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RESUMO  

 

Breve fundamentação: A depressão constitui uma das principais causas de morbilidade em 
saúde mental, apresentando uma expressão crescente na população adulta e nos diversos 
contextos de cuidados de saúde, com impacto significativo na funcionalidade e na qualidade 
de vida. Caracteriza‑se por humor deprimido persistente, sentimentos de inutilidade e, nas 
situações de maior gravidade, pela presença de ideação suicida. Objetivos: O presente 
relatório tem como objetivo evidenciar a aquisição de competências comuns, específicas e de 
mestre do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, 
desenvolvidas nos estágios de saúde mental na comunidade e em contexto de internamento 
de doentes agudos. Metodologia: Os estágios foram desenvolvidos com base num raciocínio 
clínico sistemático e no processo de cuidados em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica, 
contemplando as fases de avaliação diagnóstica, planeamento dos cuidados, implementação 
das intervenções e avaliação dos resultados. Optou‑se pela realização de dois casos clínicos, 
com os cuidados de enfermagem centrados na pessoa com depressão e na respetiva família, 
recorrendo à intervenção psicoterapêutica baseada no treino metacognitivo Resultados: Com 
a implementação das intervenções, verificaram‑se ganhos em saúde, com melhoria ao nível 
do humor depressivo, da ansiedade, do bem‑estar e da autoestima. Conclusão: Este relatório 
reflete o percurso de aprendizagem construído e consolidado ao longo deste mestrado, bem 
como a aquisição das competências inerentes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
de Saúde Mental e Psiquiátrica, com enfoque nos cuidados centrados na pessoa com 
depressão. 
 

 

Palavras-chave: Saúde mental; Depressão; Enfermagem; cuidados centrados na pessoa; 

treino metacognitivo  
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ABSTRACT 

 

Brief Rationale: Depression is one of the main causes of morbidity in mental health, 
presenting an increasing expression in the adult population and in different health care 
contexts, with a significant impact on functionality and quality of life. It is characterized by 
persistent depressed mood, feelings of worthlessness and, in more serious situations, the 
presence of suicidal ideation. Objectives: This report aims to highlight the acquisition of 
common, specific and master's skills of the Specialist Nurse in Mental Health and Psychiatric 
Nursing, developed in mental health internships in the community and in the context of 
hospitalization of acute patients. Methodology: The internships were developed based on 
systematic clinical reasoning and the mental health and psychiatric nursing care process, 
covering the phases of diagnostic assessment, care planning, implementation of interventions 
and evaluation of results. It was decided to carry out two clinical cases, with nursing care 
centered on the person with depression and their family, using psychotherapeutic intervention 
based on metacognitive training. Results: With the implementation of the interventions, there 
were health gains, with improvements in depressive mood, anxiety, well-being and self-
esteem. Conclusion: This report reflects the learning path built and consolidated throughout 
this master's degree, as well as the acquisition of the inherent skills of the Specialist Nurse in 
Mental Health and Psychiatric Nursing, with a focus on care centered on people with 
depression. 

 

 
 
 
Keywords: Mental Health; Depression; Nursing; Person-centered care; Metacognitive 

Training 
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INTRODUÇÃO 

A elaboração do presente relatório insere-se no processo de obtenção do grau de 

Mestre em Enfermagem com especialização em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica 

(ESMP). Este trabalho resulta da formação académica desenvolvida no âmbito da unidade 

curricular “Estágio com Relatório Final em Contexto de Internamento de Doentes Agudos e 

Saúde Mental na Comunidade”, integrada na segunda edição do Mestrado em Enfermagem, 

promovido pela Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Viseu em colaboração 

com a Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Santarém. 

O relatório fundamenta-se nas competências comuns do enfermeiro especialista, 

conforme o Regulamento n.º 140/2019 (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2019), nas 

competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e 

Psiquiátrica (EEESMP), estabelecidas no Regulamento n.º 515/2018 (OE, 2018) e nas 

competências para aquisição de grau de mestre, segundo, artigo 15º do Decreto-Lei n.º 

74/2006 (Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior, 2006). 

Desta forma, pretende-se descrever e refletir sobre a aquisição das competências e 

intervenções desenvolvidas nos estágios. Ambos os contextos tiveram como base o raciocínio 

clínico, a tomada de decisão fundamentada e o processo de cuidados de enfermagem, 

integrando de forma sistemática as suas diferentes fases: avaliação diagnóstica, 

planeamento, implementação de intervenções e avaliação de resultados. 

O estágio em saúde mental na comunidade decorreu numa Unidade de Cuidados na 

Comunidade (UCC), enquanto o estágio em contexto de internamento de agudos teve lugar 

num Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental (DPSM) de uma Unidade Local de Saúde 

(ULS). Nos contextos mencionados, foram realizados dois estudos de caso representativos, 

centrados na pessoa com depressão, nos quais foi implementada a intervenção baseada no 

Treino Metacognitivo (MCT), adaptada a contextos de agudos (MCT - Acute). Para além desta 

intervenção, foram igualmente desenvolvidas outras intervenções psicoterapêuticas e 

psicoeducativas, que serão descritas e analisadas ao longo do relatório. 

Sendo a enfermagem de saúde mental sustentada na evidência científica e em teorias 

de enfermagem, tornou-se imprescindível fundamentar a prática clínica num modelo teórico 

que sustente e oriente o processo de cuidar. Neste sentido, optou-se pela Teoria das Relações 

Interpessoais de Hildegard Peplau, por evidenciar a relação terapêutica no centro da 

intervenção, conceptualizando o enfermeiro e a pessoa como parceiros ativos num processo 

de mudança, e não como sujeito técnico e objeto passivo de cuidados (Peplau, 1991). A 
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escolha deste modelo revelou-se particularmente pertinente no contexto da enfermagem de 

saúde mental, uma vez que valoriza a comunicação, a empatia e a construção de uma relação 

terapêutica. 

A depressão constitui um problema de saúde mental com elevado impacto na 

qualidade de vida, na funcionalidade e no bem-estar das pessoas, sendo uma das principais 

causas de incapacidade a nível mundial (World Health Organization [WHO], 2022). A 

intervenção do enfermeiro especialista assume um papel fundamental na identificação 

precoce, na avaliação contínua e na implementação de cuidados especializados, centrados 

na pessoa e no seu contexto biopsicossocial.  

Segundo o Regulamento n.º 515/2018, o EEESMP “desenvolve processos 

psicoterapêuticos e socioterapêuticos para restaurar a saúde mental do cliente e prevenir a 

incapacidade, mobilizando os processos que melhor se adaptam ao cliente e à situação” (OE, 

2018) 

Neste enquadramento, o MCT assume-se como uma ferramenta relevante, passível 

de integração nas intervenções psicoterapêuticas e psicoeducativas dirigidas à pessoa com 

depressão. A sua aplicação contribui para uma prática clínica baseada na evidência, centrada 

na pessoa e orientada para a recuperação. 

O MCT para depressão (D-MCT) é enquadrada na terapia cognitivo-comportamental 

(TCC) que adota uma perspetiva metacognitiva para focar na modificação de vieses cognitivos 

e crenças disfuncionais (Dietrichkeit et al., 2021).  

O MCT- Acute corresponde a uma adaptação do MCT e caracteriza-se por ser mais 

breve, flexível e focada, permitindo a sua aplicação mesmo em situações em que a pessoa 

apresenta menor capacidade de concentração, elevado sofrimento emocional ou instabilidade 

clínica (Fischer et al., 2023). 

Deste modo, o EESMP, pela sua proximidade relacional, continuidade de cuidados e 

competências específicas, encontra-se numa posição privilegiada para a implementação 

eficaz desta intervenção, promovendo ganhos em saúde mental e contribuindo para a 

melhoria dos resultados terapêuticos da pessoa com depressão. 

O objetivo principal da elaboração deste relatório é documentar reflexivamente o 

desenvolvimento, a aquisição e a mobilização de competências comuns e especificas do 

EEESMP, ao longo do percurso formativo e da prática clínica. Neste contexto, definiu-se como 

objetivos específicos: 

 Enquadrar o conceito de Depressão, MCT com base na evidência e Teoria das 

Relações interpessoais de Peplau; 



23 
 

 Caracterizar os contextos de estágio e atividades desenvolvidas; 

 Refletir sobre o desenvolvimento das competências especificas e comuns do 

EEESMP; 

 Descrever e analisar criticamente as competências desenvolvidas no âmbito da 

aplicação do processo de cuidados especializados de ESMP à pessoa, família e 

comunidade, bem como os resultados alcançados nos diferentes contextos de 

estágio. 

 Refletir de forma crítica sobre a prática clínica, integrando evidência científica, 

princípios éticos, as competências específicas do EEESMP e Padrões de Qualidade 

da Ordem dos Enfermeiros. 

 Desenvolvimento de uma componente de investigação com elaboração de dois 

estudos de caso. 

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

é realizado o enquadramento conceptual, onde são abordados os principais conceitos 

teóricos, nomeadamente a depressão, o impacto da doença na pessoa e no sistema familiar, 

a Teoria das Relações interpessoais de Peplau, bem como, o enquadramento do MCT e o 

MCT - Acute na pessoa com depressão e a sua aplicação enquanto intervenção 

psicoterapêutica. No segundo capítulo introduz os contextos de estágio e as atividades 

desenvolvidas em cada um deles. O terceiro capítulo apresenta uma reflexão crítica sobre o 

contributo dos estágios para a aquisição de competências de EEESMP. O quarto capítulo 

corresponde à componente de investigação, especificando a metodologia, enquadrando as 

fases do processo de enfermagem e as intervenções elaboradas, o desenvolvimento de 

competências e o raciocínio clínico, através da aplicação do processo de enfermagem e da 

elaboração de dois estudos de caso nos quais foi aplicado o MCT- Acute à pessoa com 

sintomatologia depressiva. 

Importa salientar que o presente relatório respeita os princípios éticos inerentes à 

prática de investigação e de cuidados em enfermagem, assegurando o anonimato dos 

participantes e das instituições onde os estágios foram realizados. 

O documento encontra-se redigido de acordo com as normas de referenciação 

bibliográfica da American Psychological Association (APA), 7.ª edição, e em conformidade 

com as diretrizes do novo Acordo Ortográfico. 
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 

Atualmente, a saúde mental é reconhecida como uma componente indissociável da 

saúde global, influenciando a capacidade da pessoa para estabelecer relações, trabalhar, 

aprender e participar na vida comunitária. A WHO tem sublinhado que não existe saúde sem 

saúde mental, salientando o impacto das perturbações mentais na morbilidade, incapacidade 

e qualidade de vida da pessoa. (WHO, 2025).  

A depressão é uma das perturbações mentais com maior prevalência no mundo e 

constitui um problema de saúde pública de elevada magnitude tanto pela sua frequência como 

pelo seu impacto funcional, social e económico. A depressão está, de facto, associada a 

elevados níveis de incapacidade, sendo considerada a principal causa de anos vividos com 

incapacidade a nível global (WHO, 2017).  

O reconhecimento da enorme carga epidemiológica e económica da depressão 

impulsionou a formulação de políticas e estratégias a nível internacional e europeu que 

procuram responder de forma integrada aos desafios apresentados por esta doença. A 

necessidade de fortalecer os sistemas de saúde mental, de promover a intervenção precoce 

e de assegurar o acesso equitativo a cuidados de qualidade, baseados na evidência, constitui 

um imperativo para reduzir tanto a incapacidade como os custos sociais e económicos 

associados à depressão (Caldas -de- Almeida et al.,2017) 

 

1.1. A Pessoa com Depressão  

A Depressão é considerada como a principal causa de incapacidade a nível mundial, 

afetando cerca de 332 milhões de pessoas (WHO ,2017).  

Estima-se que 5,7% dos adultos a nível mundial, tenham depressão, sendo, cerca 

de1,5 vezes mais comum em mulheres do que em homens. A depressão é o fator de risco 

mais associado ao suicídio. Em 2021, estima-se que 727.000 pessoas perderam a vida por 

suicídio, sendo a terceira principal causa de morte entre jovens de 15 a 29 anos (WHO, 2021). 

Na União Europeia (UE), dados recentes mostram que cerca de 46% da população 

reportou ter experienciado problemas emocionais ou psicossociais, como sentir-se deprimido 

ou ansioso nos 12 meses precedentes à pesquisa, refletindo a elevada carga de sofrimento 

mental (Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico [OECD], 2023). 

Em 2019, Portugal apresentou uma prevalência de depressão superior à média 

europeia, com cerca de 12 % da população afetada, sendo este um dos valores mais elevados 

entre os Estados-Membros da UE, e com uma disparidade de género significativa: 16,3% das 
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mulheres em comparação com 7,5% dos homens relataram sintomas depressivos (OECD, 

2023).  

A depressão afeta cerca de 8% da população portuguesa, sendo a segunda maior 

causa de incapacidade no país e uma das doenças mais prevalentes na UE. Portugal ocupa 

a 5 ª posição entre os países com mais casos de depressão na Europa (OCDE, 2023). Estes 

números ilustram não só a prevalência elevada como também a necessidade de respostas 

clínicas e políticas eficazes no contexto nacional. 

A perturbação depressiva, bem como todas as perturbações mentais obedecem a 

critérios de diagnósticos, conforme Classificação Internacional de Doenças (CID-11) e o 

Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (DSM V). 

De acordo com o DSM V (American Psychiatric Association [APA], 2022), para o 

diagnóstico de DM é necessário que estejam presentes cinco (ou mais) dos seguintes 

sintomas, durante o mesmo período de duas semanas e representem uma mudança em 

relação ao funcionamento anterior, sendo pelo menos um deles, o Humor deprimido ou perda 

de interesse ou prazer: 

1) Humor deprimido na maior parte do dia; 

2) Diminuição do interesse ou prazer em quase todas as atividades na maior parte 

do dia; 

3) Perda ou ganho de peso (sem estar a fazer dieta e alteração de 5% do peso 

corporal em um mês), redução ou aumento do apetite; 

4) Insónia ou hipersónia quase todos os dias; 

5) Agitação ou lentificação psicomotora; 

6) Fadiga ou perda de energia; 

7) Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva; 

8) Diminuição na capacidade de pensar e de concentração; 

9) Pensamentos recorrentes de morte. 

Os sintomas causam sofrimento significativo à pessoa, com prejuízo no seu funcionamento 

social, profissional e pessoal e, deve ser feito uma avaliação criteriosa clínica para que o 

episódio não seja atribuído a efeitos fisiológicos de substâncias ou outra condição médica. 

As ideias de morte e a ideação suicida são frequentemente observadas em pessoas 

com DM podendo, em alguns casos, ocorrer tentativas de suicídio (APA, 2022). 

Para o diagnóstico de DM, é necessário que nunca tenha havido um episódio maníaco 
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ou hipomaníaco. 

O curso da DM é bastante variável, de modo que algumas pessoas raramente 

experimentem remissão (um período de dois meses ou mais sem sintomas ou apenas um ou 

dois sintomas em grau leve). A cronicidade dos sintomas depressivos aumenta a 

probabilidade de perturbações da personalidade, ansiedade e abuso de substâncias (APA, 

2022). 

Segundo Townsend (2011), a DM pode ser classificada de forma complementar por: 

1. Episódio único ou recorrente; 

2. Ligeiro, moderado ou grave; 

3. Com características psicóticas; 

4. Com características catatónicas; 

5. Com características melancólicas; 

6. Crónico; 

7. Com padrão sazonal; 

8. Com início no Pós-Parto. 

Segundo a APA (2022), os fatores de risco para o desenvolvimento da DM ou que 

podem contribuir para o prognóstico desta perturbação podem ser divididos em três grupos: 

os fatores temperamentais, ambientais, fisiológicos ou genéticos.  

Relativamente aos fatores temperamentais, o neuroticismo é descrito como um fator 

de risco, uma vez que a pessoa que apresenta este traço revela maior vulnerabilidade ao 

desenvolvimento da perturbação em resposta a eventos stressantes (APA, 2022). 

No que concerne aos fatores ambientais, os acontecimentos de vida stressantes são 

amplamente reconhecidos como fatores precipitantes de episódios de DM. As experiências 

adversas na infância, nomeadamente perdas precoces, negligência, ou situações de abuso 

físico e/ou sexual, poderão constituir fatores de risco para o desenvolvimento desta 

perturbação (APA, 2022.) 

Os fatores genéticos ou fisiológicos englobam a presença de membros da família em 

primeiro grau com diagnóstico de DM. Nestes casos, o risco de desenvolvimento desta 

perturbação é aproximadamente quatro vezes superior ao da população em geral, estimando-

se que a hereditariedade represente cerca de 40% (APA, 2022). 

A presença de condições médicas crónicas ou incapacitantes, como a diabetes, a 

obesidade mórbida e as doenças cardiovasculares, estão associadas a um aumento do risco 
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de desenvolvimento de DM (APA, 2022).  

Segundo a APA (2022), o diagnóstico diferencial é essencial na avaliação de 

perturbações mentais, pois permite distinguir entre condições com sintomas sobrepostos, 

evitando erros que comprometam o tratamento. A DSM-V salienta algumas perturbações das 

quais se deve fazer um diagnostico diferencial:   

 Episódios maníacos com humor irritável ou episódios mistos: DM com humor irritável 

podem ser difíceis de distinguir de episódios maníacos com humor irritável ou de 

episódios mistos. Requer uma criteriosa avaliação de presença de sintomas 

maníacos. 

 Perturbação do Humor devido a outra condição médica: Deve considerar-se a 

hipótese de uma condição médica específica, por exemplo, AVC, Esclerose Múltipla. 

 Perturbação depressiva ou bipolar induzido por substâncias /medicamentos: O fator 

etiológico da perturbação do humor ser uma substância ou um medicamento. 

 Perturbação do Déficit de Atenção/Hiperatividade (PHDA): A distratibilidade e a 

baixa tolerância à frustração podem ocorrer tanto na PHDA como um episódio de 

DM. Caso haja critérios de diagnóstico para ambas, a PHDA pode ser diagnosticada 

em conjunto com a DM. De ter atenção que na PHDA a perturbação do humor 

caracteriza-se mais por irritabilidade. 

 Perturbação de adaptação com humor deprimido: Quando o episódio ocorre em 

resposta a uma situação de stress psicossocial. 

 Tristeza: Períodos de tristeza são aspetos inerente à experiência humana. Não deve 

ser diagnosticado como DM, a menos que sejam preenchidos todos os critérios de 

gravidade, duração e sofrimento ou prejuízo. 

O tratamento da DM visa a redução dos sintomas, a recuperação funcional e a 

prevenção de recaídas. Entre as principais abordagens estão o tratamento farmacológico, as 

intervenções psicoterapêuticas e as estratégias de reabilitação psicossocial, que, quando 

combinadas, apresentam melhores resultados clínicos (WHO, 2023): 

 Tratamento farmacológico - Os antidepressivos constituem a base do tratamento 

farmacológico, sendo os inibidores seletivos da recaptação da Serotonina (ISRS), 

como Sertralina e Escitalopram, as opções mais utilizadas devido ao perfil de eficácia 

e segurança (Stahl, 2017). O uso racional da farmacoterapia exige monitorização 

contínua dos efeitos terapêuticos e colaterais, bem como adesão ao tratamento, 

aspetos nos quais o enfermeiro desempenha papel essencial de orientação e 

vigilância. 
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 Intervenções psicoterapêuticas - As psicoterapias baseadas em evidências, como TCC 

têm eficácia comprovada no tratamento da DM (Beck, 2008). A TCC, em particular, 

auxilia o indivíduo a identificar e reestruturar crenças negativas sobre si mesmo, o 

mundo e o futuro, favorecendo a recuperação e reduzindo o risco de recaídas. 

