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RESUMO 

Para a pessoa com doença pulmonar crónica terminal, o transplante pulmonar 

constituí o último tratamento disponível para a sua condição. No entanto, a escassez de 

órgãos e a mortalidade das pessoas em lista de espera tem suscitado o interesse e 

aumento no uso da extracorporal membrane oxygenation (ECMO) como ponte para 

transplante pulmonar na pessoa que se encontra em situação crítica.  

A incerteza do transplante, a possibilidade de uso prolongado da ECMO e o risco 

de desenvolvimento de complicações evidenciam a vulnerabilidade experienciada pela 

pessoa em ponte para transplante pulmonar.  

Sendo a vulnerabilidade um fenómeno que desafia a prática de enfermagem, uma 

vez que a sua presença traduz implicações para a saúde e outcomes da pessoa, torna-se 

fundamental identificar e reconhecer a intervenção especializada de enfermagem com a 

finalidade de minimizar a vulnerabilidade da pessoa sob ECMO em ponte para 

transplante pulmonar, evidenciando-se a produção de conhecimento com a realização de 

uma revisão integrativa da literatura, e respetiva disseminação.  

Este percurso visou o cuidar de enfermagem sustentado na evidência científica, 

mas também norteado por referenciais teóricos de enfermagem, nomeadamente, na 

teoria Nursing as Caring e na teoria da Vigilância. 

O presente relatório concretiza o desenvolvimento de competências, segundo o 

modelo de Dreyfus aplicado à enfermagem por Benner, inerentes ao grau de mestre e 

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica na área de intervenção à 

pessoa em situação crítica, através da descrição, análise e reflexão crítica do percurso 

académico efetuado, sendo o mesmo alicerçado na metodologia de projeto, com foco em 

vivências nos contextos de estágio em serviço de urgência e unidades de cuidados 

intensivos.   

Encontrando-se a vulnerabilidade intrinsecamente ligada ao ato de cuidar, reitera-

se a necessidade de sensibilizar as equipas de saúde para este fenómeno, como um dever 

ético e deontológico. 

Palavras-chave: ECMO; Enfermagem de Cuidados Críticos; Transplante de Pulmão; 

Vulnerabilidade em Saúde 



 

 

ABSTRACT 

For people with end-stage chronic lung disease, lung transplantation is the last 

available treatment for their condition. However, the shortage of organs and the mortality 

of people on the waiting list have raised interest and increased the use of extracorporeal 

membrane oxygenation (ECMO) as a bridge to lung transplantation in people who are in 

critical condition. 

The uncertainty of transplantation, the possibility of prolonged ECMO use and the 

risk of developing complications highlight the vulnerability experienced by the person 

awaiting lung transplantation. 

Since vulnerability is a phenomenon that challenges nursing practice, as its 

presence has implications for the person's health and outcomes, it is essential to identify 

and recognize specialized nursing intervention aimed at minimizing person’s vulnerability 

during ECMO as a bridge to lung transplantation, highlighting the production of 

knowledge by carrying out an integrative review of the literature and its dissemination. 

This path aimed to provide nursing care based on scientific evidence, but also 

guided by nursing theories, namely the Nursing as Caring theory and the Vigilance theory. 

This report concretizes the development of skills, according to the Dreyfus model 

applied to nursing by Benner, inherent to the master's degree and specialist nurse in 

medical-surgical nursing in the area of intervention for people in critical conditions, 

through description, analysis and critical reflection of the academic path undertaken, 

which is based on project methodology, focusing on experiences in the context of 

internships in emergency services and intensive care units. 

Finding vulnerability intrinsically linked to the act of caring, the need to raise 

awareness among healthcare teams about this phenomenon is reiterated as an ethical 

and deontological duty. 

Keywords: Critical Care Nursing, ECMO, Health Vulnerability, Lung Transplantation,  
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INTRODUÇÃO  

A elaboração do presente relatório surge no âmbito da unidade curricular Estágio 

com Relatório, inserida no terceiro semestre do Curso de Mestrado em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica da Escola Superior 

de Enfermagem de Lisboa (ESEL).  

De acordo com o Modelo Dreyfus de aquisição de competências aplicado à 

enfermagem por Benner (2001), a aquisição e o desenvolvimento de competências são 

alcançadas ao longo do tempo, através da experiência e da interligação entre a teoria e a 

prática clínica. Sendo este um processo evolutivo, implica a passagem por níveis 

sucessivos de proficiência até se atingir o nível desejado de perícia (Benner, 2001), neste 

caso, na prestação de cuidados de enfermagem à pessoa e/ou família que vivencia uma 

situação crítica.  

De acordo com Benner (2001), é reconhecido ao enfermeiro perito a capacidade 

de compreender intuitivamente cada situação, refletir sobre a mesma e agir através da 

compreensão profunda da situação global, sem apoiar a sua ação sobre um princípio 

analítico, nem se perder num elevado conjunto de soluções e de diagnósticos. Este nível 

de competências advém da elevada experiência e do domínio de conhecimentos que o 

enfermeiro perito possui que, juntamente com a capacidade de flexibilidade, 

responsabilidade e criatividade, permitem a este gerir situações complexas de modo 

notável, promovendo a excelência dos cuidados prestados (Benner, 2001). 

O presente relatório centra-se na temática da vulnerabilidade da pessoa sob 

Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) em ponte para transplante pulmonar, 

sendo o culminar de todo um percurso desenvolvido. O mesmo teve início no primeiro 

semestre, através da elaboração de um projeto suportado na metodologia de projeto 

(Ruivo et al., 2010), e terminou com a operacionalização e execução do mesmo no 

segundo e terceiro semestres, em quatro contextos de prática clínica, nomeadamente, 

num Serviço de Urgência (SU) e em três Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) que 

integram centros de referência de ECMO a nível nacional.  

A escolha da temática teve origem em motivações pessoais e profissionais. Além 

de representar uma área de interesse pessoal, esta temática relaciona-se com o meu 

percurso e experiência profissional, uma vez que, no exercício das minhas funções, presto 
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cuidados de enfermagem à pessoa sob ECMO em ponte para transplante pulmonar, e 

sua família, enquanto enfermeiro numa UCI.  

Decorrente do contacto com a pessoa sob ECMO em ponte para transplante 

pulmonar, fui refletindo sobre a experiência vivenciada por esta, bem como a sua 

vulnerabilidade acrescida, devido à complexidade e às potenciais implicações inerentes 

ao processo de ponte. Esta reflexão motivou a aquisição de competências que permitam 

a melhoria da qualidade dos cuidados prestados nesta população.  

Para a pessoa com doença pulmonar crónica terminal, o transplante pulmonar 

apresenta-se como o último tratamento disponível para a sua condição. No entanto, 

devido à escassez de dadores de pulmões disponíveis e à progressão da doença, algumas 

pessoas necessitam de estratégias de ponte para sobreviverem enquanto aguardam pelo 

transplante pulmonar (Kearns & Hernandez, 2016; Kim et al., 2022; Koons & Siebert, 2020; 

Lee, 2022).  

 Os dados publicados por Valapour et al. (2023), referentes ao ano de 2022, 

demonstram que nos Estados Unidos da América, apesar de terem sido realizados 2.734 

transplantes pulmonares, 3.161 novas pessoas foram incluídas à lista de espera durante 

esse ano, mantendo-se uma taxa de mortalidade em lista de espera de 18.8%. De modo 

semelhante, o número de transplantes pulmonares realizados em Portugal no ano 2022 

foi de 76, constituindo um novo máximo. Contudo, no final do ano, 73 pessoas ainda se 

encontravam em lista de espera, tendo falecido ao longo do ano, 20 pessoas que se 

encontravam a aguardar por transplante (Council of Europe’s European Committee on 

Organ Transplantation, 2023; Silva, 2023).  

O uso da ECMO como ponte para transplante pulmonar tem aumentado ao longo 

do tempo, devido aos avanços na tecnologia e à capacidade de substituir a função dos 

pulmões e/ou coração por períodos prolongados (Hayanga et al., 2019; Lee, 2022). A sua 

utilização previne o uso de ventilação mecânica invasiva (VMI), de medicação sedativa, e 

dos riscos associados às mesmas, possibilitando à pessoa que aguarda transplante 

pulmonar se manter acordada, o que traduz benefícios para o processo de ponte e 

outcome (Diaz-Guzman et al., 2013; Kearns & Hernandez, 2016). Contudo, ao uso da ECMO 

associam-se potenciais complicações devido ao carácter invasivo (Kim et al., 2022). Além 

disso, as pessoas em ECMO encontram-se internadas e confinadas em UCI, e seu 
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ambiente tecnológico e impessoal (Abrams et al., 2014), com consequências para a 

pessoa e família.  

Neste sentido, a pessoa que se encontra sob ECMO em ponte para transplante 

pulmonar enfrenta uma incerteza quanto ao seu desfecho, devido à gravidade da sua 

condição de saúde. Igualmente, a possibilidade de uso de suporte prolongado no tempo 

e o risco de desenvolvimento de complicações poderá traduzir-se em implicações físicas 

e psicológicas para a mesma (Kearns & Hernandez, 2016; Koons & Siebert, 2020), 

traduzindo vulnerabilidade, sendo relevante a atenção e o reconhecimento de dados 

significativos da pessoa e a antecipação do risco e ameaças através da vigilância (Meyer 

& Lavin, 2005).  

De acordo com a Declaração de Buenos Aires, os serviços de cuidados críticos têm 

o dever de garantir a segurança e a saúde das pessoas mais vulneráveis (World Federation 

of Critical Care Nurses, 2005), uma vez que estas são suscetíveis a um pior resultado em 

saúde (Hardin, 2015). 

Apesar do conceito de vulnerabilidade ser complexo, o mesmo é utilizado com 

frequência na área da saúde, sendo um princípio ético (United Nations Educational, 

Scientific and Cultural Organization [UNESCO], 2005) e um componente inerente a todos 

os contextos de cuidados (Wardrop et al., 2021). Para Sellman (2005), uma pessoa torna-

se mais vulnerável quando necessita de cuidados de saúde, devido à exposição a vários 

fatores de risco e ao comprometimento da capacidade de autoproteção.  

O enfermeiro ao reconhecer a vulnerabilidade como uma experiência, 

suscetibilidade e risco com repercussões positivas e negativas, promove cuidados de 

suporte (Wardrop et al., 2021), realçando a  importância do relacionamento interpessoal 

entre o enfermeiro e a pessoa alvo de cuidado, por forma a conhecer a pessoa no seu 

todo e enquanto ser singular, com necessidades, expectativas e preferências individuais 

(Boykin & Schoenhofer, 2013).  

Assentando a disciplina e profissão de enfermagem no cuidar à pessoa, 

respeitando a sua autonomia e dignidade, torna-se um desafio para os próprios 

profissionais a compreensão da disciplina, visando o cuidar de enfermagem sustentado 

não apenas na evidência científica, mas também em referenciais teóricos de 

enfermagem.  
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Os referenciais teóricos que nortearam este percurso foi a teoria do Nursing as 

Caring e seus pressupostos (Boykin & Schoenhofer, 2013), e a Teoria da Vigilância - 

Vigilance: the essence of nursing, na qual a “vigilância profissional é considerada a essência 

do cuidar de enfermagem” (Meyer & Lavin, 2005, p.101).  

O uso da ECMO como ponte para transplante pulmonar traduz novos desafios 

para a prática de enfermagem, pelo que é imperativo que os enfermeiros desenvolvam 

competências, de modo a responder às necessidades únicas e tecnologicamente 

complexas de cuidados críticos destas pessoas e família (Koons & Siebert, 2020), 

fundamentando a relevância da intervenção especializada de enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica (PSC) vulnerável.   

Face ao exposto, este documento tem como finalidade evidenciar a aquisição e o 

desenvolvimento de competências do grau de Mestre pelo título II, Capítulo III, artigo 15° 

(Decreto-Lei n.º 65/2018, 2018), competências comuns do enfermeiro especialista 

(Regulamento n.º 140/2019, 2019), assim como, competências específicas do enfermeiro 

especialista em enfermagem Médico-Cirúrgica na área de enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica (Regulamento n.º 429/2018, 2018), através da descrição, análise e reflexão 

do percurso académico efetuado, com especial foco nas diferentes vivências em 

contextos de estágio.  

Estruturalmente, o presente relatório encontra-se organizado em três capítulos. O 

primeiro diz respeito ao enquadramento teórico, onde são definidos os conceitos 

inerentes à temática, ancorados na disciplina de enfermagem e referenciais teóricos 

selecionados, assim como, à produção do conhecimento científico referente às 

intervenções especializadas de enfermagem que minimizam a vulnerabilidade da pessoa 

sob ECMO em ponte para transplante pulmonar. O segundo capítulo descreve a 

metodologia mobilizada no desenvolvimento deste percurso. O terceiro capítulo relata o 

percurso de estágio, integrando a descrição, análise e reflexão crítica, objetiva e 

contextualizada das atividades realizadas nos diferentes contextos, e dos seus 

contributos para o processo de aquisição e desenvolvimento das competências 

enumeradas anteriormente. O relatório é finalizado com as conclusões do percurso 

efetuado e respetivas referências.  
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Este documento encontra-se redigido de acordo com o manual para elaboração 

de trabalhos académicos da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (Godinho, 2023) e 

as referências segundo as normas da American Psychological Association (7.ª edição). 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO  

Decorrente da leitura e análise da evidência científica relevante, este capítulo 

engloba uma breve contextualização teórica do estado da arte da temática em estudo, 

ancorada na disciplina de enfermagem, encontrando-se dividido em três subcapítulos.  

Assim, o primeiro subcapítulo aborda a pessoa sob ECMO em ponte para 

transplante pulmonar. O segundo foca a vulnerabilidade da pessoa enquanto fenómeno 

de interesse para a enfermagem e de que modo se encontra presente na população em 

estudo. Por fim, o terceiro diz respeito às intervenções especializadas de enfermagem 

que minimizam a vulnerabilidade da pessoa sob ECMO em ponte para transplante 

pulmonar, fazendo a relação das mesmas com os referenciais teóricos de enfermagem 

selecionados, assim como, os padrões de qualidade dos cuidados especializados em 

enfermagem em PSC (Regulamento n.º 361/2015, 2015).  

1.1. A pessoa sob ECMO em ponte para transplante pulmonar 

Ser pessoa significa viver cuidando, uma vez que o cuidado é uma dimensão 

fundamental e característica que define o ser humano. É através do cuidado que o “ser” 

e todas as suas possibilidades se revelam plenamente, permitindo que, ao longo da vida, 

a pessoa cresça na capacidade de expressar o cuidado (Boykin & Schoenhofer, 2013). 

Neste sentido, a pessoa sob ECMO em ponte para transplante pulmonar é reconhecida 

no seu todo, como pessoa que é cuidada e que cuida, vivendo esse mesmo cuidar 

momento a momento (Boykin & Schoenhofer, 2013).  

Para a pessoa que vive com uma doença pulmonar em estadio terminal, o 

transplante pulmonar constitui a última opção de tratamento capaz de prolongar e 

melhorar a qualidade de vida, uma vez que todas as outras opções terapêuticas tenham 

sido esgotadas e ineficazes para a sua condição. As situações de doenças crónicas 

progressivas e incuráveis, entre as quais, doença pulmonar obstrutiva crónica, doenças 

pulmonares intersticiais, tais como, fibrose pulmonar idiopática e sarcoidose, fibrose 

quística e hipertensão pulmonar, constituem as principais indicações para a realização de 

transplante pulmonar (Hartert et al., 2014; Shweish & Dronavalli, 2019).  

