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RESUMO 
 

 
Visando a obtenção do grau de Mestre e Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, pela 

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, desenvolveu-se o presente Relatório de Estágio, 

que contempla duas partes, sendo a primeira composta pelo Relatório de Estágio, onde se 

apresenta uma descrição do percurso formativo realizado e de que forma este contribuiu para 

o desenvolvimento das competências comuns do enfermeiro especialista e específicas do 

enfermeiro especialista em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica; a segunda parte é 

composta por uma componente de investigação que incide na temática “A perceção do 

enfermeiro especialista em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica sobre a metodologia 

de gestor de caso, no contexto comunitário da criança e da adolescência”. 

O objetivo do presente Relatório de Estágio é, num primeiro momento, analisar o processo 

formativo e respetivas práticas baseadas na evidência, assim como o desenvolvimento 

inerente das competências mencionadas. Numa segunda instância, procura-se proceder à 

realização de um estudo qualitativo que vise o aumento do conhecimento útil sobre a 

metodologia do gestor de caso, com contexto comunitário de Saúde Mental e Psiquiátrica da 

Infância e Adolescência. 

Para o presente Relatório procede-se, inicialmente, a uma análise reflexiva e descritiva sobre 

os locais de estágios e atividades desenvolvidas, seguindo-se dos projetos implementados e 

respetiva avaliação, terminando com a análise acerca de que forma se desenvolveram as 

competências comuns e específicas supra citadas. Posteriormente, procedeu-se a uma pes- 

quisa de carácter investigativo, de abordagem qualitativa, para o projeto de estudo, que visava 

dar resposta à questão de investigação: “Qual a perceção do enfermeiro especialista em en- 

fermagem de saúde mental e psiquiátrica sobre a metodologia do gestor de caso, em contexto 

comunitário na área de psiquiatria da infância e adolescência?”. 

Considera-se que o presente Relatório de Estágio demonstra a aplicação prática baseada na 

evidência dos conhecimentos adquiridos no contexto académico, para a melhoria contínua 

dos cuidados de Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica. 

 
 

 
Palavras-Chave: Gestor de caso, Criança e Adolescente, Enfermagem de Saúde Mental e 

Psiquiátrico 



 



ABSTRACT 
 

 
Aiming to obtain the degree of Master and Mental Health and Psychiatric Nursing, from the 

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, this Internship Report was developed, which 

includes two parts, the first being composed of the Internship Report, which presents a 

description of the training path undertaken and how this contributed to the development of 

common skills for specialist nurses and specific skills for specialist nurses in mental health and 

psychiatric nursing; the second part consists of a research component that focuses on the 

theme “The perception of nurses specializing in mental and psychiatric health nursing on the 

case manager methodology, in the community context of children and adolescents”. 

The objective of this Internship Report is, initially, to analyze the training process and 

respective evidence-based practices, as well as the inherent development of the mentioned 

skills. In the second instance, we seek to carry out a qualitative study aiming to increase useful 

knowledge about the Case Manager methodology, with a community context of Mental Health 

and Childhood and Adolescent Psychiatry. 

For this Report, initially, a reflective and descriptive analysis is carried out on the internship 

locations and activities developed, followed by the implemented projects and their respective 

evaluation, ending with the analysis of how common skills were developed and specific ones 

mentioned above. Subsequently, an investigative research, with a qualitative approach, was 

carried out for the study project, which aimed to answer the research question: “What is the 

perception of the specialist nurse in mental and psychiatric health nursing regarding the 

methodology of the case manager, in a community context in the area of child and adolescent 

psychiatry?” 

It is considered that this Internship Report demonstrates the practical application based on 

evidence of the knowledge acquired in the academic context, for the continuous improvement 

of Nursing care in Mental and Psychiatric Health. 

 
 

 
Keywords: Case manager, Child and Adolescent, Mental Health and Psychiatric Nursing 
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INTRODUÇÃO 
 

 
No âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica (ESMP), 

procedeu-se à realização do presente Relatório Final de Estágio, inserido na Unidade 

Curricular de Estágio com Relatório, sob a orientação do Professor Doutor António Jorge 

Soares Antunes Nabais, e coorientação do Professor Doutor Amorim Gabriel Rosa, com vista 

à obtenção do grau de Mestre com Especialização em ESMP, pela Escola Superior de 

Enfermagem de Coimbra (ESEnfC). 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica (EEESMP) tem 

como objetivo a promoção de ganhos em saúde com recurso a cuidados especializados que 

visam a diminuição do grau de incapacidade da pessoa portadora de uma patologia mental 

(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018a), pelo que o contexto onde realiza o seu percurso 

formativo será diferencial ao seu desenvolvimento, pelo potencial de síntese e reflexão crítica 

inerente (OE, 2021). 

Assim, o presente Relatório de Estágio incide, inicialmente, sobre o meu processo formativo, 

projetos desenvolvidos e aprendizagens alcançadas, essenciais à integração dos 

conhecimentos teóricos (Esmael, Elatroush & El-Sayed, 2014). Posteriormente, apresenta-se 

a componente de carácter investigativo, nomeadamente uma análise qualitativa sobre a 

metodologia de cuidados de gestor de caso. 

Aquando dos diferentes estágios, em especial no estágio de Respostas Diferenciadas, no 

contexto da criança e adolescente, compreendi o papel diferencial do EEESMP quando a 

metodologia de GC se encontrava em vigor, pelo que esta emergiu enquanto metodologia de 

gestão que se avistava como potenciadora de ganhos em saúde. A prática baseada na 

evidência, com recurso a esta metodologia, tem tido especial destaque enquanto modelos de 

gestão de cuidados, ao nível da saúde mental, sendo o elemento de referência a pessoa que, 

de entre a equipa multidisciplinar, articula com as diferentes partes, dando uma resposta às 

necessidades identificadas com a pessoa que vive uma experiência de doença mental 

(Mateus et al., 2017). 

Quando esta metodologia é utilizada pelo EEESMP, diferencia-se pelo acompanhamento 

individualizado e personalizado à pessoa e família, sendo que, no contexto da criança e 

adolescente, tem especial destaque, uma vez que é reconhecido ao nível da saúde mental 

dos adolescentes e respetivas famílias, pela relação de confiança que se estabelece (Rego & 

Coelho, 2017). 
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Segundo o Plano Nacional para a Saúde Mental 2013-2020, como referido pelo Programa 

Nacional para a Saúde Mental 2017 (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2017), as equipas co- 

munitárias de saúde mental são um foco na política de saúde mental, encontrando-se subja- 

cente ao funcionamento das mesmas, aquando do seguimento de pessoas com doenças 

mentais graves, a metodologia de gestão de GC. No entanto, não existe em Portugal, atual- 

mente, nenhum estudo que analise a perceção do impacto da metodologia de GC no contexto 

comunitário na área de psiquiatria da infância e adolescência. 

Neste sentido, e considerando como evidente a escassez de estudos que explorem a perce- 

ção do enfermeiro de referência sobre a metodologia de gestor de caso aplicada ao contexto 

comunitário da área de psiquiatria da infância e adolescência, urge a necessidade do presente 

estudo. Assim sendo, propõe-se como objetivo a criação de um documento de carácter refle- 

xivo e investigativo, que discrimine de forma crítica o processo formativo vivenciado. 

Destaca-se que o presente trabalho cumpre as normas publicadas no Guia de Elaboração de 

Trabalhos Académicos (ESEnfC, 2023). 

No que concerne à estrutura do presente documento, este inicia-se com a presenta introdução 

e, posteriormente, encontra-se divido em duas grandes partes. Na primeira, serão descritos 

os três contextos de estágio, o primeiro, Contexto Hospitalar, com a descrição do projeto de- 

senvolvido e uma análise do desenvolvimento das competências gerais e específicas en- 

quanto futura EEESMP; o segundo, Contexto Comunitário, apresentando a mesma estrutura- 

ção anteriormente referida; e o terceiro, de Respostas Diferenciadas, com as mesmas carac- 

terísticas estruturais anteriormente referidas. Na segunda parte, procede-se à elaboração da 

componente investigativa do presente estudo, que engloba contextualização teórica, metodo- 

logia de trabalho, apresentação dos resultados, discussão dos mesmos e uma síntese final. 

Por fim, completa-se com a conclusão do presente trabalho, seguido das referências biblio- 

gráficas, anexos e apêndices. 
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1. CONTEXTO HOSPITALAR 
 

 
O Contexto Hospitalar apresenta-se como diferencial ao processo de desenvolvimento das 

competências em enfermagem, quer seja ao nível das competências comuns, quer ao nível 

das competências específicas do EEESMP, considerando-se os estágios clínicos 

fundamentais no processo de integração do conhecimento teórico no contexto prático, 

associando-se ao desenvolvimento de competências num setting prático (Esmael et al., 

2014)1. 

Neste seguimento, o conhecimento do meu percurso formativo, as características dos 

contextos e o conhecimento das principais atividades desenvolvidas, apresentam-se como 

cruciais e de relevante descrição, visando compreender o processo de aquisição e 

desenvolvimento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, publicadas no 

Regulamento número (nº.) 140/2019, de 6 de fevereiro (OE 2019), Regulamento das 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, e das Competências Específicas do 

EEESMP, publicadas no Regulamento n.º 515/2018, de 7 de agosto (OE, 2018a). 

 
 

 
1.1. DESCRIÇÃO DO LOCAL DE ESTÁGIO 

 
O meu percurso de estágio teve início com a realização do Estágio de Enfermagem de Saúde 

Mental e Psiquiátrica, a 23 de outubro de 2023, num serviço partilhado de adolescentes e 

jovens adultos, localizado na zona de Lisboa, tendo contemplado um total de 175 horas. 

O referido serviço visa a prestação de cuidados ao utente em situação de doença aguda, com 

idades compreendidas entre os 15 e os 25 anos, sendo caracterizada como uma unidade 

inovadora, que associa uma equipa multidisciplinar constituída por psiquiatras, 

pedopsiquiatras, enfermeiros, psicóloga clínica, assistente social, uma educadora e uma 

terapêutica ocupacional. O serviço apresenta uma estrutura com 20 camas, uma sala de 

contenção ambiental, uma sala de refeições, uma sala de atividades, um ginásio (para 

realização de intervenções), uma sala de visitas para os familiares/pessoas significativas, uma 

sala de tratamentos/medicação, uma sala de enfermagem, o gabinete de enfermeiro gestor, 

uma ala de gabinetes médicos e uma área exterior, com árvores e plantas, assim como 

cadeiras e zonas de estar, limitada por um gradeamento. 

 

 

1 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo IV, D1 – Unidade de 

competência D.2.2. 
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1.2. PERCURSO FORMATIVO 

 
Quando iniciei o meu primeiro estágio neste contexto, compreendi que o conhecimento sobre 

as patologias e diagnósticos de enfermagem mais prevalentes, assim como da literatura 

publicada face aos principais motivos de internamento, seriam cruciais para o 

desenvolvimento de um pensamento crítico que promovesse a ponte entre o conhecimento 

teórico e o empírico. Neste sentido, a apresentação do percurso formativo é iniciada pela 

identificação dos motivos de internamento e diagnósticos de enfermagem mais incidentes, a 

literatura publicada sobre os mesmos e as estratégias que apliquei, visando o 

desenvolvimento das minhas competências comuns e específicas, enquanto futura EEESMP. 

Uma vez que o serviço compreende idades entre os 15 e os 25 anos, mas sendo o meu 

estágio direcionado ao adulto, procurei compreender os principais motivos de internamento, 

ao nível da saúde mental e psiquiátrica do jovem adulto. Neste sentido, destaca-se um estudo 

de Gustavson e colaboradores (2018), que refere que os jovens adultos com idade 

compreendida entre os 19 e os 29 anos têm uma prevalência de alterações da saúde mental 

superior aos adultos com idades compreendidas entre os 30 e os 40 anos, tendo este 

fenómeno implicações ao nível da educação, família e vida ocupacional. Deste modo, a 

atuação neste grupo-alvo deve visar o tratamento e capacitação da pessoa, assim como a 

promoção da sua saúde mental, que urgem como fenómenos diferenciais. 

Este foi um dos artigos que me fez refletir sobre a importância de realizar intervenções de 

prevenção, ao nível da saúde mental do jovem adulto, reconhecendo esta população como 

uma população de maior risco. Não obstante, e tratando-se este de um estágio no contexto 

hospitalar, decidi planear intervenções focadas nas necessidades identificadas ao nível dos 

jovens adultos internados, procurando um plano futuro, e após a análise destas necessidades, 

compreender quais as áreas que deveriam ser promovidas de forma a prevenir as patologias 

de saúde mental e psiquiátrica do jovem adulto. 

Enquanto futura EEESMP, esta fase destacou-se como essencial no meu processo formativo, 

pois permitiu potenciar o pensamento crítico face à identificação, análise, planeamento e 

implementação de intervenções especializadas, contribuindo para a melhoria da qualidade de 

vida da pessoa, família e pessoas significativas, cujo papel assenta ao EEESMP. Salienta-se, 

também, que o EEESMP contempla a esfera comportamental, social e emocional, através da 

prestação de cuidados de enfermagem especializados, através de intervenções 

psicoterapêuticas, socioterapêuticas, psicossociais e psicoeducacionais, promotoras da 

prevenção ou redução de fatores que possam interferir com o crescimento saudável, 

designadamente ao nível da saúde mental (OE, 2015a). 
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Dadas as características do internamento à data, identificaram-se dois temas de relevo, sobre 

os quais me propus a aprofundar os conhecimentos teóricos, designadamente a suicidologia, 

principal motivo de internamento, e a etnopsiquiatria, pela diversidade cultural existente2. 

No referido período de estágio, um dos principais motivos de internamento era a ideação 

suicida estruturada, sendo este dado congruente com a literatura que evidenciava como 

principal motivo de internamento ao nível da presente faixa etária, 15 aos 25 anos, a ideação 

suicida (Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2020), pelo que o tema 

da suicidologia emergiu como destaque. 

Segundo um estudo publicado por Hink e colaboradores (2022), o suicídio em adolescentes 

aumentou de 4,57 por 100 000 habitantes, em 2001, para 6,5 por 100 000 habitantes, em 

2019, sendo a incidência 4 vezes superior a nível dos adolescentes mais velhos, isto é, com 

idades compreendidas entre os 15 e os 19 anos. Um fenómeno de interesse que o estudo 

apresenta é a constatação de que, embora as pessoas do sexo biológico masculino sejam 

mais propensas ao suicídio, a incidência de suicídio em pessoas do sexo biológico feminino 

duplicou, quando em comparação com 2001, passando de 1,64 por cada 100 000 habitantes, 

para 3,48 por 100 000 habitantes, em 2019. 

Ao nível das estratégias utilizadas para consumar o ato, os mesmos autores afirmam que o 

enforcamento se apresenta como o mais comum, seguido do envenenamento e quedas. Ao 

nível dos fatores de risco no suicídio em adolescentes, identificam-se três núcleos: o 

individual, o interpessoal/familiar e o comunitário. No primeiro, destaca-se ser do sexo 

biológico masculino, origem étnica divergente do país residente, população LGBTQ, 

patologias psiquiátricas como depressão, perturbação de stress pós-traumático e patologia 

bipolar, alterações do padrão de sono, ideação suicida anterior ou tentativas de suicídio 

prévias, abuso de substâncias, comportamento impulsivo, recurso patológico ao computador 

e história prévia de trauma. Ao nível interpessoal, é referido bullying, comportamentos 

abusivos ou negligência, abuso sexual, pais com doença mental ou com apresentação de 

tentativas de suicídio, residência num centro de acolhimento de crianças, baixo vínculo 

parental, baixo apoio social aquando da identificação como LGBTQ e acessibilidade a armas 

letais no domicílio. Ao nível da comunidade, destaca-se o isolamento social, vivência em áreas 

rurais, exposição social em contexto de escola ou comunidade a um suicídio, disponibilidade 

e acessibilidade fácil a armas de fogo e fraca presença de leis referentes à segurança das 

mesmas. 

 

 

2 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo IV, D1 – Unidade de 

competência D.2.2. 
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Enquanto análise reflexiva, destaco que o conhecimento da literatura publicada no que 

concerne ao suicídio é essencial na compreensão e atualização de conhecimentos sobre os 

fatores de risco associados, permitindo uma intervenção fundamentada e direcionada. 