 Técnicas como Mindfulness, yoga, respiração diafragmática e relaxamento muscular 

progressivo são intervenções complementares que promovem na regulação 

emocional e a redução do stress fisiológico. 

Além das terapias individuais, o tratamento da DM deve incluir estratégias de apoio 

psicossocial, educação em saúde e reintegração social. O fortalecimento das redes de apoio, 

o incentivar o autocuidado, a prática de atividade física e hábitos saudáveis têm demonstrado 

impacto positivo no humor e na qualidade de vida. 

 

1.2. Impacto da doença mental na pessoa e família  

A DM representa um problema de saúde pública de grande prevalência, com impacto 

na funcionalidade da pessoa e estende-se à família e à sociedade. Esta exerce um impacto 

profundo e multifacetado no funcionamento global da pessoa, comprometendo não só 

domínios emocionais e cognitivos, mas também a capacidade laboral, social e de autonomia, 

sendo uma das principais causas de incapacidade no mundo (WHO, 2025.) 

A pessoa com DM experimenta um sofrimento diário intenso que compromete 

significativamente o seu funcionamento pessoal, social e profissional em todas as dimensões 

relevantes da vida (Sousa, 2012). 

No episódio depressivo leve, o funcionamento quotidiano aparenta decorrer de forma 

normal, embora o esforço despendido para o manter seja desproporcionalmente elevado, 

resultando em exaustão progressiva (Sousa 2012). 

A depressão afeta diretamente a capacidade de concentração, tomada de decisão e 

produtividade da pessoa. Cavalheiro & Tolfo (2011) destacam que a depressão é uma das 

principais causas de afastamento do trabalho, com impactos significativos na qualidade de 

vida da pessoa e nos custos organizacionais. Esta condição afeta ainda a participação ativa 

na comunidade e o envolvimento em atividades com significado, reforçando a sua relevância 

enquanto desafio coletivo que exige respostas integradas ao nível da saúde, da família e da 

sociedade.  

A pessoa com doença mental enfrenta dois grandes desafios, os sintomas, que 

interferem com a sua autonomia, independência e qualidade de vida, e o estigma. O estigma 

associado à doença mental constitui um dos mais importantes e difíceis obstáculos à 
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recuperação e reabilitação do indivíduo. Este afeta negativamente o tratamento, nega 

oportunidades de trabalho, limita a autonomia e impede a concretização de objetivos de vida. 

Pode comprometer a qualidade de vida, não só da pessoa que vive com a doença, mas 

também da família e da própria equipa de saúde que lida com estas situações. A discriminação 

pode ser tão incapacitante quanto a própria doença. Além disso, viver num ambiente 

estigmatizante conduz frequentemente ao autoestigma, sendo ambos dois obstáculos 

fundamentais à integração social e à vivência plena em sociedade (Rocha et al., 2015). 

Desde sempre tem havido a consciência de que a família é uma estrutura social 

importante, que tem um impacto crucial no desenvolvimento e na saúde do indivíduo (WHO, 

1998). A família desempenha um papel determinante no processo de saúde-doença da 

pessoa com perturbação mental, constituindo-se como um sistema dinâmico que influencia e 

é influenciado pela experiência da doença mental (Relvas, 1997).  

As perturbações mentais exercem grande impacto sobre o equilíbrio das famílias, 

porque proporcionam não só apoio físico e emocional, mas suportam também o impacto 

negativo do estigma (WHO, 2002). Quando estas famílias não conseguem utilizar as suas 

estratégias de adaptação, necessitam de ajuda externa e especializada, bem como, fontes de 

suporte comunitário, que lhes permita recuperar o equilíbrio (Martins, 2003). 

A falta de compreensão sobre a depressão e o estigma associado à doença mental 

podem agravar o sofrimento familiar e dificultar o suporte adequado ao doente (Corrigan & 

Watson, 2002). Por outro lado, famílias informadas, envolvidas e apoiadas pelos profissionais 

de saúde, nomeadamente o EEESMP, tendem a contribuir positivamente para o processo 

terapêutico, promovendo um ambiente mais favorável à recuperação, uma abordagem mais 

contínua e humanizada do cuidado, alinhada aos princípios da enfermagem em saúde mental, 

que valorizam a relação terapêutica, a autonomia e o recovery.  

 

1.3. Cuidados especializados à pessoa - Contributo da Teoria das Relações interpessoais 

A fundamentação em modelos e teorias de enfermagem, orientam a prática clínica, 

promovem a tomada de decisão crítica e contribuem para a prestação de cuidados seguros, 

eficazes e centrados na pessoa (Peplau, 1997). Assim, a especialização em Enfermagem 

assume um papel determinante na melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, no 

fortalecimento da autonomia profissional e na otimização dos resultados em saúde. 

Em Portugal, o EEESMP é reconhecido como profissional com competências 

especializadas no planeamento, implementação e avaliação de cuidados à pessoa, família e 

comunidade em situação de sofrimento psicológico, crise e em todos os níveis de prevenção. 

Este deve desenvolver competências específicas em saúde mental, desempenhando um 
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papel fundamental na implementação de estratégias de promoção da literacia e do 

autocuidado, avaliar e planear intervenções psicoterapêuticas, promovendo o bem-estar físico 

e mental da pessoa e família (OE, 2018). 

Segundo Martins et.al. (2021), o EEESMP, além dos conhecimentos técnicos e 

científicos, deve possuir competências que os distinguem de outros enfermeiros especialistas, 

pois a construção de uma relação terapêutica eficaz exige competências comunicacionais, 

autoconsciência e autoconhecimento, permitindo uma prática reflexiva e ética. De acordo com 

Watson (2008), o cuidado centrado na pessoa e baseado na relação humana favorece a 

dignidade, a esperança e a recuperação, reforçando o carácter holístico da enfermagem. 

Deste modo, a relação terapêutica é reconhecida como um instrumento essencial da prática 

de enfermagem, contribuindo significativamente para a qualidade dos cuidados, a satisfação 

da pessoa cuidada e os resultados em saúde. 

O exercício profissional do enfermeiro é centrado na relação interpessoal de um 

enfermeiro e uma pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas (quer seja família ou 

comunidades). Esta relação terapêutica que é promovida no âmbito do exercício profissional 

é caraterizado pela parceria estabelecida com a pessoa, no respeito pelas suas capacidades 

e na valorização do seu papel (OE,2001). 

A Teoria das Relações Interpessoais, formulada por Hildegard Peplau na década de 

50, constitui um referencial fundamental para a evolução da enfermagem psiquiátrica e da 

saúde mental, ao colocar a relação terapêutica no centro do cuidado. Para Peplau (1991), o 

vínculo estabelecido entre enfermeiro e utente é determinante para que os cuidados sejam 

efetivos e humanizados, devendo assentar numa postura de empatia, respeito, confiança 

mútua, comunicação clara e autêntica, bem como numa compreensão profunda das 

necessidades, experiências e significados atribuídos pela pessoa à sua situação de 

saúde/doença. Neste enquadramento, o enfermeiro assume um papel de facilitador do 

processo terapêutico, capacitando a pessoa na compreensão do seu estado de saúde e na 

construção de maior autoconhecimento e autonomia na tomada de decisões. Outros agentes 

importantes neste processo são a família, a cultura, a sociedade e o lugar onde essas 

mudanças ocorrem (Peplau, 1991).  

Segundo a Teoria de Peplau, esta relação terapêutica desenvolve-se em quatro fases: 

orientação, identificação, exploração e resolução. A fase de orientação (avaliação inicial) 

caracteriza-se pelo início da relação entre enfermeiro/pessoa, sendo nesta fase em que são 

identificados os seus problemas e necessidades. A fase de identificação (diagnósticos de 

enfermagem), a pessoa começa a identificar-se com o enfermeiro, aceita ajuda profissional 

adequada, sente pertença e maior capacidade para lidar com o problema, e, em colaboração, 
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começam a delinear os objetivos de cuidados. Na fase de exploração (intervenções de 

enfermagem), a pessoa utiliza ativamente os recursos terapêuticos oferecidos (relação 

terapêutica, intervenções psicoterapêuticas e, psicoeducativas, treino de competências), 

explorando sentimentos, padrões de pensamento e comportamento, promovendo o 

empoderamento e reabilitação psicossocial Na fase de  resolução (avaliação dos resultados), 

caracteriza-se pela aquisição de maior autonomia e independência da pessoa, consolidando 

ganhos terapêuticos e a relação enfermeiro-pessoa é gradualmente terminada de forma 

planeada, garantindo continuidade de cuidados. De ressalvar que estas fases não são rígidas 

e podem ser sobreponíveis (Peplau, 1997). Assim, o processo de enfermagem deve ser 

dinâmico, continuo e direcionado, tendo como foco a prestação de cuidados de enfermagem 

de qualidade.  

Segundo Peplau, o enfermeiro assume múltiplos papéis dinâmicos ao longo das fases 

terapêuticas, atuando como facilitador do crescimento mútuo. Estes papéis evoluem 

consoante as fases, promovendo a "enfermagem psicodinâmica" centrada na relação 

terapêutica.  Os seis papéis principais são: estranho, professor, recurso, conselheiro, 

substituto e líder (Peplau, 1997). 

Sabendo que o enfermeiro só consegue prestar cuidados de excelência após 

estabelecer relação terapêutica com a pessoa,  a Teoria das Relações Interpessoais constitui 

um referencial essencial para a prática de enfermagem em saúde mental e, sublinha a 

relevância do EEESMP, ao potenciar relações terapêuticas eficazes que promovem 

autonomia, o empoderamento, a reabilitação psicossocial e os cuidados centrados na pessoa, 

reforçando as competências especializadas para intervenções psicoterapêuticas dinâmicas e 

holísticas, elevando a qualidade assistencial, a adesão terapêutica e os ganhos em saúde 

mental.  

Em 2015, a WHO, a importância da mudança do paradigma de prestação de cuidados 

para modelos centrados na pessoa, que integram as perspetivas dos indivíduos, famílias e 

comunidades. A prática centrada na pessoa tem na sua gênese aquilo que torna cada pessoa 

um ser único, exigindo, portanto, abertura para escutar e aprender com o outro e sobre o 

outro. O cuidar da pessoa com depressão exige uma abordagem humanizada e centrada na 

pessoa, priorizando a relação terapêutica, a escuta ativa, a empatia e a autonomia (WHO, 

2015). 

 

1.4. Treino Metacognitivo na Depressão (D-MCT) 

A metacognição foi definida por John Flavell (Stanford University) nos anos 1970 como o 

conhecimento que as pessoas têm sobre os seus próprios processos cognitivos e a 
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habilidade de controlar esses processos, monitorando, organizando, e modificando-os para 

realizar objetivos concretos. Por outras palavras, a metacognição refere-se à capacidade de 

refletir sobre uma determinada tarefa (ler, calcular, pensar, tomar uma decisão) e sozinho 

selecionar e utilizar o melhor método para resolver essa tarefa. Assim, considerada que em 

qualquer tipo de operação cognitiva, existe uma monitorização ativa e consequente 

regulação e organização dos processos cognitivos envolvidos, isto é, a metacognição 

(Flavell, 1976). 

O termo “metacognição” tem atraído crescente atenção, no que diz respeito tanto à pesquisa 

como ao desenvolvimento de métodos psicoterapêuticos e pode ser definido como “pensar 

sobre o pensar” ou “pensar sobre o pensamento”, do grego: meta = “além” e latim: cogitare = 

“pensar” (Moritz et al., 2018), 

Através da metacognição, o MCT é uma abordagem terapêutica que estimula o “pensar sobre 

o pensamento”, tendo como objetivos principais o de instruir o reconhecimento de distorções 

cognitivas e treinar formas alternativas de pensamento, de forma que a pessoa fique 

capacitada para melhor gerir a sintomatologia, o que já é um ganho muito positivo (Moritz et 

al., 2011 citado por Pinho et al., 2020). 

Em 2007, Steffen Moritz e colaboradores desenvolveram o MCT como uma 

intervenção destinada a pessoas com psicose. Com a sua aplicação clínica e o 

desenvolvimento de diversos estudos subsequentes, o programa foi atualizado e 

adaptado para outras patologias do foro mental (Moritz & Woodward, 2007).  Em 2009, foi 

elaborado o manual de intervenção D-MCT (Metacognitive Training for Depression), 

direcionado a adultos entre os 18 e os 60 anos. Posteriormente, em 2016, foi desenvolvido 

o MCT-Silver, uma versão adaptada para pessoas com idade superior a 60 anos e com 

diagnóstico de depressão (Jelinek et al., 2019). 

Em Portugal, a implementação do MCT tem ganhado relevo como intervenção 

psicoterapêutica baseada na evidência, com foco especial na saúde mental de doentes com 

esquizofrenia e, mais recentemente, um protocolo português para o MCT-Silver em 

implementação. A Universidade de Évora, através da investigadora Professora Doutora Lara 

Pinho, tem sido um dos principais motores na adaptação cultural e implementação destes 

programas no país. (Pinho et.al., 2023) 

O D-MCT é uma intervenção grupal de baixa intensidade, combinando psicoeducação, 

exercícios interativos e tarefas em casa para fomentar consciência de vieses e estratégias 

alternativas, sem confronto direto. Baseia-se numa perspetiva metacognitiva dentro da TCC, 

visando corrigir crenças disfuncionais sobre processos mentais e coping mal adaptativos 

como isolamento social e ruminação). O objetivo da D-MCT é analisar criticamente os próprios 

processos mentais, identificar possibilidades e praticar estratégias para modificar 
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positivamente esses processos e utilizá-los eficazmente para superar a depressão 

(Dietrichkeit et al., 2021; Miegel et al., 2024). 

Embora pensamentos suicidas ou ideias de morte, sejam comuns entre a pessoa com 

depressão, aqueles que têm planos ativos de suicídio não devem participar nesta intervenção. 

A intervenção de D-MCT e o MCT-Silver estão divididos em oito módulos com duração 

aproximada de 60 minutos. Em contextos de ambulatório, as sessões podem ser prolongadas 

até 90 minutos, de modo a permitir tempo adequado no início e no final da sessão, por 

exemplo, para a integração interpessoal entre os participantes. Em contrapartida, para 

pessoas idosas com limitações cognitivas ou fadiga acentuada, a realização de sessões de 

30 minutos, nas quais cada módulo é distribuído ao longo de duas sessões, pode revelar-se 

mais apropriada. (Jelinek et al., 2019). 

A frequência de aplicação deve variar entre um e dois módulos por semana, consoante 

as indicações clínicas e o contexto terapêutico. Quando são realizados dois módulos 

semanais, recomenda-se um intervalo suficiente entre as sessões para possibilitar que os 

participantes pratiquem e consolidem os conteúdos abordados. Recomenda-se a constituição 

de grupos compostos por três a dez participantes, de forma a otimizar a interação grupal e a 

eficácia do processo terapêutico. (Jelinek et al., 2023). 

O conteúdo e a estrutura dos slides da apresentação foram concebidos para um 

formato de grupo aberto, ou seja, permite a entrada de novos participantes em qualquer 

sessão. Os módulos são, portanto, independentes entre si e as informações importantes são 

repetidas em cada módulo (por exemplo, a explicação do termo metacognição). No entanto, 

dependendo do contexto específico do tratamento, a intervenção pode ser aplicada em um 

ambiente de grupo fechado ou em sessões individuais. (Jelinek et al., 2023). 

 

1.4.1 Treino Metacognitivo em contextos agudos (MCT - Acute) 

Para enfrentar os desafios nos cuidados e contribuir para reduzir as lacunas dos 

tratamentos não farmacológicos para a pessoa com descompensação aguda da doença, 

especialmente, em unidades de internamento, foi desenvolvido o MCT para ambientes 

psiquiátricos agudos (MCT-Acute). 

O internamento psiquiátrico caracteriza-se pela presença de sintomatologia intensa, 

instabilidade emocional e comprometimento significativo do funcionamento cognitivo e 

comportamental do indivíduo. Nestes contextos, os utentes apresentam frequentemente 

dificuldades na concentração, aumento da ruminação, pensamento negativos e reduzida 

capacidade de insight, o que exige intervenções psicoterapêuticas breves, estruturadas e 
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adaptadas ao seu estado clínico (APA, 2022).  

O modelo MCT-Acute corresponde a uma adaptação do MCT tradicional, desenvolvida 

especificamente para contextos de agudização da psicopatologia e internamento psiquiátrico, 

tendo em conta as limitações cognitivas e emocionais dos utentes em. Uma característica 

central do MCT- Acute é a sua abordagem psicoeducativa e prática, recorrendo a exemplos, 

exercícios breves e linguagem acessível. Esta metodologia facilita o envolvimento do utente, 

promovendo gradualmente a consciência metacognitiva e a autorregulação emocional. 

(Fischer et al., 2022) 

Em contexto de internamento agudo, o MCT - Acute privilegia sessões de curta 

duração, com objetivos claros e conteúdos simplificados, focados no momento presente. 

Devido à alta carga sintomática dos utentes em ambientes psiquiátricos agudos recomenda-

se formar grupos entre três a seis pessoas, com duração das sessões entre 30 e no máximo 

45 minutos, com a dinamização de dois profissionais. Este programa é composto por sete 

módulos, incluindo seis adaptações de dez módulos originais do MCT (Empatia, Humor, 

Atribuição, Estigma, Tirar Conclusões e Autoestima), mais um módulo do D- MCT, estratégias 

de coping (Jelinek et al., 2023).  As intervenções incidem essencialmente na melhoria da 

consciência dos vieses cognitivos, na redução da ruminação e na flexibilização do 

pensamento, permitindo ao utente reconhecer que pensamentos não correspondem 

necessariamente a factos, mas a interpretações subjetivas da realidade (Moritz & Woodward, 

2007). 

Assim, o MCT-Acute pode ser aplicado como intervenção em doentes com psicose, 

com depressão, com perturbações afetivas, de personalidade (borderline) ou em dependência 

por uso de substâncias. (Fischer et al. 2022) 

No âmbito da ESMP, a implementação do MCT- Acute constitui uma intervenção 

especializada alinhada com a promoção da autonomia, da capacidade reflexiva e do 

autocontrolo emocional. A sua aplicação em contexto de internamento agudo contribui para a 

redução do risco de recaídas, para o aumento da adesão ao tratamento e para o 

fortalecimento das competências metacognitivas essenciais à reabilitação psicossocial. 

Segundo Sequeira & Sampaio (2020), o MCT integra este tipo de intervenção, ao potenciar a 

compreensão do próprio pensamento, o controlo emocional e a melhoria da autoestima, 

favorecendo a recuperação e o empowerment da pessoa. 

A implementação eficaz do MCT pressupõe continuidade terapêutica e tempo de 

internamento adequado. Contudo, a literatura sobre organização dos serviços de saúde 

mental aponta que sistemas com elevada rotatividade e recursos humanos limitados dificultam 

intervenções estruturadas e especializadas. (Fischer et al., 2022) A eficácia de uma 
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intervenção depende não apenas do seu modelo teórico, mas também das condições de 

implementação e fidelidade ao protocolo. Assim, constrangimentos organizacionais podem 

comprometer os resultados do MCT no contexto português. (Kazdin, 2008) 

A validação deste programa encontra-se em fase de investigação e está a ser 

desenvolvido, por uma enfermeira de uma ULS da região Norte, em parceria com uma 

universidade espanhola e com a Professora Doutora Lara Pinho, docente da Escola Superior 

de Saúde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo. O projeto foi apresentado no Congresso 

da Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saúde Mental, realizado em 2025. 