A transplantação pulmonar teve origem em 1963, porém foi em 1983 que se 

realizou a primeira cirurgia com sucesso (Lee, 2022; Mattar et al., 2019). Desde então, 
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cerca de 70.000 transplantes pulmonares foram realizados a nível mundial, oferecendo a 

oportunidade para as pessoas com doença pulmonar em estadio terminal recuperarem 

a sua longevidade e qualidade de vida (Chambers et al., 2021).  

O impacto da doença pulmonar na vida diária das pessoas é umas das razões para 

estas se submeterem ao processo de transplantação, uma vez que vivenciam sintomas 

graves e incapacitantes, como tosse, dispneia, fadiga, intolerância a esforços e limitações 

nas atividades de vida diária. De igual modo, a sobrecarga de tratamentos e o sentimento 

de dependência destes e de outras pessoas são diferentes razões que justificam a 

vontade da pessoa em ser submetida a transplante pulmonar (Mestres-Soler et al., 2023). 

Segundo Skogeland et al. (2018), o facto da pessoa se encontrar em lista de espera 

para transplante pulmonar significa uma hipótese de sobrevivência. No entanto, esta  

encontra-se em risco de vivenciar experiências negativas, tanto a nível físico como 

psicológico (Brügger et al., 2014). O processo de entrada e manutenção em lista de espera 

para transplante pulmonar é considerado uma experiência longa e stressante para quem 

o vivencia, pautado pela presença de emoções como ansiedade, medo da morte, dúvida 

e incerteza do resultado que será atingido (Mestres-Soler et al., 2023).  

Apesar dos avanços significativos na área da transplantação pulmonar e das 

alterações realizadas nas políticas de alocação de órgãos, observa-se que o número de 

pessoas que se encontram em lista de espera supera o número de órgãos disponíveis 

para doação (Diaz-Guzman et al., 2013; Faccioli et al., 2021). Este desequilíbrio contribui 

para períodos prolongados de espera que, simultaneamente com a progressão da 

doença pulmonar subjacente, traduz-se numa elevada taxa de mortalidade das pessoas 

em lista de espera (Diaz-Guzman et al., 2013; Faccioli et al., 2021; Kearns & Hernandez, 

2016; Koons & Siebert, 2020). De igual modo, Chiumello et al. (2015) referem que a falta 

de meios de suporte de respiração artificiais eficazes e seguros para a pessoa que 

desenvolve falência respiratória aguda, enquanto aguarda pelo transplante pulmonar, é 

outro fator coadjuvante para a elevada taxa de mortalidade.  

 De acordo com Koons e Siebert (2020), “as pessoas que aguardam pelo transplante 

estão mais doentes do que nunca” (p.1). Esta ideia é igualmente partilhada por Loor et al. 

(2021), ao afirmarem que a maioria das pessoas no momento do transplante pulmonar 

encontram-se em estado crítico.  
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 A problemática da mortalidade em lista de espera e da escassez de órgãos são 

alarmantes, suscitando um interesse significativo no uso de estratégias de ponte em 

pessoas com doença pulmonar em estadio terminal, que apresentam uma deterioração 

do seu estado clínico e um elevado risco de mortalidade, enquanto aguardam pelo 

transplante pulmonar (Diaz-Guzman et al., 2013; Faccioli & Inci, 2023; Kearns & 

Hernandez, 2016; Nasir et al., 2021).  

  A expressão “bridge to lung transplantation” (Faccioli & Inci, 2023, p. 5221), ou seja, 

ponte para transplante pulmonar, refere-se às diferentes estratégias de suporte 

instituídas na PSC que apresenta uma deterioração aguda no seu estado de saúde, com 

o objetivo de prolongar a vida da mesma até que um órgão esteja disponível para 

transplantação (Faccioli & Inci, 2023). Entre as diferentes estratégias de ponte, o uso da 

ECMO tem adquirido relevância ao longo do tempo, permitindo unir a pessoa com doença 

pulmonar em estadio terminal ao transplante pulmonar (Faccioli et al., 2021; Kearns & 

Hernandez, 2016; Koons & Siebert, 2020; Lee, 2022).  

 Assim, a pessoa sob ECMO em ponte para transplante pulmonar enquadra-se no 

conceito de pessoa em situação crítica de Benner et al. (2011). Segundo estes autores, a 

PSC é aquela que não consegue manter a sua estabilidade fisiológica de forma autónoma, 

ou que apresenta um elevado e rápido risco de instabilidade fisiológica, pelo que a sua 

vida se encontra dependente de cuidados intensivos contínuos e do uso de tecnologia de 

suporte. Perante estas situações, a intervenção e prática dos enfermeiros no cuidado à 

PSC é definida e orientada pela condição crítica subjacente à mesma (Benner et al., 2011), 

onde os cuidados de enfermagem são prestados continuamente em resposta às 

necessidades afetadas, permitindo a manutenção das funções básicas de vida e a 

prevenção de complicações (Regulamento n.º 429/2018, 2018).  

 A ECMO é uma técnica de suporte de vida extracorporal que permite suportar a 

função pulmonar e/ou circulatória em casos de insuficiência respiratória e/ou cardíaca 

graves, refratárias aos tratamentos convencionais, possibilitando a recuperação, o 

repouso ou a substituição da função dos pulmões e/ou coração (Bartlett et al., 2022). A 

mesma consiste na drenagem de sangue venoso para um circuito extracorporal através 

de uma bomba centrífuga. Esta bomba é responsável por bombear o sangue em direção 

a uma membrana oxigenadora, onde ocorre a descarboxilação e a oxigenação do mesmo. 

Após as trocas gasosas, o sangue é devolvido novamente à pessoa, podendo esse retorno 
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efetuar-se através de uma veia, de uma artéria, ou de ambas, consoante o tipo de 

modalidade e o objetivo da ECMO (Bartlett et al., 2022).  

A capacidade da ECMO em substituir a função dos pulmões e/ou do coração por 

longos períodos, permite que a mesma seja usada como uma ponte para transplante, em 

casos de insuficiência respiratória e/ou cardíaca terminal, uma ponte para a recuperação, 

nos casos de doença aguda reversível, e uma ponte para tomada de decisão, quando o 

prognóstico permanece incerto (Abrams et al., 2014).  

No que diz respeito à utilização da ECMO como ponte para transplante pulmonar, 

o primeiro relato remonta ao ano de 1975. Apesar da pessoa ter sobrevivido ao 

transplante, a mesma viria a falecer de complicações infeciosas poucos dias após o 

procedimento (Veith, 1977). Concomitantemente a esta experiência, os resultados de um 

ensaio controlado e randomizado em 1979, sugerindo que a utilização da ECMO em casos 

de insuficiência respiratória aguda se encontrava associada a um pior outcome, quando 

comparado à VMI, conduziram ao desuso da ECMO como ponte para transplante 

pulmonar (Chiumello et al., 2015; Diaz-Guzman et al., 2013; Mattar et al., 2019). Como 

consequência, a VMI assumiu-se como a estratégia convencional de ponte durante um 

largo período, apesar dos riscos inerentes ao seu uso (Kearns & Hernandez, 2016; Lee, 

2022). 

Mais recentemente, os avanços na tecnologia e a melhoria do perfil de segurança 

dos equipamentos conduziram ao aumento do recurso à ECMO como ponte para 

transplante pulmonar (Hayanga et al., 2019; Lee, 2022). Importante para esta mudança 

foram os resultados publicados no estudo CESAR em 2009, assim como, o aumento 

exponencial e os bons outcomes da ECMO em pessoas com doença respiratória aguda 

grave durante a pandemia da gripe H1N1 (Nasir et al., 2021; Peek et al., 2009).  

Para a PSC que aguarda transplante pulmonar, o uso da ECMO possibilita que esta 

respire espontaneamente, prevenindo o uso de VMI e respetivas complicações, tais como, 

risco de pneumonia associada à intubação (PAI), barotrauma, uso excessivo de 

terapêutica sedativa, delirium e miopatia associada aos cuidados intensivos (Diaz-Guzman 

et al., 2013; Kearns & Hernandez, 2016). Nesta perspetiva, a ECMO favorece que a pessoa 

se mantenha acordada, sem suporte de VMI , aquilo que a literatura denomina de Awake 

ECMO (Lee, 2022).  



19 

 

Para além dos benefícios da ECMO como ponte para transplante pulmonar, à 

instituição desta estratégia associam-se potenciais riscos e complicações devido ao seu 

carácter invasivo, com impacto no processo de ponte e nos outcomes pós-transplante 

(Kearns & Hernandez, 2016; Kim et al., 2022; Lee, 2022).  

De acordo com o estudo de Kim et al. (2022), 56% das pessoas sob ECMO em ponte 

para transplante pulmonar apresentaram pelo menos uma complicação, enquanto 36% 

das pessoas tiveram duas ou mais complicações. As complicações relacionadas com o 

uso da ECMO foram definidas em seis categorias, sendo elas: hemorragia major (38%), 

eventos trombóticos (20%), necessidade de terapia de substituição renal (20%), infeções 

da corrente sanguínea (11%), falência do dispositivo (4%) e isquemia do membro inferior 

(3%) (Kim et al., 2022).  

1.2. Vulnerabilidade da pessoa enquanto fenómeno de interesse para a 

enfermagem 

A palavra vulnerabilidade tem origem no latim vulnerabilis, sendo derivada do 

verbo vulnerare e do substantivo vulnus, que significa ferir ou algo que causa lesão 

(Hardin, 2015; Morais & Monteiro, 2017; Sanchini et al., 2022).  

Etimologicamente, o conceito de vulnerabilidade refere-se à suscetibilidade do ser 

humano para ser ferido. Todavia, na literatura filosófica, este diz respeito à condição 

inerente ao ser humano, na sua finitude e fragilidade, que o acompanha durante a sua 

vida, não podendo ser eliminada nem superada (Morais & Monteiro, 2017; Sanchini et al., 

2022).  

Para Neves (2006), a noção de vulnerabilidade surge em dois sentidos distintos: o 

primeiro como um atributo adjectivante, mais comum, circunscrito e facilmente 

entendido, associando-se a maioria dos estudos em cuidados de saúde a esta perspetiva; 

o segundo, como uma condição e uma realidade constitutiva do ser humano, numa forma 

substantiva, mais abrangente e universal.  

O artigo 8º da Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO 

aprovada em 2005, demonstra a convergência da anterior dupla aceção ao enunciar o 

respeito pela vulnerabilidade humana e integridade pessoal como princípio ético 

(UNESCO, 2005).  
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Ao longo da literatura, a terminologia associada à vulnerabilidade apresenta-se de 

forma fluída, variando de acordo com a disciplina em questão, contribuindo para a 

coexistência de diferentes significados (Havrilla, 2017). Apesar de bastante utilizado na 

literatura de enfermagem, continua a ser difícil definir vulnerabilidade no seio desta, não 

havendo consenso sobre o seu significado e utilização (Havrilla, 2017; Nichiata et al., 

2008).   

Pelo exposto, vulnerabilidade pode ser definida como um “processo dinâmico em 

que existe uma grande permeabilidade às circunstâncias que influenciam positiva ou 

negativamente o modo como cada pessoa concretiza os seus objetivos” (Purdy, 2004, 

p.25). Por outro lado, diversos autores definem vulnerabilidade como a 

suscetibilidade/risco para o desenvolvimento de problemas de saúde, exibindo uma 

conotação específica em cuidados de saúde (Alves & Ribeiro, 2023; Chesnay, 2019; Neves, 

2006; Rogers, 1997).  

Todas as pessoas são seres potencialmente vulneráveis, experienciando 

vulnerabilidade em diferentes graus (Morais & Monteiro, 2017). No entanto, a literatura 

enfatiza algumas populações como vulneráveis, nomeadamente, crianças, pessoas 

idosas, pessoas com doença crónica, doença mental, pessoa em situação de sem abrigo 

e refugiados (Chesnay, 2019; Morais & Monteiro, 2017).  

 Segundo Rogers (1997), o grau de vulnerabilidade de cada pessoa é definido e 

influenciado pela relação entre os recursos pessoais e o suporte ambiental da mesma. A 

interação entre as três variáveis conduziu à conceptualização de um modelo de 

vulnerabilidade (Figura 1). Este modelo é constituído por um triangulo equilátero, em que 

a base deste representa o continuum de vulnerabilidade, e onde os recursos pessoais e o 

suporte ambiental encontram-se representados cada um em seu lado. É através do 

corelacionamento entre estes dois componentes, obtido através da interseção das duas 

linhas desenhadas, que é possível traçar uma linha perpendicular que traduz o grau de 

vulnerabilidade da pessoa (Rogers, 1997).  
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Figura 1. Modelo de Vulnerabilidade de Rogers 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Rogers, A. C. (1997). Vulnerability, health and health care. Journal of Advanced Nursing, 26(1), 65–72. 

Apesar da subjetividade inerente ao conceito de vulnerabilidade, emergem três 

domínios na literatura, sendo eles (Cousley, 2015; Scanlon & Lee, 2007):  

▪ Vulnerabilidade física: suscetibilidade de uma pessoa para sofrer mais 

danos, associada à incapacidade para resistir aos mesmos, fruto do 

comprometimento da sua condição por doença ou trauma, o que poderá 

potenciar e conduzir a uma maior morbilidade e mortalidade; 

▪ Vulnerabilidade psicológica: relação dos efeitos emocionais como causa de 

dano potencial ou real à identidade e autoestima da própria pessoa, tais como 

medo, ansiedade ou stress; 

▪ Vulnerabilidade social: fatores relevantes para o potencial desenvolvimento 

de doença, tais como dados demográficos, culturais e/ou económicos da 

pessoa.  

No que diz respeito à disciplina e profissão de enfermagem, tem existido uma 

maior consciencialização das necessidades das pessoas e populações vulneráveis 

(Havrilla, 2017), uma vez que a presença de vulnerabilidade é um fenómeno que desafia 

a prática de enfermagem (Purdy, 2004).  

Quando uma pessoa se encontra hospitalizada, esta experiência alguma forma de 

vulnerabilidade, podendo traduzir-se em potenciais complicações para a sua saúde e 

outcomes, quando indevidamente abordada pela equipa de enfermagem (Scanlon & Lee, 

2007).  Para os mesmos autores, a identificação dos domínios de vulnerabilidade em 

diferentes contextos, poderá ajudar os profissionais de saúde a minimizar os problemas 
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associados à hospitalização e na implementação de estratégias apropriadas para 

melhorar o cuidado individual à pessoa.  

A vulnerabilidade encontra-se intrinsecamente ligada ao ato de cuidar, devido à 

natureza vulnerável do ser humano, sendo essencial que todos os enfermeiros tenham 

consciência da vulnerabilidade das pessoas de quem cuidam, pois só nestas 

circunstâncias é que o cuidar atinge o seu expoente máximo (Almeida et al., 2013). 