A análise da literatura publicada permitiu refletir sobre a incidência deste fenómeno, pelo que 

procurei desenvolver algumas competências enquanto futura EEESMP, junto de um jovem 

adulto com este motivo de internamento, tendo realizado um estudo de caso sobre o mesmo3 

(Apêndice 1). Para o efeito, e cumprindo os pressupostos do Guia Orientador de Boas Práticas 

de Cuidados de Enfermagem Especializados na Recuperação da pessoa com Doença Mental 

Grave (OE, 2021), procedi inicialmente à observação da pessoa, visando compreender a sua 

apresentação, interação e reação face ao internamento. Num segundo momento, procurei 

realizar uma entrevista ao mesmo, procurando o desenvolvimento de uma relação terapêutica, 

colheita de dados, realização do exame mental e avaliação das necessidades do utente. 

Destaca-se, ainda, o desenvolvimento de algumas técnicas inerentes à entrevista em saúde 

mental, nomeadamente a escuta ativa, confrontação e clarificação. Posterior a esta análise, 

procedeu-se à elaboração de um plano de intervenção4 deste jovem, tendo sido realizados 

mais três momentos de entrevista individual e administradas intervenções psicoterapêuticas, 

discriminadas no estudo de caso desenvolvido e apresentado no Apêndice 1. 

No que concerne ao desenvolvimento dos meus conhecimentos sobre a etnopsiquiatria, reflito 

que este foi um conceito que, embora tivesse um conhecimento geral sobre o mesmo, não 

conseguia compreender como é que seria no contexto prático, quais seriam os sinais, 

sintomas, e de que forma poderia identificar e intervir. Assim, visando o desenvolvimento 

destas competências, propus-me a elaborar um segundo estudo de caso no presente estágio, 

seguindo o guia anteriormente descrito e recorrendo ainda ao Guia Orientador de Boas 

Práticas de Intervenção Psicoterapêutica de Enfermagem (OE, 2023), ao Sr. R., que 

apresentava dupla nacionalidade, portuguesa e chinesa, cujo resumo pode ser analisado no 

Apêndice 2. 

O Sr. R. apresentou, em entrevista individual, crenças académicas e profissionais 

incongruentes com a realidade, com alteração do conteúdo do pensamento, nomeadamente 

ideias delirantes de ruína associadas, tendo verbalizado “nunca vou ser bom o suficiente para 

eles, não querem saber de mim” (sic), “ou tenho 19 a tudo ou fico a trabalhar na loja, nenhuma 

me parece uma boa opção, como vê eu não tenho opção, só estas duas escolhas” (sic). Num 

estudo realizado por Gonçalves (2018), observou-se que existe uma pressão psicológica, 

 

3 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo II, B1 – Unidade de 

competência B1.1. 
4 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F2.2.e F3.4. 
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associada à emigração aquando da visão da cultura chinesa, de que a honra da família se 

encontra associada aos ganhos económicos e individuais que emergem do processo de 

emigração, pelo que a sintomatologia que o utente apresentava era congruente com a 

literatura publicada. 

A realização do referido estudo de caso permitiu a reflexão da complexidade que exige o 

cuidado à pessoa imigrante5, desde as dificuldades percecionadas ao nível comunicacional, 

à dificuldade associada à compreensão das crenças e valores da mesma. O processo de 

imigração apresenta-se, por si só, como um fator de risco ao desenvolvimento de patologias 

ao nível da saúde mental, no entanto, deve-se compreender de que forma é possível cuidar 

da pessoa imigrante com doença mental, numa fase aguda, sendo este um fenómeno ainda 

pouco estudado (Gonçalves, 2018). 

O contacto com o Sr. R. realçou a diferença cultural existente entre a China e Portugal, 

principalmente no que diz respeito às crenças em saúde, valores económicos e ambições 

profissionais. Uma vez que o Sr. R. procurou ajuda psicológica e esta não havia sido aceite 

pelo núcleo familiar, procurou-se reforçar este comportamento de procura de cuidados de 

saúde, valorizando o mesmo, reconhecendo-o como uma estratégia eficaz para a prevenção 

da doença mental e promoção da saúde mental. No que concerne à questão económica, 

procurou-se, em conjunto com o Sr. R., identificar e compreender os valores ao nível 

económico defendidos pela família, promovendo o reconhecimento da perceção parental 

respetivamente à motivação e necessidade de realizar esforço físico, por parte do Sr. R., a 

fim de ajudar nas tarefas domésticas, lida da loja e rentabilização da eletricidade e água no 

domicílio, demonstrando de que forma estas atividades se encontram associadas ao aumento 

da qualidade de vida futura, sendo este caminho um meio para um fim. 

Por fim, analisou-se os planos para o futuro e realizou-se o confronto sobre a expetativa 

parental versus expetativa pessoal, identificando-se uma pressão elevada por parte dos pais 

do Sr. R. para o sucesso profissional. No entanto, procurou-se, em simultâneo, confrontar o 

Sr. R. com as expetativas que lhes eram impostas e as expetativas que ele próprio impunha 

a si. Neste último momento, procedeu-se à restruturação cognitiva6, pois o Sr. R. afirmava que 

todos deveriam ter notas de 19 e 20, porque seria fácil, e todos deveriam ser ricos, sendo que 

quem não alcançasse ambos estes fenómenos seria porque não eram inteligentes e não 

teriam valor. No que concerne às dificuldades percecionadas aquando da realização do 

referido caso clínico, destaca-se que, além da dificuldade associada à compreensão de 

 

5 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F2.1, F2.2. 
6 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F4.2. 
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algumas palavras e expressões, a maior dificuldade verificou-se principalmente no processo 

de restruturação cognitiva, pois embora o Sr. R. afirmasse positivamente face ao processo de 

confrontação comunicacional que ia sendo desenvolvido, cada afirmação terminava com a 

seguinte expressão “mas você não entende, nós somos mesmo assim, na China isto seria 

uma desonra, nada bom” (sic), pelo que se reflete sobre a diferença cultural existente a nível 

dos valores académicos e respetivas expetativas profissionais, sendo que a minha 

intervenção poderá não ter sido desenvolvida de forma eficaz7. No entanto, validaram-se 

algumas oportunidades associadas a este estudo, nomeadamente, a possibilidade de 

identificar fatores precipitantes para a alteração da saúde mental dos jovens chineses 

imigrantes em Portugal, tais como o isolamento social, a pressão parental associada ao 

contexto académico e a ausência de estratégias comunitárias, plausíveis para o núcleo 

familiar, de ajuda a nível da saúde mental. Este estudo apresentou-se, assim, como uma mais- 

valia, na medida em que forneceu informação sobre o pensamento, valores e ideais do jovem 

adulto imigrante, portador de doença mental, em contexto de internamento agudo, permitindo 

a reflexão sobre a possibilidade de este se tratar de um cultural bounded syndrome, ou seja, 

ocorrência de fenómenos de distress que podem potenciar o desenvolvimento de patologia 

associadas a contextos sociais específicos (Teodoro & Afonso, 2020)8. Neste seguimento, 

procedi, ainda, à realização de um abstract a ser submetido enquanto póster no Congresso 

de Horatio, em 2024, tendo sido aceite (Apêndice 3). No entanto, por questões económicas, 

não foi possível apresentar o mesmo. 

Sinergicamente a ambos os estudos de caso, procurei observar e comunicar com os utentes 

internados, visando a identificação de um ponto em comum que potenciasse o 

desenvolvimento de um projeto que desse resposta às necessidades dos utentes que, 

naquele período, se encontravam internados, possibilitando também o desenvolvimento das 

minhas competências específicas, enquanto EEESMP, tendo nesse seguimento emergido o 

projeto Psicoeducativo9 “Eu Consigo, Eu Decido!” (Apêndice 4), que irei desenvolver ao longo 

deste capítulo. 

Durante o presente estágio, foi ainda possível a aplicação de instrumentos clinimétricos10 e 

psicométricos, sempre que emergiram diagnósticos que o justificassem, destacando o 

Inventário de Depressão de Beck, a Escala de Autoestima de Rosenberg e a Escala de 

 

7 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo IV, D1 – Unidade de 

competência D.1.1, D1.2. e D2.1. 
8 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo IV, D1 – Unidade de 

competência D.2.2. 
9 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F2.3. 
10 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo I, A1 – Unidade de 

competência A1.3. 
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Ansiedade e Depressão Hospitalar. Reflito que foi aplicado o Questionário de Literacia em 

Saúde Mental – Jovem Adulto, desenvolvido por Dias e colaboradores (2018 – Anexo 1), cujo 

pedido de utilização foi solicitado aos autores (Anexo 2). No entanto, a sua utilização11, 

embora vantajosa na identificação de algumas necessidades, careceu de adaptação ao 

contexto hospitalar, demonstrando-se como um instrumento pouco pertinente quando 

aplicado em contexto de internamento na fase aguda da doença. 

Reflito que, no que concerne às intervenções psicoterapêuticas e psicoeducacionais 

realizadas, advindas da identificação de diagnósticos de enfermagem, nomeadamente tristeza 

presente, autoestima baixa e ansiedade presente, todas foram acompanhadas de uma 

avaliação prévia e posterior, existindo predominância da observação imediata, seguida de 

reflexão crítica sobre a pertinência e eficácia da mesma, ao nível dos temas, estratégias e 

resultados esperados. Todos os momentos foram procedidos de uma avaliação qualitativa 

cujos registos documentei num documento word, sem identificação dos participantes, 

procurando uma avaliação do processo e modificando todas as estratégias identificadas como 

não eficazes no grupo ou utentes em específico. Visando a proteção de dados, o documento 

foi posteriormente eliminado. 

A fim de compreender a visão do Enfermeiro Gestor sobre um serviço que apresentava a 

particularidade de unir duas especialidades médicas, nomeadamente a psiquiatria e a 

psiquiatria da infância e da adolescência, procurei analisar a questão associada às dotações 

seguras e respetivos rácios recomendados12. Aquando desta análise, identifiquei a ausência 

de documentação que analisasse as dotações seguras num serviço que apresentasse a 

junção das duas especialidades, sendo esta uma lacuna existente. Valida-se, no entanto, a 

existência do Regulamento n.º 743/2019, de 25 de setembro, assim como do Parecer n.º 

01/2019, da Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saúde Mental e 

Psiquiátrica (2019), que explora as dotações seguras, verificando-se a inexistência de 

referência às dotações seguras aquando de um serviço partilhado de pedopsiquiatria e 

psiquiatria. 

Enquanto consideração final, ressalvo que o presente estágio foi acompanhado da reflexão 

sistemática e crítica, em conjunto com a enfermeira tutora, assim como da docente 

responsável, sobre as experiências vivenciadas, as dificuldades e limitações sentidas13, as 

 

 

11 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F3.1. 
12 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo II, B2 – Unidade de 

competência B2.1 e B2.2. 
13 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F1.1. 
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oportunidades e estratégias de melhoria e os pontos fortes e forças percecionadas. Reflito 

que este processo possibilitou o aumento das minhas competências enquanto futura 

EEESMP, tendo desenvolvido um pensamento crítico, face à pessoa cuidada e ao processo 

de doença em que se encontra, reconhecendo-a como agente ativo da sua mudança, e 

reconhecendo-me como elemento diferenciador neste. 

 
 

 
1.2.1. Projeto “Eu Consigo, Eu Decido!” 

 
Este projeto, apresentado no Apêndice 4, foi desenvolvido aquando da identificação do 

diagnóstico “Autocontrolo de Impulsos comprometido”14, visando o desenvolvimento de 

intervenções autónomas de enfermagem que dessem resolução ao diagnóstico identificado, 

através do desenvolvimento das competências emocionais, ou seja, da capacidade do/a 

utente identificar, verbalizar e regular as suas emoções (Dehnam, 2007). 

O autocontrolo remete para a capacidade de enfrentar o stress ou situações de conflito, 

definindo-se através do equilíbrio e controlo emocional e da tolerância à frustração, ansiedade 

e stress (Teixeira, Sequeira & Lluch, 2020). Abreu e Azevedo (2012) destacam que o 

autocontrolo é um dos fatores da adolescência que se apresenta como diferencial para 

ultrapassar as situações de distress identificadas pelos próprios, sendo também este muitas 

vezes o desafio dos mesmos, pelo que o treino e capacitação a nível do autocontrolo deve 

ser um foco de atenção do EEESMP. 

O período de implementação seria ao longo de quatro semanas, totalizando quatro sessões, 

com o objetivo de desenvolver as competências emocionais dos utentes, ou seja, potenciar a 

identificação, verbalização e regulação das emoções (Costa & Faria, 2013; Zsolnai, 2015). A 

primeira sessão visava a análise qualitativa dos conhecimentos dos utentes no início da 

implementação do projeto; a segunda procurava a expressão dramática das emoções; na 

terceira recorreu-se ao mediador cinema, com análise do filme “As Vantagens de ser Invisível”; 

e a quarta procurou o ensino de estratégias de regulação emocional, nomeadamente a técnica 

de respiração abdominal. 

Destaco que cada sessão possibilitou o trabalho de conceitos que emergiram do diálogo entre 

o grupo, criando momentos de discussão e consolidação de conhecimento, usado o grupo 

como mediador, um fenómeno estudado enquanto diferenciador em contexto de internamento 

 

14 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F2.1, F2.3, F3.1., F3.2. 
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de adolescentes e jovens adultos pelos ganhos evidenciados (Pena, 2014), tendo esta partilha 

sido um momento enriquecedor que potenciou o alcance dos resultados esperados. 

No que concerne à avaliação, ressalvo previamente que o projeto apresentou um número 

médio constante de participantes, entre cinco a oito elementos. No entanto, apenas quatro 

utentes acompanharam as cinco sessões, uma vez que alguns utentes tiveram alta e outros 

foram admitidos no serviço durante o mesmo, sendo esta uma limitação identificada. Reflete- 

se que existiu uma melhoria ao nível da identificação de estratégias de regulação emocional, 

sendo a estratégia de relaxamento de respiração abdominal identificada, erroneamente, como 

meditação, pelo que se procurou o esclarecimento com o grupo. O projeto teve ainda impacto 

ao nível do reconhecimento da capacidade individual dos utentes se autorregularem. 

Como fragilidade, destaca-se que, embora verbalmente tenham identificado as cinco emoções 

primárias com mais clareza no final do projeto, tal não foi evidenciado no questionário final. 

Como estratégia de melhoria, deverão ser desenvolvidas mais atividades que visem a 

psicoeducação sobre as emoções e competências emocionais nos jovens adultos. 
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2. CONTEXTO COMUNITÁRIO 
 

 
As doenças mentais são uma das principais causas de morbilidade ao nível do contexto social 

português, estimando-se que 11% das populações de países da União Europeia apresentam 

sintomas de foro psicológico, sendo que, destes, 60% não terão acesso a cuidados de saúde 

mental, tendo esta sido uma situação que se agravou após a pandemia de Covid-19, sendo 

que, em Portugal, este número atingirá os 23% da população portuguesa (Entidade 

Reguladora de Saúde, 2023). 

Conforme anteriormente referido, o EEESMP caracteriza-se como um elemento diferencial 

nas equipas multidisciplinares que integra, com destaque a nível do seu papel no contexto 

comunitário, sendo detentor de competências específicas, regulamentadas através do 

Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Saúde Mental e 

Psiquiátrica. Este refere que estas competências específicas capacitam do EEESMP a assistir 

a pessoa, família, grupo e comunidade no processo de otimização da saúde mental, ajudando 

sempre que necessário no processo de recuperação e identificado os recursos necessários 

para a mesma. 

O Plano de Ação para a Saúde Mental 2013-2030 (Organização Mundial de Saúde [OMS], 

2021) apresenta dois grandes desafios: prestar serviços de saúde mental e sociais 

abrangentes, integrados e reativos inseridos nas comunidades; e implementar estratégias 

para a promoção e prevenção na área da saúde mental, sendo, portanto, crucial a análise do 

papel do EESMP nas equipas comunitárias15. 

Segundo Hajebi e colaboradores (2013), as intervenções comunitárias apresentam uma 

relação direta com a redução dos custos em saúde e redução da prevalência das patologias 

psiquiátricas16. Paralelamente, os determinantes sociais da saúde mental incluem fatores que 

podem ser económicos e/ou sociais, sendo o contexto a estes associados específico de cada 

individuo, que é confrontado, ao longo do seu ciclo vital, com eventos adversos e exposto a 

condições de vulnerabilidade e resiliência (Conselho Nacional de Saúde, 2019). 