O MCT representa uma evolução conceptual nas intervenções psicoterapêuticas, 

contudo, no contexto português, persistem desafios estruturais, formativos e culturais que 

condicionam a sua aplicabilidade plena. A consolidação desta abordagem exige investimento 

em formação especializada, investigação nacional e integração estratégica nos serviços 

públicos de saúde mental. 
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2. CONTEXTOS DE ESTÁGIO 

2.1. Estágio no contexto de saúde mental na comunidade 

O estágio em contexto de comunidade teve duração de nove semanas (180horas) e, 

foi realizado numa Unidade de Cuidados à Comunidade (UCC) da região centro.  

A UCC tem como missão principal de contribuir para a melhoria da condição de saúde 

da população com a finalidade de obter ganhos em saúde. Assim presta cuidados de saúde, 

reabilitação, apoio social de âmbito domiciliário e comunitário às pessoas, famílias e/ou 

grupos vulneráveis em risco de dependência física e funcional ou em situação de doença, 

assentando nos valores da cooperação profissional, autonomia, trabalho em equipa e 

articulação com outras unidades funcionais e em parceria com a comunidade. 

As estratégias de intervenção e prestação de serviços da UCC foram definidas após 

diagnóstico das situações e necessidades do concelho, tendo como objetivo a promoção de 

cuidados de saúde específicos e em articulação com a Unidade de Saúde familiar (USF), a 

ULS, Equipa Coordenadora Local (ECL) e rede nacional de Cuidados Continuados Integrados 

(RNCCI).  

A UCC tem como valores a cooperação entre profissionais para atingir os objetivos da 

acessibilidade e da continuidade de cuidados; a autonomia assente na auto-organização 

funcional e técnica para a concretização do plano de ação; 

Articulação com as outras unidades funcionais da saúde; 

Promover trabalho em parceria com a comunidade local e a avaliação contínua, para cumprir 

objetivos e melhorar padrões de qualidade dos cuidados. 

Gestão participativa, com partilha e envolvimento de todos os profissionais. Relativamente à 

carteira de serviços que esta unidade dispõe de cuidados na comunidade ano âmbito da 

promoção, prevenção e vigilância da saúde da população (Manual de Integração da 

UCC,2025). 

Os programas e projetos de intervenção da UCC são diversos: 

 Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI); 

 Programa Nacional de Saúde Escolar (PNSE); 

 Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral (PNPSO); 

 Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil; 

 Sistema Nacional de Intervenção Precoce na Infância; 

 Programa Nacional de Prevenção, Controle e Infeção por HIV/SIDA; 
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 Projeto de Prevenção Projeto “Intervenção na Vigilância da Gravidez”; 

 Programas e Projetos de Intervenção Comunitária; 

 Programa Nacional para Saúde Mental – Em articulação com a Equipa Comunitária 

de Saúde Mental (ECSM). 

A população abrangida pela UCC engloba todos os residentes no concelho da área de 

influência, abrangendo entre 5500 e 6000 utentes. Analisando o registo nacional, podemos 

também verificar que índice de dependência varia entre os 70 e 75% e que mais de metade 

da população são idosos. 

A UCC é constituída por uma equipa multidisciplinar, incluindo enfermeiros com 

especialização na área de médico-cirúrgica, comunitária e saúde mental e psiquiátrica, 

higienista oral, assistente social, delegado de saúde e psicólogo (Manual de Integração da 

UCC, 2025). 

 

2.1.1. Atividades desenvolvidas no contexto de saúde mental na comunidade 

Durante o período de estágio, foram desenvolvidas múltiplas atividades e intervenções 

que integraram a prática clínica, comunitária e educativa, em consonância com as 

competências comuns e específicas do EEESMP.  

O estágio iniciou-se com reuniões estruturadas com os responsáveis da UCC e com a 

professora orientadora, as quais permitiram uma compreensão aprofundada da dinâmica 

organizacional da unidade, assim como dos projetos de intervenção em saúde mental em 

curso. Esta fase inicial revelou-se determinante para a elaboração do projeto de estágio, 

assegurando que as atividades subsequentes estivessem alinhadas com as necessidades da 

população e com os objetivos estratégicos definidos pela UCC.  

No âmbito das competências comuns e específicas do EESMP, participou-se 

ativamente na reunião de equipa multidisciplinar destinada à elaboração do Plano Estratégico 

de Saúde (PES) anual para 2025/2026, promovendo uma articulação entre a avaliação das 

necessidades da comunidade e o planeamento das intervenções de saúde mental. 

Paralelamente, foi realizada participação nas reuniões da Equipa Local de Saúde Escolar 

(ELSE) e do agrupamento de escolas da área de abrangência da UCC, proporcionando uma 

intervenção preventiva e promotora de saúde mental junto da população escolar. 

Neste contexto de comunidade e após avaliação das necessidades escolares, foram 

implementadas intervenções psicoeducativas junto de turmas do 8º e 9º ano, enquadradas no 

projeto “Tás a par sobre o que é amar”, tendo sido realizadas três sessões com temáticas 

relacionadas com a sexualidade e os afetos em contexto escolar (Apêndice1).  
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Esta intervenção teve como objetivo promover a saúde mental e sexual dos 

adolescentes, a capacitação e promoção da literacia sobre autocuidado, violência no namoro 

e sexualidade.  

Para avaliação desta intervenção e da aquisição de conhecimentos, foi realizado um 

questionário online antes e após a intervenção e afixado cartaz alusivo à temática em pontos 

estratégico da escola (Apêndice 2). Estas ações demonstram a capacidade do EEESMP 

intervir em diferentes níveis do cuidado em saúde mental, promovendo a literacia em saúde, 

a prevenção de comportamentos de risco e o desenvolvimento de competências 

socioemocionais entre os adolescentes, em consonância com recomendações nacionais e 

internacionais para a promoção da saúde mental em idade escolar (PNSE, 2015; PNSM, 

2017). 

De acordo com as competências do EEESMP (OE,2018) e, no âmbito do Plano de 

Melhoria para “Promover o Bem-estar global dos profissionais de enfermagem” da UCC e de 

acordo, com as orientações do Grupo institucional da Prevenção das Lesões Musculo 

Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho (LMERT), identificamos a importância de 

reestruturar e implementar o projeto, “Física (Mente)”, que não estava a ser colocado em 

prática, devido a dinâmicas de trabalho e absentismo de funcionários.  

O projeto consistiu na realização de momentos de pausas ativas, alongamentos e 

relaxamento, com duração de cerca de 5 a 10 minutos, com o objetivo de promover o bem-    

-estar e a saúde mental dos profissionais. Foi relembrado aos profissionais, de forma 

individual, a importância destas pausas ativas para promoção da saúde mental e do 

autocuidado e, realizado um panfleto e um poster, afixados em locais visíveis, gabinetes de 

enfermagem e corredores. (Apêndice 3) 

Ainda enquadrado no plano de melhoria da UCC e após avaliação do plano de 

formação interna foram identificadas necessidades formativas sobre assertividade e gestão 

de conflitos.  

A comunicação eficaz é um pilar fundamental no trabalho em equipa, especialmente 

em contextos de elevada exigência como os que caracterizam as unidades de saúde. No 

entanto, desafios como sobrecarga de trabalho, pressão emocional, diferenças interpessoais 

ou dificuldades na partilha de informação podem gerar conflitos que comprometem a coesão 

da equipa, a segurança do utente e a qualidade dos cuidados prestados. 

 Após esta avaliação foi planeada e implementada uma sessão de psicoeducação 

dirigidas aos profissionais de saúde, abordando o tema: “Comunicação assertiva e Gestão de 

conflitos”, após a sessão foi avaliada a satisfação dos participantes com um questionário. 

(Apêndice 4). 
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Tivemos também a oportunidade de dinamizar o Dia Internacional da Saúde Mental, 

com a atividade “Cultivar o Cuidado: A Árvore da Saúde Mental” com objetivo de promover a 

reflexão e valorização da saúde mental através de uma atividade participativa, criativa e 

simbólica que uniu expressão individual e sentido coletivo. Na atividade participaram utentes 

e profissionais que se encontravam no centro de saúde, onde foram convidados a escolher 

Photo Booth alusivos à Saúde Mental e autocuidado, com autorização prévia, os momentos 

foram registados em fotos e posteriormente, construída “A árvore da saúde mental”, um mural 

coletivo de bem-estar, empatia e autocuidado. (Apêndice 5) 

Na UCC, são realizadas consultas de vigilância de gravidez de baixo risco e, após 

algumas consultas, verificou-se a ausência da abordagem sistemática da saúde mental 

durante a gravidez e no pós-parto.  

O acompanhamento da grávida em consultas de enfermagem na comunidade é crucial 

para a prevenção da Depressão Pós-Parto (DPP), pois possibilita a deteção precoce dos 

fatores de risco, o suporte emocional à mulher grávida e puérpera, a promoção da saúde 

mental materna e a intervenção antecipada, prevenindo o agravamento dos sintomas. 

O enfermeiro, ao estabelecer uma relação terapêutica baseada na confiança e num 

cuidado humanizado e contínuo, atua de forma educativa e empática, monitorizando sinais de 

alerta, planeando intervenções psicoterapêuticas e psicoeducativas e, quando necessário, 

articulando com outros profissionais e instituições (OE, 2023). 

De acordo com as competências do EEESMP e com o Manual de Orientação para 

Profissionais sobre Promoção da Saúde Mental na Gravidez e Primeira Infância (DGS, 2005), 

foram desenvolvidas iniciativas de promoção da saúde mental na gravidez e de parentalidade 

positiva. 

Assim, propôs-se a elaboração de um procedimento específico para a atuação do 

EEESMP nesta consulta. O procedimento, intitulado “Saúde Mental na Gravidez: Promoção 

do Autocuidado e Prevenção da DPP”, integra os objetivos, fluxogramas de atuação para a 

primeira consulta e acompanhamento subsequente, impressos de registo, folhetos 

informativos e planos de ação para prevenção e intervenção precoce na DPP (Apêndice 6). 

No decorrer do estágio, foi solicitado, à equipa multidisciplinar da UCC, a intervenção 

do EEESMP numa associação destinada a adultos com idades compreendidas entre os 18 e 

os 65 anos, com diagnóstico de deficiência mental e/ou doença mental. Esta solicitação surgiu 

na sequência da descompensação clínica em três utentes, com agravamento do quadro 

depressivo, com impacto significativo no funcionamento pessoal, social e ocupacional, e com 

aumento do risco de reinternamento psiquiátrico. 



41 
 

Foi efetuada uma visita à instituição, acompanhada pela Enfermeira tutora, para um 

contacto prévio com os utentes referenciados. Posteriormente, iniciou-se a avaliação com a 

realização de entrevista e observação dos utentes, colheita de dados e informação nos 

processos clínicos e com os funcionários da instituição. Após a identificação das 

necessidades e dos diagnósticos de Enfermagem, a informação foi validada com os utentes 

e iniciou-se a implementação da intervenção baseada em MCT – Acute. 

 No âmbito das avaliações e das intervenções propostas, foi selecionado um utente para 

a realização do estudo de caso, o qual se encontra descrito e analisado no capítulo referente 

à metodologia e investigação.  

 Foram realizadas as sete sessões previstas, duas vezes por semana, com duração 

média de 40 minutos cada, abordando os seguintes temas centrais: Empatia, Atribuição, 

Humor, Estigma, Tirar Conclusões, Estratégias de Coping e Autoestima. (Apêndice 7)  

As sessões decorreram numa sala acolhedora, com ambiente calmo, estando os 

participantes dispostos em semicírculo, de forma a favorecer a interação, o contacto visual e 

a participação ativa. 

A primeira sessão teve como objetivo a apresentação do grupo e do programa, bem 

como a explicitação das regras de funcionamento, com especial destaque para o respeito pela 

palavra do outro e para a regra de deixar os colegas terminarem de falar. Foi também 

clarificado que, caso algum utente necessitasse de sair, deveria fazê-lo de forma o mais 

silenciosa e discreta possível, de modo a não interromper o trabalho do grupo. 

Paralelamente, foram desenvolvidas intervenções complementares com recurso a 

mediadores expressivos (Apêndice 8) e sessões de respiração diafragmática (Apêndice 9), 

visando a promoção da expressão emocional, autorregulação e bem-estar psicológico dos 

utentes.  

Nos cuidados especializados à pessoa com depressão, tornou-se fundamental 

complementar a intervenção baseada no MCT-Acute com outras abordagens 

psicoterapêuticas de natureza integrativa, como a técnica mediação artístico- expressiva 

(Apêndice 8) e sessões de relaxamento através da Respiração diafragmática (Apêndice 9). 

Esta complementaridade permitiu promover uma resposta mais abrangente aos diferentes 

domínios afetivos e cognitivos da pessoa, potenciando a eficácia da intervenção, o 

envolvimento ativo do utente no processo terapêutico e o fortalecimento da capacidade de 

autorreflexão e autocontrolo emocional 

Segundo o Guia Orientador de Boas Práticas de intervenções psicoterapêuticas, a 

Técnica de mediação expressiva ou “Terapia pela Arte” implica um uso intencional e 

estruturado dos mediadores com indicações e finalidades terapêuticas. Esta intervenção 
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psicoterapêutica apresenta múltiplas indicações terapêuticas, destacando-se a sua utilização 

perante diagnósticos de enfermagem como Ansiedade, Autoconceito comprometido e Humor 

depressivo, na medida em que decorre da identificação de focos de atenção no âmbito da 

saúde mental e visa a promoção do insight, o desenvolvimento de estratégias adaptativas, a 

expressão emocional e a prevenção da incapacidade psicossocial (OE, 2023). 

Através da utilização de mediadores artísticos é possível tornar a vida da pessoa 

visível mediante a criação de uma imagem interna promovendo, assim, o conhecimento da 

pessoa e da sua própria condição (Blomdahl et. al., 2018). Através da utilização de técnicas 

expressivas como a expressão plástica, nas quais se recorre por exemplo à pintura e ao 

desenho, o acesso ao simbólico traduz-se num processo essencial à identificação e à 

clarificação de processos internos, permitindo a descodificação emocional e o 

desenvolvimento pessoal (Martins, 2012; Blomdahl et. al.,2018). 

A respiração diafragmática, também conhecida como respiração abdominal ou 

respiração profunda, é uma técnica que enfatiza o uso do diafragma para promover uma 

ventilação pulmonar mais eficiente e uma maior oxigenação do organismo. Diferente da 

respiração torácica superficial, que envolve predominantemente os músculos intercostais 

superiores, a respiração diafragmática favorece uma expansão abdominal durante a 

inspiração e um relaxamento natural na expiração (Jerath et al., 2006). 

Do ponto de vista fisiológico, esta forma de respiração estimula o sistema nervoso 

parassimpático, responsável pela resposta de “descanso e digestão” do corpo, em oposição 

ao sistema simpático, que regula a resposta ao stresse. Essa ativação parassimpática está 

associada à diminuição da frequência cardíaca e respiratória e ao relaxamento muscular 

(Brown & Gerbarg, 2005). Assim, mesmo em indivíduos que não apresentam sintomas de 

ansiedade, a prática regular da respiração diafragmática pode contribuir para o equilíbrio 

corporal e para a manutenção de um estado fisiológico de calma e estabilidade. 

Além dos benefícios fisiológicos, a respiração diafragmática está relacionada a 

melhorias subjetivas de bem-estar, como maior sensação de vitalidade, clareza mental e 

regulação emociona. Isto ocorre porque a atenção dirigida à respiração promove um estado 

de consciência corporal e Mindfulness, o que reduz a ruminação mental e aumenta a perceção 

do momento presente. Dessa forma, a técnica pode ser vista não apenas como um recurso 

terapêutico para controlo de sintomas de ansiedade, mas também como uma estratégia 

preventiva e promotora de saúde mental e emocional. 

No contexto da saúde mental positiva e das práticas integrativas, a respiração 

diafragmática é compreendida como uma ferramenta de autocuidado que fortalece a 

autorregulação e o bem-estar geral (Ryan & Deci, 2001).  
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De salientar, que após todas as sessões, os utentes preencheram uma escala de faces 

para avaliação da satisfação. No contexto da satisfação, as escalas de faces ajudam a medir 

a experiência do utente de forma rápida e menos exaustiva (Apêndice 10).  

O EEESMP, no exercício das suas competências específicas (OE, 2018), promove a 

saúde mental, previne a doença mental e intervém no tratamento e recuperação, guiado pelos 

princípios de proximidade, capacitação, participação e respeito pelos direitos humanos, numa 

abordagem holística, ética e culturalmente sensível. A sua presença nas UCC é essencial 

para esta articulação, como defendido pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2019). 

Ao longo deste ensino clínico, desenvolveram-se atividades de articulação com a USF, 

ECSM e estruturas comunitárias (ex.: agrupamento de escolas e instituições), garantindo a 

continuidade e qualidade dos cuidados em saúde mental. O contacto e a observação de 

utentes e familiares, em consultas de enfermagem ou situações informais, permitiu 

estabelecer a relação terapêutica, utilizando a comunicação terapêutica, a relação de ajuda e 

a escuta ativa como estratégias chave para a recuperação. 

Em síntese, o estágio permitiu integrar avaliação clínica, intervenção psicoterapêutica, 

psicoeducação, promoção de saúde mental e atuação comunitária, refletindo a prática 

holística, centrada na pessoa e baseada na evidência que caracteriza o EESMP. Estas 

intervenções contribuíram para a melhoria do bem-estar dos utentes, capacitação das equipas 

e sensibilização comunitária para a saúde mental. 

 

2.2. Estágio em contexto de internamento de doentes agudos 

O estágio em contexto de internamento de doentes agudos foi realizado num DPSM 

da região centro e que presta cuidados de saúde à população dos vários concelhos, com uma 

área de influência com cerca de 400.000 habitantes e tem como principal missão a promoção 

da saúde mental, a prevenção e o tratamento das doenças mentais, a reabilitação e a 

reinserção social das pessoas com problemas de saúde mental.  

Os cuidados de saúde prestados são definidos considerando o diagnóstico de saúde 

da comunidade e as estratégias de intervenção definidas no Plano Nacional de Saúde Mental 

e centrando a sua organização numa coordenação efetiva entre os programas em 

desenvolvimento. O DPSM disponibiliza aos seus utentes os serviços de internamento e 

urgência, hospital de dia, consulta externa, intervenção comunitária e psiquiatria Forense. O 

departamento disponibiliza ainda apoios clínicos como unidade de Psicologia, valência de 

Intervenção Social e de Terapia Ocupacional.  
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O serviço de internamento tem uma lotação de 30 camas, assegurando o internamento 

de utentes com doença aguda de foro psiquiátrico ou que sofram agudização da sua patologia 

clínica de base e, utentes cujo tratamentos sejam involuntários ao abrigo da lei de saúde 

mental. Neste são oferecidas as seguintes intervenções: psicoterapias individuais; programas 

de psicoeducação familiares e individuais; intervenções psicoeducativas: individuais, em 

grupo; com utentes e com famílias/cuidadores informais; Eletroconvulsivoterapia (ECT); 

programas de relaxamento; discussão sistemática de casos clínicos e projetos de 

investigação; e supervisão de formação pré e pós-graduada médica e de enfermagem.  