Segundo McKinley et al. (2002), o conceito de vulnerabilidade reflete com maior 

precisão as experiências vivenciadas pela PSC em UCI. A vulnerabilidade experienciada 

pela PSC a nível físico e psicológico, deve-se à extrema dependência dos profissionais de 

saúde e à incapacidade de atender às próprias necessidades básicas. Assim, a PSC 

vulnerável experiencia incerteza e insegurança, dando origem a sentimentos de medo e 

ansiedade, relacionados com a falta de conhecimento sobre a situação, dificuldade na 

comunicação com os profissionais e medo da morte. Igualmente, a privação do sono é 

outro fator que contribui para o aumento da vulnerabilidade da PSC, relacionado com as 

luzes, ruídos e atividades na UCI, assim como, episódios de dor e desconforto (McKinley 

et al., 2002).  

No que diz respeito à experiência das pessoas submetidas a ECMO, as mesmas 

descrevem o período de início da doença e de internamento em UCI como uma fase de 

trauma e vulnerabilidade, manifestado a nível físico e psicológico (Knudson et al., 2022).  

Assim, importa  identificar e refletir sobre a vulnerabilidade da pessoa sob ECMO 

em ponte para transplante pulmonar, de modo a fundamentar a intervenção 

especializada de enfermagem no sentido de a minimizar.  

No domínio físico, a pessoa sob ECMO em ponte para transplante pulmonar 

encontra-se vulnerável à ocorrência de riscos e complicações, podendo estas contribuir 

para o aumento da mortalidade durante o internamento e o processo de ponte (Kim et 

al., 2022). 

A presença de infeção nas pessoas que aguardam transplante pulmonar pode 

resultar numa inatividade temporária da pessoa em lista de espera, significando que não 

poderá ser submetida a transplante durante o tempo da presença de infeção. A esta 

inatividade associa-se o aumento do tempo de espera, maior mortalidade e taxas 

reduzidas de transplantes (Koons & Siebert, 2020). 
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 A ECMO aumenta o risco da PSC para o desenvolvimento de infeção devido à 

necessidade de acessos vasculares de grande calibre e à exposição do sangue com a 

superfície do circuito da ECMO (Koons & Siebert, 2020). Neste sentido, a presença de 

infeção, enquanto preditor de vulnerabilidade física (Scanlon & Lee, 2007), traduz a  

vulnerabilidade da pessoa sob ECMO em ponte para transplante.  

No domínio psicológico, a pessoa sob ECMO em ponte para transplante pulmonar 

depara-se com a incerteza sobre o futuro e respetivos resultados, sendo esta uma 

experiência acompanhada de sentimentos como medo, ansiedade e stress, com impacto 

na pessoa e família (Koons & Siebert, 2020).  

 Esta afirmação vai ao encontro do descrito na literatura, na medida em que as 

pessoas que necessitam de transplante de pulmão encontram-se num risco elevado de 

experiências emocionais negativas, sendo particularmente vulneráveis a estados 

depressivos (Brügger et al., 2014). De acordo com Boykin e Schoenhofer (2013), a 

presença de sentimento como o medo é uma expressão de vulnerabilidade.  

De igual modo, a utilização da ECMO como ponte para transplante acarreta o 

confinamento obrigatório da pessoa na UCI, com implicações na dinâmica familiar e social 

da mesma (Abrams et al., 2014). Estas implicações podem conduzir e exacerbar 

perturbações psicológicas que a pessoa vivencia sobre o seu processo de doença, num 

ambiente impessoal e dotado de tecnologia (Kearns & Hernandez, 2016). 

1.3. Intervenção especializada de enfermagem para minimizar a 

vulnerabilidade da pessoa sob ECMO em ponte para transplante 

pulmonar  

A ética do cuidado assume-se como pilar fundamental e central na tomada de 

decisão dos enfermeiros para garantir a prestação de cuidados de qualidade, não se 

resumindo apenas à competência técnica, mas também incluir a compreensão das 

necessidades humanas da pessoa, remetendo para a importância das relações humanas 

estabelecidas e de reconhecer o outro como pessoa singular e vulnerável, permitindo a 

sua defesa (Mendes, 2009). Assim, o enfermeiro deve valorizar e respeitar os valores, 

crenças e desejos individuais da pessoa e sua família, agindo na defesa da sua autonomia 

e no respeito pela dignidade humana, dando cumprimento ao Código Deontológico do 
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Enfermeiro, onde “as intervenções de enfermagem são realizadas com a preocupação da 

defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” (Lei n.º 156/2015, 

2015, p. 8078).  

O estabelecimento de uma relação terapêutica favorece nas pessoas sob ECMO 

sentimentos de encorajamento, promovendo que estas se sintam cuidadas, diminuindo 

desta forma sentimentos de vulnerabilidade (Knudson et al., 2022). Segundo estes 

autores, para que a relação seja estabelecida, é necessário que o enfermeiro comunique 

de forma clara e objetiva, devendo a comunicação ser apropriada, tanto no tom, como no 

tempo.  

De acordo com o Regulamento n.º 361/2015 (2015), a “gestão da comunicação 

interpessoal e da informação à pessoa” e a “implementação de técnicas de comunicação 

facilitadoras da relação terapêutica” (p. 17241) são cuidados especializados de 

enfermagem que promovem a satisfação da pessoa, enquanto a “gestão do impacto 

emocional imediato decorrente da situação crítica (…) e da  relação terapêutica perante a 

pessoa/família (…)” (p.17242) são elementos importante para a maximização do bem-

estar da PSC.   

A relação terapêutica, enquanto intervenção especializada de enfermagem, 

encontra-se evidenciada na teoria de Nursing as Caring, uma vez que esta realça o 

relacionamento interpessoal entre o enfermeiro e a pessoa alvo de cuidados (Bailey & 

Wagner, 2009).  

Ao entrar de forma intencional no mundo da pessoa alvo dos seus cuidados, o 

enfermeiro tem o  propósito de a conhecer enquanto pessoa que vive o cuidado de forma 

singular, oferecendo um convite para que a mesma expresse as suas necessidades e 

solicite cuidado sobre o que lhe importa naquele momento, através das chamadas para 

o cuidado (Boykin & Schoenhofer, 2013), contribuindo para a personalização e 

individualização dos cuidados. A importância de conhecer a pessoa como um todo, na 

sua unicidade, singularidade, e enquanto pessoa vulnerável, permite que o cuidar seja 

vivenciado e experienciado, onde a intervenção de enfermagem ocorre numa “situação 

de enfermagem como uma experiência vivida e partilhada, em que o cuidado entre o 

enfermeiro e a pessoa que é cuidado potencializa a personhood” (Boykin & Schoenhofer, 

2013, p.16). 
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À luz da teoria, a essência do foco da enfermagem consiste em nutrir as pessoas 

que vivem cuidando e que crescem nesse mesmo cuidado. É através da relação 

estabelecida entre quem cuida e quem é cuidado, que surge o conhecimento de si e a 

compreensão do outro, dando origem ao fenómeno de “caring between” (Boykin & 

Schoenhofer, 2013, p. 14).  

A presença física da família é outra das intervenções identificadas. Durante um 

período de grande incerteza e insegurança, a presença desta promove a diminuição de 

sentimentos de solidão, medo e ansiedade, contribuindo para o conforto e promoção do 

bem-estar psicológico, sendo de igual modo, crucial para uma advocacia mais eficaz da 

pessoa hospitalizada (Knudson et al., 2022; McKinley et al., 2002).  

Todas as pessoas que participam na situação de enfermagem da pessoa alvo de 

cuidados, incluindo a família, contribuem de forma única para o cuidado individualizado 

e personalizado que está a ser criado, crescendo de igual forma nesse mesmo cuidar. 

Este fenómeno é descrito como a dança das pessoas que cuidam (Boykin & Schoenhofer, 

2013), ilustrando uma dinâmica fluída e de ligação entre as pessoas que participam de 

forma intencional numa ação partilhada e solidária (Bailey & Wagner, 2009).  

O uso de medidas de prevenção e controlo de infeção são intervenções de 

enfermagem que minimizam a vulnerabilidade física da pessoa sob ECMO em ponte para 

transplante pulmonar (Vayvada et al., 2021). Exemplo destas intervenções consistem na 

monitorização e avaliação de sinais de infeção, tal como, o uso de técnica assética para a 

realização da desinfeção e pensos, nomeadamente dos locais de inserção das cânulas e 

dispositivos invasivos (Kearns & Hernandez, 2016; Koons & Siebert, 2020).  

De acordo com Scanlon e Lee (2007), o uso de precauções básicas do controlo de 

infeção, a prevenção de complicações, assim como, a gestão de incidentes críticos e erros 

medicamentosos, são estratégias eficazes na defesa da segurança da pessoa, diminuindo 

a vulnerabilidade física da mesma.  

Os cuidados de enfermagem prestados à PSC exigem “observação, colheita e 

procura contínua (…) com os objetivos de conhecer continuamente a situação da pessoa, 

(…) de prever e detetar precocemente as complicações, de assegurar uma intervenção 

precisa, concreta, eficiente e em tempo útil” (Regulamento n.º 429/2018, 2018, p.19363), 

sendo visível nesta afirmação os elementos que constituem a Teoria da Vigilância (Meyer 

& Lavin, 2005). 
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A vigilância em enfermagem é fundamentada no conhecimento específico da 

disciplina e profissão, constituindo um pré-requisito para uma intervenção e tomada de 

decisão informada (Meyer & Lavin, 2005).  

O enfermeiro, ao fundamentar a sua intervenção no referencial teórico de Meyer 

e Lavin (2005),  atribui significado aos dados recolhidos através da observação da pessoa, 

do ambiente que a rodeia e da tecnologia. A avaliação contínua dos dados e o 

reconhecimento da alteração dos mesmos, permite a este antecipar a ocorrência de 

riscos e complicações. Igualmente inerente ao processo de tomada de decisão, encontra-

se o cálculo dos riscos intrínsecos à implementação das possíveis intervenções, com o 

objetivo de potencializar os outcomes pretendidos. À luz da presente teoria, o enfermeiro 

deverá revelar prontidão para intervir de forma eficaz e eficiente perante uma situação 

de risco e/ou ameaça, através da implementação de intervenções que minimizem a 

ocorrência de complicações, assim como, monitorizar os outcomes da sua intervenção 

(Meyer & Lavin, 2005).  

Neste sentido, as intervenções especializadas de enfermagem que minimizam a 

vulnerabilidade física da pessoa sob ECMO em ponte para transplante pulmonar 

assentam nos enunciados descritivos dos padrões de qualidade dos cuidados 

especializados em enfermagem em PSC, nomeadamente, na prevenção de complicações 

e na prevenção e controlo da infeção associada aos cuidados (Regulamento n.º 361/2015, 

2015). 

Uma estratégia evidenciada na revisão efetuada foi o recurso à Awake ECMO, como 

estratégia que apresenta benefícios na minimização da vulnerabilidade da pessoa sob 

ECMO em ponte para transplante pulmonar. Apesar desta estratégia implicar uma 

abordagem multidisciplinar, os enfermeiros desempenham uma função fundamental no 

cuidado à pessoa em Awake ECMO, facilitando a implementação e a gestão de estratégias 

eficazes de coping (Kearns & Hernandez, 2016). 

Ao longo dos anos, o recurso à Awake ECMO tem ganho destaque, assumindo-se 

como a abordagem de primeira linha nas pessoas que aguardam pelo transplante 

pulmonar (Lee, 2022). O recurso a esta estratégia possibilita uma intervenção ativa da 

pessoa na manutenção do seu estado funcional, assim como, no seu processo de 

reabilitação pulmonar, física e motora, de modo a melhorar o outcome pós-transplante 

(Kearns & Hernandez, 2016; Lee, 2022). O facto da pessoa se encontrar consciente e 
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orientada permite à mesma participar na tomada de decisão, assim como, expressar os 

seus sentimentos e preocupações, possibilitando um acompanhamento e suporte 

emocional pré-transplante (Kearns & Hernandez, 2016). Recentemente, foram 

apresentados resultados demonstrando que a sobrevida pós-transplante das pessoas em 

Awake ECMO é semelhante à sobrevida pós-transplante das pessoas que não necessitam 

de estratégias de ponte (Lee, 2022). 

Ao prevenir o uso de sedação e de VMI, o recurso à Awake ECMO promove a 

comunicação e o desenvolvimento da relação terapêutica entre a pessoa e a equipa 

multidisciplinar (Knudson et al., 2022; Vayvada et al., 2021). De igual modo, possibilita a 

interação com familiares e/ou pessoas significativas, num momento de grande 

vulnerabilidade.  Deste modo, é visível o impacto positivo que esta estratégia apresenta 

na preservação da identidade e autonomia da PSC, diminuindo desta forma sentimentos 

que traduzem vulnerabilidade (Knudson et al., 2022). 

Outro fator relevante evidenciado com a utilização da Awake ECMO, é o facto de 

esta permitir que a pessoa se mobilize precocemente, bem como, alimentar e hidratar-se 

por via oral, sendo estes aspetos importantes para o coping eficaz de problemas físicos e 

psicológicos (Nosotti et al., 2013; Vayvada et al., 2021).  

Assim, a ajuda e preservação da satisfação das necessidades humanas 

fundamentais constitui uma intervenção especializada de enfermagem que maximiza o 

bem-estar da PSC (Regulamento n.º 361/2015, 2015). 

Face a todo o exposto, evidencia-se o impacto da intervenção especializada de 

enfermagem de forma a minimizar a vulnerabilidade da PSC sob ECMO em ponte para 

transplante pulmonar, indo ao encontro de Benner (2001), quando afirma 

Aprender a encontrar os outros em vários estados de vulnerabilidade e de 

sofrimento requer abertura e uma aprendizagem experiencial ao longo do tempo. 

Manter a vigilância, nos vários momentos, sobre as várias pistas e tornar efectiva a 

sua detecção e a ligação com outros sinais, pode revelar e alargar as competências 

de empenhamento e eficácia clínica (p.17).
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2. METODOLOGIA  

O presente capítulo descreve a metodologia aplicada ao longo do percurso 

académico efetuado, culminando com a elaboração deste relatório de estágio, tornando-

se a mesma fundamental para o desenvolvimento de competências de mestre (Decreto-

Lei n.º 65/2018, 2018) e enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica na área 

de intervenção à PSC (Regulamento n.º 140/2019, 2019; Regulamento n.º 429/2018, 2018). 

Para a estruturação do percurso realizado, recorreu-se à metodologia de projeto, 

centrando-se a mesma na resolução de um problema real e na implementação de 

estratégias e intervenções para a sua resolução, promovendo a aquisição de 

competências pessoais e profissionais, e a prática baseada na evidência, constituindo 

uma ponte entre a teoria e a prática (Ruivo et al., 2010).  

A metodologia de projeto divide-se em cinco etapas distintas, nomeadamente: 1) 

elaboração do diagnóstico de situação; 2) definição dos objetivos; 3) planeamento; 4) 

execução e avaliação; e 5) divulgação dos resultados (Ruivo et al., 2010).  

Com o objetivo de identificar a evidência científica sobre a problemática em 

estudo, foi efetuada a primeira etapa do projeto com recurso à pesquisa de literatura 

cinzenta e à elaboração de uma revisão integrativa da literatura (RIL), através da pesquisa 

bibliográfica em diversas bases de dados eletrónicas.  