O contexto comunitário emerge, assim, como diferencial para o EESMP, pelo potencial de 

ação que apresenta, desde a avaliação e diagnóstico de situações em contexto da pessoa, 

família, grupo ou comunidade, ao planeamento, desenvolvimento e implementação de 

 

15 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F2.1. 
16 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo IV, D2 – Unidade 

de competência D2.2., D2.3. 

33 



projetos que deem resposta às necessidades identificadas, à avaliação final dos mesmos e 

respetivos custos associados (OE, 2018a). 

Neste seguimento, procedeu-se à realização de um estágio em contexto comunitário, 

nomeadamente ao nível de uma Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), com a 

realização de 232 horas em contexto de cuidados de saúde mental na comunidade. 

 
 

 
2.1. DESCRIÇÃO DO LOCAL DE ESTÁGIO 

 
A UCC onde o estágio foi realizado pertence à zona de Lisboa. A nível dos recursos humanos, 

a equipa é constituída por nove enfermeiros, um secretário clínico, dois assistentes 

operacionais e dois psicólogos (Serviço Nacional de Saúde [SNS], 2023). Segundo uma 

análise estatística publicada, a UCC abrange 73,646 utentes, sendo 23,47% jovens e 33,51% 

idosos (SNS, 2023), sendo que a proposta ao nível do Plano de Ação da UCC 2016-2018 

identifica uma assistente técnica, quatro assistentes operacionais, duas técnicas superiores 

de serviço social, dezassete enfermeiros (dando resposta ao rácio de pelo menos 1 enfermeiro 

por cada 5000 habitantes, preferencialmente especialistas, destaca-se que segundo a mesma 

fonte existe um défice, que valido junto da equipa que se mantém até à data, de 160 horas de 

enfermagem para a execução de projetos), cinco médicos, uma nutricionista, duas psicólogas 

e um motorista. Enquanto subárea de intervenção, com ação ativa do EEESMP, destaca-se a 

Saúde Escolar e o Atendimento Juvenil. Por fim, denoto que a missão da presente UCC é 

contribuir para a melhoria do estado de saúde da população, da sua área geográfica de 

intervenção, visando a obtenção de ganhos em saúde e concorrendo assim para um 

cumprimento da missão do Agrupamento de Centros de Saúde em que se integra. Enquanto 

visão, a mesma define o alcance de uma unidade que assegura respostas integradas, 

articuladas, diferenciadas, de grande proximidade às necessidades em cuidados de saúde e 

sociais da população onde está inserida. 

 
 

 
2.2. PERCURSO FORMATIVO 

 
Numa fase inicial, procedi à integração na equipa multidisciplinar17, na medida em que foi 

realizada uma análise aos recursos humanos e materiais da UCC18, uma apresentação 

 

17 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 - Unidade de competência F3.3. 
18 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo I – Unidade de 

competência A1.1., A1.2., A1.3. 
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pessoal à equipa e coordenação, observada a dinâmica entre os diversos elementos da 

equipa multidisciplinar, realizado o apoio à implementação de programas e projetos em vigor, 

destacando-se o Programa “+Contigo”, em dois agrupamentos de escola, e o Projeto 

“Comportamentos Aditivos”, em parceria com o Centro de Saúde da região. 

No que concerne à identificação de problemas e necessidades por parte da equipa, destaca- 

se que a mesma verbalizou dificuldades no processo de comunicação no local de trabalho, 

nomeadamente entre pares, e a nível do trabalho de equipa, assim como de distress em 

contexto ocupacional, pelo que foi identificada a necessidade, associada ao desenvolvimento 

de estratégias, de melhorar a gestão de conflitos e desenvolver estratégias de coping19. 

Após realizar esta análise e partilhar a mesma com a enfermeira tutora, foi estudada a 

pertinência da intervenção. No entanto, após partilha da presente ideia com a enfermeira 

coordenadora, visando a aplicação prévia de um questionário que analisasse o stress 

ocupacional20, e a realização de uma análise da temática, foi-me transmitido que este período 

temporal não seria o mais adequado, devido ao processo instável que as equipas se 

encontravam a presenciar devido à transição para Unidade Local de Saúde. 

Posteriormente, procurou-se analisar as necessidades associadas à comunidade, tendo-me 

sido atribuído o agrupamento de escolas correspondente ao agrupamento de escolas 

atribuído à minha enfermeira tutora21. 

De forma a identificar as necessidades da comunidade, realizou-se uma entrevista com os 

elementos da equipa multidisciplinar da UCC22, tendo-se validado uma carência a nível de 

projetos no contexto pré-escolar. De seguida, na procura de validar as devidas necessidades, 

procedeu-se a uma reunião com as educadoras (contexto pré-escolar) do agrupamento, tendo 

sido verbalizado que as crianças apresentavam dificuldades a nível da expressão emocional, 

comunicação de emoções e regulação emocional23. 

Neste sentido, desenvolvido um projeto a nível do contexto pré-escolar, que procurava a 

capacitação e promoção das competências emocionais das crianças24, intitulado de “Vamos 

 

19 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F4.1. 
20 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo II – Unidade de 

competência B3.1. 
21 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo I – Unidade de 

competência A2.1., A2.2. 
22 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F3.2., F3.3. 
23 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F.2.1., F2.2., F3.1. 
24 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F4.1., F4.2., F4.3. 
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Separar as Cores?” (Apêndice 5). Este projeto teve como objetivos gerais: desenvolver o 

autoconhecimento, na sua dimensão emocional, nas crianças; desenvolver a literacia 

emocional das crianças; capacitar as crianças para as competências emocionais; e avaliar as 

intervenções realizadas. 

O desenvolvimento deste projeto permitiu o estabelecimento de uma relação terapêutica e de 

confiança com as crianças e familiares/elementos significativos, na medida em que foram 

estabelecidos dois momentos formais de interação com os mesmos (Sessão 1 e Sessão 5), 

foi pedida a colaboração a nível de alterações emocionais/comportamentais nas crianças que 

emergissem no decorrer do projeto. Foi, ainda, entregue o contacto profissional para o 

esclarecimento de qualquer questão adicional. No próximo subcapítulo, encontrar-se-á 

descrita, de forma mais minuciosa, o processo associado ao projeto. 

O presente estágio permitiu analisar e compreender a rede de suporte da população 

estudada25, assim como foi possível a translação destes conhecimentos à pessoa e família, 

em específico a criança e a sua rede de suporte familiar. Este processo, assim como a 

mobilização das competências desenvolvidas através do projeto implementado, 

nomeadamente as competências sócioterapêuticas e psicoeducacionais, permitiram o 

estabelecimento de relações de confiança e parceria com os utentes, grupos e comunidade26, 

procurando melhorar e recuperar da saúde, objetivando o aumento do insight sobre os 

problemas, assim como da capacidade de identificação de novos caminhos resolutivos (OE, 

2018a). 

Segundo Holt-Lunstad (2018), os recursos comunitários, assim como a sua acessibilidade, 

são fatores decisivos aquando da análise do risco de isolamento social, desde os transportes, 

serviços comunitários a grupos de apoio, podendo o isolamento social ser preditivo de 

alterações ao nível da saúde mental da pessoa, pelo que este deverá ser um fator alvo de 

análise por parte do EEESMP27. 

Assim, e direcionando a análise para a população prevalente deste estágio, nomeadamente 

população pediátrica a frequentar o respetivo agrupamento de escolas atribuído, e respetiva 

família, abrangida pela UCC, identificou-se a equipa de saúde escolar enquanto recurso 

comunitário28, com referenciação interna para o Atendimento Juvenil e envolvimento da 

 

25 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F2.1. 
26 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F1.1. 
27 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo IV – Unidade de 

competência D2.2., D2.3. 
28 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F2.1., F2.2. 
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equipa multidisciplinar, sempre que necessário. Considera-se que, no contexto comunitário, 

existem ainda elementos essenciais enquanto rede de suporte, destacando-se numa primeira 

abordagem a família/elementos significativos, professores, assistentes operacionais/técnicos 

significativos e enfermeiro no contexto escolar. 

Visando o alcance da implementação de programas de intervenção em enfermagem de saúde 

mental comunitária que favorecem a melhoria da qualidade de vida e do bem-estar indivíduos, 

familiares e grupos sociais ao longo do ciclo vital, foi possível implementar o Programa 

“+Contigo” e desenvolver e implementar o projeto “Vamos separar as cores?”29. 

No que concerne à análise das necessidades da comunidade, é de referir, ainda, a 

necessidade identificada a nível dos assistentes operacionais, nomeadamente stress 

ocupacional presente. Face a esta necessidade, foi desenvolvido e proposto um projeto que 

desse resposta a esta necessidade30, designadamente, “O Círculo que a Mente Une” 

(Apêndice 7). No entanto, este projeto, embora reconhecido como importante, não foi aceite 

por motivos de escassez de recursos humanos em contexto laboral, impedindo a 

disponibilização dos mesmos para frequentar as sessões. 

Durante o presente estágio procedeu-se, então, à implementação do Programa “+Contigo” a 

uma turma, tendo este processo sido crucial, na medida em que potenciou a compreensão do 

impacto da intervenção como EEESMP no grupo, mobilizando-me enquanto instrumento, 

gerindo os meus fenómenos de contratransferência e analisando, de forma sistemática, as 

hipóteses de melhoria. Desta análise, observei que, aquando de períodos de maior ruído, 

apresentava uma grande dificuldade em gerir o meu próprio silêncio, tentando sempre recorrer 

à voz para a delimitação de limites aquando da intervenção. No entanto, foi na terceira 

intervenção que consegui, aquando de períodos de maior ruído, intervir através do silêncio, 

despertando nos participantes o efeito antagónico ao seu comportamento, seguindo-se um 

silêncio e escuta das indicações. Foram, ainda, desenvolvidas competências 

comunicacionais, gestão do grupo, assertividade e autoconsciência31. 

Aquando do presente estágio, foi pedida a minha colaboração na realização de um conjunto 

de intervenções psicoeducativas32 sobre as consequências dos consumos de substâncias 

psicoativas, assim como das dependências existentes a nível dos consumos de tabaco e 

 

29 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F2.3., F3.1., F3.3. 
30 Regulamento nº 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo III – Unidade de 

competência B3.1. 
31 Regulamento nº 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F1.1. 
32 Regulamento nº 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F2.3., F3.3., F4.1., F4.2. 
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álcool, a uma turma do 12º ano, no sentido de os capacitar para a realização de uma sessão 

de educação para a saúde para os alunos do 9º ano da mesma escola. Desta forma, foram 

desenvolvidos conhecimentos relativos a estas temáticas, assim como foi possível realizar 

uma avaliação geral da perceção dos adolescentes a nível do contexto escolar, identificar os 

principais fatores de risco por eles relatados e identificar estratégias de prevenção de 

consumos em contexto escolar. Em tom de síntese, observa-se que os adolescentes estão 

despertos para os efeitos e consequências dos consumos de álcool, tabaco/vapers e 

substâncias psicoativas. No entanto, esta é uma realidade incidente a nível da presente 

escola, sendo que os jovens identificam, como fatores de risco: espaços sem vigilância nas 

periferias das escolas, redes de venda dentro do recinto escolar e facilidade no acesso a 

contacto de compra destas substâncias, com referência a comportamentos sexuais de risco 

como forma de pagamento das mesmas. Como estratégias de prevenção, destacam a 

realização de sessões de educação para a saúde e criação de um dia, durante o ano letivo, 

de sensibilização no contexto escolar, com recurso a cartazes, jogos e Quick Response Codes 

espalhados, com acesso a informações sobre o tema. 

Observa-se que a implementação do Programa “+Contigo”, assim como a implementação do 

projeto desenvolvido e intervenção psicoeducativa realizada, permitiu ainda a aproximação da 

UCC à família e pessoas significativas das crianças e adolescentes intervindos, reforçando a 

importância de articulação entre ambos com impactos significativos ao nível da saúde dos 

mesmos. 

Valido que foi possível participar e intervir numa reunião comunitária33, onde se analisou a 

importância da articulação em rede, foram identificados casos e estratégias de apoio 

associadas e existiu a reflexão crítica sobre as mudanças organizacionais que adviriam do 

processo de integração na Unidade Local de Saúde, destacando-se a facilidade na articulação 

entre as equipas multidisciplinares e respetivos encaminhamentos. 

Foi possível a análise e discussão com a enfermeira tutora sobre os focos de enfermagem 

segundo a taxonomia da Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem ([CIPE], 

Conselho Internacional de Enfermeiros [CIE], 2019), destacando os seguintes: conhecimento 

sobre serviço comunitário, autoestima, autoconceito, angústia, ansiedade, apoio da família, 

apoio emocional, apoio social, autoconhecimento, bem-estar, coping, desenvolvimento do 

adolescente, emoção, esperança, estigma, insegurança, isolamento social, socialização, 

stress, tristeza (implementação do Programa “+Contigo”), dependência, papel comunitário 

(intervenção psicoeducativa escolar “Comportamentos Aditivos”), conhecimento, emoção, 

 

33 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F3.5. 
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desenvolvimento infantil, comunicação (implementação do projeto “Vamos Separar as 

Cores?”)34. 

A realização do presente estágio permitiu a reflexão crítica, de forma contínua, sobre os 

ganhos em saúde advindos do desenvolvimento e implementação de projetos por parte do 

EEESMP35, tendo sido realizada uma reflexão escrita (Apêndice 8), que analisa a importância 

do EEESMP na consulta de Atendimento Juvenil, sendo este um elemento de destaque, 

devido à sua capacidade de se mobilizar enquanto instrumento terapêutico, aplicando 

estratégias aquando da entrevista e consulta de enfermagem, diferenciais na resposta, face 

aos focos e diagnósticos identificados36 (OE, 2018a). Considera-se que, durante as consultas 

de enfermagem, os enfermeiros deverão estar atentos a situações e problemas como: a 

incapacidade de gestão das atividades do dia-a-dia, alterações no padrão do sono, alterações 

de humor significativas, humor deprimido mantido, comportamentos de isolamento repetidos, 

comportamento de auto e heteroagressividade e verbalização de ideação suicida (Andrade et 

al., 2018), análise e avaliação que carece do exercício das competências de um EEESMP. 

Fundamentando esta análise, destaco que, durante as consultas observadas, identifiquei os 

seguintes diagnósticos de enfermagem37, como comuns entre os adolescentes, segundo a 

taxonomia CIPE (CIE, 2019): baixa autoestima situacional, ansiedade, insegurança, 

frustração e solidão. Face aos mesmos, e enquanto intervenções de enfermagem, segundo a 

CIPE (CIE, 2019), destaco: promover o coping eficaz; facilitar a capacidade para comunicar 

sentimentos; escutar; promover momentos de partilha de experiências de sucesso; apoiar o 

processo de tomada de decisão; identificar obstáculos à comunicação; promover confiança 

ao adolescente para lidar com as situações; estabelecer relação de ajuda; disponibilizar 

presença; reforçar os pontos positivos pessoais que o adolescente identifica; identificar com 

a pessoa estratégias anteriores de adaptação; e determinar metas com o adolescente. 

Por fim, destaco a participação no 3º Encontro Regional de Lisboa do Programa +Contigo – 

Promoção da Saúde Mental e Prevenção de Comportamentos Suicidários (Anexo 3), no 

Webinar "Intervenção de Enfermagem de Saúde Comunitária na Promoção da Saúde da 

Criança, Jovem e Pessoa Idosa" e no Webinar “Intervenções de Enfermagem nas Famílias de 

Hoje…” (Anexo 4). 

 

 

34 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F3.1. 
35 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo II - Unidade de 

competência B2.1, B2.2. 
36 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F3.1., F3.2. 
37 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F3.1., F3.2. 
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2.2.1. Projeto “Vamos Separar as Cores?” 

 
Visando a prestação de cuidados de enfermagem especializados (psicoterapêuticos, 

socioterapêuticos, psicossociais e psicoeducacionais), fundamentados e com qualidade 

técnica, procedeu-se então à criação e implementação do projeto “Vamos Separar as 

Cores?”38 (Apêndice 6), concebido com a finalidade de desenvolver as competências 

emocionais das crianças do ensino pré-escolar. Neste sentido, desenvolveram-se 

intervenções de enfermagem que visavam a identificação das emoções primárias (alegria, 

tristeza, medo, raiva e aversão), o incentivo à verbalização das emoções e o ensino, com 

recurso a um audiobook de mindfullness, sobre a estratégia de relaxamento respiração 

abdominal. 