O DPSM disponibiliza consultas de psiquiatria, pedopsiquiatria e psicologia. A consulta 

de psiquiatria disponibiliza ainda as seguintes consultas de subespecialidade: 

gerontopsiquiatria, comportamento alimentar, intervenção em crise e distúrbio de stress pós-

-traumático e perturbações obsessivo-compulsiva 

 A Unidade de Saúde Mental Comunitária realiza consultas multidisciplinares na 

instituição, na comunidade e ainda trabalho de consultadoria nos Agrupamentos de Centros 

de Saúde. O hospital de dia destina-se ao tratamento de utentes psiquiátricos adultos em 

regime de internamento parcial e constitui-se como uma valência de transição, destinada ao 

tratamento e reabilitação de doentes psiquiátricos estabilizados. Faz parte desta unidade a 

denominada “área de dia” destina-se a crianças e adolescentes e suas famílias, 

complementando a atividade clínica da consulta externa de pedopsiquiatria.  

 

2.2.1. Atividades desenvolvidas em contexto de internamento  

Durante o estágio em contexto de internamento de agudos, foram desenvolvidas 

diversas intervenções de enfermagem especializadas, centradas na promoção da saúde 

mental, estabilização clínica, reabilitação psicossocial e prevenção de recaídas. Estas ações 

foram sustentadas numa abordagem psicoterapêutica e relacional, ajustada às necessidades 

individuais dos utentes e ao contexto institucional, em conformidade com as competências 

específicas do EEESMP (OE, 2018). 

O estágio iniciou-se com uma reunião de integração no serviço de internamento do 

DPSM, que contou com a presença da enfermeira gestora e das enfermeiras tutoras. Este 

momento foi determinante para delinear o projeto de estágio, de forma articulada com os 

objetivos e necessidades do serviço, garantindo a pertinência e aplicabilidade das 

intervenções propostas. 

Durante esta reunião foi apresentada a intenção de dar continuidade à implementação 

da intervenção psicoterapêutica baseada no MCT– Acute. Esta proposta foi bem acolhida, 

sendo posteriormente organizada uma sessão formativa, dirigida à equipa de enfermagem do 
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DPSM, intitulada “Intervenção Psicoterapêutica baseada em MCT-Acute de Steffen Moritz”, 

promovendo a atualização de conhecimentos e a integração de práticas baseadas na 

evidência. (Apêndice 11) 

A participação nas reuniões multidisciplinares diárias possibilitou um envolvimento 

ativo nos processos de tomada de decisão clínica, através da partilha de informação sobre o 

estado clínico dos utentes, revisões terapêuticas e planeamento de intervenções 

individualizadas. Às sextas-feiras, a apresentação de todos os casos clínicos constituiu um 

momento privilegiado de reflexão, troca de conhecimentos interprofissionais e 

aprofundamento da avaliação psicopatológica, favorecendo a continuidade e coerência dos 

cuidados. 

O serviço de internamento do DPSM caracteriza-se pela sua complexidade, decorrente 

da diversidade de diagnósticos psiquiátricos, oferecendo simultaneamente múltiplas 

oportunidades para a implementação de cuidados e intervenções especializadas dirigidos aos 

utentes e famílias. O principal obstáculo à implementação de programas ou intervenções 

psicoterapêuticas prendeu-se com os curtos tempos de internamento, geralmente de uma a 

três semanas. 

Neste serviço existe uma unidade onde são realizados tratamentos por ECT, que 

seguem um protocolo rigoroso para garantir segurança, eficácia e conforto do utente. A ECT 

é um tratamento indolor e que cumpre critérios específicos de prescrição por um psiquiatra e 

após exclusão de patologia orgânica. As guidelines recomendam que durante o procedimento, 

devem estar presentes EEESMP com formação em ECT, atualizada anualmente e com 

competências em emergência. (Queensland Health, 2022).  

Este tratamento é utilizado em situações clínicas com alguma gravidade e resistentes 

a outras abordagens terapêuticas. Como por exemplo, quadros graves de depressão ou 

mania com sintomas psicóticos, agressividade grave, ideação suicida ou quadros de 

catatonia.  Enquanto as intervenções psicoterapêuticas e psicofarmacológicas são 

intervenções de primeira linha, a ECT emerge como opção em casos graves e resistentes ao 

tratamento (Araújo et al. ,2025) 

Atualmente, o princípio fundamental consiste na estimulação elétrica cerebral, induzida 

de modo controlado, com o objetivo de obter uma crise convulsiva tónico-clónica generalizada 

com duração mínima de 20 seg. Esta crise é controlada com máquina de eletroencefalografia.  

No DPSM, os ECT são programados para o turno da manhã e, de acordo com a 

disponibilidade do médico anestesista do serviço de urgência. No turno da Noite, o enfermeiro 

deve confirmar e cumprir o procedimento pré-tratamento que implica a avaliação dos sinais 
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vitais, jejum de 6/8h, a remoção de objetos metálicos/próteses, providenciar acesso venoso 

periférico e providenciar vestuário adequado. 

No período de estágio colaborei em três sessões de ECT, onde estavam presentes o 

médico psiquiatra, o médico anestesista e o enfermeiro. O procedimento iniciou-se com a 

confirmação da identificação do utente, colocação da braçadeira para avaliar sinais vitais e 

dos elétrodos para monitorização do ECG, posteriormente foram aplicados os elétrodos 

cranianos com gel condutor. Após confirmação da prescrição dos fármacos e doses prescrita, 

preparei e administrei a medicação endovenosa: miorrelaxante e fármaco anestésico. Após 

verificação do estado de consciência da utente, colocou-se a proteção bucal, garantiu-se o 

afastamento e foi administrada a descarga elétrica. Neste procedimento é fundamental 

garantir a oxigenação da utente, procedimento realizado pelo anestesista.  Após 

procedimento, foi necessário manter a monitorização até estabilidade hemodinâmica, avaliar 

a recuperação da consciência, períodos de confusão temporária, náuseas ou cefaleias.  

Foi também possível integrar o Projeto de Melhoria Contínua do DPSM “Mente 

Positiva”, dirigido a utentes com diagnóstico de perturbação depressiva e aos seus familiares. 

Este programa é composto por três sessões, sobre a Perturbação depressiva, Sintomatologia 

e Gestão do regime terapêutico. Estas sessões tiveram como objetivo incentivar aceitação do 

estado de saúde e adesão ao regime terapêutico, promover o apoio emocional, a literacia em 

saúde mental e a coesão familiar, reconhecendo o papel do suporte social no processo de 

recuperação (Apêndice 12). 

No âmbito do plano semanal de intervenções especializadas, foram dinamizadas 

sessões de psicoeducação centradas na Gestão do Regime Terapêutico, com o objetivo de 

aumentar a literacia em saúde mental, otimizar a adesão ao tratamento farmacológico e 

potenciar a autonomia na gestão da doença. Foram abordados temas como a compreensão 

da patologia, os efeitos terapêuticos e adversos da medicação, bem como estratégias de 

prevenção da recaída após a alta clínica (Apêndice 13).  

Ao longo do estágio, realizaram-se acolhimentos e admissões de utentes, entrevistas 

iniciais e avaliações do exame do estado mental, identificando necessidades e diagnósticos 

de enfermagem. Os registos foram efetuados no SClínico (sistema nacional de informação 

clínica partilhada), em conformidade com as diretrizes institucionais. 

Os registos de enfermagem constituem o testemunho escrito da prática profissional, 

conferindo visibilidade, autonomia e responsabilidade ao enfermeiro e, e que garantem a 

qualidade e continuidade dos cuidados (Sequeira & Sampaio, 2020). Estes registos rigorosos 

documentam relações terapêuticas, ganhos em saúde e intervenções especializadas. De 
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reforçar, que servem como prova legal irrefutável das ações realizadas, protegendo o 

profissional em processos ético-jurídicos e a segurança do utente (Pestana et al., 2024) 

Adicionalmente, após consentimento informado, procedeu-se às colheitas de dados, 

entrevista inicial e preenchimento de instrumentos de avaliação, sendo possível a avaliação 

diagnóstica de três utentes com sintomatologia depressiva. Com os resultados desta 

avaliação foram planeadas intervenções psicoterapêuticas com os utentes, tendo sido a 

intervenção MCT-Acute, a principal intervenção, integrando conteúdos das sete sessões 

programadas (Apêndice 7).  

No decorrer desta avaliação foi realizado um estudo de caso de um dos utentes e 

apresentado no capítulo da metodologia e investigação.  

A implementação dos mediadores expressivos (como moldagem, colagem e escrita 

terapêutica) enquanto ferramentas facilitadoras da comunicação e expressão emocional, 

promoveu a exteriorização simbólica de vivências internas difíceis de verbalizar, favorecendo 

processos de insight e adaptação emocional (Apêndice 8). 

Nos últimos anos, a aplicação do Mindfulness tem registado um crescimento 

exponencial no âmbito clínico e da investigação científica, com evidências robustas da sua 

utilidade e eficácia no tratamento de doenças físicas crónicas e perturbações mentais. De 

acordo com a literatura atual, os programas baseados em Mindfulness demonstram resultados 

positivos e clinicamente significativos em diversas perturbações mentais de alta prevalência, 

incluindo, a DM e perturbações de ansiedade (Gotink et al., 2015; Hervás et al., 2016 citado 

por Sequeira &Sampaio, 2020).  

A prática de mindfulness apresenta múltiplos benefícios, nomeadamente, a melhoria 

na concentração e atenção, aumenta a tolerância à frustração e impulsividade, facilita a 

identificação de sentimentos, emoções e pensamentos, promove a regulação emocional e o 

bem-estar psicológico, reduz o stress e melhora a qualidade de vida (García-Campyo,2018). 

Foram implementadas sessões de Mindfulness, focadas na atenção plena, respiração 

consciente e prática de BodyScan, a utentes com diagnóstico de enfermagem de Humor 

Depressivo, Ansiedade presente e bem-estar psicológico comprometido (Apêndice 14). 

 De forma integrada, todas estas intervenções contribuíram significativamente para a 

estabilização clínica, a aquisição de competências de autorregulação emocional e o 

fortalecimento da autonomia dos utentes, assumindo-se como pilares essenciais no processo 

de reabilitação psicossocial em contexto de internamento psiquiátrico. A prática reflexiva e 

fundamentada permitiu consolidar o papel do EEESMP enquanto agente facilitador de 

mudança, promotor do bem-estar e da integração social da pessoa com doença mental. 
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3. REFLEXÃO SOBRE AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS DE 

EEESMP  

Segundo o Regulamento nº 140/2019, o enfermeiro especialista “… é aquele a quem 

e reconhece competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem 

especializados nas áreas de especialidade em enfermagem e que viu ser-lhe atribuído (…) o 

título de Enfermeiro Especialista” (OE, 2019). 

A aquisição e o desenvolvimento de competências no âmbito do Curso de Mestrado 

com Especialização em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica representam um 

percurso formativo exigente, orientado para a consolidação de uma prática profissional 

avançada, autónoma e sustentada na melhor evidência científica disponível. Este processo 

formativo encontra-se alinhado com os referenciais de competências definidas pela OE, que 

preconiza o desenvolvimento de competências clínicas especializadas, competências de 

natureza científica, ética e relacional, bem como competências no domínio da investigação, 

da análise crítica, da tomada de decisão fundamentada e da produção de conhecimento, 

contribuindo para o desenvolvimento da disciplina de enfermagem e para a melhoria da 

qualidade dos cuidados. 

A reflexão constitui um elemento central neste processo de desenvolvimento 

profissional, permitindo a integração entre a teoria e a prática, a análise crítica das 

experiências vivenciadas e a consolidação de competências especializadas e de mestre. 

Através da reflexão crítica e fundamentada, torna-se possível atribuir significado às 

experiências clínicas, identificar áreas de desenvolvimento e promover uma prática mais 

consciente, intencional e sustentada. 

Neste sentido, o presente capítulo tem como objetivo refletir sobre o processo de 

aquisição e desenvolvimento das competências de mestre e de EEESMP, no percurso 

pessoal e formativo e, nos dos diferentes contextos de estágio. Pretende-se evidenciar as 

competências desenvolvidas, os contributos das experiências formativas e clínicas, os 

desafios encontrados e o seu impacto no desenvolvimento pessoal e profissional, numa 

perspetiva de construção de uma identidade profissional especializada, crítica e reflexiva, 

orientada para a excelência dos cuidados. 
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3.1. Competências comuns do enfermeiro especialista  

Segundo o Regulamento nº 140/2019, as competências comuns do enfermeiro 

especialista constituem um conjunto de domínios transversais que sustentam uma prática 

profissional avançada, autónoma, responsável e eticamente orientada, independentemente 

da área de especialização. Estas competências encontram-se definidas pela Ordem dos 

Enfermeiros e representam referenciais fundamentais para a prestação de cuidados de 

enfermagem diferenciados, centrados na pessoa e baseados na evidência científica (OE, 

2019). 

As competências comuns do enfermeiro especialista organizam-se em quatro 

domínios fundamentais, o domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, o domínio 

da melhoria contínua da qualidade, o domínio da gestão dos cuidados e o domínio do 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  

Relativamente ao Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal, 

considera-se que o desenvolvimento desta competência constituiu um eixo estruturante ao 

longo de todo o percurso formativo, assumindo-se como um referencial permanente na 

prestação de cuidados. No percurso de 20 anos, como enfermeira em contexto de psiquiatria 

sempre procurei sustentar a prática nos princípios deontológicos da profissão, orientando as 

intervenções pelo respeito incondicional pela dignidade humana, pela autonomia e pelos 

direitos fundamentais da pessoa em situação de doença mental, reconhecendo-a sempre 

como sujeito ativo no seu processo de cuidados. 

A mobilização desta competência revelou-se particularmente significativa em 

contextos de maior complexidade clínica, nomeadamente em situações em que a 

vulnerabilidade da pessoa poderia comprometer a sua capacidade de decisão autónoma. 

Nestes momentos, tornou-se essencial desenvolver uma tomada de decisão ponderada, 

baseada na reflexão ética, no respeito pela individualidade e singularidade da pessoa e na 

salvaguarda do seu superior interesse. Esta vivência contribuiu para o desenvolvimento de 

uma maior consciência ética, permitindo-me compreender que o exercício profissional do 

enfermeiro especialista não se limita à execução de intervenções técnicas, mas implica uma 

constante reflexão sobre o impacto das decisões tomadas na vida, dignidade e direitos da 

pessoa. 

Neste âmbito, procurou-se assegurar, de forma rigorosa, o cumprimento do dever de 

sigilo profissional e da confidencialidade, tanto no presente documento como em todo o 

processo de cuidados, garantindo a proteção da identidade e da privacidade da pessoa e da 

sua família. Esta preocupação refletiu o reconhecimento de que a confidencialidade constitui 
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um pilar fundamental da relação terapêutica, promovendo a confiança, a segurança e o 

respeito mútuo, elementos indispensáveis à prestação de cuidados em saúde mental. 

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, o enfermeiro 

especialista “garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais”, o que reforça a importância de uma prática profissional 

assente em princípios éticos sólidos. Assim, o respeito pelos direitos humanos, pela liberdade 

e pela dignidade da pessoa constituiu não só uma orientação normativa, mas também um 

compromisso pessoal e profissional. A reflexão sobre este princípio permitiu-me reconhecer 

que qualquer desrespeito pela dignidade da pessoa é incompatível com o exercício ético da 

enfermagem, sendo responsabilidade do enfermeiro especialista assumir uma postura ativa 

na sua defesa. 

Este percurso contribuiu, deste modo, para o desenvolvimento de uma prática mais 

consciente, crítica e humanizada, consolidando a minha identidade profissional enquanto 

futura EEESMP, capaz de integrar os princípios éticos, legais e deontológicos na prestação 

de cuidados, mesmo perante situações de elevada complexidade e exigência. 

O Domínio da melhoria contínua da qualidade, integra a capacidade de contribuir 

ativamente para a melhoria da qualidade dos cuidados, através da utilização da evidência 

científica, da implementação de práticas seguras e da participação em processos de avaliação 

e melhoria contínua. 

O desenvolvimento desta competência implicou a adoção de uma postura crítica face 

às práticas clínicas observadas, promovendo a reflexão sobre a adequação das intervenções 

e a importância da prestação de cuidados seguros, eficazes e centrados na pessoa. Este 

processo contribuiu para a consolidação de uma prática mais consciente, fundamentada e 

orientada para a excelência. 

Ao longo dos diferentes contextos de estágio, em todas as atividades e intervenções 

desenvolvidas, foi garantido um ambiente terapêutico e seguro, com a mobilização de 

conhecimentos teóricos, científicos e relacionais, encontrando-se alinhadas com os objetivos 

definidos nos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em 

Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica (OE, 2015). 

No âmbito da orientação de projetos institucionais e de melhoria contínua da 

qualidade, ambos os estágios permitiram desenvolver e dar continuidade à implementação de 

intervenções e ações formativas alinhadas com os objetivos estratégicos das instituições. Na 

UCC, destacou-se o projeto “Física (Mente)”, integrado no Grupo Institucional da ULS para a 

prevenção das LMERT), enquanto no DPSM foi possível contribuir ativamente para o projeto 

de melhoria contínua “Mente Positiva”. Estas experiências permitiram articular a prática clínica 
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com iniciativas de promoção da saúde e de capacitação de profissionais e utentes, 

evidenciando a capacidade do enfermeiro especialista de integrar intervenções 

individualizadas com estratégias institucionais de melhoria da qualidade. 

A aplicação de inquéritos de satisfação tanto aos utentes como aos profissionais de 

saúde permitiu consolidar esta competência, uma vez que o enfermeiro especialista 

reconhece que a excelência da prática exige a sua avaliação sistemática, com revisão e 

implementação de iniciativas de melhoria contínua nos cuidados de enfermagem. 

Deste modo, a satisfação expressa pelos utentes constituiu um indicador direto da 

qualidade percetiva das intervenções e cuidados prestados, enquanto a satisfação dos 

enfermeiros com as formações em serviço refletiu a pertinência e eficácia da intervenção para 

a prática clínica. 

Reconheço que este percurso contribuiu significativamente para o desenvolvimento da 

minha capacidade de análise e reflexão sobre a prática, permitindo-me evoluir de uma postura 

mais centrada na execução de intervenções para uma prática mais reflexiva, fundamentada e 

orientada para a melhoria contínua. Este processo permitiu-me compreender que a qualidade 

dos cuidados depende do compromisso do enfermeiro especialista com a atualização 

científica, a reflexão crítica e a procura permanente da excelência. 

O desenvolvimento de competências no Domínio da Gestão dos Cuidados constituiu 

um aspeto fundamental ao longo do percurso de estágio, que permitiu compreender, de forma 

progressiva, o papel do enfermeiro especialista enquanto elemento central na organização, 

coordenação e continuidade dos cuidados, assegurando a sua qualidade, segurança e 

adequação às necessidades da pessoa, família e comunidade. 

No contexto da UCC, a participação nas reuniões multidisciplinares, nomeadamente 

no âmbito da elaboração do PES e nas reuniões da ESLE, permitiu desenvolver competências 

ao nível do planeamento e articulação de cuidados. Estas experiências contribuíram para a 

compreensão da importância do trabalho em equipa multidisciplinar e da articulação entre 

diferentes intervenientes, com vista à implementação de intervenções integradas e centradas 

nas necessidades da população. A participação ativa nestes momentos possibilitou 

desenvolver uma visão mais abrangente da gestão dos cuidados, reconhecendo a importância 

da colaboração interprofissional na promoção da saúde mental e da literacia. 