Segundo Toronto & Remington (2020), a RIL constitui um instrumento valioso para 

a disciplina e profissão de enfermagem, uma vez que responde às questões que surgem 

da prática e orientam a revisão, envolvendo uma pesquisa do que a literatura possui 

sobre a problemática, de modo a basear a prática de enfermagem na evidência científica.  

A RIL teve como objetivo identificar as intervenções que moldam os cuidados 

críticos de enfermagem para minimizar a vulnerabilidade da pessoa sob ECMO em ponte 

para transplante pulmonar. A mesma apresentou como ponto de partida a seguinte 

questão de investigação: ”Which are the interventions that shape critical nursing care (I) to 

minimise patient vulnerability (O) during extracorporeal membrane oxygenation as a bridge to 

lung transplantation (P)?”, formulada de acordo com a mnemónica PI[C]O [População; 

Intervenção; Comparação; Outcome] (Aromataris & Munn, 2020). Igualmente, procedeu-

se ao registo do protocolo de pesquisa na base de dados internacional PROSPERO 
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(International prospective register of systematic reviews) com o número de registo 

CRD42023432481 (Anexo I).   

Na procura na disseminação dos resultados da RIL, e com o intuito de ser capaz 

de comunicar as conclusões (Decreto-Lei n.º 65/2018, 2018) da mesma, elaborou-se um 

artigo que foi submetido no jornal SAGE Open Nursing, em janeiro de 2024, tendo sido o 

mesmo publicado em julho de 2024, identificado com o seguinte digital object identifier: 

10.1177/23779608241262651. 

Posteriormente, foram definidos como objetivos gerais do projeto:  

▪ Desenvolver competências no cuidado especializado à PSC em contexto de 

Serviço de Urgência e Unidade de Cuidados Intensivos;  

▪ Desenvolver competências especializadas de enfermagem na PSC, com ênfase 

na vulnerabilidade da pessoa sob ECMO. 

Na etapa de planeamento, foram definidos os campos de estágio, os objetivos 

específicos, de acordo com a taxonomia de Bloom (Bloom, 1956), e respetivas atividades 

a desenvolver para atingir os objetivos delineados, de forma a promover o processo de 

aquisição e desenvolvimento de competências de enfermeiro mestre e especialista no 

cuidar a PSC (Apêndice I e II). De igual modo, foi elaborado um cronograma (Apêndice III) 

enquanto processo dinâmico na calendarização de um projeto, determinando-se datas 

de início e fim para concretização dos objetivos e atividades a desenvolver (Ruivo et al., 

2010). 

Por fim, as restantes etapas da metodologia de projeto, nomeadamente, 

execução, avaliação e divulgação dos resultados serão abordadas no próximo capítulo. 
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3. PERCURSO DE AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS 

A teoria traduz o que pode ser explicitado e sistematizado. Todavia, a prática 

proporciona um maior contacto com diversas realidades, mais do que aquelas que 

podem ser apreendidas pela teoria, pelo que a competência se transforma através da 

experiência e o domínio (Benner, 2001). 

Deste modo, a realização de estágios clínicos assumiu-se essencial para o processo 

de aquisição e desenvolvimento de competências, constituindo momentos de observação 

e intervenção em contextos de aprendizagem concretos, promovendo o contacto direto 

com a prática de cuidados, assim como, a integração, mobilização e estimulação de 

conhecimentos teóricos e práticos, através da interação com situações reais em contextos 

diferenciados (Alarcão & Rua, 2005).  

Com a elaboração deste capítulo, pretende-se evidenciar o percurso de aquisição 

e desenvolvimento de competências ao logo dos diferentes contextos de estágio, com 

recurso à descrição, análise e reflexão crítica, objetiva e contextualizada das atividades 

realizadas em cada um deles, refletindo assim as etapas de execução, avaliação e 

divulgação dos resultados, segundo a metodologia de projeto (Ruivo et al., 2010). Este 

percurso incluiu quatro contextos de estágio, cada um abordado seguidamente num 

subcapítulo específico, perfazendo um total de 673 horas de estágio.  

3.1. Serviço de Urgência 

 O primeiro contexto de estágio decorreu num SU da área metropolitana de Lisboa, 

num período de 10 semanas, compreendido entre 15 de maio e 21 de julho de 2023. De 

acordo com o estabelecido no Despacho n.º 13427/2015 (2015), este SU integra a rede 

nacional de urgência e emergência como SU polivalente com centro de trauma, 

representando o “nível mais diferenciado de resposta às situações de Urgência e 

Emergência” (Despacho n.º 10319/2014, 2014, p. 20674). 

 Para a concretização do presente estágio delineei como objetivo geral: 

desenvolver competências no cuidado especializado à PSC em contexto de SU. Para 

alcançar o mesmo, foram delineados objetivos específicos e planeadas atividades 

intrínsecas a cada objetivo delineado (Apêndice I). 
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Estruturalmente, o SU é constituído por diversos espaços físicos, nomeadamente, 

zonas de triagem, salas de emergência e de trauma, sala de isolamento, salas de 

observação, gabinete de pequena cirurgia e ortopedia, área de ambulatório, área de 

macas, área de exames complementares de diagnóstico, tais como, posto de colheitas, 

eletrocardiografia, radiografia e tomografia axial computorizada, gabinete de 

enfermagem que dá apoio a diversos gabinetes de especialidades médicas e cirúrgicas, 

gabinetes de psiquiatria com salas de observação e clínica de atendimento ao SU. 

Relativamente à equipa de enfermagem, a mesma é composta por 139 

enfermeiros, organizados por seis equipas. Esta equipa é liderada por um enfermeiro 

gestor, que conta com uma equipa dedicada de apoio à gestão. O facto de ser uma equipa 

de enfermagem bastante numerosa possibilitou o contacto com diversos enfermeiros 

peritos e especialistas, permitindo a aquisição de conhecimentos com os mesmos, assim 

como, a partilha de experiências e dúvidas de modo a enriquecer o meu percurso. 

A realização de turnos nos diversos setores que constituem o SU permitiu-me 

compreender as diferentes respostas ao nível de cuidados de enfermagem nos mesmos, 

conhecer o circuito de encaminhamento da pessoa internada, assim como, o contacto 

com os diversos protocolos e instruções de trabalho específicas do serviço. De igual 

modo, a integração na equipa de enfermagem e multidisciplinar, e também na complexa 

organização e dinâmica do serviço, foram aspetos facilitadores e de extrema importância 

para o meu processo de aquisição e desenvolvimento de competências de enfermeiro 

mestre e especialista. 

Apesar de possuir experiência na prestação de cuidados de enfermagem à PSC, o 

SU constituí uma realidade desconhecida na minha vida profissional, pelo que a 

imprevisibilidade, a complexidade e os desafios inerentes ao serviço permitiram a 

aplicação de conhecimento em situações novas e não familiares, num contexto alargado 

e multidisciplinar (Decreto-Lei n.º 65/2018, 2018), principalmente em salas de emergência 

e de trauma, dado que a maioria dos turnos que realizei ocorreram nestes setores. 

A Sala de Emergência (SE) constitui a interação entre os serviços pré-hospitalares 

de emergência e a urgência hospitalar, sendo essencial para garantir a abordagem, 

tratamento e estabilização adequada à PSC (Administração Central do Sistema de Saúde, 

2019). Neste setor, a prestação de cuidados tem como objetivo a rápida restauração dos 

sistemas respiratórios e circulatórios, de forma a manter a preservação dos órgãos vitais. 
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Nesse sentido, os cuidados de enfermagem deverão ser altamente especializados, 

centrando-se principalmente na prevenção de complicações e minimização da 

incapacidade da PSC (Ferreira et al., 2020).  

Durante a realização de turnos nas SE e nas salas de trauma, tive a oportunidade 

de prestar cuidados de enfermagem à PSC em situações de trauma, queimaduras, sépsis, 

disritmias periparagem, insuficiência respiratória, síndrome coronário agudo e paragem 

cardiorrespiratória (PCR). A prestação de cuidados nas diversas situações de emergência 

enumeradas possibilitou a mobilização de conhecimentos adquiridos com a realização 

do curso Advanced Trauma Care for Nurse (Anexo II) e do curso de Suporte Avançado de 

Vida (Anexo III), tendo sido esta uma estratégia implementada para superar os desafios e 

complexidade inerente a cada situação vivenciada, algumas não presentes na minha 

prática de cuidados. De igual modo, a procura da evidência científica mais atual para 

fundamentar a minha ação e aprofundar os conhecimentos adquiridos foi outra 

estratégia mobilizada, de modo a garantir a excelência dos cuidados (Regulamento n.º 

140/2019, 2019).  

Entre os conhecimentos mobilizados, destaco a abordagem sistematizada Airway, 

Breathing, Circulation, Disability, Expose/Environment (ABCDE) para realização da avaliação 

inicial da PSC, o que me permitiu realizar a priorização e gestão dos cuidados, através da 

“estruturação da avaliação e da abordagem baseada em prioridades, de forma a tratar 

primeiro aquilo que mata primeiro” (INEM & DFEM, 2020,p.7).  

Ainda na sala de emergência, pude agir como elemento diferenciador na prestação 

de cuidados de enfermagem à PSC sob VMI, tendo a possibilidade de partilhar a minha 

experiência e aplicar os meus conhecimentos sobre esta temática (Decreto-Lei n.º 

65/2018, 2018), em momentos de cuidados e informais junto da equipa, de modo a 

promover a qualidade dos cuidados.   

Conforme Pavedahl et al. (2021), os enfermeiros que prestam cuidados em SE são 

mais propensos a dar resposta às necessidades físicas do que às necessidades 

psicológicas e relacionais. Na minha perspetiva, apesar das prioridades em contexto de 

emergência e trauma se centrarem na estabilização e manutenção do estado fisiológico 

da PSC, o cuidado de enfermagem holístico não deve ser negligenciado, pois torna-se 

impossível focar uma parte da pessoa sem vermos a pessoa na sua totalidade refletida 

nessa mesma parte (Boykin & Schoenhofer, 2013). 
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Tenho presente uma situação de cuidados de uma senhora de 70 anos, que foi 

admitida na SE por um quadro de sépsis associado à amputação recente do membro 

inferior esquerdo. Após ter realizado a abordagem inicial e estabilização hemodinâmica, 

constatei que a senhora se encontrava ansiosa. Nesse sentido, procurei estabelecer uma 

relação terapêutica, de modo a identificar a causa da sua ansiedade. Durante a conversa 

com a senhora, a mesma referiu que estava preocupada com o marido, uma vez que ele 

se encontrava sozinho em casa e sem notícias dela.  

Face ao exposto, entrei em contacto telefónico com o marido a informar da 

situação da sua esposa, e possibilitei que ambos falassem por via telefónica, diminuindo 

assim a ansiedade que a senhora experienciava.  

Através desta perspetiva, procurei assistir a pessoa nas perturbações emocionais 

decorrentes da situação crítica (Regulamento n.º 429/2018, 2018), de modo a gerir o medo 

e ansiedade vivenciada por estar num ambiente desconhecido, reduzindo assim a sua 

vulnerabilidade psicológica através do estabelecimento de uma relação terapêutica com 

recurso à presença intencional e escuta ativa.  

Outra atividade que pude realizar em estágio foi a oportunidade de observar e 

colaborar em situações de triagem das pessoas que recorriam ao SU, através do sistema 

de triagem de Manchester. 

 O sistema de triagem de Manchester é um instrumento que identifica a prioridade 

clínica das pessoas com base na identificação de problemas, orientando o circuito de 

encaminhamento pós-triagem e o tempo de espera até à primeira avaliação médica, pelo 

que esta ação produz impacto na pessoa e na organização do SU (Grupo Português de 

Triagem [GPT], 2011).  

 Durante a minha vivência em momentos de triagem, pude refletir sobre a 

importância e necessidade de competências de julgamento clínico e da mobilização de 

pensamento crítico para o processo de tomada de decisão. Este processo mobiliza 

capacidades de interpretação, discriminação e avaliação da situação, tendo como 

requisitos o uso de um raciocínio clínico, o reconhecimento de padrões, a formulação de 

hipóteses e a intuição (Costa et al., 2022).  

 Assim, a vigilância, enquanto intervenção de enfermagem, no momento de 

triagem torna-se essencial, porque é através da observação e da capacidade de 

diagnóstico que o enfermeiro atribui significado e antecipa o que poderá ocorrer (Meyer 



34 

 

& Lavin, 2005), permitindo que este atribua uma prioridade de atendimento e realize o 

encaminhamento da pessoa para áreas de observação adequadas à sua situação. 

 Destaco a existência de um projeto de melhoria contínua referente ao processo 

de triagem neste contexto, onde é alocado um enfermeiro por turno com funções de 

reavaliar as pessoas que não foram alvo da primeira avaliação médica no tempo previsto 

de atendimento, segundo a prioridade atribuída, pelo que tive oportunidade de participar 

nestas reavaliações. A experiência vivida permitiu salientar a importância da intervenção 

de enfermagem na deteção precoce de sinais de deterioração clínica da pessoa,  

possibilitando que seja atribuída uma prioridade de atendimento superior à anterior. No 

entanto, durante a participação nestes momentos, não se verificou nenhuma 

deterioração da situação clínica da pessoa.   

 O projeto ganha relevância, pois os estudos demonstram que 31% das PSC que 

são admitidas no SU apresentam sinais de deterioração em 24 horas, contribuindo para 

o aumento da mortalidade intra-hospitalar (Considine et al., 2016; Henriksen et al., 2014).  

Face ao exposto, a reavaliação efetuada pelo enfermeiro demonstra-se importante 

ao identificar potenciais focos de instabilidade e estados de deterioração clínica, 

afirmando a vigilância no seio dos sistemas de saúde, enquanto intervenção de 

enfermagem na promoção da segurança da pessoa (Meyer & Lavin, 2005).  

Baseado nos princípios inerentes à Triagem de Manchester, encontra-se a filosofia 

das vias verdes, uma vez que visam a sistematização das etapas, procedimentos e 

responsabilidades ao longo de uma cadeia de situações que beneficiam de uma 

abordagem estruturada e precoce, pelo risco de mortalidade e morbilidade inerente 

(GPT, 2011). O facto do SU integrar atividade assistencial em diversas vias verdes, tais 

como, via verde coronária, sépsis, trauma e acidente vascular cerebral, possibilitou-me a 

abordagem, a prestação de cuidados e a gestão de protocolos terapêuticos complexos 

(Regulamento n.º 429/2018, 2018), onde inúmeras vezes, as vias verdes são acionadas 

após identificação dos critérios de ativação pela equipa de enfermagem.  

Na instituição onde se insere o SU, a Equipa de Emergência Médica Intra-Hospitalar 

é assegurada pelos enfermeiros do SU, pelo que tive a possibilidade de integrar a mesma, 

juntamente com a enfermeira orientadora, de modo a dar resposta imediata a situações 

de significativa deterioração fisiológica aguda e PCR a pessoas que se encontram dentro 

do perímetro hospitalar (Despacho n.º 9639/2018, 2018). Das situações em que participei, 
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relato em particular uma ativação para uma pessoa com referência a  alteração do estado 

de consciência com bradicardia associada, que se encontrava a realizar um exame 

complementar de diagnóstico. À chegada, a minha intervenção centrou-se na realização 

da abordagem ABCDE, pelo que avaliei que a pessoa apresentava-se consciente, 

acordada e comunicativa. A nível da respiração, apresentava-se eupneica com SpO2 de 

89%, sem outros sinais de dificuldade respiratória, pelo que iniciou-se administração de 

oxigenioterapia suplementar. Do ponto visto circulatório, apresentava-se pálida, 

sudorética, pulso fino e regular, tempo de preenchimento capilar de 3 segundos, sendo 

realizada monitorização do traçado cardíaco, apresentando-se com frequência cardíaca 

de 72 bpm, ritmo sinusal e tensão arterial de 82/41mmHg. Nesse sentido, puncionei um 

acesso venoso periférico e iniciou-se fluidoterapia. As pupilas encontravam-se isocóricas 

e fotorreativas bilateralmente, glicémia capilar de 117mg/dL e temperatura timpânica de 

36,8ºC.  