Para o alcance destes objetivos, procedeu-se à realização de uma primeira sessão com as 

famílias, a sessão 1, e três sessões com as crianças: sessão 2, intitulada de “As Minhas 

Emoções”; sessão 3, intitulada de “O Círculo das Emoções”; sessão 4, intitulada de “Como 

Gerir o que Sinto?”; e a sessão 5, intitulada de “Até Já Emoções!”, com um convite em formato 

de panfleto realizado aos pais (Apêndice 6), terminando todas as sessões com uma proposta 

de trabalho de casa, visando a articulação e aproximação do projeto à família/elementos 

significativos. 

Enquanto metodologia do projeto, inicialmente havia considerado a metodologia interativa, no 

entanto, após uma análise aos grupos, compreendeu-se que a intervenção com recurso a 

características da metodologia sociodramática seria mais benéfica, visando o alcance do 

desenvolvimento das competências emocionais, isto é, da identificação, verbalização e 

regulação das emoções (Costa & Faria, 2013; Zsolnai, 2015). 

Enquanto base metodológica, destaco assim o Modelo de Sociodrama e Psicodrama de J. L. 

Moreno, que considera o sociodrama enquanto um processo em grupo que se baseia no 

pressuposto de cada elemento possuir um papel social numa determinada cultura (Moreno, 

2002). Esta metodologia trabalha no cruzar os fenómenos pessoal e social, sendo o 

verdadeiro sujeito desta invenção o grupo, mobilizando técnicas do teatro espontâneo para 

explorar e/ou resolver conflitos ou temas, coletivos (Miranda & Oliveira, 2012; Toloi & Souza, 

2015). Segundo os mesmos autores, existem três fases no sociodrama: o aquecimento, 

inespecífico e específico, a dramatização e os comentários finais. 

 
 

 

38 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F4.1., F4.2. 
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Segundo Barbosa e colaboradores (2018), a aplicação do sociodrama no contexto 

educacional apresenta resultados significativos a nível das modificações relacionais e 

afetivas, assim como maior socialização e expressão verbal, pelo que esta metodologia se 

avistava indicada para as intervenções. 

Ao longo das sessões foi possível analisar os diferentes elementos do grupo 1 e 2, adequando 

as sessões às suas necessidades, que passo a descrever. 

No que concerne ao grupo 1, analisou-se uma adesão por parte do grupo ao período de 

aquecimento inespecífico e específico, identificando-se uma dificuldade acrescida na 

transição para a fase da dramatização. Observou-se que as crianças aderiram à primeira fase, 

demonstrando agrado na realização dos dois momentos do aquecimento e verbalizando o 

desejo de continuar na mesma. No entanto, associado ao agrado demonstrado pelas mesmas, 

observou-se uma maior dificuldade aquando da transição para a fase da dramatização. 

No seguimento da observação anterior, reflito que no período que exigia a escuta entre os 

pares existiu uma maior dificuldade de concentração, tendo potenciado em algumas crianças 

distratibilidade e irritabilidade. Nestes períodos, procurou-se dar espaço para que estas 

pudessem participar ativamente, embora não fosse o momento da sua intervenção. No 

entanto, considera-se que esta estratégia não levou a alterações do comportamento ou ao 

aumento da atenção. Destaca-se que, neste grupo, em média, apenas 2 a 3 crianças se 

recordavam do trabalho de casa solicitado, não conseguindo nenhuma expor se a mensagem 

havia ou não chegado aos pais, levando à questão inerente à relação e articulação entre a 

escola e a família, interesse e motivação das crianças face ao projeto em si, disponibilidade 

parental demonstrada, interesse demonstrado na atividade por parte dos familiares e o próprio 

processo de interação e comunicação familiar. 

No que concerne ao grupo 2, verificou-se uma excelente adesão e participação a todas as 

fases da intervenção, destacando o sucesso das intervenções, na medida em que o grupo 

conseguia observar, demonstrar atenção, seguir as indicações e colaborar ativamente. 

Validou-se a existência de temas que não haviam sido expostos, mas de elevada pertinência, 

como, por exemplo, o caso de crianças exporem o comportamento dos adultos aquando da 

vivência de determinadas emoções, tendo estes sido trabalhados com o grupo, analisando 

aquilo que seriam comportamentos saudáveis (conversas sobre as emoções sentidas e choro 

face a situações de tristeza), de não saudáveis (recurso ao telemóvel por parte dos pais 

sempre que se chateavam, evitando falar nesses momentos). No presente grupo, a maioria 

das crianças recordava-se do trabalho de casa solicitado, conseguindo a turma relatar quem 
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tinha realizado ou não o mesmo. Validou-se uma comunicação eficaz entre as crianças e os 

familiares, uma relação e articulação positiva entre a escola e a família, interesse e motivação 

das crianças face ao projeto em si, disponibilidade parental e interesse demonstrado na 

atividade por parte dos familiares. 

No que concerne à integração de intervenções inovadoras e baseadas nas novas tecnologias 

na prática especializada, destaca-se a utilização do audiobook enquanto estratégia 

tecnológica, passível de aplicação na quarta sessão do projeto desenvolvido e implementado 

referente às estratégias de regulação emocional. Este intitula-se “Senta-te Quietinho como 

uma Rã”, de Eline Snel (2019), um livro com versão digital em áudio, que contempla uma 

estratégia de mindfullness para crianças, com posterior treino da respiração abdominal. 

Reflito que a versão áudio deste audiobook de meditação guiada foi apenas aplicada ao grupo 

2, pelas características do mesmo, na medida em que, durante as sessões, foi possível 

compreender que o grupo 1 seria um grupo onde existiria maior dificuldade em implementar 

esta atividade, pois o áudio exige um período de seis minutos de escuta. O grupo 1 

demonstrava uma maior vontade de brincar e dificuldade em transitar deste período de 

brincadeira para um período de maior atenção. Assim, e respeitando as características do 

grupo, nesta turma, foram utilizados excertos do recurso estabelecido, no entanto, ao invés 

de um documento áudio, recorreu-se à minha voz enquanto guia, conduzindo o conteúdo do 

livro conforme a disponibilidade da turma para receber as informações que lhes iam sendo 

dadas, prevendo-se desta maneira o sucesso da intervenção. No grupo 2, foi possível a 

aplicação do audiobook, tendo a totalidade das crianças conseguido atingir o objetivo 

esperado de seguir as instruções, mantendo períodos de calma congruentes com o conteúdo 

guiado e conseguindo realizar, de forma guiada, as estratégias de autorregulação. No fim, 

procedeu-se ao ensino e treino da técnica de relaxamento respiração abdominal, tendo ambos 

os grupos conseguido, no momento da intervenção, realizar a técnica39. 

Analisa-se a possibilidade de desenvolvimento e implementação deste projeto, durante um 

período de cinco semanas, em duas turmas do pré-escolar. Destacou-se a gestão de 2 grupos 

de crianças, com abordagens educacionais diferentes, ao nível das educadoras, existindo a 

necessidade de adaptação das estratégias utilizadas aquando das sessões de forma a dar 

resposta às necessidades que emergiam do mesmo. Destaca-se que, por motivos de greve 

em contexto escolar, a sessão 4 e 5 não tiveram o espaçamento de uma semana entre estas, 

o que considerava como necessário para a consolidação das aprendizagens e realização do 

trabalho de caso, promovendo a interação e perceção da mudança por parte da 

 

39 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo IV – Unidade de 

competência D2.2., D2.3. 
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família/elementos significativos, fenómeno preconizado pelo projeto, sendo que a avaliação 

final poderá estar enviesada. 

A avaliação dos projetos40 é, segundo Loureiro (2013), feita através da análise dos resultados 

e a correlação com os objetivos definidos. Segundo este autor, destacam-se quatro 

momentos: a avaliação antes, avaliação durante, avaliação final e a avaliação do impacto. A 

avaliação antes deve ser de carácter quantitativo, com recurso ao “Questionário de 

Capacidades e Dificuldades” (Ribeiro, 2012 – Anexo 5); a avaliação durante é direcionada 

para o processo, reconhecendo os fatores facilitadores e dificultadores do mesmo, avaliando 

a necessidade de mudança; a avaliação após, de carácter quantitativo, deverá ser com 

recurso ao “Questionário de Capacidades e Dificuldades – Follow-Up” (Ribeiro, 2012 – Anexo 

6); e, por fim, a avaliação do impacto, um mês após o término da aplicação do projeto, através 

da validação com os docentes de turma se existiu alguma alteração ao nível das competências 

emocionais dos educandos (avaliar se existiu aumento da verbalização e identificação das 

emoções). 

Segue-se a análise descritiva da avaliação realizada, que reflete a avaliação do projeto 

supracitado, avaliado através da aplicação do instrumento de colheita de dados “Questionário 

de Dificuldades e Facilidades”, uma avaliação que apresentou dois momentos, 

nomeadamente o momento pré e após a implementação do projeto. A amostra é constituída 

por um total de 14 participantes, com idades compreendidas entre os três e quatro anos, com 

uma média de 3,714 anos e um desvio padrão de 0,47 anos. 

Tendo em conta a seleção da metodologia estatística mais adequada para análise dos dados 

disponíveis, foi avaliado o pressuposto da normalidade dos mesmos. Para testar a normali- 

dade da variável na população a partir da amostra recorreu-se ao teste de Shapiro-wilk dado 

o tamanho da mesma n<30, servindo para avaliar o momento pré-intervenção. 

Para este teste foram formuladas as seguintes hipóteses: 

Η0: A distribuição da variável dependente é normal. 

Η1: A distribuição da variável dependente não é normal. 
 
 
 
 
 
 
 

 

40 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo IV – Unidade de 

competência D2.2. 
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Tabela 1 

 
Testes de Normalidade 

 

 
Testes de Normalidade 

 

 

Kolmogorov-Smirnova 

 
Shapiro-Wilk 

 
Estatística 

 
gl 

 
Sig. 

 
Estatística 

 
gl 

 
Sig. 

 
EPS-PRÉ 

 
,232 

 
14 

 
,040 

 
,848 

 
14 

 
,021 

 
CPS-PRÉ 

 
,194 

 
14 

 
,159 

 
,929 

 
14 

 
,300 

 
HS-PRÉ 

 
,158 

 
14 

 

,200* 

 
,957 

 
14 

 
,678 

 
PPS-PRÉ 

 
,340 

 
14 

 
,000 

 
,806 

 
14 

 
,006 

 
PS-PRÉ 

 
,196 

 
14 

 
,148 

 
,915 

 
14 

 
,189 

 
Score_total_pre 

 
,106 

 
14 

 

,200* 

 
,972 

 
14 

 
,905 

 
*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 

 

 
a. Correlação de Significância de Lilliefors 

 

 

Após avaliação do valor de significância, associado ao cálculo da estatística do teste, verifi- 

caram-se evidências para rejeitar, ou não, a hipótese nula. Neste contexto, e fixando o nível 

de significância estatística em 0,05, poderemos concluir que valores iguais ou superiores a 

este sugerem a existência de uma distribuição normal, enquanto, uma significância inferior a 

0,05 leva à rejeição da hipótese nula. 

Para o estudo da estatística e respetiva significância foi utilizado o software estatístico IBM 

SPSS. Os valores calculados observam-se na Tabela 1 - Testes de normalidade e as conclu- 

sões, nos parágrafos em baixo, são referentes ao parâmetro Sig, relativo à significância esta- 

tística. 

Analisando o valor da significância estatística, os dados sugerem que as dimensões Emotional 

Problems Scales (grupo EPS_PRÉ) e Peer Problems Scales (grupo PPS-PRÉ) não seguem 
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uma distribuição normal. O valor de significância é inferior em ambos os casos a 0,05, levando 

à rejeição da hipótese nula (H0). 

Os dados relativos às amostras de Conduct Problems Scale (grupo CPS_PRÉ), Hiperactivity 

Scale (grupo HS_PRÉ), Pro Social Scale (grupo PS-PRÉ) e o Total Dificulties Score (parâme- 

tro resultante do somatório de EPS, CPS, HS e PPS no grupo pré-avaliação), têm uma signi- 

ficância estatística superior a 0,05 e, como tal, não se rejeita a hipótese nula. Isto é, na popu- 

lação a distribuição da variável dependente adere à normalidade. 

A próxima fase de avaliação dos resultados da intervenção já tem em conta a informação 

obtida no teste de Shapiro-Wilk. 

Assim sendo, para as variáveis CPS-PRÉ, HS-PRÉ, PS-PRÉ e Score Total PRÉ, que seguem 

uma distribuição normal, recorreu-se ao teste T-Student para amostras emparelhadas, um 

teste paramétrico. 

Relativamente às variáveis para as variáveis EPS-PRÉ e PPS-PRÉ, que não seguem uma 

distribuição normal, foi avaliada o desempenho da intervenção com base no teste não para- 

métrico de Wilcoxon. 

De seguida, serão apresentados e descritos os resultados da aplicação do Teste T-Student 

para amostras emparelhadas, nas respetivas variáveis previamente identificadas, para deter- 

minar se existe uma diferença estatisticamente significativa nas médias das variáveis antes e 

após a intervenção. Posteriormente, apresentam-se os resultados dos testes não paramétri- 

cos avaliados. 
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Tabela 2 

 
Estatística de amostras emparelhadas 

 
 
 

 
Estatísticas de amostras emparelhadas 

 
 

 
Média 

 

 
N 

 
Desvio Pa- 

drão 

 
Erro Padrão da 

Média 

 
Par 

1 

 
Score_to- 

tal_pre 

 
12,0000 

 
14 

 
5,97430 

 
1,59670 

 
Score_to- 

tal_pos 

 
10,5000 

 
14 

 
4,01440 

 
1,07289 

Par 

2 

 
PS-PRÉ 

 
8,21 

 
14 

 
1,528 

 
,408 

 

 
8,43 

 
14 

 
1,697 

 
,453 

 
PS-PÓS 

 
Par 

3 

 
HS-PRÉ 

 
4,43 

 
14 

 
3,005 

 
,803 

 
HS-PÓS 

 
4,07 

 
14 

 
2,556 

 
,683 

 
Par 

4 

 
CPS-PRÉ 

 
3,14 

 
14 

 
2,248 

 
,601 

 
CPS-PÓS 

 
2,86 

 
14 

 
1,791 

 
,479 
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Tabela 3 

 
Teste T-Student de amostras emparelhadas 

 

 
Teste de amostras emparelhadas 

 

 
Diferenças emparelhadas 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
T 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
gl 

 
 
 
 
 

 
Sig. 

(bilate- 

ral) 

 
 
 
 
 

 
Média 

 
 
 

 
Desvio 

Padrão 

 
 

 
Erro Pa- 

drão da Mé- 

dia 

 
95% Intervalo de Confi- 

ança da Diferença 

 
Inferior 

 
Superior 

 
Par 

1 

 
Score_total_pre 

- Score_to- 

tal_pos 

 
1,50000 

 
4,50214 

 
1,20325 

 
-1,09946 

 
4,09946 

 
1,247 

 
13 

 
,235 

 
Par 

2 

 
PS-PRÉ - PS- 

PÓS 

 
-,214 

 
1,424 

 
,381 

 
-1,036 

 
,608 

 
-,563 

 
13 

 
,583 

 
Par 

3 

 
HS-PRÉ - HS- 

PÓS 

 
,357 

 
1,906 

 
,509 

 
-,743 

 
1,457 

 
,701 

 
13 

 
,496 

 
Par 

4 

 
CPS-PRÉ - 

CPS-PÓS 

 
,286 

 
2,199 

 
,588 

 
-,984 

 
1,555 

 
,486 

 
13 

 
,635 

 
 
 

Considerando que as significâncias do teste são bilaterais e a hipótese formulada relativa- 

mente às diferenças entre o antes e o pós, para cada uma das variáveis, são direcionadas ou 

unilaterais, o erro máximo da estimativa deve ser divido por dois. 

Procedendo à análise estatística dos resultados refere-se que, tendo em conta a significância 

da amostra (p≤0,05), para as variáveis Score Total, HS e CPS: 

H0: Não existe diferença entre a média pré e pós intervenção. 

H1: A média no pós-intervenção é menor. 

Face ao score total, não foi encontrada uma diferença estatisticamente significativa entre os 

scores totais pré e pós-intervenção (probabilidade de significância [p] = 0,118). A média das 
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diferenças sugere uma tendência de melhoria após a intervenção, tendo diminuído 1,50 pon- 

tos, mas essa mudança não é estatisticamente significativa. 

Face ao score da HS, não foi encontrada uma diferença estatisticamente significativa entre os 

scores pré e pós-intervenção na escala de hiperatividade (p = 0,248). A média diminuiu 0,357 

pontos, mas essa mudança não é estatisticamente significativa. 