Ainda neste contexto, a implementação de intervenções psicoeducativas dirigidas a 

adolescentes, bem como a dinamização de sessões formativas dirigidas a profissionais de 

saúde, exigiram um processo prévio de planeamento, organização e adequação das 

intervenções ao público-alvo. Este processo implicou a definição de objetivos, a seleção de 

estratégias adequadas e a avaliação dos resultados obtidos, contribuindo para o 
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desenvolvimento de competências na gestão e coordenação de intervenções de enfermagem 

especializadas. 

Em contexto de internamento no DPSM, a participação nas reuniões multidisciplinares 

diárias constituiu um momento privilegiado de desenvolvimento de competências na gestão 

dos cuidados, permitindo-me acompanhar o processo de tomada de decisão clínica, a 

definição de planos terapêuticos e a preparação da alta clínica. Estas reuniões evidenciaram 

a importância da comunicação eficaz entre os diferentes profissionais e da partilha de 

informação, garantindo a continuidade e a coerência dos cuidados prestados. 

A implementação de intervenções psicoterapêuticas e de psicoeducação implicou 

igualmente a gestão do tempo, a organização das sessões e a articulação com a restante 

equipa, de forma a garantir a integração destas intervenções no plano global de cuidados do 

utente. Esta experiência contribuiu para o desenvolvimento da minha capacidade de 

organização e priorização, reconhecendo a importância de uma gestão eficiente dos cuidados 

num contexto clínico exigente e dinâmico. 

Também a participação nos procedimentos de ECT constituiu uma oportunidade de 

desenvolvimento neste domínio, exigindo o cumprimento rigoroso de protocolos e a 

articulação com a equipa multidisciplinar, nomeadamente o médico psiquiatra e o médico 

anestesista, assegurando a segurança e o bem-estar do utente. Esta experiência permitiu-me 

compreender a complexidade inerente à gestão de cuidados em contextos especializados e 

a importância da atuação coordenada entre os diferentes profissionais. 

A utilização do sistema SClínico revelou-se igualmente fundamental na gestão dos 

cuidados, permitindo a documentação sistemática das intervenções realizadas, a 

monitorização da evolução clínica e a garantia da continuidade dos cuidados. A realização de 

registos rigorosos contribuiu para a melhoria da comunicação entre os profissionais e para a 

tomada de decisão clínica fundamentada. 

O Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais revelou-se um 

dos mais significativos ao longo do percurso de especialização em Saúde Mental e 

Psiquiátrica. Esta competência permitiu transformar experiências práticas em oportunidades 

de crescimento, combinando a observação, a ação e a reflexão crítica, essenciais para 

consolidar uma prática avançada e centrada na pessoa. 

Durante os estágios, diversas intervenções contribuíram para o desenvolvimento 

profissional. A participação em programas de psicoeducação escolar, como o projeto permitiu 

planear e dinamizar sessões com adolescentes, avaliar a eficácia através de questionários 

pré e pós-intervenção e refletir sobre estratégias pedagógicas que promovem a literacia em 

saúde mental. Este processo destacou a importância de adequar a comunicação e a 
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abordagem pedagógica às necessidades do grupo, reforçando competências de 

planeamento, avaliação e adaptação das intervenções. 

No contexto clínico, a implementação do programa MCT-Acute a utentes com 

sintomatologia depressiva constituiu uma experiência de aprendizagem prática intensa. A 

condução das sessões, a observação dos progressos dos utentes e a reflexão sobre a 

aplicação das técnicas permitiram aprofundar o conhecimento sobre abordagens 

psicoterapêuticas em saúde mental. Paralelamente, o uso de mediadores expressivos e 

sessões de Mindfulness, evidenciou a importância de diversificar estratégias de intervenção, 

promovendo o bem-estar psicológico, a autorregulação emocional e o desenvolvimento de 

competências socioemocionais nos utentes. 

A participação em procedimentos de ECT constituiu outro momento de grande 

aprendizagem. A aplicação rigorosa dos protocolos, a articulação com o médico psiquiatra e 

o anestesista, a monitorização da segurança do utente e a reflexão sobre os aspetos éticos e 

técnicos envolvidos reforçaram a importância da atenção aos detalhes, da segurança clínica 

e do trabalho em equipa. Estas experiências permitiram perceber que o conhecimento teórico 

só é consolidado através da prática, da observação crítica e da análise reflexiva. 

Além disso, o envolvimento em projetos de promoção do bem-estar da equipa, mostrou 

que o desenvolvimento profissional também inclui a capacidade de promover aprendizagem 

e bem-estar nos colegas. Esta dimensão ampliou a minha compreensão sobre a liderança, o 

trabalho colaborativo e a responsabilidade do enfermeiro especialista na melhoria da prática 

da equipa. 

A utilização sistemática do SClínico para registos e monitorização das intervenções 

demonstrou ainda que o desenvolvimento profissional exige rigor documental e reflexão 

contínua sobre os resultados das ações. A análise destes registos permitiu avaliar a evolução 

dos utentes, identificar necessidades de ajuste nas intervenções e consolidar o planeamento 

das ações futuras. 

Em síntese, os estágios proporcionaram uma aprendizagem integral, articulando 

teoria, prática e reflexão. Cada intervenção, desde psicoeducação escolar, programas 

psicoterapêuticos, mindfulness, mediadores expressivos até procedimentos técnicos como 

ECT, constituíram uma oportunidade de desenvolvimento de competências técnicas e 

relacionais. Este processo reforçou que a aprendizagem pessoal e profissional é contínua, 

exige reflexão constante e atualização permanente, constituindo a base para uma prática 

segura, ética e centrada na pessoa. 

Ao longo deste percurso académico, houve o desafio de participar em diversas ações 

formativas complementares, congressos, seminários e jornadas que promoveram o 
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desenvolvimento pessoal e profissional enquanto futura EEESMP. A publicação e 

apresentação de trabalhos científicos em formato de poster e comunicações orais livres, 

fomentaram a partilha de conhecimentos, consolidando competências científicas e integraram 

evidências recentes na prática clínica (Anexo I). 

 

3.2. Competências específicas do EEESMP  

O desenvolvimento das competências do EEESMP deve ser considerado um processo 

dinâmico, sustentado na articulação entre a prática clínica especializada, a reflexão crítica e 

a integração de fundamentos científicos e ético-deontológicos da profissão. De acordo com o 

Regulamento n.º 515/2018, as competências do EEESMP incidem sobre a capacidade de 

intervir de forma autónoma nas dimensões de prevenção, reabilitação e promoção da saúde 

mental, bem como na implementação de intervenções psicoterapêuticas e psicossociais. (OE, 

2018). Neste contexto, a construção das competências especializadas, emergem como 

resultado da mobilização intencional do conhecimento teórico, da análise crítica da prática e 

do desenvolvimento da identidade profissional enquanto enfermeira especialista.  

Deste modo, inicia-se o processo reflexivo do desenvolvimento das quatro 

competências específicas do EEESMP, tal como definidas no Regulamento n.º 515/2018 da 

OE, analisando a forma como estas foram sendo mobilizadas, aprofundadas e evidenciadas 

ao longo dos diferentes contextos de estágio. 

A primeira competência, salienta a importância do EEESMP desenvolver “…um 

elevado conhecimento e consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercê de 

vivências e processos de autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional.” 

Segundo Rogers (2010), apenas nos tornamos pessoas, quando nos aceitamos a nós 

próprios, sendo que é nesta aceitação do eu, que nos permitimos mostrar ao outro, no 

estabelecer de uma relação terapêutica.  

Assim, podemos considerar o processo de autoconhecimento, um elemento central no 

desenvolvimento das competências do EEESMP e na qualidade da relação terapêutica em 

saúde mental. Ao conhecer as próprias emoções, valores, crenças, limites e padrões de 

resposta, o enfermeiro torna-se mais capaz de se implicar na relação de forma consciente, 

autêntica e eticamente responsável, reduzindo o risco de respostas automáticas ou reativas 

que possam comprometer o vínculo e a segurança da pessoa em sofrimento.  

Ao longo dos estágios, fui confrontada com situações clínica e emocionalmente 

exigentes que me obrigaram a reconhecer os meus próprios limites, vulnerabilidades e 

recursos internos, tomando consciência de como estes poderiam influenciar a relação 
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terapêutica e a qualidade dos cuidados prestados. À luz do que refere Peplau (1991), segundo 

a qual o enfermeiro que compreende o seu próprio comportamento tem maior capacidade 

para ajudar o outro, fui progressivamente integrando uma postura mais intencional na 

utilização de mim própria como instrumento terapêutico, procurando que a presença, a escuta 

e a comunicação se mantivessem coerentes com as necessidades da pessoa e com os 

objetivos de intervenção. 

Este processo de autoconhecimento e de tomada de consciência deverá acompanhar 

o EEESMP ao longo de todo o seu percurso pessoal e profissional, constituindo-se como um 

compromisso contínuo com o próprio desenvolvimento e com a qualidade ética e terapêutica 

dos cuidados que presta. 

Relativamente à segunda competência do EEESMP, “Assiste a pessoa ao longo do 

ciclo de vida, família, grupos e comunidade na otimização da saúde mental.” foi sendo 

consolidada através da prática de avaliação sistemática e holística, nos diferentes contextos 

de cuidados.  

Durante os estágios, tive oportunidade de aprofundar a recolha de informação clínica, 

psicossocial e familiar, integrando fatores de risco e de proteção, recursos pessoais e rede de 

suporte, bem como o impacto do sofrimento psíquico na funcionalidade e qualidade de vida. 

Este olhar ampliado permitiu-me compreender a pessoa para além do diagnóstico, situando o 

seu sofrimento num contexto relacional e sociocultural específico. Devido à complexidade e 

individualidade da pessoa com doença mental, em qualquer contexto, é fundamental uma 

avaliação rigorosa e completa, da pessoa e do seu estado mental.  

Esta competência foi especialmente desenvolvida no estágio em contexto comunitário, 

pela natureza preventiva, promotora e de articulação com outras instituições e comunidade. 

A participação na elaboração do PES, nas reuniões da ESLE e em projetos psicoeducativos 

nas escolas permitiu realizar avaliações sistemáticas das necessidades em saúde mental da 

população, identificar fatores de risco e proteção e implementar intervenções dirigidas à 

literacia em saúde, à prevenção de comportamentos de risco e ao reforço de competências 

socioemocionais em adolescentes. Ainda em comunidade, as iniciativas relacionadas com a 

saúde mental na gravidez e parentalidade positiva, como a elaboração de materiais 

informativos sobre depressão pós-parto, evidenciaram a capacidade de intervir junto de 

famílias em fases de transição, em consonância com orientações nacionais para a promoção 

da saúde mental perinatal.  

Após a solicitação da intervenção da UCC, numa associação para adultos com doença 

mental (18–65 anos), devido a descompensação da sintomatologia depressiva de três 

utentes, foi realizada a visita à instituição e efetuada a avaliação sistemática (entrevistas, 
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análise de contexto psicossocial e funcional) dos utentes e, posteriormente, implementada a 

intervenção baseada no MCT-Acute. Complementarmente, foram integradas intervenções 

baseadas na terapia com mediadores artísticos e expressivos (pintura, colagem, escrita) e 

sessões de relaxamento.  

O reforço do projeto “Física (Mente)” na UCC, com pausas ativas e sessões de 

relaxamento para profissionais de saúde e a formação sobre “Comunicação Assertiva e 

Gestão de conflitos” estendeu esta competência à promoção do bem-estar das equipas, 

reconhecendo o seu impacto na qualidade dos cuidados. 

Em contexto de internamento, a avaliação das necessidades e identificação dos 

diagnósticos de enfermagem da pessoa com perturbação depressiva e família foram 

fundamentais para a elaboração dos processos de cuidados, bem como, para o planeamento 

das intervenções psicoterapêuticas como o MCT- Acute, Mindfulness e a Terapia com 

mediadores artísticos e expressivos e, os programas psicoeducativos (por exemplo, “Mente 

Positiva”).   

Esta competência, desenvolvida nos dois contextos de estágio, consolidou a identidade do 

EEESMP, capaz de intervir em múltiplos níveis e contextos (individual, familiar, grupal e 

comunitário) e de contribuir para promoção e literacia na saúde mental, para a prevenção da 

doença e para a reabilitação da pessoa através de ações preventivas, promotoras de saúde 

e psicoterapêuticas inovadoras.  

De acordo com o Regulamento n.º 515/2018, o EEESMP “ajuda a pessoa, ao longo 

do ciclo de vida, integrada na família, grupos e comunidade, a recuperar a saúde mental, 

mobilizando as dinâmicas próprias de cada contexto”.  

Nesta fase do processo, o EEESMP é responsável pela “sistematização e análise dos 

dados, determinação do diagnóstico de saúde mental, identificação dos resultados esperados, 

planeamento, desenvolvimento e negociação do plano de cuidados com a pessoa e a equipa 

de saúde” (OE, 2018). 

A competência de ajudar a pessoa a recuperar a saúde mental, mobilizando as 

dinâmicas próprias de cada contexto, revelou-se particularmente evidente na utilização do 

processo clínico de enfermagem e na articulação em rede, tanto em contexto comunitário 

como hospitalar. 

Em contexto comunitário, a intervenção numa associação destinada a pessoas com 

deficiência e/ou doença mental, perante situações de descompensação da sintomatologia 

depressiva, implicou uma avaliação clínica sistemática, a identificação de fatores 

desencadeantes, a análise das condições institucionais e familiares e a consequente definição 

de um plano de intervenção terapêutica. Destaca-se o papel da relação terapêutica neste 
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processo, a qual favoreceu a negociação e implementação das intervenções, promovendo a 

adesão da pessoa no seu percurso de recuperação. 

Em contexto de internamento, esta competência foi aprofundada através da 

participação em reuniões multidisciplinares diárias, da elaboração e atualização de 

diagnósticos e planos de cuidados, da intervenção em situações de crise e da colaboração 

em procedimentos terapêuticos, nomeadamente, em ECT. Todo o trabalho desenvolvido 

manteve como foco a melhoria da saúde a recuperação funcional e a preparação para a alta.  

A utilização sistemática dos registos clínicos no SClínico permitiu documentar os 

processos de mudança, os ganhos em saúde e as necessidades de continuidade de cuidados, 

reforçando o papel do EEESMP na gestão do caso e na coordenação entre os diferentes 

níveis de cuidados (internamento, hospital de dia, consulta externa e cuidados comunitários). 

Em ambos os contextos, todo o processo de enfermagem, nomeadamente, a 

elaboração dos planos de cuidados, foi desenvolvido em colaboração com a pessoa e com a 

sua concordância, de modo a dar resposta às necessidades identificadas. Após a colheita de 

dados, a avaliação do estado mental e a aplicação de instrumentos psicométricos (para avaliar 

o humor e a ansiedade, o bem-estar e a autoestima, bem como o processo metacognitivo e a 

funcionalidade familiar), foram formulados diagnósticos em linguagem Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE), identificados resultados esperados 

segundo a Nursing Outcomes Classification (NOC) e procedeu-se ao planeamento das 

intervenções psicoterapêuticas e psicoeducativas. 

Entre as intervenções implementadas, destacam-se as intervenções baseadas no 

programa MCT-Acute de Steffen Moritz, o uso de técnicas expressivo-artísticas como 

mediadoras do processo terapêutico e as sessões de relaxamento e de mindfulness, 

estratégias que promoveram a autorregulação emocional, o reforço da autoestima e o 

desenvolvimento de competências metacognitivas, fundamentais para o restabelecimento da 

saúde mental e a prevenção de recaídas. 

Todas as intervenções de enfermagem realizadas sustentam uma prática 

especializada em saúde mental, promovendo a aquisição e desenvolvimento do EEESMP 

prestar “…cuidados psicoterapêuticos, sócio terapêuticos, psicossociais e 

psicoeducacionais, à pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e 

dinâmica individual, familiar de grupo ou comunitário, de forma a manter, melhorar e 

recuperar a saúde.” 

Esta competência operacionaliza as fases anteriores do processo de enfermagem, 

avaliação, diagnóstico e planeamento, através da implementação direta de intervenções 

individualizadas, mobilizando as dinâmicas contextuais (individual, familiar, grupal e 
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comunitário) para promover a recuperação funcional, a reabilitação psicossocial e a 

reintegração plena da pessoa ao longo do ciclo vital. 

A implementação de intervenções psicoterapêuticas e psicoeducacionais permitiu 

desenvolver na prática, a quarta competência específica do EEESMP, centrada na prestação 

de cuidados especializados. Este processo exigiu capacidade de avaliação clínica rigorosa, 

planeamento estruturado, adaptação contínua das intervenções às necessidades da pessoa 

e articulação com a equipa multidisciplinar, reforçando a importância da enfermagem de 

saúde mental enquanto disciplina autónoma e responsável por resultados em saúde. 

Para otimizar o desenvolvimento desta competência, procedeu-se ao planeamento, 

execução e avaliação das intervenções. 

Em ambos os estágios, foi implementado a intervenção baseada e, MCT – Acute à 

pessoa com diagnóstico de enfermagem, humor depressivo, bem-estar comprometido, baixa 

autoestima e ansiedade.  

Aos utentes com critérios, foram implementadas as sete sessões como planeado 

inicialmente, duas vezes por semana e, realizadas também sessões de terapia por 

mediadores artístico - expressivos, relaxamento (estágio comunidade) e Mindfulness (estágio 

de internamento).  

Após todas as sessões de MCT – Acute, todos os utentes demonstraram satisfação, 

as sessões têm muitos exercícios práticos e sentiram que houve respeito pela sua opinião. 

Os utentes referem que os módulos “Conclusões Precipitadas”, “Estigma” e “Autoestima”, 

proporcionaram um maior reconhecimento dos seus próprios pensamentos, que conclusões 

precipitadas levam a mal-entendidos ou conflitos, a importância de evitar o auto- estigma e a 

importância do autocuidado. Foram várias as expressões, tais como: “Consigo perceber que 

exagerei em algumas situações porque tirei conclusões precipitadas”; “Já não sinto que tudo 

é 100% contra mim, vejo outras possibilidades.”; “Percebo melhor que o facto de pensar algo 

não o torna verdade.”.  

As sessões da Terapia por mediadores artísticos e expressivos facilitaram a expressão 

de emoções difíceis de verbalizar, permitindo ao doente exteriorizar algum sofrimento, medo, 

raiva ou tristeza de forma simbolizada e segura. Esta intervenção permitiu uma regulação 

emocional, reduzindo a tensão corporal, melhoria do humor e promoção da esperança. De 

salientar, a sessão da escrita, em que os utentes escreveram uma carta ao seu “Eu no futuro”, 

referindo que nunca tinham realizado nenhuma atividade idêntica, no final, as mensagens de 

cada um demonstraram sentimentos de medo e culpa, mas também de esperança e gratidão. 

As sessões de respiração diafragmática e de Mindfulness foram implementadas com 

a finalidade de promover sensações de bem-estar e tranquilidade nos utentes. No pré e 
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pós-intervenção, procedeu-se à avaliação dos sinais vitais, verificando-se que, para além da 

verbalização de se sentirem “menos inquietos e ansiosos”, observou -se uma diminuição da 

frequência cardíaca após as sessões, evidenciando o impacto destas técnicas na redução da 

ativação fisiológica associada à ansiedade.  

Ao nível da psicoeducação, foram dinamizadas sessões os com utentes, famílias e 

grupos, abordando temas como gestão do regime terapêutico e do regime medicamentoso, 

reconhecimento de sintomas e sinais de alerta, bem como questões de sexualidade e 

violência no namoro, em contexto escolar. Estas intervenções contribuíram para elevar a 

literacia em saúde mental, favorecer a compreensão da doença e capacitar o utente e família 

no seu processo de saúde/doença.  