Da avaliação efetuada, considerou-se a possibilidade de uma síncope vaso vagal 

associada ao procedimento, pelo que acompanhou-se a pessoa para o SU para vigilância 

do quadro.  

Estas diferentes experiências possibilitaram a integração de novos conhecimentos 

e lidar com questões complexas (Decreto-Lei n.º 65/2018, 2018), assim como contribuíram 

para o desenvolvimento do processo de julgamento clínico e de tomada de decisão 

(Tanner, 2006). Igualmente, pude desenvolver competências na prestação de cuidados à 

pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica  

(Regulamento n.º 429/2018, 2018).  

Apesar de ter sido um contexto de estágio em que a temática específica do projeto 

não se encontrava presente, o mesmo permitiu-me explorar e refletir sobre o fenómeno 

da vulnerabilidade da PSC em contexto de SU, e quais as suas implicações para a saúde 

da mesma.  

Para Castaneda-Guarderas et al. (2016), o SU ocupa uma posição única dentro do 

sistema de saúde, servindo como uma rede de segurança para as pessoas vulneráveis. 

Como tal, muitas das pessoas que recorrem ao SU já esgotaram a sua capacidade para 

cuidar de si, enquanto outras recorrem pelo medo de um desfecho negativo (Hudgins & 

Rising, 2016). Este comportamento de procura de cuidados de saúde, medo e 

dependência coloca a pessoa numa situação de vulnerabilidade, que é acrescida pela 
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exposição ao ambiente de SU, com potencial de afetar o estado físico, psicológico e 

comportamental da pessoa, pelo nível de ruído, o ambiente caótico e desconhecido, 

assim como, os riscos inerentes às intervenções realizadas (Wardrop et al., 2021).  

Neste sentido, as experiências vivenciadas durante a prestação de cuidados à 

pessoa na área de macas promoveu a elaboração de um jornal de aprendizagem, através 

da realização de um diálogo entre a teoria e a prática, com o objetivo de identificar e 

refletir sobre a suscetibilidade e o grau de vulnerabilidade das pessoas nestes setores,  

de modo a sensibilizar a equipa para a presença deste fenómeno e a importância da 

intervenção de enfermagem em minimizá-la.  

A reflexão sobre uma situação, e subsequente aprendizagem, promove no 

decorrer da experiência, contributos para o conhecimento clínico e para o 

desenvolvimento de competências de julgamento clínico, de modo a sustentar a tomada 

de decisão em enfermagem (Tanner, 2006). 

Durante os turnos efetuados no estágio, constatei que, na sua maioria, as pessoas 

idosas e com elevado grau de dependência constituíram um número significativo das 

pessoas presentes na área de macas. De acordo com Milstead (2019), as pessoas idosas 

são consideradas uma população vulnerável. As mesmas, devido à idade avançada e 

comorbilidades pré-existentes, não se encontram capazes de cuidar de si de forma 

autónoma, assim como, possuem menos capacidade de resistir a danos e/ou riscos, 

colocando-as numa posição de vulnerabilidade, exacerbada pela exposição a fatores 

presentes no contexto (Wardrop et al., 2021). 

O facto de ser um espaço com limitações físicas, fez com que presenciasse um 

elevado fluxo de pessoas presentes neste setor, superior ao número de lotação 

estipulado, contribuindo para a proximidade entre as pessoas em maca. Esta 

proximidade tornou-se um desafio no dever da salvaguarda da privacidade e intimidade 

da pessoa, plasmado no código deontológico dos enfermeiros (Lei n.º 156/2015, 2015), 

principalmente na prestação de cuidados de higiene e conforto. No entanto, procurei 

assegurar o respeito pela intimidade da pessoa através da prestação de cuidados de 

enfermagem em espaços delimitados com cortinas, assim como, o uso de biombos 

portáteis.  

Para além deste desafio, associada à proximidade entre as pessoas encontra-se o 

aumento do risco de infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS), relacionado à 
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transição de saúde-doença que a pessoa vivencia, contribuindo para uma maior 

mortalidade e morbilidade em contextos de saúde (Suetens et al., 2018). A identificação 

deste risco promoveu a reflexão sobre a necessidade da adoção de boas práticas no 

âmbito da prevenção e controlo da infeção, mobilizando para a mesma as precauções 

básicas do controlo da infeção (PBCI) da Direção-Geral da Saúde (DGS) e a identificação 

de propostas de melhoria contínua, entre as quais, disponibilidade de solução antissética 

de base alcoólica em locais próximos de cada pessoa e ambiente envolvente, assim como, 

a descontaminação de aparelhos de monitorização de sinais vitais portáteis após cada 

utilização (DGS, 2012).   

Face à problemática das IACS nos serviços de saúde, e de acordo com o pilar 5 do 

Plano Nacional de Segurança dos Doentes 2021-2026, deve-se promover nas instituições 

de saúde a adesão de estratégias multimodais em PBCI (DGS, 2022). 

 Analisando a experiência relatada, e situando-me na perspetiva do modelo de 

vulnerabilidade de Rogers (1997), identifiquei a presença de ruído, a luminosidade, a falta 

de privacidade e a proximidade entre macas como componentes de um baixo suporte 

ambiental, com impacto no outcome da pessoa (Wardrop et al., 2021). Este baixo suporte 

ambiental, juntamente com os recursos pessoais diminuídos devido à idade avançada, ao 

grau de dependência elevado, à existência de comorbilidades, à diminuição da autonomia 

e capacidade de decisão traduz-se num elevado grau de vulnerabilidade.  

A vivências destas experiências permitiu a integração de conhecimentos e 

desenvolvimento de soluções, com recurso à reflexão sobre as implicações e 

responsabilidades éticas que resultam das soluções, assim como, comunicar as 

conclusões do processo reflexivo (Decreto-Lei n.º 65/2018, 2018). De igual modo, 

possibilitou refletir sobre as práticas de enfermagem que fomentam a segurança, a 

privacidade e a dignidade da pessoa, como também, identificar a necessidade de 

melhoria de práticas que garantam um ambiente seguro e terapêutico (Regulamento n.º 

140/2019, 2019), permitindo ainda espelhar o desenvolvimento de competências no 

domínio da prevenção e controlo da infeção (Regulamento n.º 429/2018, 2018).  

A realização de turnos em área de ambulatórios e área de macas, para além de ter 

constituído uma mais-valia para o desenvolvimento do pensamento crítico-reflexivo, 

contribuiu para desenvolver competências na área da vigilância, através da identificação 

de sinais de deterioração clínica, de modo a antecipar a ocorrência de situações 
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complexas. Neste sentido, partilho uma experiência que me permitiu mobilizar na prática 

os elementos inerentes à teoria da vigilância (Meyer & Lavin, 2005).  

Durante um turno na área de ambulatórios, uma senhora foi admitida com quadro 

de vómitos e mal-estar inespecífico. À chegada, reparei que esta se encontrava pálida e 

sudorética, pelo que disponibilizei um cadeirão para a mesma se sentar. De seguida, 

juntamente com a  enfermeira orientadora, foi realizada a avaliação inicial da senhora, de 

modo a atribuir significado à situação (Meyer & Lavin, 2005).  

À avaliação inicial, a mesma encontrava-se consciente, polipneica, com respiração 

superficial, com aumento do tempo de preenchimento capilar e pele fria ao toque, 

condicionando a não leitura de uma saturação periférica de oxigénio. De igual modo, os 

pulsos periféricos não eram palpáveis e possuía uma tensão arterial imensurável. Perante 

a observação e integração de todos os dados recolhidos, antecipou-se o que poderia 

ser (Meyer & Lavin, 2005), neste caso, diagnóstico de desidratação, pelo que se procedeu 

à transferência da mesma para a SE. Na sala, procedeu-se à monitorização 

eletrocardiográfica (ECG) e à colheita de gasometria arterial, revelando hipercaliémia 

grave já com alterações no ECG. Face aos achados, foram aplicadas medidas para reverter 

o quadro, entre elas, a administração de insulina endovenosa, e ao calcular os riscos da 

intervenção (Meyer & Lavin, 2005) efetuada, administrou-se dextrose hipertónica, 

avaliação da glicémia capilar de forma seriada e o despiste de sintomas de hipoglicémia. 

Sendo uma situação de emergência com risco acrescido de PCR, a equipa demonstrou 

prontidão para ação (Meyer & Lavin, 2005), ao colocar elétrodos multifunções na 

senhora e ao desselar e posicionar o carro de reanimação junto desta. Por fim, foi 

essencial a monitorização dos outcomes (Meyer & Lavin, 2005) das intervenções 

implementadas pela equipa multidisciplinar, com o objetivo de redirecionar as 

intervenções para reversão do quadro de instabilidade.  

Esta situação espelha a importância do desenvolvimento de enfermagem através 

do avanço e produção de conhecimento próprio da disciplina, assente em teorias de 

enfermagem, e na aplicação desse próprio conhecimento na prática de cuidados. Esta 

perspetiva vai ao encontro do defendido por Silva (2007), ao afirmar o desenvolvimento 

da profissão através de uma prática de enfermagem centrada numa lógica conceptual 

baseada no conhecimento disciplinar próprio e em teoria de enfermagem, com enfâse 

nas respostas das pessoas face aos processos que vivenciam.  
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Durante o estágio, tive a oportunidade de acompanhar a enfermeira orientadora 

em funções de coordenação e chefia de equipa. Para o desempenho desta função, realço 

a importância de uma liderança eficaz na alocação dos recursos humanos, consoante o 

perfil de competências dos mesmos, por forma a realizar uma gestão de acordo com as 

necessidades do contexto e articulação com a equipa multidisciplinar. Neste sentido, a 

liderança assume-se como um fator preponderante com influência nos cuidados de 

enfermagem e nos profissionais (Cummings et al., 2021), onde um líder deve ser detentor 

de competências de comunicação e escuta eficaz, colaboração e coordenação de equipas, 

com habilidades de avaliação e de pensamento crítico, promovendo a segurança dos 

cuidados e conduzindo à melhoria dos cuidados em enfermagem (Rankin et al., 2018).  

Esta experiência possibilitou o desenvolvimento de competências no domínio da 

gestão dos cuidados, nomeadamente, em otimizar a resposta de uma equipa e a 

articulação na equipa de saúde (Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

Uma vez que, em agosto de 2023, se iria realizar as Jornadas Mundiais da 

Juventude em Lisboa, e o presente contexto de estágio se insere numa instituição 

hospitalar referenciada para dar resposta a eventuais situações de emergência e 

catástrofe decorrentes do evento, tive a preocupação e oportunidade de ler e discutir 

com a enfermeira orientadora o plano de emergência externa/catástrofe da instituição.  

A leitura e análise do presente plano permitiram conhecer os critérios de 

organização da instituição hospitalar e sua atuação em situações de emergência 

externa/catástrofe, bem como, mitigar as consequências a curto e a longo prazo destas 

situações, de forma a maximizar a capacidade de resposta às populações envolvidas. 

Nesse sentido, a rápida reorganização do SU assume-se como aspeto fulcral do plano. 

Igualmente, tive a oportunidade de observar o que contém a bolsa individual, designada 

“trouxa de catástrofe”, que acompanha a vítima em todo o seu percurso.  

A presente atividade permitiu desenvolver competências de planeamento e gestão 

de respostas de cuidados em situação de emergência, exceção ou catástrofe 

(Regulamento n.º 429/2018, 2018). 
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3.2. Unidade de Cuidados Intensivos  

Ao longo do terceiro semestre, o percurso de desenvolvimento de competências  

decorreu em ambiente de UCI, sendo este repartido em três contextos distintos, todos 

eles inseridos em centros de referência de ECMO a nível nacional (Despacho n.º 

6669/2017, 2017).  

Para a concretização dos presentes estágios, foram delineados dois objetivos 

gerais, nomeadamente, desenvolver competências no cuidado especializado à PSC em 

contexto de UCI e desenvolver competências especializadas de enfermagem na PSC, com 

ênfase na vulnerabilidade da pessoa sob ECMO, sendo assim delineados objetivos 

específicos e planeadas atividades para alcançar os mesmos (Apêndice II).  

3.2.1. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente  

Considerando a particularidade e especificidade da temática em estudo, tornou-

se relevante para o processo de aquisição e desenvolvimento de competências, a 

realização de um estágio numa UCI que me permitisse o contacto com a pessoa sob 

ECMO, com particular interesse, na pessoa que se encontra a aguardar transplante 

pulmonar.  

Sob essa premissa, realizei um estágio de curta duração, no período 

compreendido entre 02 de outubro e 13 de outubro de 2023. O mesmo decorreu num 

serviço de medicina intensiva (SMI) na região do Grande Porto, com o objetivo de 

desenvolver e aprofundar competências especializadas de enfermagem que minimizam 

a vulnerabilidade da pessoa sob ECMO, de modo a mobilizar as mesmas para o cenário 

do cuidado da pessoa sob ECMO em ponte para transplante pulmonar.  

De modo a dar resposta ao objetivo definido, foram planeadas as seguintes 

atividades: conhecer a organização e dinâmica de funcionamento do serviço; consultar 

protocolos terapêuticos complexos na gestão da pessoa sob ECMO;  prestar cuidados de 

enfermagem individualizados e especializados à PSC sob suporte de ECMO; identificar 

intervenções de enfermagem que minimizam a vulnerabilidade da pessoa sob ECMO, no 

domínio físico e psicológico; participar em práticas promotoras de segurança no cuidar a 

pessoa sob ECMO; refletir criticamente sobre a importância do enfermeiro mestre na 
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valorização de uma intervenção especializada de enfermagem de modo a diminuir a 

vulnerabilidade.  

O facto de possuir experiência na área do cuidado à pessoa sob ECMO na minha 

vida profissional, permitiu que este estágio não se cingisse apenas à observação, pelo que 

tive a oportunidade de participar na prestação de cuidados de enfermagem.  

O contexto de estágio em causa é composto por 30 camas de nível III de cuidados 

intensivos de caracter polivalente, vocacionada para o tratamento da pessoa do foro 

cardíaco grave, das quais 10 camas correspondem a quartos de isolamento.  

Durante a permanência no SMI, tive a oportunidade de acompanhar o enfermeiro 

orientador na função de ECMO specialist nurse, enquanto elemento da equipa 

multidisciplinar e multiprofissional do centro de referência de ECMO, assim como, 

observar e integrar a dinâmica da mesma. Para além do cuidado dirigido às necessidades 

complexas da PSC sob ECMO, o ECMO specialist nurse é o responsável por garantir a 

segurança e manutenção da técnica, através da vigilância contínua, avaliação, prevenção 

de intercorrências e resolução de problemas de forma imediata e eficaz (Daly et al., 2017).  