Face ao CPS, não foi encontrada uma diferença estatisticamente significativa entre os scores 

pré e pós-intervenção na escala de problemas de conduta (p = 0,318). A média diminuiu 0,286 

pontos, mas essa mudança não é estatisticamente significativa. 

 
 

 
Procedendo à análise estatística dos resultados refere-se que, tendo em conta a significância 

da amostra (p≤0,05), para a variável PS: 

H0: Não existe diferença entre a média pré e pós intervenção. 

H1: A média no pós-intervenção é maior. 

Face ao score total da PS, não foi encontrada uma diferença estatisticamente significativa 

entre os scores pré e pós-intervenção na escala pró-social (p = 0,292). A média das diferenças 

aumentou 0,214, verificando-se um aumento, que seria esperado nesta variável, mas essa 

diferença não é significativa. 

 
 

 
A análise dos dados utilizando o Teste T-Student para amostras emparelhadas não permite 

rejeitar H0, pelo que se verifica que não há diferenças estatisticamente significativas entre os 

scores pré e pós-intervenção, em todas as variáveis avaliadas (Score total, PS, HS, CPS), 

embora se verifique uma tendência de melhoria, as mudanças observadas não são significa- 

tivas do ponto de vista estatístico. Em suma, verificou-se que as diferenças observadas se 

devem ao acaso amostral e não traduzem diferenças observáveis na população. 
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Procede-se agora à análise dos testes não-paramétricos, com recurso ao teste Wilcoxon. 
 
 

 
Tabela 4 

 
Teste Wilcoxon 

 

 
Postos 

 
 

 
N 

 
Posto 

Médio 

 
Soma de Pos- 

tos 

 
EPS1-PÓS - EPS- 

PRÉ 

 
Postos Negati- 

vos 

 

10a 

 
6,85 

 
68,50 

 
Postos Positivos 

 

3b 

 
7,50 

 
22,50 

 
Empates 

 

1c 

  

 
Total 

 
14 

  

 
PPS-POS - PPS- 

PRÉ 

 
Postos Negati- 

vos 

 

6d 

 
5,83 

 
35,00 

 
Postos Positivos 

 

4e 

 
5,00 

 
20,00 

 
Empates 

 

4f 

  

 
Total 

 
14 

  

 
a. EPS1-PÓS < EPS-PRÉ 

 

 
b. EPS1-PÓS > EPS-PRÉ 

 

 
c. EPS1-PÓS = EPS-PRÉ 

 

 
d. PPS-POS < PPS-PRÉ 

 

 
e. PPS-POS > PPS-PRÉ 
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Estatísticas de testea 

 

 
EPS1-PÓS - EPS-PRÉ 

 
PPS-POS - PPS-PRÉ 

 
Z 

 

-1,696b 

 

-,832b 

 
Significância Assint. (Bilateral) 

 
,090 

 
,405 

 
a. Teste de Postos Assinados por Wilcoxon 

 
b. Com base em postos positivos. 

 
 
 

 

De acordo com os dados do teste de Wilcoxon, foi encontrada uma diferença estatisticamente 

significativa entre os scores pré e pós-intervenção na escala EPS (Z = -1,696; p = 0,045). Isso 

indica que existiu uma ligeira tendência de aumento dos problemas emocionais das crianças 

após a intervenção, com significância estatística, justificada não só pelo uso da dramatização 

por inspiração sociodramática, que potencia a expressão da criança, como revelando um au- 

mento da verbalização das emoções por parte das mesmas, sendo que as diferenças obser- 

vadas alcançaram significância estatística, ainda que não no sentido previsto. Os postos mé- 

dios dos scores negativos e positivos foram 6,85 e 7,50, respetivamente, evidenciando uma 

mudança com significado estatístico, na dimensão de problemas emocionais após a interven- 

ção. 

Segundo os dados do teste de Wilcoxon, no que concerne à avaliação do PPS, não foi en- 

contrada uma diferença estatisticamente significativa entre os scores pré e pós-intervenção 

(Z = -0,832; p = 0,203). Estes dados significam que, apesar de uma ligeira tendência de dimi- 

nuição ao nível dos problemas de relacionamento com os pares após a intervenção, as dife- 

renças observadas não alcançaram significância estatística. Os postos médios dos scores 

negativos e positivos foram 5,83 e 5,00, respetivamente, indicando uma mudança não signifi- 

cativa na dimensão de problemas de relacionamento com os pares após a intervenção. 

Em suma, observou-se uma ligeira diminuição da escala PPS e observou-se um ligeiro au- 

mento da escala EPS, este último com relevância estatística, demonstrando que a intervenção 

interferiu com as emoções das crianças. 

 
 

 
50 



Realizando uma análise reflexiva, considera-se que, devido à dimensão da amostra e ao 

número de intervenções, não eram esperados diferenças estatisticamente significativos, no 

entanto, existindo uma melhoria ao nível de todos os indicadores nas crianças, considera-se 

que este projeto, do ponto de vista clínico, teve validade. 

No que concerne à avaliação do impacto, procedeu-se ao contacto com a enfermeira da UCC 

para validar se os docentes das turmas tinham notado alguma alteração. Aquando deste 

momento, foi-me transmitido que o projeto tinha sido uma mais-valia, não pelos resultados 

imediatos, que não foi possível associar diretamente às intervenções realizadas, mas para a 

sensibilização realizada face ao tema, estímulo enquanto área de necessária intervenção, 

aumento da sensibilização da temática no núcleo familiar e estreitamento da ligação entre a 

equipa de enfermagem, a escola e as famílias. 

Enquanto projeção dos ganhos em saúde para a comunidade, destaca-se que este projeto 

foi, a pedido da equipa da UCC, agregado aos projetos implementados pela mesma, em 

contexto pré-escolar, tendo realizado uma apresentação à equipa sobre o mesmo (Apêndice 

7). 

Por fim, destaco que emergiu da educadora do grupo 2 a coordenação do projeto “Vamos 

Separar as Cores?” com o dia “+Contigo”, resultando na criação de trabalhos únicos (Figura 

1), inspirados no trabalho de casa proposto na segunda sessão “O Que Te Faz Feliz?”, que 

foram expostos neste dia, para visualização e reconhecimento por parte da comunidade 

escolar. Aquando da validação da perceção das crianças sobre os trabalhos desenvolvidos, 

elas encaminharam-me, com a educadora, para a zona de exposição e afirmaram “gostámos 

muito, é o que nos faz feliz vê? Como nos perguntou!” (sic), demonstrando orgulho e confiança 

nos trabalhos desenvolvidos. 

 
 

 
Figura 1 

 
Trabalhos desenvolvidos pelo grupo 2 “O que me faz feliz…” 
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Como sugestão de melhoria41 para o serviço, sugiro a alocação do EEESMP, enquanto 

elemento de referência no projeto “Atendimento Juvenil”, dando resposta aos objetivos por 

estes discriminados e atividades desenvolvidas pela equipa de enfermagem, análise que 

poderá ser observada no Apêndice 9 – Reflexão Crítica: O Papel do Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica na Consulta de Atendimento Juvenil42. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

41 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo II- Unidade de 

competência B2.2. 
42 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo IV- Unidade de 

competência D2.1., D2.2., D2.3. 
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3. CONTEXTO DE RESPOSTAS DIFERENCIADAS 
 

 
Segundo o Decreto-Lei n.º113/2021, de 14 de dezembro, publicado em Diário da República 

(Presidência do Conselho de Ministros, 2021), os Serviços Locais de Saúde Mental são 

departamentos ou serviços hospitalares que visam assegurar cuidados de saúde mental, quer 

a nível ambulatório ou em internamento, através da criação e implementação de programas e 

serviços que objetivem a continuidade de cuidados, integrando a Hospitalização de Dia 

enquanto área funcional. 

A análise da literatura evidencia que a atividade e metodologias de trabalho aquando dos 

serviços de Hospital de Dia não são as mesmas entre os vários hospitais. No entanto, o 

conceito per se apresenta-se como comum, definindo-se como uma “modalidade de resposta 

para doentes graves que não responderam às respostas instituídas em ambulatório” podendo 

o acompanhamento ser “individual, familiar ou grupo, ou para o período de transição após um 

internamento pedopsiquiátrico, de forma a permitir uma adaptação mais apoiada ao retorno 

ao contexto familiar e escolar, após a alta hospitalar” (DGS, 2018, p.49). 

 
 

 
3.1. DESCRIÇÃO DO LOCAL DE ESTÁGIO 

 
O presente estágio, referente a Respostas Diferenciadas, contemplou um total de 172 horas, 

tendo sido realizado num Hospital de Dia na Área da Psiquiatria da Infância e da Adolescência, 

abrangendo jovens dos 13 aos 18 anos, que são referenciados pelo serviço de urgência e 

unidade de internamento de Pedopsiquiatria do Hospital Central, médico de família, família, 

pelo próprio adolescente, escolas, equipas de pedopsiquiatria e outras instituições. 

Como objetivos, apresenta descriminados no Manual de Acolhimento o proporcionar 

tratamento especializado a adolescentes e suas famílias, intervenção imediata em situações 

de risco; promoção da integração familiar, escolar e/ou socioprofissional dos utentes; 

estabelecer a interligação com estruturas comunitárias existentes, nomeadamente, escolas, 

centros de formação profissional, instituições privadas e de solidariedade social, estruturas 

autárquicas e serviços judiciais; proporcionar a formação de profissionais de saúde; e 

desenvolver investigação na área de saúde mental e psiquiatria. Como áreas de intervenção, 

destaca-se o apoio médico de Pedopsiquiatria, o apoio psicoterapêutico individual, grupal e 

familiar e o apoio em terapia ocupacional individual e em grupo. 
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3.2. PERCURSO FORMATIVO 

 
Aquando do processo de integração no serviço descrito, procurei compreender a visão dos 

enfermeiros que neste exerciam funções, adequando a minha visão e conhecimento prévios 

à realidade que me foi apresentada. 

Segundo a equipa de enfermagem, o contexto que se apresentava emergia como diferencial 

no processo de saúde dos adolescentes cuidados e respetivas famílias, sendo marcado pelo 

estabelecimento de uma relação terapêutica num setting terapêutico propício à realização de 

intervenções psicoterapêuticas e terapia de grupo. 

Este fenómeno é também referido e destacado aquando da literatura publicada, fazendo 

alusão um estudo qualitativo de Rossi e colaboradores (2019), que refere que alguns fatores 

protetores da saúde mental nos adolescentes são: sentimento de segurança, a confiança 

transmitida, perceção de suporte e apoio nos momentos de enfrentamento43. Segundo 

Vinogradov e Yalom (1992), os processos terapêuticos em grupo apresentam 11 fatores 

diferenciais que potenciam a mudança no participante, nomeadamente: a instilação de 

esperança, a universalidade, a informação, o altruísmo, a recapitulação corretiva do grupo 

familiar primário, a modelagem, o desenvolvimento de competências sociais, a coesão, a 

aprendizagem interpessoal, os fatores existenciais e a catarse. 

Com base nesta premissa, e visando o desenvolvimento das minhas competências científicas, 

técnicas e relacionais a um nível aprofundado no âmbito da prestação de cuidados, 

investigação e gestão, estabeleci vários objetivos para o presente estágio: compreender o 

processo de doença do adolescente, família e respetiva relação e resposta terapêutica; 

aprofundar conhecimentos sobre a saúde mental e psiquiatria do adolescente; compreender 

o papel do EEESMP aquando da intervenção em grupo; identificar os mediadores expressivos 

utilizados aquando do contexto de grupo; e, por ser a metodologia de gestão aplicada no 

serviço, compreender o modelo de gestor de caso. 

No que concerne ao primeiro objetivo específico, analiso que foi possível a compreensão do 

processo de doença do adolescente, família e respetiva resposta terapêutica. Neste ponto, 

destaco que o processo patológico que emergiu como de maior dificuldade foi o Transtorno 

de Personalidade Boderline (TPB)44, sendo este diagnóstico questionável na adolescência, 

pelo que se fará alusão a traços de personalidade sugestivos do diagnósticos de TPB na idade 

 

43 Regulamento nº 515/2018- Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica- Anexo 1 - Unidade de competência F2.1 
44 Regulamento nº 140/2019- Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo IV- Unidade de 

competência D1.1 
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adulta, com implicações significativas para a pessoa e respetiva família, pela existência de 

comportamentos de risco repetidos e emocionalmente desafiantes para o núcleo familiar, 

associado a uma sensação de incapacidade pelos mesmos (Kaess, Brunner & Chanen, 2014). 

O estudo deste fenómeno enalteceu simultaneamente o pensamento crítico referente à 

resposta terapêutica associada, pois, embora os mesmos autores evidenciem que a resposta 

terapêutica mais adequada é a frequência do Hospital de Dia em simultâneo com terapia, 

muito frequentemente o internamento é a resposta terapêutica utilizada como primeira linha. 

Segundo Kaess e colaboradores (2014), o diagnóstico desta patologia no adolescente 

apresenta-se como controverso devido a quatro fatores: 1) o diagnóstico por si não é válido 

no período da adolescência, embora a nova DSM-V (Associação Americana de Psiquiatria, 

2014) e a International Classification of Diseases 11th Revision (OMS, 2019), tenham afirmado 

a legitimidade do diagnóstico na adolescência; 2) o diagnóstico apresenta características 

como instabilidade afetiva e perceção alterada da sua imagem corporal, fenómenos que são, 

por si só, inerentes ao processo de adolescência; 3) o desenvolvimento da personalidade 

ainda se encontra em curso, interferindo com o diagnóstico; 4) o diagnóstico por si categoriza 

o adolescente, estigmatizando-o e predispondo-o a atitudes pessimistas, sendo este último o 

fator de maior preocupação para os clínicos. No entanto, os autores destacam que, embora 

exista esta dificuldade associada ao diagnóstico, a nível do adolescente, quando identificados 

sinais e sintomas que predigam o mesmo, o tratamento direcionado poderá ser realizado, 

visando uma intervenção precoce e eficaz45. 

O segundo objetivo específico descrito foi alcançado com sucesso pela especificidade que o 

próprio serviço apresenta, obrigando-me e incentivando-me a um estudo contínuo, refletindo 

sobre a sintomatologia dos diversos processos patológicos a nível da saúde mental, na 

população da criança e adolescente. Um fenómeno sobre o qual, paralelamente, procurei 

desenvolver o meu conhecimento científico foi o fenómeno de transferência e 

contratransferência. 

Neste sentido, destaco um estudo de Prasko e colaboradores (2021), onde é referido que o 

processo de transferência e contratransferência pode ser entendido como um processo 

bidirecional, reativo às respostas emocionais, cognitivas e físicas da pessoa cuidada, entre a 

pessoa e o terapeuta. Na vertente da pessoa cuidada, estas são reações relacionadas com 

as expetativas conscientes ou inconscientes face ao terapeuta, que refletem experiências 

significativas da vida da pessoa cuidada e respetivos elementos significativos. Os fenómenos 

 

45 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo IV- Unidade de 

competência D2.2., D2.3. 
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de transferência podem ser compreendidos na prática pela mudança repentina de expressão, 

postura, olhar desviante, transição para um tópico de conversa distinto, evitamento de 

assuntos importantes, “empatamento”, pausas no discurso, bater do pé, ausência de vontade 

de exprimir pensamentos automáticos, entre outros (Prasko et al., 2021). Os mesmos autores 

destacam que o processo de contratransferência não pode ser negado, nem desvalorizado, 

sendo de importante análise e reconhecimento, devendo o terapeuta procurar realizar self- 

reflections, identificando pensamento automáticos nomeadamente, colocação de rótulos, 

assumir uma leitura do comportamento esperado, predição de um futuro negativo, 

pensamentos associados ao tudo ou nada, e generalizações excessivas46. 

Os mesmos autores afirmam que o próprio processo de transferência e contratransferência 

se apresenta como uma fonte diferencial no conhecimento do mundo interior do utente e do 

terapeuta, sendo o próprio processo, por si só, um dos principais aspetos de análise no 

processo de tratamento, permitindo a remoção de barreiras que podem comprometer a 

intervenção. 