No estudo de caso em comunidade, não foi possível nenhuma intervenção familiar tal 

como planeado, por recusa e indisponibilidade da família. No estudo de caso em 

internamento, houve contacto com familiares, sogra, marido e filho, de uma forma informal e 

não estruturada. A família foi considerada apoiante e funcional, segundo o instrumento, 

APGAR familiar. 

A concluir este capítulo, torna-se evidente que as competências específicas do 

EEESMP se concretizam através de um conjunto de intervenções psicoterapêuticas, 

socioterapêuticas, psicossociais e psicoeducacionais, dirigidas à pessoa, família, grupos e 

comunidade.  

As sessões de MCT-Acute, as práticas de Mindfulness e respiração diafragmática, o 

uso de mediadores artístico-expressivos e as ações psicoeducacionais mostraram-se eficazes 

na promoção da autorregulação emocional, na flexibilização cognitiva, no aumento da literacia 

em saúde mental e na prevenção de recaídas, havendo ganhos evidentes em saúde.  

Os resultados observados, quer ao nível da redução de sintomas ansiosos e 

depressivos, quer na melhoria da gestão do regime terapêutico e do autocuidado, evidenciam 

o contributo específico da ESMP para a manutenção, melhoria e recuperação da saúde. Deste 

modo, confirma-se que as competências não se baseiam apenas no planeamento de 

intervenções, mas sim em práticas concretas que geram ganhos em saúde sensíveis aos 

cuidados de enfermagem, reforçando a relevância do enfermeiro especialista no contexto 

atual dos cuidados em saúde mental. 
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4. COMPONENTE DE INVESTIGAÇÃO 

A componente de investigação do presente relatório focou-se na elaboração de dois 

estudos de caso, em contexto de internamento e em comunidade, centrados na pessoa com 

depressão major, sustentados na Teoria das Relações Interpessoais de Peplau e estruturados 

de acordo com as diferentes fases do processo de enfermagem, permitindo uma abordagem 

sistematizada, relacional e clinicamente fundamentada.   

Na prática da enfermagem em saúde mental, o estudo de caso constitui um instrumento 

essencial para o desenvolvimento das competências do enfermeiro especialista, 

nomeadamente o pensamento crítico, a capacidade de avaliação clínica, a tomada de decisão 

ética e a intervenção terapêutica baseada em evidência. (Simões, 2017).  

Atualmente, é inquestionável a valorização que o processo de enfermagem adquiriu no 

desenvolvimento da profissão. A resposta às necessidades de cuidados à pessoa implica uma 

abordagem sistemática e intencional, só possível de ser devidamente concretizada com 

recurso a uma metodologia científica, ou seja, com recurso ao processo de enfermagem. De 

facto, a aplicação deliberada e sistemática deste processo permite que estas necessidades 

sejam identificadas de forma específica e segura, acrescentando qualidade nos cuidados, 

bem como melhorar a visibilidade, a valorização e o reconhecimento profissional (Ribeiro et 

al., 2018). 

O estudo de caso possibilitou uma análise detalhada da pessoa e/ou família, respeitando 

a singularidade da história de vida, do percurso de doença e das respostas ao processo de 

cuidar, valorizando a individualidade, a subjetividade e a participação ativa da pessoa nas 

decisões sobre o seu tratamento. Esta metodologia permitiu integrar múltiplas fontes de 

informação (entrevista, observação, registos clínicos), produzindo uma visão rica e articulada 

do fenómeno em estudo.  

No contexto deste relatório, tornou-se possível a implementação do MCT-Acute, 

descrevendo o processo terapêutico, as interações na relação enfermeiro – pessoa e os 

ganhos em saúde ao longo das sessões.  

O MCT‑Acute foi desenvolvido para responder às exigências do contexto de cuidados 

psiquiátricos agudos, caracterizado por internamentos de curta duração, elevada rotatividade 

e diversidade diagnóstica, mantendo o foco na correção de distorções cognitivas comuns, 

como conclusões precipitadas e estigma. (Fischer et al. 2022)) A sua estrutura modular, 

linguagem acessível e flexibilidade permite ao EEESMP adaptar o conteúdo às necessidades 
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e nível de funcionamento de cada individuo, tornando-o uma ferramenta especialmente 

adequada ao cuidado centrado na pessoa, mesmo em cenários de maior instabilidade clínica. 

 Este programa integra-se no processo terapêutico de enfermagem como intervenção 

especializada que visa aumentar o insight metacognitivo, reduzir pensamentos automáticos 

negativos, promover estratégias de coping mais eficazes e fortalecer a perceção da pessoa 

com depressão. Deste modo, a utilização do MCT‑Acute neste estudo de caso constitui uma 

oportunidade de exploração, em profundidade, como uma intervenção estruturada e baseada 

em evidência que pode ser operacionalizada na prática clínica, contribuindo para a qualidade 

dos cuidados de enfermagem de saúde mental. 

O MCT‑Acute é constituído por sete os módulos e direcionados a temas transversais 

como Empatia, Atribuição de Culpas, Humor, Estigma, Conclusões Precipitadas, Estratégias 

de Coping e Autoestima, com objetivos específicos como descrito na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Intervenção MCT – Acute (módulos e objetivos) 

 

 Módulos Objetivos específicos 

1 Empatia Promover a capacidade de compreender e respeitar as perspetivas e sentimentos 
dos outros; 

2 Atribuição de Culpa Identificar tendências de atribuição interna, estável e global para eventos 
negativos, promover estilos de atribuição mais equilibrados e realistas. 

3 Humor 
Explorar a relação entre humor e interpretação da realidade, aumentar a 
consciência de que o humor depressivo influencia a forma como a pessoa pensa 
e avalia situações. 

4 Estigma Discutir o estigma externo e interno relativamente à doença mental e à depressão, 
reduzir o autoestigma, fomentar a autocompaixão. 

5 
Conclusões 
precipitadas 

Questionar a tendência para chegar rapidamente a conclusões negativas com 
pouca evidência, demonstrar a importância da colheita de informação adicional e 
o pensamento alternativo. 

6 
Estratégias de 
Coping 

Promover o conhecimento e o desenvolvimento de estratégias de coping que 
facilitem a identificar, compreender e gerir pensamentos ruminantes. 

7 Autoestima Incentivar o autoconhecimento, a valorização pessoal e o desenvolvimento de 
estratégias positivas. 
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4.1.  Metodologia 

A metodologia constitui o alicerce estruturante deste relatório, garantindo rigor, coerência 

e validade científica ao percurso desenvolvido. Este capítulo descreve de forma detalhada o 

enquadramento metodológico adotado, clarificando as opções que orientaram a construção, 

implementação e avaliação dos cuidados de enfermagem especializados em saúde mental. 

Através de uma abordagem sistemática e fundamentada, procura-se demonstrar a adequação 

das estratégias utilizadas aos objetivos definidos, assegurando a fiabilidade dos resultados e 

a sua relevância para a prática clínica e para a aquisição de competências de EEESMP. 

O processo de enfermagem estrutura-se em cinco etapas fundamentais: avaliação 

inicial, diagnóstico, planeamento, implementação e avaliação final, organizando de forma 

sistemática e científica a prestação de cuidados de enfermagem. Esta sequência permite uma 

abordagem centrada na pessoa, garantindo a recolha rigorosa de dados, a identificação 

precisa das necessidades em saúde, a definição de objetivos terapêuticos adequados, a 

execução de intervenções planeadas e a apreciação contínua dos resultados obtidos. No 

âmbito deste relatório, este referencial orienta o percurso dos cuidados especializados em 

enfermagem de saúde mental, assegurando a coerência entre a avaliação clínica, a tomada 

de decisão e a validação dos ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem 

(Gadelha et al., 2024). 

Após a seleção dos utentes para inclusão no estudo, procedeu-se à obtenção do 

consentimento informado (Apêndice 14), respeitando os princípios éticos de autonomia, 

confidencialidade e voluntariedade, observando-se uma colheita sistematizada de dados 

clínicos, pessoais e contextuais relevantes para a compreensão aprofundada da situação de 

saúde e para o subsequente planeamento dos cuidados especializados. Os dados colhidos 

que possam identificar a pessoa foram removidos ou alterados, garantindo a sua 

confidencialidade.  

 

4.1.1 Avaliação Inicial  

A avaliação inicial contempla não só a observação, a entrevista individual estruturada 

e a aplicação de instrumentos psicométricos, é o momento crucial onde o EEESMP procura 

estabelecer uma relação terapêutica.  

Para uma melhor compreensão do contexto de cada utente foi elaborado em cada 

estudo de caso, o genograma (estrutura interna) e o ecomapa (estrutura externa). O cuidado 

em saúde exige uma compreensão ampla do indivíduo, que inclui não apenas aspetos 

biológicos, mas também familiares, sociais e culturais. Nesse contexto, o genograma e o 

ecomapa configuram-se como instrumentos importantes de avaliação e intervenção, 
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permitindo visualizar graficamente as relações familiares e sociais que influenciam o processo 

saúde-doença. (Wright & Leahey, 2012). 

A colheita de dados nos dois estudos de casos implicou, a entrevista e observação 

clínica, o preenchimento do questionário sócio demográfico (Apêndice 15), colheita de dados 

no processo clínico, em contactos com familiares e, aplicação de instrumentos de avaliação:  

 Mini Mental State Examination (MMSE) (Validada por Guerreiro et al. 1994) (Anexo II); 

 Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES) (Validada por Santos & Maia, 2003) 

(Anexo III); 

 Índice de bem-estar (WHO-5) (WHO, 1998) (Anexo IV); 

 Inventário de Beck – BDI II (Validado por Oliveira- Brochado, F., 2013) (Anexo V); 

 Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A), (validada para população portuguesa por 

Santos, E., 2021) (Anexo VI) 

 Questionário da Metacognição - MCQ – 30 (Tradução e adaptação de Dinis, A. & Pinto 

Gouveia, J., 2005) (Anexo VII); 

 Escala de APGAR familiar (Adaptada por Agostinho & Rebelo, 1988) (Anexo VIII). 

Após a sistematização e análise dos dados recolhidos, foram identificados os 

diagnósticos de enfermagem, posteriormente validados com os utentes. 

A formulação dos diagnósticos exigiu um raciocínio clínico e tomada de decisão tendo 

sido usada a terminologia padronizada da Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem (OE, 2011; International Council of Nurses [ICN], 2019). 

 

4.1.2. Planeamento dos cuidados  

Nesta fase, o EEESMP elabora um plano de cuidados individualizado centrado na 

pessoa, alinhado às necessidades e condições identificadas, visando ganhos em saúde. Este 

processo deve ser planeado, desenvolvido e negociado com a pessoa (Townsend, 2011).   

Na formulação dos diagnósticos e definição das intervenções psicoterapêuticas, no 

âmbito das competências específicas do EEESMP, bem como às taxonomias da Classificação 

das Intervenções de Enfermagem (NIC) e indicadores NOC, assegurando maior precisão e 

coerência conceptual (Wagner et al.2025; Moorhead et al., 2010). Adicionalmente, foi adotado 

o regulamento da qualidade dos cuidados especializados em Enfermagem de Saúde Mental 

e Psiquiátrica (OE, 2015), garantindo conformidade com as normas profissionais e qualidade 

técnico‑científica do registo de enfermagem. 

Neste contexto, as intervenções foram planeadas para responder aos diagnósticos de 

enfermagem identificados, centradas na pessoa e no processo saúde-doença mental, 
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promovendo insight, respostas adaptativas e mudanças positivas no estilo de vida, conforme 

preconizado pelo Regulamento de Competências Específicas do EEESMP.  

 

4.1.3. Implementação das intervenções especializadas 

Esta fase do processo de enfermagem corresponde à implementação do plano de 

cuidados individualizado, após a formulação diagnóstica e validação com a pessoa 

(Townsend, 2011). 

Na fase de implementação, o EEESMP mobiliza competências específicas para 

implementar intervenções psicoterapêuticas, socioterapêuticas, psicoeducacionais e 

psicossociais, atuando como instrumento terapêutico na relação de confiança e parceria (OE, 

2018). 

Em cada estudo de caso, os diagnósticos de enfermagem foram identificados em 

coparticipação com o utente, resultando na elaboração de um plano de cuidados 

individualizado com intervenções especializadas no âmbito psicoterapêutico e psicossocial. 

Esta abordagem reflete o Regulamento n.º 515/2018 da Ordem dos Enfermeiros, que atribui 

ao EEESMP a capacidade de coordenar cuidados centrados na pessoa/família, promovendo 

adesão terapêutica e autonomia através da validação conjunta de diagnósticos. (OE, 2018), 

capacitando o utente para o autocuidado e promover o empowerment, com ganhos evidentes 

em saúde, como autoestima e o bem-estar.  

A implementação do MCT-Acute seguiu o programa estabelecido pela Universidade 

de Hamburgo (Fisher et al. 2023), tendo sido utilizado o material didático original, em formato 

PowerPoint, com autorização prévia de Stephen Moritz (Anexo IX). O material, inicialmente 

disponibilizado em inglês, foi traduzido para português, garantindo a manutenção da estrutura 

e dos conteúdos nucleares do programa. 

Além da implementação do MCT-Acute foram implementadas outras intervenções 

psicoterapêuticas, como, a técnica mediação artístico- expressiva, sessões de respiração 

diafragmática e Mindfulness. 

A técnica mediação artístico - expressiva foi implementada nos dois estudos de caso, 

com atividades de escrita (“Carta ao meu futuro eu”), pintura (“As cores da minha emoção”) e 

colagem (“O meu mundo interior”). Esta abordagem ajudou na expressão de emoções de 

forma criativa, reduzindo sintomatologia depressiva e ansiedade e melhorando o bem-estar 

emocional (Apêndice 8). 

A terapia de relaxamento integra um conjunto diversificado de técnicas, como a 

respiração diafragmática, com o propósito primordial de fomentar o bem-estar subjetivo e 
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potenciar a autorregulação emocional (Apêndice 9).  Esta intervenção foi implementada no 

utente do estudo de caso em contexto comunitário e foram realizadas quatro sessões 

semanais de terapia de relaxamento, subsequentemente, à intervenção de MCT-Acute, em 

formato individual com duração aproximada de 20 minutos cada. No pré e pós-intervenção, 

procedeu-se à monitorização da frequência cardíaca e respiratória.  

A intervenção baseada em Mindfulness foi aplicada no estágio de internamento de 

agudos, e foram implementadas quatro sessões estruturadas, num ambiente calmo para 

minimizar estímulos e promover a autoconsciencialização, o autocuidado e o bem-estar  

(Apêndice 14). 

 

4.1.4. Avaliação dos resultados 

A avaliação dos resultados constitui a etapa fundamental do processo de enfermagem 

é o momento que permite verificar em que medida as intervenções de enfermagem 

produziram as mudanças esperadas no estado de saúde da pessoa, família ou comunidade.  

Nesta fase, o enfermeiro compara sistematicamente os resultados observados com os 

resultados esperados previamente definidos no planeamento, formulando um juízo de valor 

sobre a eficácia, a eficiência e a segurança dos cuidados prestados. Para além de apoiar a 

decisão sobre a continuidade, modificação ou suspensão do plano de cuidados, a avaliação 

dos resultados contribui para a melhoria contínua da qualidade, para a responsabilização 

profissional e para a produção de evidência em enfermagem, ao transformar a prática 

quotidiana em fonte de conhecimento sistematizado (Adami & Yoshitome, 2003). 

Num contexto de saúde cada vez mais orientado para indicadores de qualidade e 

resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem, esta etapa deixa de ser um mero registo 

final e assume-se como um processo crítico, contínuo e participativo, que integra a perspetiva 

da pessoa cuidada e dos profissionais, sustentando a tomada de decisão clínica, a gestão de 

recursos e o desenvolvimento da enfermagem (Townsend, 2011). 

 

4.2. Caso Clínico I – Contexto de Saúde Mental na Comunidade 

4.2.1. Avaliação Diagnóstica 

A Sr.ª P. (nome fictício), idade entre os 50 e 55 anos, divorciada, tem duas filhas. 

Reformada. Atualmente utente a residir numa instituição de reabilitação psicossocial e de 

treino de autonomia (RTA). A utente irá permanecer nesta unidade cerca de um ano, tendo 

sido integrada há cerca de dois meses. Esta integração foi articulada com a Equipa de Saúde 



67 
 

Mental Comunitária (ECSM) devido à fraca rede de suporte familiar e social e, incapacidade 

na gestão do regime medicamentoso. 

 

História de doença atual 

Em setembro de 2025, foi solicitado pelas técnicas da RTA e assistente social, a 

avaliação da utente pela EESMP da UCC e ECSM, com o objetivo de evitar um 

reinternamento, devido a agravamento dos sintomas depressivos.  

A utente tem apresentado labilidade emocional, choro fácil e desinteresse pelas 

tarefas, sentimentos de inutilidade e lentificação psicomotora. Em agosto, o médico psiquiatra 

da Sr.ª P, fez ajuste de medicação para tentativa de compensação da sintomatologia 

depressiva e foram realizados exames complementares de diagnóstico, Tomografia 

Computorizada (TAC) - cranioencefálica, bem como estudos analíticos com pesquisa de 

doenças autoimunes e tempos de protrombina.  

 

Tabela 2 – Medicação Prescrita da Sr.ª P. 

 

Antecedentes Psiquiátricos 

A Sra. P., diagnosticada com Perturbação Depressiva Major aos 21 anos, apresentava 

sintomas persistentes de tristeza, desvalorização pessoal, anedonia, fadiga, isolamento e 

sofrimento relacionado com o desejo de maternidade frustrado. O quadro depressivo agravou-

Fármaco Classe farmacológica Dosagem / Posologia Indicação / Observação 

Apixabano  
5 mg 

Anticoagulante oral 
(inibidor direto do fator Xa) 

1 comprimido (2 id) 
Prevenção de eventos 

tromboembólicos. 

Venlafaxina 
150 mg 

Antidepressivo 
(inibidor da recaptação de 

serotonina e noradrenalina) 
id 

Tratamento de depressão 
e/ou ansiedade. 

Quetiapina  
100 mg 

Antipsicótico atípico 
1 comprimido ao deitar 

SOS em caso de 
insónia 

Gestão de sintomas 
psicóticos, estabilização 

do humor e do sono. 

Biperideno  
4 mg 

Anticolinérgico 
SOS, em caso de 

lentificação psicomotora 

Correção de efeitos 
extrapiramidais induzidos 

por antipsicóticos. 
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se significativamente após a morte do filho prematuro e um episódio de violência doméstica 

grave.  

Apresenta antecedentes de múltiplos internamentos e acompanhamentos em hospital 

de dia. O último internamento ocorreu em janeiro de 2025, motivado por agravamento 

significativo da sintomatologia depressiva, associado a comprometimento da adesão ao 

regime terapêutico instituído. 

 

Antecedentes médicos 

Em 2002, a utente foi submetida a intervenção cirúrgica de urgência no serviço de 

Neurocirurgia, na sequência de agressão perpetrada pelo cônjuge. 

Em 2015, foi identificado estudo genético compatível com heterozigotia para a 

mutação C677T do gene MTHFR (metilenotetrahidrofolato redutase), alteração genética que 

pode constituir um fator de risco acrescido para eventos tromboembólicos, complicações 

obstétricas, nomeadamente aborto espontâneo, doenças cardiovasculares, bem como 

apresentar correlação descrita na literatura com algumas perturbações psiquiátricas.  

Em 2017, na sequência de um quadro clínico grave de tromboembolismo pulmonar 

envolvendo a artéria pulmonar principal, associado a recorrência de Trombose Venosa 

Profunda, a utente foi internada no serviço de Medicina Interna. 