Neste sentido, pude colaborar na verificação das condições de segurança relativas 

à pessoa, ao equipamento, circuito e ao ambiente envolvente, tais como, o cumprimento 

e preenchimento de checklists diárias e confirmação da presença de material de 

emergência junto da PSC sob ECMO, garantindo um ambiente seguro e terapêutico 

(Regulamento n.º 140/2019, 2019). A realização de verificações de segurança junto da PSC 

é uma forma de vigilância que assegura a proteção desta contra riscos tecnológicos, 

sendo exemplo de tais verificações, a confirmação do correto e preciso funcionamento 

dos equipamentos (Benner et al., 2011). Assim, a prevenção de complicações, enquanto 

padrão de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem na PSC (Regulamento 

n.º 361/2015, 2015), torna-se essencial para a promoção da segurança, respeitando os 

princípios éticos da beneficência e não maleficência (Benner et al., 2011).  

Na minha perspetiva, torna-se imperativo que o enfermeiro na prestação de  

cuidados à pessoa sob ECMO seja detentor de competência tecnológica, demonstrando 

conhecimentos e domínio sobre a técnica. No entanto, uma compreensão abrangente da 

interação entre a pessoa e a tecnologia torna-se essencial para a prestação de cuidados 

holísticos de enfermagem seguros e competentes à PSC sob ECMO, afirmando a 

coexistência harmoniosa entre a tecnologia e o cuidar em enfermagem (Locsin, 2005). 
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Segundo o mesmo autor, a competência tecnológica traduz uma expressão do cuidar em 

enfermagem, onde o recurso à tecnologia permite conhecer intencionalmente a pessoa 

no seu todo.  

Sendo uma unidade inserida num centro de referência de ECMO, tive a 

oportunidade de prestar cuidados individualizados e especializados à PSC dependente de 

ECMO, permitindo-me executar cuidados técnicos de alta complexidade (Regulamento n.º 

429/2018, 2018). A prestação de cuidados de enfermagem à PSC sob ECMO conduziu à 

elaboração de um estudo de caso, referente a uma pessoa de 58 anos que se encontrava 

sob suporte de ECMO veno-arterial por choque cardiogénico.    

Para Galdeano et al. (2003), o estudo de caso constitui um método de investigação 

que permite ao enfermeiro adquirir conhecimentos e experiência, através da observação, 

compreensão, descrição e análise reflexiva de uma determinada situação real, que 

subsidiem a tomada de decisão relativamente à melhor estratégia a implementar para 

solucionar os problemas identificados.  

A experiência da pessoa sob ECMO é uma experiência traumática e complexa, 

composta por três fases, onde a primeira fase, correspondente ao início da doença e ao 

internamento em UCI, é descrita como uma fase de trauma e vulnerabilidade, 

manifestada a nível físico e psicológico (Knudson et al., 2022). Deste modo, o estudo de 

caso elaborado baseou-se no processo de enfermagem, com os objetivos de identificar o 

grau de vulnerabilidade da pessoa em questão, sendo aplicado o modelo de 

vulnerabilidade de Rogers (1997), assim como, avaliar o resultado da intervenção 

especializada de enfermagem na minimização da vulnerabilidade. 

A pessoa em questão possuía um baixo suporte ambiental, uma vez que se 

encontrava internado numa UCI e em isolamento de contacto por infeção por Klebsiella 

pneumoniae carbapenemase, que relacionado com os poucos recursos pessoais que 

possuía, por se encontrar com humor deprimido, com dificuldade em expressar 

sentimentos e pela história de consumo etílico, determinaram um elevado grau de 

vulnerabilidade da mesma.  

Uma vez que vulnerabilidade não é um diagnóstico de enfermagem, foram 

elaborados diagnósticos que traduziam a vulnerabilidade da PSC no domínio físico e no 

domínio psicológico, destacando-se o risco de infeção, de hemorragia e a presença de 

insónia, permitindo evidenciar a prática de cuidados sustentada na teoria da vigilância 
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(Meyer & Lavin, 2005), e a presença de humor depressivo, através da promoção de 

intervenções sustentadas na teoria do Nursing as Caring (Boykin & Schoenhofer, 2013).  

A prestação de cuidados possibilitou a mobilização de intervenções de 

enfermagem identificadas na RIL, para a prática de cuidados, nomeadamente, o 

estabelecimento de uma relação terapêutica, que promoveu a comunicação e a 

expressão de sentimentos, e a promoção da presença da família. De igual modo, a 

estratégia da awake ECMO possibilitou à pessoa interagir com a sua família, expressar as 

suas necessidades de cuidados, solicitando cuidado sobre o que lhe importava no 

momento (Boykin & Schoenhofer, 2013), assim como, participar no processo de tomada 

de decisão, promovendo desde modo a sua autonomia e manutenção da identidade.  

Assim, a intervenção especializada de enfermagem contribuiu para promover o 

suporte ambiental e os recursos pessoais da pessoa, diminuindo o grau de 

vulnerabilidade e as complicações associadas à sua presença. Ao conhecer a pessoa como 

um todo, na sua unicidade, singularidade, e que experienciava um elevado grau de 

vulnerabilidade, foi conferido intencionalidade e significado ao cuidado de enfermagem.  

Com o intuito de ser capaz de comunicar as conclusões, e os conhecimentos e 

raciocínios a elas subjacentes (Decreto-Lei n.º 65/2018, 2018), o estudo de caso foi 

apresentado em formato de comunicação livre no 3º Webinar Nacional e 1º Webinar 

Internacional do Departamento de Enfermagem Médico-Cirúrgica / Adulto e Idoso - ESEL: 

Inovação em Enfermagem: Produção do Conhecimento e Exercício Clínico (Anexo IV).  

3.2.2. Unidade de Cuidados Intensivos Cardiotorácica 

Após o estágio numa UCI polivalente, seguiu-se o percurso numa UCI de cirurgia 

cardiotorácica, inserida num hospital da região da Grande Lisboa. O estágio desenvolveu-

se num período de 12 semanas, compreendido entre 16 de outubro de 2023 e 21 de 

janeiro de 2024.  

As UCI cardiotorácicas são consideradas monovalentes/especializadas, uma vez 

que mais de 90% dos episódios de internamento referem-se a uma única especialidade 

cirúrgica, neste caso, a cirurgia cardiotorácica (CCT) (Ministério da Saúde, 2013), focada 

no tratamento cirúrgico de órgãos do tórax, “envolvendo geralmente o tratamento da 

doença cardíaca e da doença pulmonar, mas incluindo o tratamento de patologias da 

pleura, da parede torácica, do mediastino e do diafragma” (Antunes et al., 2016, p. 17).  
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Estruturalmente, a UCI CCT encontra-se dividida em unidade de adultos, com 

lotação para nove pessoas internadas, num formato de open space, unidade de pediatria, 

com lotação de quatro camas, e ainda três quartos de isolamento. A mesma insere-se no 

serviço de CCT, que ainda é composto por bloco operatório com três salas e enfermaria 

com 24 camas de internamento. No que diz respeito à equipa de enfermagem, a mesma 

é constituída por 75 enfermeiros, organizados por cinco equipas, que exercem funções 

ao nível da UCI e enfermaria.  

Os turnos iniciais realizados foram essenciais para integração à estrutura física e 

dinâmica do contexto, conhecer a metodologia de trabalho, a organização e alocação dos 

materiais, assim como, contactar com os protocolos existentes na unidade, favorecendo 

a integração e adaptação na equipa multidisciplinar.  

Devido ao meu desenvolvimento e experiência profissional, a prestação de 

cuidados à PSC em contexto de UCI encontra-se presente diariamente, permitindo-me 

estar familiarizado com a maioria das práticas de cuidados realizadas no presente 

contexto. Porém, a especificidade do cuidado à PSC submetida a CCT revelou-se um 

desafio pela ausência de contacto prévio que detinha neste domínio, nomeadamente, em 

situações de cuidados de pessoas com assistência ventricular externa esquerda, pessoas 

submetidas a substituição de válvulas cardíacas, cirurgia de bypass coronário e 

transplantação cardíaca e/ou pulmonar.  

Nessa perspetiva, a procura e sustentação da prática baseada em evidência 

científica atualizada, de forma autónoma e auto-orientada, foi uma necessidade e uma 

estratégia adotada, sendo exemplo da mesma, a presença numa sessão de formação em 

serviço relativa ao equipamento HeartMate 3 LVAD® e aos cuidados de enfermagem à 

pessoa com este equipamento, promovendo a integração de novos conhecimentos para 

a prática de cuidados (Decreto-Lei n.º 65/2018, 2018; Regulamento n.º 140/2019, 2019).  

“A dor pós-operatória é omnipresente após a cirurgia cardiotorácica” (Thompson-

Brazill, 2019, p. 389). Concomitantemente, pelo menos 50% da PSC apresenta dor 

moderada a intensa em repouso, independente da etiologia que provoca a mesma, com 

implicações a nível físico e psicológico, quando não devidamente abordada (Nordness et 

al., 2021). Neste sentido, evidencio a primazia na avaliação e gestão diferencia da dor na  

prestação de cuidados à PSC durante os turnos realizados, uma vez que uma intervenção 

apropriada se encontra associada a melhor outcome, nomeadamente, redução do tempo 
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de VMI e de internamento, episódios de delirium e taxa de mortalidade (Nordness et al., 

2021). 

Para a avaliação da dor existem diversas ferramentas validadas, estando muitas 

delas ancoradas a uma avaliação subjetiva através do uso de escalas numéricas ou 

visuais. Sendo a dor uma experiência subjetiva e complexa, a monitorização padrão da 

dor deve ser realizada com recurso ao autorrelato da pessoa, incluindo a natureza, 

duração, localização e intensidade da mesma (Devlin et al., 2018; Nordness et al., 2021) 

No entanto, a maioria das pessoas no período pós-operatório a quem prestei cuidados 

encontravam-se sob VMI, ou seja, com a comunicação comprometida e alteração do 

estado de consciência devido à medicação sedativa. Nestas situações, recorri ao uso de 

escalas de avaliação objetiva/comportamental da dor, nomeadamente a Behavioral Pain 

Scale (BPS), para realizar a avaliação sistemática da dor.  

Tenho presente uma situação experienciada relativamente à prestação de 

cuidados a uma pessoa de 81 anos, submetida a colocação de prótese aórtica biológica e 

realização de cirurgia de revascularização do miocárdio por bypass coronário. A mesma 

encontrava-se agitada com um score de +2 na Richmond Agitation Sedation Scale,  

taquicardica e polipneica. Com recurso à escala BPS, procedi à avaliação da dor, obtendo 

um score de 5, uma vez que se encontrava com expressão facial parcialmente contraída, 

movimento parcial dos membros superiores e tolerante à VMI, traduzindo um estado de 

dor moderado. No entanto, tenho presente que a alteração dos sinais vitais não devem 

ser considerados específicos, mas sim sensíveis, para prever a presença de dor na PSC 

(Nordness et al., 2021).  

Após o diagnóstico de dor presente, procedeu-se  à implementação de estratégias 

não farmacológicas para alívio da mesma, nomeadamente, alternância e otimização de 

posicionamento, assim como, massagem terapêutica na região dorsolombar.  

A implementação de estratégias não farmacológicas têm como objetivo abordar 

as vias sensoriais físicas da dor, destacando-se a massagem terapêutica e crioterapia, 

assim como, abordar os efeitos psicológicos negativos decorrentes da perceção da dor, 

sendo exemplo das mesmas, o uso de técnicas de relaxamento e de musicoterapia (Devlin 

et al., 2018; Nordness et al., 2021).  

Uma vez que a pessoa se encontrava a iniciar desmame da terapêutica analgésica 

opióide e sedativa em perfusão contínua, foi igualmente administrada terapêutica 
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analgésica não opióide em SOS. Deste modo, a implementação de estratégias não 

farmacológicas e farmacológicas em simultâneo potenciaram a sinergia da eficácia de 

ambas, evidenciado a importância da implementação de uma estratégia multimodal e 

baseada em evidência para a realização de uma  gestão eficaz e adequada da dor (Devlin 

et al., 2018; Nordness et al., 2021).  

Associada à avaliação da dor e agitação, procedeu-se igualmente à avaliação de 

delirium através da escala Confusion Assessment Method for the ICU, sendo este positivo. O 

delirium é uma complicação comum na PSC em contexto de UCI, nomeadamente em 

contexto pós-operatório, associada ao aumento de morbilidade, mortalidade, tempos de 

internamento em UCI, custos hospitalares e comprometimento cognitivo após a alta 

hospitalar (Mart et al., 2021). O risco de desenvolvimento é influenciado por fatores 

predisponentes, tais como, idade avançada, doença cardíaca, demência, fragilidade, e por 

fatores precipitantes, entre os quais, presença de dor, imobilização, medicação opióide e 

sedativa, fatores ambientais (ruído, disrupção do sono, luminosidade) e cirurgia 

cardiovascular (Mart et al., 2021; Wilson et al., 2020).  

Através do relato da experiência, evidencia-se a presença de fatores 

predisponentes, nomeadamente, idade avançada e doença cardíaca, e também fatores 

precipitantes, especificamente, presença de dor, medicação opióide e sedativa, e cirurgia 

cardiovascular. Para além do controlo da dor, procedeu-se à implementação de 

estratégias não farmacológicas para controlo do delirium, que consistiram na 

reorientação cognitiva e diminuição da estimulação sensorial, promoção do sono com 

recurso à minimização da luminosidade e ruído no período noturno, e hidratação da 

mucosa oral (Devlin et al., 2018; Mart et al., 2021; Wilson et al., 2020), uma vez que a 

mesma referia sede. 

Em suma, o presente caso evidencia a intervenção especializada de enfermagem 

na gestão diferenciada da dor e do bem-estar da PSC (Regulamento n.º 361/2015, 2015; 

Regulamento n.º 429/2018, 2018), e igualmente na prevenção e gestão do delirium através 

de uma abordagem multimodal (Devlin et al., 2018; Mart et al., 2021; Wilson et al., 2020). 

No âmbito da melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados à PSC sob 

VMI, senti a necessidade de refletir sobre a importância da monitorização da pressão do 

cuff na PSC com tubo endotraqueal (TET), enquanto intervenção autónoma de 

enfermagem, uma vez que pude constatar que não existe nenhum protocolo na unidade 
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relativamente à sua monitorização, sendo a palpação digital do balão a prática 

comumente utilizada. Esta reflexão conduziu à elaboração de um jornal de aprendizagem, 

ancorado no paradigma de uma aprendizagem ativa. 

A pressão de cuff no TET deve ser mantida entre o intervalo de 20-30 cmH2O (Al-

Fakhrany et al., 2022; Dat et al., 2022) de formar a manter a via aérea permeável, 

assegurando uma ventilação adequada, prevenindo a aspiração e conservando a 

perfusão capilar da mucosa traqueal (Letvin et al., 2018; Viswambharan et al., 2021). 

Qualquer valor fora do intervalo potencia a ocorrência de complicações, contribuindo 

para o aumento do tempo de internamento, taxa de morbilidade, mortalidade e dos 

custos em saúde (Dat et al., 2022).  