No que concerne ao terceiro objetivo definido, destaco que, no seguimento do projeto de 

estudo associado ao presente Relatório de Estágio, procurou-se compreender a perceção dos 

enfermeiros sobre a metodologia de gestor de caso. Neste seguimento, analisa-se que esta 

linha metodológica se apresenta com impacto significativo e positivo para o utente e 

enfermeiro, pela possibilidade de estabelecimento de um plano terapêutico, agilização com a 

equipa multidisciplinar, procurando que não existam falhas ou lapsos no processo, 

estabelecimento de uma relação terapêutica que compreende o utente nas suas dimensões 

biopsicossociais e espirituais, reconhecendo possíveis fatores precipitantes e antecipando a 

agudização de um qualquer processo de doença. 

No presente estágio, procurou-se também atuar conjuntamente com outros membros da 

equipa multidisciplinar, no atendimento diferenciado em situações novas e complexas47, tendo 

construído dois objetivos específicos, nomeadamente a promoção da integração na equipa 

multidisciplinar48, de forma dinâmica e ativa, e a observação e participação ativa nas sessões 

socioterapêuticas, realizadas junto do grupo terapêutico. 

Realizando uma crítica à importância da equipa multidisciplinar, destaco o papel fundamental 

da articulação da enfermagem com o terapeuta ocupacional e serviço social. Não obstante ao 

 

46 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo I – Unidade de 

competência A1.1. 
47 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo I – Unidade de 

competência A1.2. 
48 Regulamento nº 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F1.1. 
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reconhecimento do impacto destas áreas no desenvolvimento e processo terapêutico dos 

adolescentes, não esperava observar um papel tão notoriamente ativo e crítico, não apenas 

a nível da intervenção terapêutica e social, mas também da reflexão crítica e procura contínua 

de conhecimento, possibilitando um trabalho em equipa sólido, fundamentado e com 

resultados esperados realistas. 

Saliento ainda que, de forma a maximizar os meus conhecimentos, procedi à inscrição e 

participação no XX Simpósio da Sociedade Portuguesa de Suicidologia, cujo tema foi 

“Prevenção do Suicídio – Criar Esperança Através da Ação” (Anexo 7) e realização de um 

workshop intitulado de “Avaliação e Gestão do Risco de Suicídio” (Anexo 8). 

Realizando uma análise geral, considero importante referir que o presente estágio totalizava 

dois meses, tendo o primeiro mês sido o momento de conhecimento do grupo, observação 

dos seus elementos, a sua linguagem verbal e não-verbal, patologias e literatura publicada 

sobre as patologias observadas, identificação das necessidades específicas de cada grupo e 

estabelecimento de uma relação terapêutica com os vários elementos participantes. Este 

primeiro mês permitiu, ainda, o desenvolvimento de dois projetos, alusivos às necessidades 

que emergiam dos grupos. Num segundo momento, correspondente ao segundo mês, 

procedeu-se à implementação dos projeto, visando dar resposta às necessidades 

identificadas nos grupos intervindos, com recurso a dois mediadores expressivos diferentes. 

A possibilidade de implementação dos dois projetos potenciou o desenvolvimento das minhas 

competências comuns e específicas enquanto futura EEESMP, destacando a elaboração de 

um processo contínuo de autoconsciencialização do eu na relação com o outro, após cada 

intervenção, observando e refletindo sobre os processos de transferência e 

contratransferência ocorridos, obstáculos identificados e estratégias de melhoria. Este 

processo permitiu a melhoria contínua na relação e no cuidado, salientando o papel do eu e 

do outro, no contexto de terapia de grupo. 

Por fim, o presente estágio objetivava o desenvolvimento de intervenções especializadas, 

baseadas na evidência, 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, 

tendo-se avistado o alcance do mesmo. 

Inicialmente, e após ter identificado o diagnóstico, segundo a taxonomia CIPE (CIE, 2019), de 

ansiedade e copping ineficaz, procurou-se compreender, dentro dos grupos, as competências 

que poderiam ser trabalhadas visando a diminuição ou resolução deste diagnóstico, tendo-se 

identificado o potencial associado ao desenvolvimento das competências emocionais dos 

adolescentes. 
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Assim, propus-me a realizar um projeto comum aos três grupos, nomeadamente um projeto 

de enfermagem com recurso ao mediador expressivo “dança e movimento”. No entanto, após 

conhecimento dos diversos grupos e análise das necessidades e características específicas 

de ambos, observei que, para um dos grupos, o mediador não daria resposta às necessidades 

identificadas, pelo que procedi à realização de dois projetos, com dois mediadores 

expressivos: a escrita criativa e a dança e movimento49. 

A ordem de elaboração dos presentes projetos diferiu pela complexidade inerente ao 

mediador em si. A escrita criativa apresenta-se como um mediador sobre o qual eu já tinha 

conhecimento e inclusive realizado workshops prévios, pelo que o desenvolvimento de um 

projeto neste sentido se apresentou como um desafio pessoal de tangível alcance50. 

 
 

 
3.2.1. Projeto “Escrevo, Escreverei?” 

 
O primeiro projeto desenvolvido foi “Escrevo, Escreverei?”51, aplicado aos grupos que intitulo 

de A, grupos de adolescentes que frequentavam o Hospital de Dia às segundas-feiras, no qual 

foi utilizado o mediador expressivo “escrita criativa”. Este grupo apresentava uma adolescente 

com um distúrbio alimentar, pelo que se procurou desenvolver atividades que exigissem o 

mínimo de gasto energético. Não obstante, este foi também um grupo que, ao longo das 

sessões observadas, verbalizou o gosto pela escrita, sendo esta uma estratégia que os 

diversos elementos referiram utilizar no seu quotidiano enquanto estratégia não farmacológica 

de alívio da sintomatologia ansiosa. Assim, e visando potenciar a expressão de emoções, 

aumentar a sensação de bem-estar individual e grupal, aumentar a autoestima e 

autoconfiança, foi desenvolvido o presente projeto, cuja apresentação e fundamentação 

teórica se encontra no Apêndice 10. 

Visando uma avaliação geral do impacto a nível dos ganhos em saúde do projeto, destaco 

que o mesmo promoveu a expressão de emoções, identificação de situações conflituosas e 

estratégias de resolução, reflexões críticas sobre os temas abordados e impacto emocional, 

tal como promoveu a interação grupal, partilha de estratégias e análise de um determinado 

problema em vários pontos de vista. 

 
 

 

49 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F3.3., F3.4. 
50 Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Anexo III – Unidade de 

competência C2.1. 
51 Regulamento nº 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F3.1., F3.2., F3.3., F4.1., F4.2. 
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A primeira intervenção, que visava a análise da emoção que caracterizava o eu, foi apreendida 

com estranheza, com a atribuição de uma conotação negativa ao mediador e uma resistência 

por parte do grupo à sua adesão. Objetivando alterar a perceção inicial do grupo, que neste 

dia perfez três participantes, procurei explicar os ganhos do mediador e desconstruir a sua 

utilização, como uma forma de expressão que daria aso à reflexão e potenciaria uma interação 

e discussão grupal sobre as emoções. Após este momento, o grupo tornou-se mais permeável 

à intervenção, tendo realizado a atividade e refletindo, expondo ao grupo emoções como a 

“tristeza” (sic) e a sua expressão, tendo uma jovem criado um poema onde exprimia que “a 

minha dor parece um coração partido em bocadinhos tão pequeninos que não consigo 

apanhar, mesmo que quisesse” (sic) e um jovem verbalizado que “nada do que vivo tem 

significado, por isso para quê sair do sofá?” (sic). No final da intervenção, procedeu-se a um 

momento de partilha grupal onde se desenvolveu o tema da tristeza e das estratégias de 

coping utilizadas por cada um dos elementos. 

Na sessão 2, que procurava a exploração da definição do eu, estiveram presentes quatro 

participantes que demonstraram alguma resistência face ao processo de escrita, pelo que 

optei por introduzir, ao processo de escrita, a possibilidade de encontrarem as palavras 

necessárias à atividade, em revistas, recortando-as e colando-as numa folha. A inclusão desta 

abordagem apresentou-se como diferencial, tendo-se observado uma menor resistência ao 

mediador e promovendo a expressão emocional dos elementos presentes. Reforço que existiu 

um elemento que continuou a preferir a escrita, tendo inclusive criado um poema face às 

palavras e ao “porquê” a este associado. Observou-se que, nesta segunda semana, os 

elementos estiveram mais disponíveis para a expressão emocional, assim como para a 

partilha com o grupo, tendo sido identificado por um elemento a importância deste mediador 

como uma estratégia de útil recurso. 

Na sessão 3 procurava a projeção do eu no futuro, solicitando, aos dois participantes nesta 

presentes, a sua projeção imaginária e a escrita das estratégias que teriam de realizar para o 

alcance deste “eu” imaginado. A intervenção possibilitou a utilização de papel, lápis e revista, 

sendo que o grupo apenas optou pela utilização de lápis e papel. Deste momento, emergiram 

a criação de estratégias como “estudar” (sic), “entrar para os bombeiros” (sic) e “ganhar 

dinheiro” (sic), tendo existido um momento de discussão em grupo sobre as estratégias de 

possível realização para o alcance do eu imaginado. Destaca-se que os elementos presentes 

conseguiram projetar-se no futuro, assim como conseguiram identificar estratégias de alcance 

do mesmo, tendo um dos elementos realizado um poema, que advinha das várias ideias 

discutidas em grupo. Quando a intervenção terminou, o participante que toda a sessão 

procurava participar de forma ativa, referiu que esta estratégia tinha sido uma mais-valia 

 
59 



identificada, tendo definido enquanto objetivo pessoal a criação de um livro de poemas porque 

“ajuda-me muito, e eu nem sabia, consigo deitar tudo cá para fora e fico mais calma” (sic). 

No final da intervenção, os participantes referiram que este era um mediador “fácil de utilizar” 

(sic) e que se sentiam “mais leves” (sic) depois do recurso ao mesmo. Analiso que a utilização 

deste mediador permitiu a expressão emocional e o desenvolvimento das competências 

emocionais dos mesmos. 

 
 

 
3.2.2. Projeto “O Ar Que Movo” 

 
O segundo projeto, intitulado de “O Ar Que Movo”52, apresentado no Apêndice 11, foi um 

projeto desenvolvido com recurso ao mediador expressivo “dança e movimento”, metodologia 

dos cinco ritmos de Gabriell Roth, que visa o reconhecimento do corpo como o elemento 

diferencial no processo de expressão emocional, realizando a conexão com o eu e com o 

outro (Hartley, 2004). 

A utilização deste mediador foi um desafio que coloquei a mim mesma pelo lato 

desconhecimento do mesmo, pelo que, visando realizar intervenções com o conhecimento 

teórico-prático consolidado, procedi ao acompanhamento, observação e participação 

enquanto coterapeuta, nas intervenções de dança e movimento, realizadas em contexto de 

internamento de Pedopsiquiatria - Unidade de Psiquiatria da Criança e Adolescente. Não 

obstante, realizei, também, o workshop de “Dança e Movimento”, no I Seminário Internacional 

de Enfermagem de Saúde Mental, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (Anexo 9). 

Após aprendidos os conteúdos base da metodologia inerente à dança e movimento enquanto 

mediadores expressivos da intervenção de enfermagem, iniciou-se o segundo desafio, que foi 

adequar o modelo de forma a dar resposta às características dos grupos intervencionados. 

No entanto, após encontrado o equilíbrio, reconhecendo as minhas próprias limitações, 

adequando as minhas capacidades ao objetivo que havia delineado e monitorizando-me no 

contexto de intervenção com o grupo53, dei por mim a desenvolver e implementar um projeto 

com um impacto surpreendente no grupo, com ganhos para os diversos participantes de forma 

transversal, mesmo para os elementos que, pelo quadro patológico inerente, poderiam 

 
 

 

52 Regulamento n.º 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F3.1., F3.2., F3.3., F4.1., F4.2. 
53 Regulamento nº 515/2018 – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiátrica – Anexo 1 – Unidade de competência F1.1. 
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apresentar alguma rigidez face à participação, quer pelo volume, intensidade das canções ou 

contacto físico. 

Face à primeira sessão, sobre o tema “emoções”, destacou-se uma estranheza geral dos 

diversos participantes, de ambos os grupos, face ao mediador, sendo esta uma expressão 

que era utilizada com regularidade para descrever o primeiro contacto, no entanto, “divertida” 

(sic), “feliz” (sic), “nostálgica” (sic), “diferente” (sic) e “gira” (sic), eram as principais palavras 

verbalizadas nesta primeira intervenção. Esta sessão permitiu ao grupo um primeiro contacto 

com um mediador novo, reconhecendo o corpo, os limites do eu, enquanto tomavam 

consciência das emoções, do seu impacto e da sua expressão. Destaca-se que o primeiro 

grupo intervindo apresentou-se como diferencial no processo de melhoria, destacando-se os 

seguintes pontos que foram identificados enquanto crítica construtiva: mais espaço ao 

silêncio, mais espaço à criação do imaginário, menos condução verbal e mais espaço final 

para reflexão grupal. 

No que concerne à segunda sessão, com o tema “regulação emocional”, ambos os grupos 

demonstraram ainda uma estranheza face à utilização do mediador, sendo que, num dos 

grupos, um elemento não conseguiu terminar a intervenção, e um segundo, não tenho iniciado 

a intervenção com o grupo, participou na fase de relaxamento. A intervenção obteve como 

ganhos a efetiva expressão emocional, sendo que os participantes identificaram que a mesma 

os fez sentir como as suas emoções “estranheza, como se de a alegria e a tristeza estivessem 

mesmo juntas, é confuso” (sic) e “senti tristeza, fez-me lembrar que era feliz antes de estar 

neste barco, eu era feliz, agora sinto-me triste e com medo, medo constante” (sic). A 

expressão realizada potenciou um diálogo no grupo sobre as emoções e as estratégias 

adaptativas e não adaptativas que cada um utilizaria ou já havia pensado. As melhorias 

pensadas foram implementadas e validou-se uma intervenção mais eficaz, com uma reflexão 

final mais enriquecedora no grupo pela estruturação mais elaborada das ilhas e interiorização 

do processo percecionado através do movimento. 

No que concerne à terceira sessão, que corresponde à sessão 4 do projeto, permiti-me cruzar 

o mediador com o mediador da arte, visando juntar dois mediadores, a fim de potenciar a 

expressão emocional e a participação ativa de todos os elementos, sendo esta última sessão, 

intitulada de “autonomia”. A mesma foi criada com base nas músicas que o próprio grupo 

havia criado, adequadas aos cinco ritmos, visando o movimento do corpo como expressão 

emocional artística, associando a fluidez das tintas à fluidez emocional. Pelo seu carácter 

material, objetivo e palpável, a arte criada serviria ainda como recordação do mediador, do 

seu impacto e da possibilidade da sua utilização. Na primeira intervenção, referente a esta 

terceira sessão, observou-se, por parte de alguns elementos do grupo, uma maior alegria face 
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à junção destes dois mediadores, sendo que um dos elementos referiu que expressão artística 

tem um impacto significativo enquanto estratégia de expressão emocional. A sessão fluiu, 

assim, ao som das músicas escolhidas pelo grupo, tendo sido inicialmente dadas instruções 

básicas alusivas à necessidade de silêncio e utilização livre do material ou corpo aquando do 

movimento associado à pintura. 

Face à obra criada, observou-se o emergir de sentimentos como a frustração, raiva e medo, 

associados a memórias que foram invocadas pelo próprio, associadas às músicas ouvidas; 

existiu ainda uma transição rítmica do abstrato para o concreto, sendo o momento do chaos 

e de stilness os que apresentaram maior exposição artística, através da transição do abstrato 

para o concreto e do rígido para o fluído. No final, um dos elementos referiu que “senti-me 

muito exposta, não gostei” (sic) e dois outros elementos referiram ter gostado da intervenção, 

um na medida em que esta estava a ser uma intervenção diferente do que estava habituado 

e outra por este ser o mediador de eleição aquando da sua expressão emocional. No final da 

sessão, identificaram-se algumas estratégias de melhoria, designadamente: caminhada em 

círculo à volta do plano que se irá trabalhar, remetendo para o aqui e agora; não realização 

de um plano contínuo de pintura, recortando cinco quadrados e o grupo pintando à volta; 

ressignificação dos cinco momentos, introduzindo as fases da vida e cruzando-as com as 

fases dos cinco ritmos; atribuição de materiais e tintas, conforme as cinco fases, 

disponibilizando ou não de materiais diversos, consoante o momento vivenciado. Após a 

aplicação das estratégias de melhoria identificadas, prevê-se uma centralização no aqui e 

agora e o aumento da expressão emocional. 