  

História pessoal e social 

A Sra. P. nasceu no Ribatejo, por parto eutócico e sem intercorrências, sendo a 

primogénita de quatro irmãos. Foi criada principalmente pelos avós maternos, com quem 

colaborou na agricultura após concluir o 6.º ano de escolaridade. Descreve uma infância 

estável e uma relação de maior proximidade com o irmão mais novo.  

Aos 17 anos iniciou uma relação com aquele que viria a ser o seu marido e pai da 

primeira filha, casando por volta dos 20 anos. 

Teve quatro gravidezes: um aborto espontâneo aos 21 anos, um filho prematuro que 

faleceu pouco tempo após o parto e duas filhas atualmente com idades entre os 14 e os 30 

anos. Em 2004, após o divórcio, mudou de cidade, com a filha mais velha e, mais tarde, teve 

uma segunda filha fruto de uma nova relação. Profissionalmente, trabalhou como auxiliar num 

lar de idosos, encontrando-se reformada por invalidez há cerca de três anos. 



69 
 

Atualmente, a filha mais nova, encontra-se institucionalizada por iniciativa própria, 

após ter solicitado intervenção da Comissão de Proteção de Crianças e Jovens, motivada pela 

vivência num ambiente familiar descrito como violento e disfuncional.  

 

História familiar 

A Sra. P. refere que, durante a infância, percecionava a relação conjugal dos pais 

como globalmente funcional e a relação parental com os filhos como adequada. Contudo, 

relembra a presença de consumos alcoólicos abusivos por parte do pai. 

Inicialmente, os pais constituíam o principal suporte económico do agregado familiar. 

Posteriormente, à medida que a utente e os irmãos atingiram idade laboral, passaram a 

contribuir financeiramente para as despesas familiares. Ambos os progenitores se encontram 

falecidos, desconhecendo a utente as causas de óbito. 

A fratria da Sra. P. é constituída por três irmãos, todos do sexo masculino.  Segundo 

o relato da utente, as relações fraternas são atualmente escassas ou inexistentes, mantendo 

apenas vínculo relacional e apoio emocional com o irmão mais novo, o Sr. J.. 

Relativamente à descendência, a filha mais velha da Sra. P. mantém uma relação 

afetiva estável, conservando contacto regular com a mãe. 

 

Genograma e Ecomapa 

O cuidado em saúde pressupõe uma compreensão abrangente do indivíduo, 

integrando não apenas os aspetos biológicos, mas também as dimensões familiar, social e 

cultural que influenciam o processo saúde–doença. Neste contexto, o genograma e o 

ecomapa constituem instrumentos fundamentais de avaliação e intervenção, uma vez que 

permitem a representação gráfica das relações familiares e sociais com impacto significativo 

na saúde do indivíduo. 

Para a elaboração do genograma e do ecomapa, para além da recolha direta de 

informação junto da utente, foi realizado contacto prévio com elementos significativos da sua 

rede familiar, nomeadamente a filha D. A. e o irmão mais novo, Sr. J., com o objetivo de 

complementar e validar os dados recolhidos. 
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Figura 1 – Genograma Familiar da Sr.ª P. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Ecomapa Familiar da Sr.ª P. 
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Observação da utente e exame do estado mental 

A observação da utente e a avaliação do exame mental foram realizados no dia 24 de 

setembro de 2025 pelas 16h, num gabinete da associação da RTA. 

Exame físico 

Sinais Vitais: Eupneica, normotensa e normocárdica. Apirética. Nega dor.  

Higiene e Vestuário: Higiene cuidada, Vestuário limpo e adequado. 

Nutrição e Eliminação:  Faz cerca de 5 refeições diariamente. Obstipação. Nega 

alergias ou intolerâncias alimentares. 

Sono: Padrão de sono mantido, através de medicação.  

Sexualidade: Diminuição da líbido desde a menopausa. 

 

Exame do Estado Mental 

Aparência: Utente com cerca de 1,70metros de altura, 62Kg. Cabelo e olhos 

castanhos, pele e tegumentos cuidados. Veste roupa limpa e adequada. 

Atitude perante a enfermeira: Dificuldade em manter contacto visual. 

Atividade Psicomotora: Sem alterações psicomotoras 

Discurso: Apresenta discurso adequado e coerente. 

Pensamento: Sem alterações do pensamento 

Perceção: Sem alterações da perceção 

Memória: Aplicado MMSE, com uma classificação de 28/30, sem défices a nível 

cognitivo. 

Humor, emoção e Afetividade: Expressa tristeza e desalento; cansaço Isolamento 

social; insatisfação nas atividades.  Expressa sentimentos de inutilidade; Autocrítica 

exagerada; Dificuldade em aceitar elogio; Diminuição da autoconfiança;  

Controlo do Impulso: Comportamento adequado, diminuição da interação social com 

os outros utentes, técnicos e enfermeira. 

Julgamento e Insight: Apresenta insight para o seu estado de saúde e doença. 

Perspetivas para o futuro: Expressa sentimento de culpa e frustração; falta de 

comunicação entre os membros; possível mudança de papéis (filhas terem de cuidar da mãe). 

Tem perspetiva de após sair da instituição de voltar a trabalhar com idosos 
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Posteriormente, foram preenchidos instrumentos de avaliação que demonstraram 

alterações significativas na autoestima, bem-estar, humor e no processo familiar (Tabela 3). 

 

Tabela 3- Resultados dos instrumentos de avaliação pré intervenção 

Evidências  

 
Diagnóstico de Enfermagem  

(OE, 2011; ICN, 2019)  

RSES - Score 23 (Problemas de autoestima 
significativos)  

Baixa Autoestima 

BDI – II – Score 19 (Depressão média a moderada) 
MCQ – 30 – Score 65 (Confiança cognitiva e 
necessidade de controlo do pensamento com 
scores elevados) (18) 

Humor depressivo 

Emoção negativa: sentimentos de tristeza, melancolia com 

diminuição da concentração apetite e insónia. (ICN, 2019) 

 

Índice de Bem-estar Score 11 (Fraco bem-estar)  
Bem-estar psicológico comprometido 

APGAR familiar - Score 3 (Gravemente 
Disfuncional) 

Processo familiar comprometido 

Família incapaz de desenvolver funções e tarefas. Alteração 

do papel da família; indiferença à mudança, incapacidade em 

reconhecer a necessidade de ajuda; incapacidade em lidar 

com tensões, stresse. (ICN, 2019) 

 

4.2.2 Planeamento e implementação das intervenções 

As intervenções de enfermagem, segundo a CIPE (OE,2019), referem-se às ações 

planeadas e executadas pelos enfermeiros, documentadas utilizando a estrutura e a 

terminologia padronizada desta classificação. 

A fase de exploração (intervenções de enfermagem), segundo Peplau (1997), é o 

período de maior intensidade na relação enfermeiro - utente, onde o trabalho real de resolução 

de problemas e mudança de comportamental ocorre, culminando no desenvolvimento pessoal 

e na melhoria e ganhos em saúde da pessoa.  

Após a identificação dos diagnósticos de enfermagem e, de acordo com as 

competências do EESMP, são planeadas intervenções de enfermagem de forma a dar 

resposta à resolução destes diagnósticos (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Plano de Cuidados Individualizado da Srª. P. 

Diagnóstico de Enfermagem Intervenções de Enfermagem 

Baixa Autoestima - Avaliar a Autoestima (RSES antes e depois das intervenções); 

- Estabelecer relação de ajuda; 

- Incentivar a expressão de emoções; 

- Executar intervenções psicoterapêuticas: 

 Programa baseado no MCT- Acute (Apêndice 7); 

 Recurso a mediadores artístico-expressivos (Apêndice 8); 

- Assistir na procura de autoaceitação e autovalorização; 

- Encorajar a utente a identificar pontos fortes em si mesma; 

- Encorajar a utente a estabelecer metas realistas; 

- Incentivar a interação social e participação em atividades de 

grupo.  

 

Resultados Esperados: 

Autoestima melhorada 

 

Indicadores NOC 

Sentimentos de autovalorização (129519)  

Nível de Confiança (20511)  

Bem-estar psicológico comprometido 
- Avaliar bem-estar (Índice de Bem-Estar WHO-5, 1998 antes e 

depois das intervenções); 

- Executar intervenções psicoterapêuticas: 

 Programa baseado no MCT- Acute (Apêndice 7); 

 Recurso a mediadores artístico-expressivos (Apêndice 8) 

 Técnicas de Respiração Diafragmática: "Respirar é 

Recomeçar" (Apêndice 9); 

- Estabelecer relação de empatia;  

- Incentivar a expressão de emoções; 

- Executar escuta ativa; 

- Incentivar o autocuidado;  

 

Resultados esperados: 

Bem-estar melhorado 

 

Indicadores NOC 

Capacidade de expressar as emoções 

(200210)  

Nível de felicidade (200209)  

Humor depressivo 
- Avaliar humor (BDI- II, antes e depois das intervenções); 

- Estabelecer relação de empatia;  

- Incentivar a expressão de emoções; 

- Executar escuta ativa; 

- Incentivar o autocuidado;  

- Executar intervenções psicoterapêuticas: 

 Programa baseado no MCT- Acute (Apêndice 7); 

 Intervenção Psicoterapêutica com recurso a mediadores 

artístico-expressivos (Apêndice 8); 

 

Resultados esperados: 

Humor depressivo melhorado 

 

Indicadores NOC 

Perda de interesse pelas atividades 

(120802)  
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4.2.3. Avaliação de Resultados 

A fase de exploração ou avaliação dos resultados permite ao EESMP compreender a 

eficácia das suas intervenções e se necessário adaptar as mesmas.  

Este processo é contínuo com períodos de ajustes e reavaliações tendo em 

consideração objetivos realistas e alcançáveis, promovendo mudanças positivas, promoção 

da saúde mental da autonomia e qualidade de vida e, consequentemente, ganhos em saúde. 

Nas tabelas, 5,6,7, e 8 é efetuada a avaliação individualizadas de cada diagnóstico e 

dos resultados obtidos.  

 

Tabela 5 – Avaliação do Diagnóstico de Enfermagem – Baixa Autoestima 

Diagnóstico: Baixa Autoestima 

Avaliação dos Resultados 

No decorrer da implementação das intervenções, a utente passou a verbalizar qualidades pessoais 

espontaneamente e a aceitar elogios, evidenciando maior aceitação de si mesma e redução das verbalizações 

negativas.  Demonstrou maior iniciativa em atividades diárias, com a participação nos grupos sem hesitação, 

relatou redução no medo de falhar com melhoria na autonomia.  

O MCT-Acute foi particularmente efetivo, com a utente a identificar e desconstruir padrões ruminativos, 

como pensamentos autodepreciativos e ruminação prolongada, com uma melhoria significativa da autoestima. 

Tristeza (120814)  - Incentivar a atividade física: hidroginástica e yoga; 

- Incentivar a interação social. 

Processo Familiar Comprometido 
- Avaliar o APGAR familiar (antes e depois das intervenções); 

- Estabelecer relação de empatia; 

- Facilitar expressão de sentimentos relacionados com a situação; 

 - Criar ambiente seguro para diálogo familiar; 

- Executar intervenções familiares: Promover a Literacia em 

Saúde Mental e Promover a Esperança familiar; 

 

Resultados esperados: 

Processo familiar melhorado 

 

Indicadores NOC 

Membros recetivos a novas ideias 

(260221)  

Adaptação a crises inesperadas (260209)  
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As intervenções com mediadores artístico-expressivos facilitaram a expressão emocional não verbal, 

promovendo a autovalorização e autoaceitação. 

RSES – Score 24 (autoestima melhorada) 

 

 

Tabela 6 – Avaliação do Diagnóstico de Enfermagem – Bem-estar comprometido 

Diagnóstico: Bem-estar comprometido 

Avaliação dos Resultados 

 Melhoria da interação com o grupo. Evidência de aumento no afeto positivo e redução de negatividade. 

Evidência da redução na hesitação e maior proatividade.  

Utente refere gostar do “seu eu presente”, mais expressiva e sorridente. 

O treino de respiração diafragmática revelou benefícios evidentes na regulação fisiológica e emocional. 

A utente demonstrou progressiva capacidade para utilizar a técnica autonomamente, referindo sensação de 

tranquilidade e relaxamento após os exercícios. Foram observadas melhorias na perceção do controlo corporal, 

traduzindo-se numa diminuição dos valores de frequência cardíaca e respiratória e numa maior serenidade 

geral. 

Índice de Bem-estar WHO- Score 14, melhoria da sensação de bem-estar. 

 

 

Tabela 7 – Avaliação do Diagnóstico de Enfermagem – Humor Depressivo 

Diagnóstico: Humor Depressivo  

Avaliação dos Resultados 

A utente passou a verbalizar sentimentos como tristeza e frustração de forma aberta em sessões 

individuais e de grupo, facilitando o processamento emocional.  Relata maior frequência de momentos de alegria 

quotidiana, como "sentir-me mais leve após partilhar" e "prazer em pequenas rotinas", com redução de 

anedonia. Ao longo das sessões, foi demonstra mais iniciativa e participação nas atividades. 

Apresentou diminuição nos scores de subdomínios metacognitivos (necessidade de controlar os 

pensamentos e baixa confiança cognitiva), refletindo redução de metacognições disfuncionais.  

BDI- II – Score 18 (Depressão leve); 

MCQ -30 – Score 57.  
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Tabela 8 – Avaliação do Diagnóstico de Enfermagem – Processo Familiar comprometido 

Diagnóstico: Processo Familiar comprometido 

Avaliação dos Resultados 

Durante o processo terapêutico, não foi possível realizar a intervenção familiar, uma vez que a família 

demonstrou indisponibilidade. Apesar da comunicação empática e do convite à participação, os familiares 

mantiveram uma postura de recusa, alegando falta de tempo, cansaço emocional e ausência de motivação para 

participar nas sessões. Foi reforçado a disponibilidade para futuras abordagens familiares, deixando o convite 

aberto para que pudessem integrar o processo terapêutico em momento posterior, caso demonstrem maior 

motivação e disponibilidade.  

A não realização da intervenção familiar não decorreu de descuramento, mas de avaliação 

fundamentada da falta de adesão familiar, preservando-se, ainda assim, o foco na promoção do bem-estar, da 

autonomia e da recuperação emocional do utente. 

 

A avaliação das intervenções do MCT, recursos a mediadores artístico-expressivos e 

respiração diafragmática, permitiu verificar ganhos significativos ao nível da autorregulação 

emocional, autoconsciência e expressão afetiva. 

O MCT mostrou-se eficaz na promoção da consciência dos próprios pensamentos, 

especialmente na identificação de crenças disfuncionais e padrões autodepreciativos 

associados ao humor deprimido. Observou-se que a utente passou a reconhecer a relação 

entre o pensamento e a emoção, demonstrando maior capacidade de distanciamento crítico 

face às suas cognições automáticas negativas. Houve também melhoria da autoeficácia 

percebida, refletida em discursos de maior confiança na gestão de situações adversas e no 

controlo de pensamentos intrusivos. 

O recurso a mediadores artístico-expressivos, como a utilização de técnicas artísticas 

e simbólicas, favoreceram a exteriorização de conteúdos emocionais difíceis de verbalizar, 

promovendo a catarse e a reconstrução positiva da autoimagem. Ao longo das sessões, 

verificou-se aumento da implicação e prazer nas atividades, maior abertura à partilha de 

sentimentos e temas ligados à valorização pessoal e à esperança. Estas intervenções 

contribuíram para reforçar o sentido de identidade e de pertença, promovendo um 

envolvimento mais autêntico nas relações interpessoais. 

Em síntese, as intervenções psicoterapêuticas de natureza cognitiva, expressiva e 

corporal revelaram-se complementares na abordagem à utente, potenciaram o 

restabelecimento do equilíbrio interno, da autoestima e do bem-estar subjetivo, contribuindo 

para a melhoria da funcionalidade (Figura 3). 
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Gráfico 1 – Representação Gráfica dos instrumentos de avaliação pré e pós intervenção da Srº. 

 

 

 

4.3. Caso Clínico II – Contexto de Internamento 

4.3.1. Avaliação Diagnóstica 
A Sr.ª C. (nome fictício), entre os 45 e os 50 anos, casada, tem dois filhos. Psicóloga 

de profissão. 

 

História de doença atual 

Em outubro de 2025, face ao agravamento da sintomatologia depressiva e sem 

qualquer melhoria com o tratamento farmacológico e as intervenções não farmacológicas, a 

médica psiquiatra propôs o internamento, com o objetivo de possibilitar uma abordagem 

terapêutica diferenciada e intensiva. 

Aquando da admissão no internamento, a médica manteve medicação do domicílio e 

prescreveu antidepressivo endovenoso.   
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 Tabela 9 – Medicação Prescrita À Srª. C. 

 

Antecedentes Psiquiátricos 

A Sra. C. recebeu o diagnóstico de Perturbação Depressiva Major, na sequência de 

uma alteração significativa no seu contexto profissional. Em 2016, os cortes governamentais 

no financiamento aos colégios privados implicaram a necessidade de reorganização e 

adaptação da comunidade escolar. 

A Sra. C. refere que, até então, o ambiente no colégio era vívido como o de uma 

família, mas que, após essas mudanças, resultou no surgimento de conflitos e um clima 

relacional tóxico. No exercício das suas funções enquanto psicóloga da instituição, 

implementou projetos e atividades que permitiram manter ou atrair novos alunos, assumindo 

múltiplas responsabilidades. Descreve essa fase afirmando que “…tentava apagar todos os 

fogos e ser uma supermulher, no colégio e em casa, não pedia ajuda a ninguém e acreditava 

que conseguiria fazer tudo sozinha para poupar a minha família…”. 

Progressivamente, iniciaram-se queixas de insónia inicial, irritabilidade e labilidade 

emocional, que a utente foi desvalorizando. Contudo, o confronto com a perceção do marido 

e dos filhos, que lhe sinalizaram o impacto negativo da situação no funcionamento familiar, 

levou a uma reflexão de que algo não estava bem e que precisava de ajuda. 

Fármaco Classe farmacológica Dosagem / Posologia Indicação  

Lorazepam 

2,5 mg 
Benzodiazepinas 1 comprimido 3 id 

Tratamento da 

Ansiedade 

Clomipramina 

25 mg 
Antidepressivo Tricíclico 

1º dia - 1 amp 25 mg, aumentando 

a dose de 1 ampola/dia (máximo 

de 100mg) 

Tratamento de 

depressão, fobias e 

ataques de pânico. 

Quetiapina 

100mg 
Antipsicótico atípico 1 comprimido ao deitar  

Estabilização do humor 

e do sono. 

Loflazepato de 

etilo 

2 mg 

Benzodiazepinas SOS se ansiedade 
Tratamento da 

Ansiedade 
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Em 2019, a utente iniciou consultas de Psiquiatria, tendo sido instituída terapêutica 

com antidepressivos e ansiolíticos, contudo, a resposta clínica foi pouco significativa, o que 

levou à necessidade de afastamento da atividade profissional, na tentativa de alcançar alguma 

estabilização do quadro depressivo. 

Após a ida dos filhos para a universidade e a morte do sogro, houve um agravamento 

acentuado da situação, passou a evidenciar anedonia, choro fácil e défice em cuidados de 

higiene e aparência pessoal, sinalizando um maior comprometimento do funcionamento 

global. 