Os casos de hiperinsuflação do cuff promovem o desenvolvimento de lesões da 

traqueia e das estruturas anatómicas adjacentes, enquanto os casos de hipoinsuflação 

contribuem para uma ventilação inadequada, eventos de extubação acidental e 

desenvolvimento de PAI (Turner et al., 2020; Viswambharan et al., 2021). No entanto, 

manter a pressão dentro dos valores recomendados torna-se desafiante para os 

enfermeiros de cuidados críticos devido a diversos fatores inerentes à prática de 

enfermagem, tais como, a higienização oral, aspiração de secreções e alternância de 

decúbitos (Al-Fakhrany et al., 2022).  

De acordo com a evidência científica, a palpação digital do balão do controlo do 

TET é um método subjetivo, dependente da competência de quem avalia e que produz 

insuflação excessiva (Al-Fakhrany et al., 2022), com potenciais danos para a pessoa. Nesse 

sentido, enquanto proposta de melhoria contínua, pude sensibilizar a equipa para a mais-

valia e a importância de monitorização da pressão do cuff por métodos objetivos, manuais 

ou automáticos, de modo a assegurar um resultado mais fidedigno da medição (Kumar 

et al., 2021). De igual modo, sugeri a aquisição de um manómetro de pressão (cufómetro) 

para monitorizar a pressão do cuff, uma vez que, e de acordo com a evidência científica, 

apenas são necessários 15 minutos de uma pressão incorreta do cuff para o 

desenvolvimento de complicações. Segundo Darvall et al. (2017), este método, 

comumente utilizado nos contextos da prática clínica, é promotor de uma maior 

segurança para a PSC, sendo considerado de baixo custo e de fácil utilização, diminuindo 

assim a probabilidade de ocorrer complicações. 
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A realização do jornal de aprendizagem permitiu aplicar os meus conhecimentos 

e a minha capacidade de compreensão e resolução de problemas, integrar conhecimento 

e desenvolver soluções, com recurso à reflexão sobre as implicações e responsabilidades 

que resultam das soluções, assim como, comunicar as conclusões deste processo 

reflexivo (Decreto-Lei n.º 65/2018, 2018). De igual modo, possibilitou identificar a 

oportunidade de melhoria de práticas que garantam um ambiente seguro e terapêutico, 

baseando a praxis clínica em evidência científica (Regulamento n.º 140/2019, 2019). Por 

último, ao partilhar a importância da monitorização da pressão do cuff, fomentei 

estratégias pró-ativas visando a prevenção e controlo da infeção, uma vez que esta prática 

se encontra integrada no feixe de intervenções para a prevenção da PAI (Regulamento n.º 

429/2018, 2018). 

Ao longo do estágio, tive a oportunidade de experienciar o percurso da pessoa nas 

diferentes etapas do transplante pulmonar, desde que é referenciada à consulta de 

pneumologia, no período pré transplante, até à consulta de follow up pós-transplante. 

Assim, a experiência nas diferentes etapas promoveu uma melhor compreensão da 

experiência de vulnerabilidade vivenciada pela pessoa ao longo de todo o percurso no 

transplante pulmonar. 

O percurso da pessoa inicia-se com a referenciação e realização da primeira 

consulta multidisciplinar de transplante pulmonar, constituída por um médico e um 

enfermeiro. Nesta consulta, é realizada a avaliação da pessoa e sua condição clínica, 

assim como, dos critérios para ingressar em lista de espera para transplante, assumindo-

se como um momento importante para o esclarecimento de dúvidas e receios por parte 

da pessoa e sua família. Nesse sentido, a pessoa é informada e esclarecida sobre os vários 

procedimentos a realizar para poder entrar em lista de espera, é apresentado o possível 

percurso, podendo este ser longo, e em alguns casos, não culminar em transplante, é 

abordada a importância de uma adesão adequada ao regime terapêutico, e sua influência 

nos outcomes pós-transplante, como também, a necessidade de terapêutica 

imunossupressora e o risco de infeção associado pós-transplante. Realço ainda a 

importância do enfermeiro na definição do plano de intervenção em conjunto com a 

pessoa e sua família, e a referência à possibilidade/necessidade do recurso à ECMO 

durante o processo de ponte, em casos de agravamento da condição de doença.  
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Após a entrada em lista de espera para transplante pulmonar, a pessoa é 

acompanhada trimestralmente em consulta de follow up durante o período pré 

transplante até à efetivação da cirurgia, onde é realizada a avaliação do plano de 

intervenção de enfermagem, com enfoque nos cuidados necessários no período pré e 

pós transplante, nas dimensões física, psicológica e social. A  presença nestas consultas 

permitiu-me refletir sobre a importância que as pessoas referem ao sentirem-se 

informadas e apoiadas, realçando a relação construída com a equipa de saúde e pela 

disponibilidade para esclarecimento de dúvidas, fazendo com que estas se sintam 

reconhecidas enquanto pessoas, e não apenas como pacientes (Mestres-Soler et al., 

2023).  

Esta reflexão vai ao encontro da teoria do Nursing as Caring (Bailey & Wagner, 2009; 

Boykin & Schoenhofer, 2013), uma vez que reforça a importância da valorização da pessoa 

como pessoa e da relação estabelecida entre quem cuida e quem é cuidado.  

As pessoas que necessitam de cirurgia tornam-se vulneráveis a nível psicológico e 

físico devidos a inúmeros fatores inerentes, particularmente, ansiedade do 

procedimento, risco acrescido de problemas relacionados com a cirurgia e dependência 

de outros (Cousley, 2015). Ao presenciar duas cirurgias de transplantação pulmonar, tive 

a oportunidade de reconhecer a vulnerabilidade inerente ao momento cirúrgico, através 

do contacto com a pessoa e preparação da mesma para a cirurgia, e no período 

intraoperatório, relacionado com a natureza complexa e invasiva do procedimento, na 

medida em que a pessoa se encontra totalmente indefesa e dependente de outros.  

Após a conclusão da cirurgia, a pessoa submetida a transplante é transferida para 

a UCI, iniciando-se o período pós-operatório imediato. Os cuidados pós-operatórios são 

envoltos em grande complexidade, onde o foco centra-se na prevenção e gestão de 

complicações pós-operatórias imediatas (Haddad & Thomas, 2023), incluindo disfunção 

primária do enxerto, arritmias, infeção, falência de órgãos e hemorragia, tornando-se 

essencial uma abordagem multidisciplinar para a gestão dos cuidados críticos em UCI 

(Jeon, 2022).  

As implicações inerentes ao período pós-operatório colocam a pessoa submetida 

a transplante pulmonar numa situação crítica, exigindo “cuidados altamente qualificados 

prestados de forma contínua à pessoa (…), como resposta às necessidades afetadas e 

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



50 

 

incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total” (Regulamento n.º 429/2018, 2018, 

p. 19362). 

Desta forma, realço a mobilização da teoria da vigilância na prestação de cuidados 

à pessoa submetida a transplante pulmonar, através da observação e monitorização 

contínua do seu estado clínico e hemodinâmico por forma a antecipar os riscos (Meyer & 

Lavin, 2005). Ao suportar a prática na teoria da vigilância, tive o intuito de prevenir e 

antecipar  complicações associadas à cirurgia, promovendo a segurança da PSC através 

de uma intervenção eficaz, reiterando os enunciados descritivos de qualidade do 

exercício profissional dos enfermeiros especialistas em enfermagem em PSC 

(Regulamento n.º 361/2015, 2015). 

Concomitantemente, o cuidado à PSC submetida a transplante pulmonar  

possibilitou-me realizar a gestão de protocolos terapêuticos complexos (Regulamento n.º 

429/2018, 2018), nomeadamente, a gestão da terapêutica imunossupressora.  

Por forma a prevenir a rejeição aguda do enxerto e preservar a sua função, a 

pessoa submetida a transplante de órgão necessita de imunossupressão. No entanto, a 

imunodeficiência provocada pelos fármacos imunossupressores aumenta o risco de 

aquisição de IACS (Dettori et al., 2024), traduzindo-se num aumento do grau de 

vulnerabilidade física da pessoa.  

Como forma de minimizar a vulnerabilidade presente, tive a preocupação de 

assegurar a implementação de intervenções que maximizam a prevenção e controlo da 

infeção perante a pessoa a vivenciar um processo cirúrgico complexo (Regulamento n.º 

429/2018, 2018), através do uso de PBCI, cumprimento dos cinco momentos de 

higienização das mãos, o uso de EPI, cumprimento dos feixes de intervenções da DGS 

para controlo das IACS, assim como, salvaguardar o cumprimento dos procedimentos 

estabelecidos na unidade.  

Com a realização do transplante pulmonar, as pessoas enfrentam adaptações a 

longo prazo do estilo de vida, sendo necessários regimes complexos de autocuidado para 

manterem a sua saúde (Brunner et al., 2024). Nesse sentido, é estabelecido um plano de 

intervenção terapêutico com a pessoa e sua família até ao momento da alta, de forma a 

capacitá-los para esta nova fase. Para a promoção desse plano, existe um documento 

organizador e orientador dos ensinos pós-transplante, tendo tido a oportunidade de 

realizar alguns ensinos à pessoa e sua família na UCI. 
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Englobado na prestação de cuidados à PSC, a família foi outro foco da minha 

intervenção, uma vez que a situação crítica de um membro da família desencadeia uma 

crise familiar no seu seio (Sá & Henriques, 2021), traduzindo-se num período de grande 

instabilidade e vulnerabilidade para esta (Mendes, 2016).  

A incerteza e a imprevisibilidade da situação, juntamente com o risco de vida 

eminente e o ambiente tecnológico desconhecido, faz com que a comunicação seja uma 

necessidade emergente da família, exigindo competências comunicacionais por parte dos 

enfermeiros, por forma a criar momentos autênticos e terapêuticos (Sá & Henriques, 

2021).  

Evidencio uma situação em que prestei cuidados à família de uma pessoa 

submetida a transplante bipulmonar, tendo tido a oportunidade de participar no  

acolhimento desta na UCI. Sendo a primeira vez que a família visitava o seu ente querido 

após a cirurgia de transplante, foram dadas informações sobre os horários de visitas, as 

diferentes formas de contacto com a equipa multidisciplinar e  a necessidade de utilização 

de EPI no momento da visita. Senti a necessidade de efetuar uma preparação prévia da 

condição crítica em que iriam encontrar o seu familiar, explicando que o mesmo se 

encontrava analgosedado e rodeado de diversos dispositivos tecnológicos que 

suportavam a sua função respiratória e cardíaca.  

Através do reconhecimento da condição de vulnerabilidade em que esta família se 

encontrava, dado que esta se apresentava ansiosa e apreensiva com a situação do seu 

ente querido, pude implementar estratégias comunicacionais na relação com a mesma, 

adotando uma atitude empática, presença intencional, escuta ativa e esclarecimento de 

dúvidas e preocupações que os membros da família possuíam (Mendes, 2016; Sá & 

Henriques, 2021). Durante os períodos de visitas subsequentes, pude realizar a 

transmissão de informação atualizada regularmente, com a preocupação da utilização de 

uma linguagem acessível à compreensão dos familiares (Sá & Henriques, 2021), 

assegurando assim o dever de informação, nomeadamente, “informar o indivíduo e a 

família no que respeita aos cuidados de enfermagem” (Lei n.º 156/2015, 2015, p.8079).  

Ao reconhecer a importância da presença da família em contexto de cuidados 

críticos, e enquanto intervenção que minimiza a vulnerabilidade, pude promover o 

processo de humanização dos cuidados (Sá & Henriques, 2021), pelo que partilho o caso 

de uma jovem submetida a re-transplante pulmonar, com antecedentes pessoais de 
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ansiedade. Durante a prestação de cuidados a esta jovem, a mesma desenvolveu um 

quadro de ansiedade sem causa identificada. Face ao diagnóstico de ansiedade presente, 

procedeu-se à implementação de estratégias não farmacológicas, nomeadamente, 

distração através do uso de telemóvel e promoção da presença da mãe, obtendo-se o 

resultado esperado, neste caso, diminuição da ansiedade.   

A situação descrita reflete a dança das pessoas que cuidam (Boykin & Schoenhofer, 

2013), uma vez que a contribuição única e intencional de cada elemento presente na 

situação teve como objetivo a redução da ansiedade. O envolvimento da família no 

processo de cuidado contribuiu para a humanização dos cuidados (Sá & Henriques, 2021), 

e simultaneamente, minimizar a vulnerabilidade quer da PSC, quer da família.  

Estas diferentes experiências permitiram gerir a comunicação interpessoal e o 

estabelecimento de uma relação terapêutica com a família, assim como, gerir a ansiedade 

e os medos vividos pela PSC (Regulamento n.º 429/2018, 2018).  

A prestação de cuidados à PSC sob ECMO foi reduzida ao longo do presente 

estágio. No entanto, no decorrer do mesmo, fui desafiado pelo enfermeiro orientador a 

elaborar uma newsletter sobre práticas seguras e intervenções de enfermagem na pessoa 

sob ECMO (Apêndice IV), tendo sido a mesma divulgada na intranet da instituição em 

fevereiro de 2024.  

Ainda no que diz respeito à segurança do doente, gostaria de realçar a participação 

num momento formativo alusivo à técnica ISBAR, realizado a 17 de novembro de 2023, 

possibilitando-me aprofundar conhecimentos, uma vez que uma comunicação eficaz na 

transferência de informação nos momentos de transições de cuidados promove a 

segurança da pessoa (Norma n.º 001/2017, 2017).  

3.2.3. Unidade de Cuidados Intensivos de ECMO  

O último contexto de estágio decorreu no período compreendido entre 22 de 

janeiro a 09 de fevereiro de 2024, num serviço de UCI dedicada e especializada à 

prestação de cuidados à PSC sob ECMO, inserida num centro hospitalar da região da 

Grande Lisboa.  A UCI é constituída por nove camas, das quais seis correspondem a camas 

de nível III e três correspondem a camas de nível II.  

Uma vez que o estágio decorreu no serviço no qual exerço funções a nível 

profissional, não existiu necessidade de integração à equipa, infraestruturas e dinâmicas 
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do mesmo. A equipa de enfermagem é constituída por 57 enfermeiros, distribuídos por 

cinco equipas, sendo a mesma liderada por uma enfermeira coordenadora, apoiada por 

uma equipa de apoio à gestão.  

Ao longo do estágio, tive a oportunidade de efetuar turnos com a enfermeira 

coordenadora de serviço, especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, o que 

possibilitou a participação em atividades relacionadas com a gestão de recursos humanos 

e materiais, entre as quais, planeamento de horários de trabalho da equipa e aprovação 

de mudanças de turnos dos enfermeiros, assim como, pedidos de aquisição de materiais, 

fármacos, manutenção de equipamentos e reposição de stock de armazém de material 

clínico e não clínico, respetivamente.  

A realização das diferentes atividades estimulou a reflexão sobre a importância da 

intervenção do enfermeiro mestre e especialista na qualidade e otimização dos cuidados 

de enfermagem, uma vez que a segurança dos cuidados, a satisfação dos enfermeiros  e 

a satisfação das pessoas que são cuidadas são relacionadas e influenciadas pelas 

atividades dos enfermeiros que desempenham funções de gestão (Nurmeksela et al., 

2021). Neste sentido, estas atividades possibilitaram adequar os recursos às 

necessidades de cuidados, visando assegurar a qualidade dos cuidados (Regulamento n.º 

140/2019, 2019). Ainda no desenvolvimento de competências no domínio da gestão dos 

cuidados ((Regulamento n.º 140/2019, 2019), realço a participação no “I International 

Webinar - Master's Degree in Medical-Surgical Nursing in the area of Nursing for the 

critically ill person - Management and leadership in critical care nursing: pre-hospital, 

emergency & intensive care” (Anexo V), que decorreu no mês de janeiro de 2024.  