Destaca-se que a sessão 4, relativa à autonomia, foi antecipada por a última semana de 

estágio ter um feriado que não havia sido percecionado no plano inicial. Assim, e de forma a 

dar o término que ambos os grupos se haviam demonstrado empenhados e interessados em 

desenvolver, suprimiu-se a realização da terceira sessão da ansiedade. No entanto, ressalvo 

que a supressão de uma intervenção poderá comprometer os resultados do presente projeto, 

pelo que este é um fenómeno de viés que deverá ser tido em consideração. 

Para a avaliação do presente projeto, procedeu-se à realização de um relatório diário, 

individual (Apêndice 12), assim como à realização de uma Grelha de Avaliação dos 

Resultados de Enfermagem, com recurso aos indicadores de Classificação dos Resultados 

de Enfermagem (NOC), disponível no Apêndice 13. 

Procede-se agora a uma análise grupal, pormenorizada no Apêndice 14, da evolução dos dois 

grupos após a aplicação do projeto, destacando-se que foi realizada uma avaliação pré- 

intervenção. 
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No grupo 2, observa-se que as intervenções de enfermagem tiveram um impacto positivo em 

diversas áreas comportamentais e emocionais dos participantes, com destaque ao indicador 

da manutenção do contacto visual, redução da ansiedade verbalizada e capacidade de 

completar tarefas. No entanto, áreas como a irritabilidade e a dificuldade de concentração 

permaneceram sem melhorias, pelo que se observa a necessidade de desenvolvimento de 

projetos futuros que contenham/inibam ou giram o desenvolvimento destas áreas. No que 

concerne ao grupo 1, as intervenções de enfermagem tiveram um impacto positivo em várias 

áreas comportamentais e emocionais dos participantes, especialmente na manutenção do 

contacto visual, na redução da ansiedade verbalizada e na capacidade de completar tarefas. 

No entanto, áreas como a agitação, a irritabilidade e a dificuldade de concentração mostraram 

aumentos, sugerindo que essas áreas ainda necessitam de atenção contínua. Estes 

resultados sublinham a importância de uma abordagem contínua e adaptativa nas 

intervenções de enfermagem para abordar eficazmente as necessidades individuais dos 

pacientes. 

Realizando uma síntese final, reflete-se que o projeto permitiu o aumento da autoestima dos 

participantes, aumento do autocontrolo de agressividade, aumento da motivação, aumento da 

comunicação e expressão emocional e diminuição do nível de ansiedade e do nível de medo, 

tornando-se, por si só, uma mais-valia, sendo este um mediador expressivo que teve um 

impacto positivo nos grupos intervencionados. Destaca-se ainda que, no início, este mediador 

teve alguma resistência, sendo verbalizado pelos participantes “eu não vou dançar, nem 

pensar, que vergonha” (sic), ideia que evoluiu para “afinal isto até faz sentido, percebo porque 

é que fizemos tudo isto” (sic). 
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4. REFLEXÃO CRÍTICA DA APRENDIZAGEM E DO DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE SAÚDE 

MENTAL E PSIQUIÁTRICA 

 

 
Após apresentado o percurso formativo, urge enaltecer o desenvolvimento de competências 

comuns do enfermeiro especialista (OE, 2019) e específicas do EEESMP (OE, 2018a), 

realizando uma reflexão crítica da aprendizagem e do desenvolvimento dos mesmos ao longo 

dos três momentos. 

Complementares aos mesmos, faço destaque ao Programa Nacional para a Saúde Mental 

(DGS, 2017), publicado através do Despacho n.º 6401/2016 de 16 de maio, Relatório da 

Avaliação do Plano Nacional de Saúde Mental 2007-2016 e propostas prioritárias para a 

extensão 2020 (Comissão Técnica de Acompanhamento da Reforma da Saúde Mental, 2017), 

Padrão Documental de Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica (OE, 2018b), Mental 

Health Action Plan 2013-2020 (OMS, 2013) e “A Reforma da Saúde Mental em Portugal – 

Três Anos de Transformação” (Coordenação Nacional das Políticas de Saúde Mental, 2024). 

O Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em EEESMP (OE, 

2015) destaca-se pelas orientações para a definição de programas de melhoria contínua, 

tendo sido um documento fundamental no processo de reflexão crítica dos referidos estágios, 

assim como se avistou o desenvolvimento de competências e maximização de conhecimentos 

ao nível das oito categorias evidenciadas, designadamente a satisfação do cliente, promoção 

da saúde, prevenção de complicações, adaptação, organização dos cuidados de 

enfermagem, relação psicoterapêutica, redução do estigma e a promoção da inclusão social. 

Fazendo sinergicamente destaque à primeira competência específica publicada no Artigo 4.º, 

do Regulamento nº515/2018, Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica (OE, 2018a), creio que é crucial 

destacar o crescimento profissional e académico que vivenciei, marcado pela reflexão crítica 

constante, suscitação de dúvidas, pensamentos e inquietações. A tomada de consciência do 

eu na vivência com o outro, a expetativa de trazer algo diferencial, de ter impacto no outro, de 

mudar algo, foi um pensamento que esteve presente desde o início dos estágios. No entanto, 

foi um pensamento com o qual me confrontei por diversos momentos, pela dificuldade que 

antecipava em trazer algo com resultados notáveis, num serviço marcado pelos ganhos 

diferenciais nos adolescentes cuidados. Presenciei momentos de frustração e de inquietação, 

face a este fenómeno. Não obstante, creio que foi com o início da implementação dos projetos 

que comecei a, também eu, compreender o meu potencial, assim como os meus limites, a 
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acreditar que nas minhas intervenções e respetiva fundamentação, observando um impacto 

na clínica, que serviu de mote quase que a uma validação que senti que precisei para 

conseguir dar resposta àquela que era, também, a minha própria expetativa pessoal. 

Os três estágios foram marcados pelo desenvolvimento de projetos que tinham um objetivo 

em comum, designadamente o desenvolvimento das competências emocionais dos 

participantes, tendo este sido um tema que me propus a estudar e desenvolver conhecimentos 

teóricos, de forma a realizar a translação dos mesmos para a prática. Destaco que este 

objetivo adveio da avaliação geral dos utentes e identificação de quatro diagnósticos 

prevalentes, nomeadamente, e segundo a linguagem CIPE (CIE, 2019): “tristeza”, 

“ansiedade”, “comunicação comprometida” e “copping ineficaz”, tendo esta análise sido 

congruente com a competência específica, publicada no Artigo 4.º, do Regulamento 515/2018, 

Regulamento de Competências Específicas do EEESMP, “assiste a pessoa ao longo do ciclo 

de vida, família, grupos e comunidade na otimização da saúde mental”, sendo congruente 

com a unidade de competência “F2.1. Executa uma avaliação abrangente das necessidades 

em saúde mental de um grupo ou comunidades, nos diversos contextos sociais e territoriais 

ocupados pelo cliente” e “F2.3. Coordenada, implementa e desenvolve projetos de promoção 

e proteção da saúde mental e prevenção da perturbação mental na comunidade e grupos” 

(OE, 2018a, p. 21428) 

A inteligência artificial e as tecnologias de informação comunicacional têm apresentado um 

aumento exponencial ao longo dos anos, a nível do setor da saúde, comprometendo aquilo 

que é a realidade dos cuidados e obrigando a uma mudança do paradigma de intervenção 

dos profissionais da área, especialmente no que concerne ao reconhecimento das emoções 

(Atlam et al., 2022). Segundo estes autores, as emoções apresentam um papel diferencial 

pelo potencial associado à interação humana, tendo sido possível observar, em contexto 

clínico, o aumento de determinados diagnósticos de enfermagem, segundo a CIPE (CIE, 

2019): “isolamento social”, “expressão emocional comprometida”, “estratégias de coping 

ineficazes”, “tristeza”, “ansiedade” e “depressão”, pelo que a estrutura de projetos e 

intervenções sobre as competências socioemocionais urge como diferencial, fundamentando 

a relevância da temática. 

As competências socioemocionais e emocionais apresentam-se, muitas vezes, interligadas, 

devido à sua multidimensionalidade, assumindo-se como um só em diversos contextos da 

prática clínica. No entanto, a literatura publicada descrimina a possibilidade de 

desenvolvimento de intervenções direcionados ao desenvolvimento das competências 

socioemocionais, mas também intervenções direcionadas ao desenvolvimento exclusivo das 

competências sociais, através de intervenções direcionadas ao aumento de comportamentos 
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pró-sociais, promoção de relações interpessoais saudáveis, promoção do bem-estar grupal, 

entre outros, e emocionais, que remete a intervenções que potenciem a capacidade da pessoa 

identificar, verbalizar e regular as suas emoções (Costa & Faria, 2013; Zsolnai, 2015; Surendra 

et al., 2023). 

No que diz respeito à documentação publicada em contexto de saúde mental e psiquiátrica, 

faço destaque ao manual Saúde Mental em Saúde Escolar (DGS, 2019), um manual para a 

promoção de competências socioemocionais em meio escolar, que se apresenta enquanto 

recurso pedagógico facilitador da implementação de projeto locais em contexto escolar. 

Assim, os projetos desenvolvidos visaram o desenvolvimento das Competências Emocionais 

(CE), conceito que tem ganho especial destaque na área da enfermagem, através do seu 

papel enquanto fator diferenciador da prática profissional. As CE caracterizam-se pela 

capacidade de a pessoa identificar, verbalizar e regular as suas emoções de forma apropriada 

(Costa & Faria, 2013; Zsolnai, 2015). Também Goleman (2006), assim como Saarni (2002), 

se referem às CE como uma capacidade que tem subjacente o conceito de Inteligência 

Emocional (IE), mas que não se limita a esta, transpondo-se para a demonstração de 

autoeficácia em transações sociais que produzem emoções. Já Veiga-Branco (2004), refere 

que as CE existem quando se atinge um determinado nível de realização, sendo que só 

poderá, segundo a visão do autor, ser apreciada nos comportamentos ou atitudes. 

A nível da primeira competência acrescida publicada no Regulamento nº 515/2018, 

Regulamento de Competências Específicas do EEESMP, “Detém um elevado conhecimento 

e consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercê de vivências e processos de 

autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional”, observa-se que os três estágios, 

assim como os projetos desenvolvidos, deram resposta aos seguintes critérios de avaliação, 

F.1.1.1. “Identifica no aqui-e-agora emoções, sentimentos, valores e outros fatores pessoais 

ou circunstanciais que podem interferir na relação terapêutica com o cliente e/ou equipa 

multidisciplinar”; F1.1.2. “Gere os fenómenos de transferência e contratransferência, impasses 

ou resistências e o impacto de si próprio na relação terapêutica” (tendo inclusive participado 

numa formação de serviço intitulada “Transferência e contratransferência”, adequada ao 

contexto de saúde mental e psiquiátrica da criança e da adolescência); F1.1.3. “Mantém o 

contexto e limites da relação profissional para preservar a integridade do processo terapêutico”; 

e F1.1.4. “Monitoriza as suas reações corporais, emocionais e respostas comportamentais 

durante o processo terapêutica, mobilizando este “dar conta de si” integrativo, para melhorar 

a relação terapêutica” (OE, 2018a, p. 21428). 
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A segunda competência específica publicada no mesmo regulamento, designada de “Assiste 

a pessoa ao longo do ciclo de vida, família, grupos e comunidade na otimização da saúde 

mental”, foi igualmente desenvolvida ao longo dos três estágios, encontrando-se descritos no 

presente relatório os vários momentos em que as unidade de competência associadas foram 

alcançadas, reforçando aqui que todas foram alcançadas com sucesso (OE, 2018a, p.21428) 

Destaca-se que os dois projetos desenvolvidos no estágio de Respostas Diferenciadas foram 

fundamentais para o desenvolvimento da competência especifica “Ajuda a pessoa ao longo 

do ciclo de vida, integrada na família, grupos e comunidade a recuperar a saúde mental, 

mobilizando dinâmicas próprias de cada contexto”, destacando-se o ponto 3, do referido 

regulamento, que considera a ajuda da pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na família, 

grupos e comunidade a recuperar a saúde mental, mobilizado as dinâmicas próprias de 

contexto, dos quais destaco as Unidades de Competência F3.3. “Realiza e implementa o 

planeamento de cuidados em saúde mental de um grupo ou comunidade”, destacando-se 

para este estudo os seguintes critérios de avaliação publicados: F3.3.1. “Compromete -se com 

o trabalho desenvolvido nas equipas multiprofissionais que integra ou com quem estabelece 

parceria nos diferentes contextos da prática, responsabilizando-se nelas pelos cuidados em 

saúde mental e psiquiatria, respeitando as áreas de intervenção autónomas e 

interdependentes em enfermagem, conforme enquadramento legal”; F3.3.4. “Concebe, 

coordena e implementa, projetos de promoção da saúde mental de crianças e jovens, entre 

outros através de programas de promoção de aptidões parentais, aconselhamento pré-natal, 

estratégias de intervenção precoce, e através do sistema educativo e aconselhamento a pais, 

crianças e jovens”; e F3.3.5. “Planeia e desenvolve programas de treino de aptidões sociais e 

de desenvolvimento socioemocional, direcionados para áreas específicas que evitem a 

exposição e exclusão social, nomeadamente em situações de comportamentos aditivos, 

violência doméstica, negligência e maltrato a crianças, jovens, idosos, sem abrigo e outras 

pessoas que vivam em situação desfavorecida, independentemente do contexto” (OE, 2018a, 

p. 21427) 

Face à relevância observada no que diz respeito às metodologias de gestão, em especial a 

metodologia do gestor de caso, e sendo um pensamento crítico que foi desenvolvido ao longo 

dos três estágios, com especial destaque ao estágio em contexto de Respostas Diferenciadas, 

procedeu-se à elaboração de uma componente investigativa, apresentada na segunda parte 

do presente Relatório Final de Estágio, sobre a metodologia do GC, no contexto comunitário, 

da saúde mental da criança e da adolescência, fazendo alusão à necessidade de 

desenvolvimento da unidade de competência F3.5. “Recorre à metodologia de gestão de caso 

no exercício da prática clínica em saúde mental e psiquiátrica, com o objetivo de ajudar o 
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cliente a conseguir o acesso aos recursos apropriados e a escolher as opções mais ajustadas 

em cuidados de saúde” (OE, 2018a, p. 21429). 

Após esta análise, urge referir que os projetos pensados, desenvolvidos, implementados e 

avaliados, potenciaram o desenvolvimento da competência específica, publicada no 

Regulamento nº 515/2018, Regulamento de Competências Específicas do EEESMP, “Presta 

cuidados psicoterapêuticos, socio 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”, na medida em que foi 

coordenado, desenvolvido e implementado um programa de psicoeducação e treino em saúde 

mental, observado através do critério de avaliação F4.1.3. “Implementa intervenções 

psicoeducativas para promover o conhecimento, compreensão e gestão efetiva dos 

problemas relacionados com a saúde mental, as perturbações e as doenças mentais”; F4.1.5. 

“Educa e ajuda o cliente na avaliação do isso de alternativas terapêuticas complementares 

adequadas (como o recurso aos mediadores expressivos para a expressão emocional e 

regulação emocional)”; F4.2.1. “Implementa intervenções psicoterapêuticas e 

socioterapêuticas, individuais, familiares ou de grupo, centradas nas respostas humanas aos 

processos de saúde/doença mental e às transições”; F4.2.2. “Utiliza técnicas 

psicoterapêuticas e socioterapêuticas que aumentam o “insight” do cliente, permitindo 

elaborar novas razões para o problema”; e F4.3.4. “Envolve outros profissionais na definição 

de projetos que visem a reabilitação psicossocial da pessoal, contribuindo para melhorar os 

indicadores de morbilidade e mortalidade”, isto na medida em que o projeto desenvolvido no 

contexto hospitalar foi articulado com a Terapeuta Ocupacional do referido serviço que, na 

semana da intervenção desenvolvia, junto dos utentes que participaram no projeto, 

intervenções de reabilitação associadas ao tema da intervenção que havia decorrido na 

referida semana (OE, 2018a, p. 21427) 

Sinergicamente, reflito que o processo de avaliação inerente aos estudos de caso realizados 

exigiu a mobilização de aptidões de comunicação, sensibilidade cultural e linguística, técnica 

de entrevista, de observação do comportamento, de revisão dos registos, bem como de uma 

avaliação abrangente da pessoa e dos seus sistemas relevantes, critérios exigidos ao 

EEESMP, segundo o regulamento anteriormente referido, refletindo que a realização dos 

mesmos proporcionou todos os momentos necessários para o efeito. 