A utente passou a frequentar o Hospital de Dia do DPSM, onde participou em sessões de 

terapia ocupacional e em intervenções psicoterapêuticas realizadas pelo EEESMP. Apesar 

da adesão ao seguimento em consulta e cumprimento do regime terapêutico, não se 

observaram melhorias significativas do quadro clínico. 

 

História pessoal e social 

A Sra. P. é natural da região centro, tendo crescido num contexto familiar que descreve 

como simultaneamente afetuoso e marcado por silêncios difíceis de compreender em criança. 

A infância decorreu num ambiente aparentemente estruturado, com rotinas claras, manhãs 

passadas na escola, tardes dedicadas aos trabalhos de casa e fins-de-semana em que as 

atividades em família, as brincadeiras no quintal com a irmã, os jogos e histórias, são descritas 

como momentos de grande proximidade e segurança emocional. No percurso escolar, a Sra. 

P. foi sendo reconhecida como aluna responsável e empenhada, valorizando o estudo como 

via de realização pessoal e de autonomia futura. Na adolescência, frequentou o 12.º ano na 

área de Ciências e Tecnologias, consolidando o gosto pelas disciplinas que exigiam raciocínio 

lógico e mais tarde associaria ao desejo de compreender o comportamento humano. A Sra. 

C. descreve-se como uma jovem bem-disposta, com facilidade em criar laços de amizade, 

participando ativamente na vida escolar, mas mantendo um estilo de vida mais reservado no 

que respeita ao lazer noturno, não se revendo no ambiente de bares e discotecas, preferindo 

encontros mais tranquilos, conversas prolongadas com amigos e tempo em casa. 

Terminou o ensino secundário com média suficiente para ingressar na sua primeira 

opção, a Licenciatura em Psicologia, Este momento de transição implicou também a saída de 

casa e o afastamento físico da família de origem.  

Foi neste contexto académico que conheceu o atual marido, o Sr. E., estudante na 

Faculdade de Letras da mesma universidade, em convívios informais entre colegas. A 

presença do Sr. E. é descrita como uma fonte de apoio emocional importante durante o curso, 

ajudando-a a enfrentar momentos de maior exigência académica ou de saudade da família. 
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História e Antecedentes familiares 

Os pais eram empregados fabris numa empresa local, pessoas que descreve como 

humildes, trabalhadoras e dedicadas à família, garantindo estabilidade material e rotinas 

estruturadas no quotidiano. Considera que mantinham uma boa relação entre si e com as 

filhas, mas apenas mais tarde viria a associar aqueles “silêncios pesados” a preocupações e 

conflitos emocionais relacionados com a doença mental, que não eram abertamente 

discutidos. 

O pai da Sra. P. tem diagnóstico de Perturbação Afetiva Bipolar tipo 1 e a mãe, 

Depressão Major, ambos acompanhados em consulta de Psiquiatria em contexto privado, 

com adesão ao regime terapêutico.  

A Sra. D., irmã da utente, foi diagnosticada recentemente com Depressão Major, na 

sequência de uma rutura amorosa que constituiu um marco significativo de desorganização 

emocional na sua trajetória de vida.  

 

Genograma e Ecomapa 

O cuidado em saúde pressupõe uma compreensão ampla e integrada do indivíduo, 

que envolve não apenas aspetos biológicos, mas também dimensões familiares, sociais e 

culturais que moldam a experiência de saúde e doença. pessoa e família.  

Aplicada escala de Apgar familiar, considerada uma família funcional.  

 

 

Figura 4 - Genograma familiar da Sr.ª C. 
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Figura 5 - Ecomapa Familiar da Sr.ª C. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observação da utente e exame do estado mental 

A observação da utente e a avaliação do exame mental foram realizados no dia 24 de 

novembro de 2025 pelas 10h, num gabinete no serviço de internamento do DPSM. 

 

Observação da utente 

Exame físico 

Sinais Vitais: Eupneica, normotensa e normocárdica. Apirética. Nega dor.  

Higiene e Vestuário: Higiene cuidada, Vestuário limpo e adequado. 

Nutrição e Eliminação:  Faz cerca de 4 refeições diariamente. Nega alergias ou 

intolerâncias alimentares. Sem alterações na eliminação. 

Sono: Padrão de sono mantido, através de medicação.  

Sexualidade: Vida sexual ativa, mas refere diminuição da líbido. 

 

Exame do Estado Mental 

Aparência: Utente com1,64 metros de altura, 57Kg. Cabelo loiro e olhos castanhos, 

pele e tegumentos cuidados. Aspeto cuidado. Veste roupa limpa e adequada. 

Atitude perante a enfermeira: Postura adequada, mantem contacto visual. 
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Atividade Psicomotora: Sem alterações psicomotoras 

Discurso: Discurso adequado e coerente. Linguagem ajustada ao seu nível de 

formação.  

Pensamento: Sem alterações do pensamento 

Perceção: Sem alterações da perceção 

Memória: Aplicado MMSE, com uma classificação de 30/30, sem défices a nível 

cognitivo. 

Humor e Afetividade: Apresenta diminuição da autoconfiança e autovalorização; 

autocritica exagerada. Expressa sentimentos de culpa e de inutilidade; Culpabilização e 

sentimentos de punição; choro fácil e perda de interesse; refere cansaço e insatisfação nas 

atividades; incapaz de relaxar. Expressa angústia e desespero. Preocupação exagerada com 

os filhos e dificuldade para resolver os problemas.  

Controlo do Impulso: Comportamento adequado.  

Julgamento e Insight: Apresenta insight para o seu estado de saúde e doença. 

Perspetivas para o futuro: Tem perspetiva de conseguir voltar a ser a pessoa que era, 

funcionante, extrovertida e dinâmica.  

Posteriormente, foram preenchidos os instrumentos de avaliação que demonstraram 

alterações significativas na autoestima, bem-estar, no humor e ansiedade (Tabela 9). 

 

Tabela 10 - Diagnósticos de Enfermagem identificados pré intervenção 

Evidências 

 
Diagnóstico de Enfermagem  

(OE, 2011; ICN, 2019) 

 RSES – Score 22 (Problemas de autoestima 

significativos)  
Baixa Autoestima 

BDI – II – Score 25 (Depressão Grave) 

MCQ – 30 – Score 70 Crenças positivas acerca da 

preocupação e Confiança cognitiva com scores 

elevados 9(20). 

Humor depressivo 

Emoção negativa: sentimentos de tristeza, melancolia com 

diminuição da concentração apetite e insónia. (ICN, 2019) 

WHO 5 - Score 5 (Fraco bem-estar)   Bem-estar psicológico comprometido 

Escala de Ansiedade de Hamilton – Score 23 

(Ansiedade moderada) 

Ansiedade Presente 

Emoção negativa: sentimentos de ameaça; perigo e 

angústia. (ICN, 2019) 
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4.3.2. Planeamento e implementação das intervenções 

Após a identificação dos diagnósticos de enfermagem e, de acordo com as 

competências do EESMP, são planeadas intervenções de enfermagem de forma a dar 

resposta à resolução destes diagnósticos. (Tabela11) 

 

Tabela 11 – Plano de Cuidados Individualizado da Srª. C. 

Diagnóstico de Enfermagem  Intervenções de Enfermagem 

Baixa Autoestima - Avaliar a Autoestima (RSES antes e depois das intervenções); 

- Estabelecer relação de ajuda; 

- Incentivar a expressão de emoções; 

- Executar intervenções psicoterapêuticas: 

 Programa baseado no MCT- Acute (Apêndice 7); 

 Intervenção Psicoterapêutica com recurso a mediadores artístico-

expressivos (Apêndice 8); 

- Assistir na procura de autoaceitação e autovalorização; 

- Assistir à consciencialização de perceções negativas sobre si mesma; 

- Encorajar a utente a estabelecer metas realistas; 

 

Resultados Esperados: 

Autoestima melhorada 

 

Indicadores NOC 

Sentimentos de autovalorização 

(129519)  

Nível de Confiança (20511)  

Bem-estar Psicológico comprometido 
- Avaliar bem-estar (Índice de Bem-Estar WHO-5, 1998 antes e depois 

das intervenções); 

- Executar intervenções psicoterapêuticas: 

 Programa baseado no MCT- Acute (Apêndice 7); 

 Intervenção Psicoterapêutica com recurso a mediadores artístico-

expressivos (Apêndice 8); 

 Intervenção por Mindfulness (Apêndice 14); 

- Incentivar a expressão de emoções; 

- Executar escuta ativa; 

- Incentivar o autocuidado;  

 

Resultados esperados: 

Bem-estar melhorado 

 

Indicadores NOC 

Capacidade para relaxar (200208)  

Nível de felicidade (200209) 

Humor depressivo 
- Avaliar humor (BDI- II, antes e depois das intervenções); 

- Estabelecer relação de empatia;  

- Incentivar a expressão de emoções; 

- Executar escuta ativa; 

- Incentivar o autocuidado;  

- Executar intervenções psicoterapêuticas: 

 Programa baseado no MCT- Acute (Apêndice 7); 

 Intervenção Psicoterapêutica com recurso a mediadores artístico-

expressivos (Apêndice 8); 

 Intervenção por Mindfulness (Apêndice 14); 

- Incentivar a prática de atividade física; 

- Incentivar a interação social. 

 

Resultados esperados: 

Humor depressivo melhorado 

 

Indicadores NOC 

Culpa Excessiva (120828) 

Tristeza (120814)  
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4.3.3. Avaliação de Resultados 

Nos quadros, 12, 13, 14 e 15 é efetuada a avaliação individualizadas de cada 

diagnóstico e dos resultados obtidos.  

 

Tabela 12 – Avaliação do Diagnóstico de Enfermagem – Baixa Autoestima 

Diagnóstico: Baixa Autoestima 

Avaliação dos Resultados 

Ao longo das intervenções a utente apresentou um discurso mais equilibrado e assertivo sobre si mesma, 

demonstrando capacidade para reconhecer e verbalizar qualidades pessoais, conquistas passadas e 

competências do quotidiano. Refere explicitamente sentir-se “mais confiante nas minhas capacidades”, e “menos 

dura comigo própria”. 

Ao longo das intervenções de MCT - Acute, mindfulness e expressão artístico-expressiva, a utente 

evoluiu de verbalizações centradas em autodesvalorização e ruminação (“não valho nada”, “sou um fracasso”) 

para afirmações de empoderamento (“tenho qualidades que me orgulham”, “consegui superar dificuldades 

antes”), evidenciando maior valorização pessoal.  Esta melhoria manifesta-se também na redução drástica da 

autocrítica exagerada, com menor frequência de pensamentos catastrofizantes sobre falhas percebidas, maior 

tolerância a imperfeições e um aumento notável na autoeficácia, traduzindo-se em maior iniciativa para resolver 

problemas quotidianos e otimismo face ao futuro. 

RSES – Score 28, Autoestima melhorada; 

 

Tabela 13 – Avaliação do Diagnóstico de Enfermagem – Bem-estar psicológico comprometido 

Diagnóstico: Bem-estar comprometido 

Ansiedade Presente  
- Avaliar Ansiedade (Escala de Ansiedade de Hamilton antes e depois 

das intervenções); 

- Vigiar sintomas de ansiedade; 

- Incentivar a expressão de emoções; 

-  Executar escuta ativa; 

 - Criar ambiente seguro para diálogo familiar; 

- Executar intervenções psicoterapêuticas:  

 Intervenção Psicoterapêutica com recurso a mediadores artístico-

expressivos (Apêndice 8); 

 Intervenção por Mindfulness (Apêndice 14); 

 

Resultados esperados: 

Ansiedade melhorada 

 

Indicadores NOC 

Ansiedade verbalizada (121117)  

Desconforto (121105)  
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Avaliação dos Resultados 

Ao longo das intervenções, a utente passou a relatar com maior frequência momentos de "já não me apetece 

chorar, sinto uma calma profunda", especialmente durante e após as sessões de mindfulness, onde descreve 

sensações de relaxamento corporal e mental intensas, como "um peso a sair dos ombros" e "a mente mais leve". 

Esta evolução reflete um aumento significativo no bem-estar subjetivo, com maior sensação de energia 

vital para atividades diárias, otimismo renovado face ao futuro e uma regulação emocional mais estável, 

manifestada em menos episódio de apatia e maior interações sociais simples e hobbies negligenciados 

anteriormente.  

Estes ganhos no bem-estar são corroborados por comportamentos observáveis, como sorrisos 

espontâneos em sessões, proatividade em rotinas de autocuidado e verbalizações de gratidão por pequenas 

conquistas, sinalizando uma transição para um estado de equilíbrio emocional mais sustentável e resiliente. 

WHO - 5 - Score 14, melhoria da sensação de bem-estar; 

 

Tabela 14 – Avaliação do Diagnóstico de Enfermagem – Humor Depressivo 

Diagnóstico: Humor Depressivo  

Avaliação dos Resultados 

A utente reconhece explicitamente a MCT-Acute como intervenção transformadora, por ter facilitado a 

identificação e reestruturação de distorções cognitivas (como conclusões precipitadas do género "tudo vai correr 

mal") e ruminações, promovendo uma visão mais flexível e realista dos eventos, o que se traduz em decisões 

mais ponderadas e menor sofrimento psicológico associado a preocupações crónicas. Após as intervenções de 

MCT aguda, mindfulness e expressão artístico-expressiva, observa-se evolução clínica positiva nos indicadores 

psicométricos e subjetivos da utente, apesar de persistirem sintomas moderados. A melhoria evidente sugere 

eficácia das intervenções na redução de sintomas depressivos como culpa excessiva e tristeza, alinhada com 

ganhos reportados em autoestima e bem-estar. 

A utente foi desenvolvendo discurso de autocompaixão e autovalorização, reconhecendo qualidades 

pessoais e sentindo-se "mais confiante". Relata momentos frequentes de "tranquilidade”, maior energia e iniciativa 

em rotinas, com comportamentos observáveis como menos labilidade emocional e sorrisos espontâneos. 

 Sendo a sua formação em psicologia, ao longo das sessões foi demonstrando maior proatividade e 

entreajuda com os outros utentes.  

BDI- II – Score 22 (Depressão moderada); 

MCQ -30 – Score 60; diminuição do score (15) das subescalas de crenças positivas acerca da preocupação e 

falta de confiança cognitiva. 
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Tabela 15 – Avaliação do Diagnóstico de Enfermagem – Ansiedade Presente 

Diagnóstico: Ansiedade Presente 

Avaliação dos Resultados 

Após a implementação do MCT- Acute, do Mindfulness e atividades de expressão artístico‑expressiva, 

observou-se ganhos em saúde, com redução dos sintomas para um nível de ansiedade leve, referindo maior 

capacidade de distanciamento dos pensamentos preocupantes, maior autorregulação emocional e aumento do 

sentimento de controlo sobre as situações. 

As intervenções baseadas em mindfulness demonstram grande efeito na diminuição de sintomas 

ansiosos, promovendo uma postura de atenção plena com diminuição da ruminação e da perceção de 

incapacidade para resolver problemas. 

As atividades de expressão artístico‑expressiva facilitarem o relaxamento, expressão emocional e 

reorganização cognitiva, contribuem adicionalmente para a diminuição da tensão e melhoria do bem‑estar 

subjetivo. 

HAM- A– Score 15 (Ansiedade ligeira) 

 

A avaliação global das intervenções psicoterapêuticas implementadas, MCT-Acute, 

Mindfulness e mediadores artístico-expressivos demonstram ganhos clínicos consistentes e 

mensuráveis nos diagnósticos de enfermagem de Baixa Autoestima, Bem-estar 

comprometido, Humor Depressivo e Ansiedade Presente. (Figura 6) 

As intervenções atuaram de forma integrada, promovendo melhoria no processo 

metacognição, regulação atenta e catarse expressiva (artísticos), resultando em 

autoconsciência, autovalorização regulação emocional e resiliência funcional.  

Na prática clínica, o EEESMP atua como agente transformador, integrando 

autoconhecimento pessoal, intervenções psicoterapêuticas e psicoeducativas, diretamente 

alinhadas às necessidades e diagnósticos de enfermagem identificados na pessoa, por meio 

de um plano de cuidados estruturado com objetivos terapêuticos claros e mensuráveis.  
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Gráfico 2 – Representação Gráfica dos instrumentos de avaliação pré e pós intervenção da Srº. C 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A elaboração deste relatório e a análise do trabalho desenvolvido permitiram reconhecer que 

este percurso representou um marco, ao impulsionar uma mudança significativa na minha 

prática clínica. O início deste mestrado constituiu, assim, um estímulo ao desenvolvimento 

pessoal e profissional, fomentando uma nova perspetiva enquanto futura EEESMP. 

O presente relatório não é apenas uma ferramenta de avaliação, mas também permitiu 

analisar, de forma reflexiva e fundamentada, a aplicação da intervenção MCT- Acute em 

pessoas com sintomatologia depressiva, evidenciando o potencial desta abordagem enquanto 

estratégia terapêutica estruturada e baseada em evidência.  

A implementação do MCT - Acute evidenciou igualmente o contributo do EEESMP na 

dinamização de intervenções psicoterapêuticas estruturadas, sustentadas numa relação 

terapêutica empática e colaborativa contribuindo para abordagens mais integradas, centradas 

na pessoa e orientadas para a recuperação 

O processo formativo possibilitou a integração entre o saber, a experiência de 20 anos, 

na área da psiquiatria, e as aprendizagens adquiridas, desenvolvendo um perfil de 

competências especializadas e diferenciadas que se alinham com a aquisição de grau de 

mestre.  A investigação científica constituiu um eixo estruturante do mestrado, desenvolvendo-

se de forma contínua ao longo do percurso académico, com a elaboração de uma componente 

de investigação (dois estudos de caso), que permitiu não só o aprofundamento teórico e 

metodológico, mas também o desenvolvimento da capacidade de análise crítica, interpretação 

e aplicação do conhecimento, pilares para o reconhecimento da enfermagem enquanto 

ciência. 

Em síntese, considero que os objetivos propostos foram atingidos com sucesso e que 

a experiência adquirida reforça o papel do enfermeiro especialista enquanto agente 

fundamental na promoção da saúde mental, na prevenção da recaída e no desenvolvimento 

de intervenções inovadoras que contribuam para cuidados mais qualificados, humanizados e 

cientificamente sustentados. 
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Apêndice II - Cartaz informativo “Tás a par do que é amar” 
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Apêndice III - Projeto Física “Mente” 
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Apêndice IV - Plano de Formação: “Comunicação Assertiva e Gestão de Conflitos” 
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Apêndice VII - Planos de Sessões: Intervenção baseada em MCT- Acute de Steffen Moritz 
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Apêndice VIII - Plano de Sessões: Técnica de Mediadores expressivos 
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Apêndice IX - Plano de Sessões da Respiração Diafragmática 
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Apêndice XI - Plano de Formação: “Intervenção baseada em MCT- Acute de Steffen Moritz” 
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Apêndice XII - Planos de Sessões: “Mente Positiva” 
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Apêndice XIII - Plano de Sessão “Bons Gestores” 
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Apêndice XIV - Plano de Sessões da intervenção de Mindfulness 
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Apêndice XVI - Questionário Sociodemográfico 
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Anexo 1 - Certificados de Participação em congressos, Seminários e Jornadas, publicações 

em formato de póster e comunicações livres; formação profissional 
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Anexo 2 - MMSE 
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Anexo 3 – RSES 
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Anexo 4 - WHO-5 
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Anexo 5 - BDI – II 
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Anexo 6 - HAM-A 
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Anexo 7 - MCQ-30 
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Anexo 8 - APGAR Familiar 
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Anexo 9 - Autorização de Steffen Moritz para a utilização do material do MCT  
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