Centrado na temática em estudo que fundamentou o percurso realizado, 

considerou-se pertinente desenvolver um projeto de investigação ao longo do presente 

contexto de estágio, intitulado “Perceção dos enfermeiros acerca da vulnerabilidade da 

pessoa sob extracorporeal membrane oxygenation em ponte para transplante 

pulmonar”.  Para a concretização do projeto, o mesmo foi submetido ao Conselho de Ética 

da ESEL para apreciação (Apêndice V), juntamente com a proposta de consentimento 

informado, livre e esclarecido para os participantes da investigação (Apêndice VI), 

elaborado de acordo com a Declararão de Helsínquia (World Medical Associaton, 2008) e 

a Convenção de Oviedo (Council of Europe, 1997), tendo os mesmos obtido um parecer 

favorável (Anexo VI).  
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O projeto de investigação teve como objetivo descrever a perceção dos 

enfermeiros sobre a vulnerabilidade da pessoa sob ECMO em ponte para transplante 

pulmonar. Para tal, recorreu-se à realização de entrevistas semiestruturadas de 

profundidade, durante o período de 24 de janeiro a 01 de fevereiro. A entrevista 

semiestruturada é uma entrevista exploratória, geralmente organizada em torno de um 

conjunto de perguntas abertas predeterminadas, possibilitando que outras questões 

apareçam do diálogo entre o entrevistador e o entrevistado, o que confere flexibilidade à 

entrevista (DiCicco-Bloom & Crabtree, 2006).  

Para a amostra, foram selecionados três enfermeiros (duas mulheres e um 

homem) que cumpriam os critérios de inclusão, nomeadamente, possuir experiência na 

prestação de cuidados à pessoa sob ECMO em ponte para transplante pulmonar em 

Portugal e tempo de exercício profissional superior a 5 anos em UCI, traduzindo-se numa 

amostra intencional, por conveniência (Stratton, 2023). Os participantes tinham uma 

idade de média de 42 anos (DP=6,6) e uma média de 16 anos de experiência profissional 

em UCI (DP=7). Dois dos participantes possuíam mestrado e especialização em 

enfermagem médico-cirúrgica.  

Todas as entrevistas foram realizadas em formato presencial, sendo as mesmas 

áudio-gravadas para posterior transcrição, com o consentimento prévio dos 

participantes. Antes da realização da entrevista, os participantes preencheram um 

questionário sociodemográfico (Apêndice VII). Após o preenchimento dos questionários, 

foi dado início à entrevista, sendo a mesma orientada através de um guião elaborado 

previamente (Apêndice VIII), de forma a assegurar que todos os pontos relevantes fossem 

abordados.  

A análise do conteúdo das entrevistas foi realizada segundo a metodologia de 

análise de conteúdo de Bardin (Bardin, 2016), sendo cumpridas as orientações COREQ 

(COnsolitade criteria for REporting Qualitative research) para relatar pesquisa qualitativa 

(Booth et al., 2014) (Apêndice IX). De modo a garantir a proteção da identidade, cada 

participante foi codificado com um código alfanumérico, sendo omitidas quaisquer 

referências que permitissem a identificação dos participantes. De igual modo, todo o 

material recolhido foi tratado de forma anónima e confidencial. 

Para a realização da entrevista, foi solicitado aos enfermeiros que descrevessem 

uma situação de cuidados, ancorada na experiência profissional que possuíam, onde 
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consideraram que a pessoa sob ECMO em ponte para transplante pulmonar se 

encontrava vulnerável. Partindo desse pressuposto, os mesmos foram questionados para 

identificarem os fatores de vulnerabilidade presentes nas situações descritas, assim 

como, quais as intervenções de enfermagem, que no entender dos próprios, contribuem 

para minimizar a vulnerabilidade.   

Assim, a análise qualitativa das transcrições permitiu identificar 109 unidades de 

enumeração (códigos), que resultaram em três temas, dois deles definidos à priori, 16 

categorias e nove subcategorias. A análise de conteúdo efetuada encontra-se descrita em 

tabela (Apêndice X), recorrendo-se ao uso de citações anónimas para ilustrar a mesma.  

No que diz respeito aos fatores de vulnerabilidade, foram identificados fatores no 

domínio físico e psicológico, verificando-se maior número de unidades de enumeração 

no domínio psicológico (23), em comparação com o domínio físico (19).   

No domínio psicológico, a presença de emoções negativas, nomeadamente medo, 

ansiedade e revolta, foi o fator de vulnerabilidade identificado com maior frequência 

pelos participantes (15). Outro fator mencionado ao longo das entrevistas foi a 

consciência da finitude da vida que a pessoa sob ECMO em ponte para transplante 

pulmonar apresenta (4), sendo esta consciência potenciadora de desencadear emoções 

negativas. Igualmente, a alteração da imagem corporal (3) e a dependência de outros (1) 

foram fatores identificados como causas de dano potencial ou real à identidade e 

autoestima da própria pessoa.  

No domínio físico, a presença e/ou risco de infeção foi o principal fator de 

vulnerabilidade referido pelos participantes (7), assim como, presença ou risco de 

hemorragia, pela necessidade de anticoagulação (4), dependência da técnica (4), presença 

de dor (3) e descondicionamento físico (1) foram outros fatores igualmente mencionados, 

traduzindo a suscetibilidade da pessoa para a ocorrência de riscos e complicações, com 

implicações no processo que vivencia.  

Relativamente à identificação de intervenções que minimizam a vulnerabilidade 

da pessoa sob ECMO em ponte para transplante pulmonar (59), o estabelecimento de 

uma relação terapêutica foi a mais mencionada pelos participantes (14), revelando que 

os mesmos reconhecem a sua importância na prestação de cuidados:  
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“(…) é extremamente importante nós estabelecermos uma relação de confiança e uma 

relação terapêutica com estas pessoas para não irmos contra a vontade delas, mas 

irmos ao encontro daquilo que elas desejam e esperam…” P2 

 Outras intervenções evidenciadas durante as entrevistas foram estabelecimento 

de uma comunicação eficaz (8), presença e o envolvimento da família (6), relevância e os 

benefícios da awake ECMO (6), conhecer a pessoa enquanto ser humano singular (4) e 

promoção da autonomia (4), indo ao encontro dos achados da RIL efetuada. No entanto, 

no que diz respeito à awake ECMO, um participante considerou que esta estratégia 

diminui a vulnerabilidade física, mas aumenta a vulnerabilidade no domínio psicológico, 

constituindo um desafio acrescido para os profissionais, nomeadamente, a gestão da 

componente emocional e psicológica da pessoa que é cuidada.  

 A análise de conteúdo das entrevistas permitiu igualmente que emergisse outro 

tema, definido à posteriori, sendo ele a vulnerabilidade experienciada pelos enfermeiros, 

uma vez que os entrevistados afirmaram que o cuidar a pessoa sob ECMO em ponte para 

transplante pulmonar é complexo e emocionalmente desgastante, não só pela incerteza 

do desfecho, mas também pela pressão para prestar o melhor cuidado possível: 

“É uma relação mútua, porque nós temos a consciência, exatamente a mesma 

consciência que é, se eu falhar com a minha técnica e não me aperceber de alguma 

coisa nestes doentes em ECMO, ou for tarde demais, isso pode implicar, pode ter 

prejuízo gravíssimo para a vida daquele doente.” P1 

“E às vezes, também é preciso a gente querermos perder um bocadinho, fecharmos esta 

parte emocional e pormos o racional à frente do que é melhor para aquele doente, e 

eu às vezes já queria ir neste erro, de deixar o emocional levar mais do que o racional, 

e pedia para não estar então sempre com ela.” P1 

Com a realização das entrevistas, concluiu-se que os enfermeiros reconhecem a 

presença e complexidade da vulnerabilidade que a pessoa sob ECMO em ponte para 

transplante pulmonar experiencia, destacando não apenas as implicações na dimensão 

física, mas também na dimensão psicológica. De igual modo, a perceção dos enfermeiros 

evidencia a importância de uma abordagem holística e integrada que engloba todas as 

esferas da pessoa, identificando-se a relevância da intervenção de enfermagem para a 

minimização da vulnerabilidade, tal como referido:  
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"(…)a intervenção da enfermagem é competente e é totalitária, única, idealística se eu 

souber intervir na dimensão física (…) da mesma forma que se eu não souber dar 

respostas, intervir na dimensão psicológica, não sou igualmente competente. Ou seja, 

no meu entender, o enfermeiro competente na sua essência é aquele que consegue 

abranger estas esferas” P2   

Com o intuito de dar continuidade a este projeto, pretendemos agendar a 

realização de mais entrevistas, e posteriormente, disseminar os resultados com a 

publicação num periódico.    

A realização desta atividade permitiu comunicar as conclusões deste projeto, e os 

conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes, bem como, “possuir conhecimentos e 

capacidade de compreensão a um nível que permitam e constituam a base de 

desenvolvimentos e ou aplicações originais (…) em contexto de investigação” (Decreto-Lei 

n.º 65/2018, 2018, p. 4162). Igualmente, agi de acordo com as normais legais, os princípios 

éticos e a deontologia profissional, assim como, ser agente ativo no campo da 

investigação, promovendo os processos de tomada de decisão e intervenções em 

conhecimento novo e pertinente para o desenvolvimento da prática clínica especializada 

(Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

Ainda centrado na temática de estudo, procurei aprofundar conhecimentos, pelo 

que participei no webinar “ECMO as a bridge to lung transplantation: enabling life in the 

face of death” (Anexo VII), organizado pela European Society for Organ Transplantation, 

em colaboração com a European Extracorporeal Life Support. O mesmo teve como 

objetivo educacional refletir sobre o surgimento desta técnica e o impacto que ela tem na 

vida destas pessoas, assim como discutir os desafios científicos e clínicos existentes.  

Apesar do conceito de vulnerabilidade não ter sido mencionado durante as 

apresentações, ao longo das mesmas foram apresentados diferentes fatores que 

contribuem para a vulnerabilidade no domínio físico e psicológico destas pessoas e suas 

famílias, e também estratégias que promovem o bem-estar físico e psicológico das 

mesmas. A participação neste webinar permitiu integrar conhecimentos e refletir sobre 

as implicações para a prática (Decreto-Lei n.º 65/2018, 2018) referentes a esta temática, 

tal como, basear a minha praxis clínica em evidência científica, através da apropriação de 

estratégias que garantam um ambiente terapêutico e seguro (Regulamento n.º 140/2019, 

2019).  



58 

 

CONCLUSÃO  

 Atingido o final do percurso, surge o sentimento de dever cumprido, onde a 

análise reflexiva do mesmo permiti-me afirmar que este revelou-se desafiante e árduo, 

fruto da exigência, do desconhecimento, da  imprevisibilidade e complexidade, impondo 

o desenvolvimento de uma elevada capacidade de adaptação e superação, de modo a 

atingir a finalidade e os objetivos delineados para o presente percurso.  

 Das diversas aprendizagens e experiências vivenciadas durante o mestrado, 

evidencia-se  a vulnerabilidade como uma condição inerente à PSC, independentemente 

do contexto e do tipo de ambiente em que se encontra, com implicações para a saúde 

desta. Ao experienciar situações onde a vulnerabilidade se encontrava presente, pude 

obter uma melhor compreensão, e transpor para a prática de cuidados, as conceções 

teóricas deste fenómeno, considerando os domínios físico e psicológico, assim como, a 

sua conectividade.    

 Apesar da crescente complexidade técnica associada aos cuidados de 

enfermagem no âmbito da pessoa sob ECMO em ponte para transplante pulmonar, foi 

possível reconhecer a importância da intervenção especializada de enfermagem, 

sustentada na evidência científica e em teorias de enfermagem, de modo a minimizar a 

vulnerabilidade que a pessoa experiencia nos diferentes domínios, assim como, 

descrever a perceção dos enfermeiros que contactam diariamente com esta 

problemática.  

 Assim, o reconhecimento e desenvolvimento de competências e intervenções 

especializadas de enfermagem que minimizem a vulnerabilidade da pessoa sob ECMO 

em ponte para transplante pulmonar e são fundamentais para garantir a individualização 

e qualidade dos cuidados, com impacto no estado de saúde, processo de ponte e 

outcome.  

 A análise e reflexão crítica das atividades desenvolvidas ao longo do mestrado, 

espelha a aquisição e desenvolvimento de competências de mestre, competências 

comuns e específicas na área da PSC, contribuindo  para a transformação das práticas de 

cuidados, permitindo-me agir como perito na área de intervenção de enfermagem à PSC. 

 A mobilização de uma prática reflexiva ao longo do percurso promoveu o 

pensamento crítico e julgamento clínico, essenciais para a resolução de problemas e 
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sustentar a tomada de decisão na prática baseada na evidência, ao mobilizar 

conhecimentos da teoria para a prática, onde o processo de cuidar de quem é cuidado e 

o recurso à vigilância foram premissas essenciais na tomada de decisão.  

  Inerente à implementação do projeto e realização dos diversos estágios, a gestão 

do tempo face às várias atividades a concretizar em simultâneo e a conciliação das 

mesmas com a vida pessoal e profissional foram ameaças ao percurso desenvolvido, 

permitindo reconhecer a minha própria vulnerabilidade. No entanto, este 

reconhecimento contribuiu para o meu crescimento pessoal e profissional, através do 

desenvolvimento da capacitação pessoal. Gostaria ainda de realçar, a relevância dos 

orientadores clínicos e da professora orientadora no processo de desenvolvimento de 

competências, uma vez que foram essenciais e determinantes para o percurso realizado.  

 A finalização do mestrado não encerra a aquisição e desenvolvimento de 

competências, uma vez que estas se inserem num continuum, que se espera que culmine 

com a vivência de novas experiências. Assim, como perspetivas futuras de 

desenvolvimento, pretendo dar continuidade a este projeto, tendo sido iniciadas as 

primeiras etapas, através da realização de uma reunião multidisciplinar com o objetivo 

de implementar um projeto de melhoria contínua no serviço onde desempenho funções, 

centrado na pessoa sob ECMO em ponte para transplante pulmonar. De igual modo, 

pretendo dar continuidade ao projeto de investigação iniciado, de modo a contribuir para 

a produção científica de conhecimento numa área até ao momento pouco explorada.  

 Afirmando-se a subjetividade associada ao conceito de vulnerabilidade, emerge a 

necessidade de se aprofundar esta temática no campo da investigação e na prática de 

cuidados, nomeadamente, desenvolver ferramentas objetivas de avaliação do grau de 

vulnerabilidade e da eficácia das intervenções de enfermagem implementadas. 

 A conceção e concretização do projeto que este relatório de estágio apresenta, 

encerra a intervenção especializada de enfermagem à pessoa sob ECMO em ponte para 

transplante pulmonar e a sua vulnerabilidade, reiterando para a necessidade de 

sensibilizar as equipas de saúde para este fenómeno, como um dever ético e 

deontológico. 
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