No que concerne ao desenvolvimento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 

regulamentadas através do Regulamento nº 140/2019, Regulamento de Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista, destaca-se que os quatro domínios das competências 

comuns foram desenvolvidos, nomeadamente: 1) o domínio da responsabilidade profissional 
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ética e legal, na medida em que foi desenvolvida uma prática profissional ética e legal, em 

consonância com as normas legais e os princípios éticos e deontológicos, assim como foram 

garantidas práticas de cuidados que respeitaram os direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais; 2) o domínio da melhoria contínua da qualidade, tendo garantido um papel 

dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área 

da governação clínica, em especial através do início da criação de um Padrão Documental de 

Serviço e colaborando na realização de atividades na área da qualidade e em protocolos de 

qualidade, essenciais aquando do processo de creditação que a unidade se encontrava a 

desenvolver; 3) o domínio da gestão de cuidados, em especial através da disponibilização de 

assessoria aos enfermeiros e à equipa, colaboração nas decisões da equipa de saúde, 

utilização de recursos de forma eficiente para promover a qualidade, reconhecendo os 

distintos e interdependentes papéis e funções de todos os membros da equipa, fomentado um 

ambiente positivos e favorável à prática e aplicando a legislação, políticas e procedimentos de 

gestão de cuidados; 4) e o domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, 

através da otimização do autoconhecimento para facilitar a identificação fatores que interferem 

na relação com a pessoa e ou equipa, gerindo as minhas idiossincrasias, otimizando a 

congruência entre a auto e heteroperceção, gerindo sentimentos e emoções, atuando 

eficazmente sob pressão, reconhecendo e antecipando situações de conflitos, utilizando 

adequadamente técnicas de resolução de conflitos, interpretando, organizando e divulgando 

os resultados provenientes da evidência que contribuam para o conhecimento e 

desenvolvimento da enfermagem e discutindo as implicações da investigação (OE, 2015). 

Considerando que o Regulamento n.º 140/2019, Regulamento das Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista, discrimina quatro domínios (Responsabilidade profissional, ética e 

legal; Melhoria contínua da qualidade; a Gestão de Cuidados; e Desenvolvimento das 

Aprendizagens profissionais” (OE, 2015, p. 4745), reflete-se que: 

No que respeita ao domínio da Responsabilidade profissional, ética e legal, observa-se que 

as seguintes unidades de competência foram alcançadas com sucesso: Unidade de 

Competência A1.1. “Demonstra uma tomada de decisão segundo princípios valores e normas 

deontológicas”, na medida em que se cumpriram os critérios de avaliação, com destaque, aos 

critérios de avaliação A.1.1.2. “Suporta a tomada de decisão em juízo baseado no 

conhecimento e experiência” (procurou-se sempre a evidência científica mais atual), A1.1.3. 

“Participa na construção da tomada de decisão em equipa” (através da participação nas 

reuniões multidisciplinares); Unidade de Competência A1.2. “Lidera de forma efetiva os 

processos de tomada de decisão ética na sua área de especialidade”, tendo-se alcançado 

com destaque o critério de avaliação A1.2.3. “Suscita a reflexão sobre os processos de 
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tomada de decisão” (através da reflexão contínua com os enfermeiros tutores e docentes 

sobre as intervenções observadas versus intervenções pensadas por mim enquanto docente 

face à mesma situação) e A1.2.4. “Reconhece a sua competência na área da sua 

especialidade” (através da realização de uma reflexão crítica sobre a importância das 

consultas de atendimento juvenil serem feitas por um EEESMP, ver Apêndice 8); e a Unidade 

de Competência A1.3. “Avalia o processo e os resultados da tomada de decisão”, na medida 

em que se alcançou com destaque o Critério de Avaliação “Fomenta a avaliação e partilha 

dos resultados dos processos de tomada de decisão”, na medida em que, integrada na equipa 

enquanto estudante, foi incentivado os enfermeiros, dos três serviços onde estagiei, a 

procederem à análise e divulgação dos resultados de enfermagem advindos dos processos 

de tomada de decisão e respetivas intervenções, identificando questionários ou outras 

ferramentas de avaliação clinimétrica ou psicométricas para o efeito e demonstrando a 

utilização de sistemas de suporte como o NVivo ou o SPSS (OE, 2015, p. 4745). 

No que concerne à Melhoria Contínua da Qualidade, descrita no regulamento anteriormente 

referido, observo que foram desenvolvidas as seguintes competências: B1. “Garante um papel 

dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégias institucionais na área 

da governação clínica”, tendo procurado atualizar o meu conhecimento sobre as diretivas na 

área da qualidade e melhoria contínua, fazendo destaque à Estratégia Nacional para a 

Qualidade na Saúde 2015-2020, caracterizada enquanto estratégia “global e integrada, 

disseminada por todo o sistema de saúde, com respeito pelos valores de responsabilidade e 

transparência”, ação 18, prioridade “Informação transparente ao cidadão e aumento da sua 

capacitação”, incentivando a equipa multidisciplinar a promover a educação e literacia em 

saúde dos utentes e familiares ou pessoas significativas, visando, conforme publicado no 

referido documento, uma população mais saudável e utentes participativos na tomada de 

decisão (Ministério da Saúde, 2015, p. 13550); B2 “Desenvolve práticas de qualidade, gerindo 

e colaborando em programas de melhoria contínua”, tendo sido analisada a literatura sobre 

as normas e evidência referentes à avaliação da qualidade, identificadas oportunidades de 

melhoria, nomeadamente a retificação do guia de acolhimento, e incrementada a 

normalização da atualização de soluções eficazes e eficientes, tendo recorrido aos momentos 

de passagem de turno para, em conjunto com a enfermeira tutora, partilhar as guidelines mais 

recentes existentes que visam a melhoria da qualidade dos cuidados; e B3 “Garante um 

ambiente terapêutico seguro”, na medida em que, nos vários contextos, se procurou conhecer 

as diretivas do serviço ao nível da qualidade e estratégias de melhoria contínua, promover a 

incorporação dos conhecimento na área da qualidade na prestação de cuidados, participar na 

definição de metas para a melhoria da qualidade dos cuidados ao nível organizacional. 

Destaca-se que a primeira competência descrita foi desenvolvida especialmente ao nível do 
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Contexto Hospitalar, uma vez que o serviço em questão se encontrava em processo de 

creditação, existindo margem para a reflexão e análise dos fenómenos a serem alterados e 

melhorados, tendo-se procedido à retificação do guia de acolhimento e dado início à cocriação 

com a equipa de um padrão documental de serviço (OE, 2015, p. 4747). 

Ao nível do Domínio da gestão dos cuidados, publicado no regulamento anteriormente referido 

analisa-se que foram desenvolvidas as competências C1 “Gere os cuidados de enfermagem, 

otimizando a resposta da sua equipa e articulação na equipa de saúde” e C2 “Adapta a 

liderança e a gestão dos recurso às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade 

dos cuidados”, com destaque no contexto de estágio na comunidade, na medida em que se 

colaborou nas decisões da equipa de saúde (alusão ao critério de avaliação C1.1.1., C1.1.2. 

e C1.1.3., da unidade de competência C1.1. “Otimiza o processo de cuidados ao nível da 

tomada de decisão”), e, visando a implementação do projeto “Vamos Separar as Cores?”, pela 

UCC, procedeu-se à orientação da decisão relativa às tarefas de delegar (alusão ao critério 

de avaliação C1.2.1., da Unidade de Competência C1.2. “Supervisiona as tarefas delegadas, 

garantindo a segurança e a qualidade”), utilizando-se uma variedade de técnicas diretas ou 

indiretas, tais como a instrução ou a demonstração prática das tarefas a delegar (alusão ao 

critério de avaliação C1.2.3., da Unidade de Competência C1.2. “Supervisiona as tarefas 

delegadas, garantindo a segurança e a qualidade”). Reconheceram-se os distintos e 

interdependentes papéis de todos os membros da equipa e procurou-se usar os processos de 

mudança para influenciar a introdução de inovações na prática especializada, procurando 

adaptar o meu discurso aos diversos elementos da equipa no que concerne à geração que se 

me apresentava, desde a Geração X, aos Millennials à geração Z (alusão ao critério de 

avaliação C2.1.1., C2.1.3., C2.1.5., C2.2.1., C2.2.2. e C.2.2.4., da Unidade de Competência 

C “Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia 

da qualidade dos cuidados” (OE, 2015, p. 4748). 

Por fim, no que concerne ao Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, 

observou-se o desenvolvimento da competência D1 “Desenvolve o autoconhecimento e 

assertividade” e D2 “Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica”, na 

medida em que se procedeu à otimização do autoconhecimento para facilitar a identificação 

de fatores que pudessem interferir na relação entre o enfermeiro e a pessoa, ou equipa 

multidisciplinar, procurando, em simultâneo, gerir as idiossincrasias na construção dos 

processos de ajuda, sendo que reconheci os meus recursos e limites pessoais e profissionais, 

tal como tive consciência da influência pessoal na relação profissional, dando resposta ao 

critério de avaliação D1.1.1., D1.1.2., D1.1.3., D1.1.4., da unidade de competência D1.1. 

“Detém consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro”. Analisa-se, ainda, que foram 
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geradas respostas de adaptabilidade individual e organizacional, tendo-se otimizado a 

congruência entre a auto e heteroperceção, gerindo sentimentos e emoções e reconhecendo 

e antecipando situações de eventual conflitualidade, dando assim resposta ao critério de 

avaliação D1.2.1., D1.2.2., D1.2.4., da unidade de competência D1.2. “Gera respostas de 

adaptabilidade individual e organizacional”. A nível da unidade de competência D2.1 

“Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho”, destaca-se 

que, no contexto de estágio na comunidade, se procedeu à formação das equipas do projeto 

devolvido e implementado, para continuidade a nível da respetiva unidade local de saúde, 

tendo sido realizada uma avaliação do impacto da mesma, através da validação do sucesso 

da implementação após o estágio, dando resposta ao critério de avaliação D2.1.1., D1.2., 

D.2.1.3., D2.1.4. e D2.1.5. (OE, 2015, p. 4749). 

Reforça-se a responsabilização enquanto facilitador de aprendizagem, tendo favorecido a 

minha própria aprendizagem, destreza nas intervenções, desenvolvendo habilidades e 

competências como enfermeira nos diferentes contextos, identificando lacunas e 

oportunidades relevantes de investigação, contribuindo para o conhecimento novo e para o 

desenvolvimento da prática clínica especializada. Nos diversos estágios, procurei apreender 

e divulgar conhecimento útil, desenvolvendo abstracts para submissão em congressos, 

nomeadamente do estudo de caso referente ao cultural bounded syndrome e ao projeto 

desenvolvido no contexto comunitário, discutindo, por fim, as implicações das investigações 

e contribuindo para o conhecimento novo e desenvolvimento da prática clínica especializada, 

dando resposta aos critérios de avaliação D2.2.1., D2.2.2., D2.2.3., D2.2.4., D2.2.5. e D2.2.6., 

da unidade de competência D2.2. “Suposta a prática clínica em evidência científica” (OE, 

2015, p. 4749). 

Enaltece-se, ainda, a rentabilização das oportunidades de aprendizagem, tomando a iniciativa 

na análise de situações clínicas, com conhecimento que vise a prática de cuidados seguros e 

competentes, com recurso a tecnologias de informação e métodos de pesquisa adequados, 

dando resposta a todos os critérios de avaliação da unidade de competência D2.3. “Promove 

a formulação e implementação de padrão e procedimentos para a prática especializada no 

ambiente de trabalho” (OE, 2015, p. 4750). 
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PARTE II. A METODOLOGIA DE GESTOR DE CASO: ANÁLISE QUALITATIVA COM 

RECURSO AO GRUPO FOCAL 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 

 
A prática baseada na evidência, com recurso ao modelo do gestor de caso, tem tido especial 

destaque enquanto modelos de gestão de cuidados, a nível da saúde mental. Compreen- 

dendo o GC como o elemento de referência da equipa multidisciplinar que dá resposta às 

necessidades identificadas com a pessoa que vive uma experiência de doença mental, vi- 

sando o alcance do melhor plano de cuidados, redução da suscetibilidade de recaídas, al- 

cance de estratégias de coping mais eficazes face aos sintomas e gestão do processo de 

saúde-doença (Mateus et al., 2017; Rosenfeld et al., 2022). 

Segundo o Plano Nacional para a Saúde Mental 2007-2016 (Coordenação Nacional para a 

Saúde Mental, 2008) as equipas comunitárias de saúde mental são o principal foco na política 

de saúde mental, encontrando-se subjacente ao funcionamento das mesmas, aquando do 

seguimento de pessoas com doenças mentais graves, o modelo de gestão de casos. No en- 

tanto, não existe atualmente, em Portugal, nenhum estudo que analise a perceção do impacto 

da metodologia de GC no contexto comunitário na área de psiquiatria da infância e adoles- 

cência. 

A metodologia de GC apresenta-se descrita aquando da terceira competência específica do 

EEESMP, descrita no Regulamento n.º 515/2018, Regulamento de Competências Específicas 

do EEESMP, reconhecendo-a como metodologia aquando da “Ajuda a pessoa ao longo do 

ciclo de vida, integrada na família, grupos e comunidade a recuperar a saúde mental, mobili- 

zando as dinâmicas próprias de cada contexto”, Unidade de Competência F3.5. “Recorre à 

metodologia de gestão de caso no exercício da prática clínica em saúde mental e psiquiátrica, 

com o objetivo de ajudar o cliente a conseguir o acesso aos recursos apropriados e a escolher 

as opções mais ajustadas em cuidados de saúde” (OE, 2018a, p. 21427). 

Segundo o regulamento supracitado, e analisando os descritos critérios de avaliação da Uni- 

dade de Competência F.3.5., previamente descrita, o EEESMP emerge como diferencial 

aquando da aplicação desta metodologia de gestão de cuidados, na medida em que o mesmo 

é dotado de competências que o permitem desempenhar funções de terapeuta de referência, 

podendo coordenar programas de gestão de casos, no âmbito de programas integrados de 

apoio específico às pessoas com perturbação mental, doença mental grave ou de evolução 

prolongada, e suas famílias; elaborar e supervisionar programas ou planos individualizados 

de tratamento e reabilitação das pessoas com perturbação mental, doença mental grave ou 

de evolução prolongadas e as suas famílias; colabora com Autoridade de Saúde nas situações 
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previstas na Lei de Saúde Mental relativas ao internamento compulsivo; procede à coordena- 

ção da transição de doentes e famílias entre cenários de cuidados de saúde mental, cenários 

de cuidados de saúde gerais e unidades comunitárias para fornecer a continuidade de cuida- 

dos e suporte ao cliente, família e outros prestadores de cuidados de saúde; e audita a toma 

de medicamentos no internamento, domicílio ou Centro de Saúde, sempre que necessário, 

em especial nas situações de doença mental grave. 

Segundo a Coordenação Nacional das Políticas de Saúde Mental (2022), as equipas comuni- 

tárias de saúde mental funcionam em articulação com os cuidados de saúde primários, de 

acordo com dois modelos de gestão de cuidados: o Modelo de Gestão de Casos, no segui- 

mento de pessoas portadoras de doenças mentais graves; e o Modelo de Cuidados Colabo- 

rativos, no seguimento de pessoas portadoras de doença mental comum. Segundo o regula- 

mento mencionado, o EEESMP apresenta-se como o profissional dentro da equipa multidis- 

ciplinar que possui as competências necessárias ao exercício da função de GC. No entanto, 

esta não é, segundo a análise da literatura publicada e observação do contexto clínico, uma 

prática comum ou reconhecida. 

Neste sentido, visando o desenvolvimento de um estudo qualitativo com a finalidade de com- 

preender a metodologia de GC sob a visão do EEESMP, nomeadamente em contexto comu- 

nitário da criança e adolescente, e considerando evidente a escassez de estudos que explo- 

rem a perceção do enfermeiro de referência sobre a metodologia de GC aplicada a este con- 

texto, urge a necessidade do presente estudo. 
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2. ENQUADRAMENTO METODOLÓGICO 
 

 
O conhecimento é, segundo Fortin (2009), um percurso que apresenta um conjunto de aqui- 

sições contínuas e onde os factos são analisados ou compreendidos com recurso à adequa- 

ção de um método científico. 

No presente capítulo serão identificados os objetivos do estudo, a questão de investigação, o 

tipo de estudo e as respetivas características do mesmo. 

 
 

 
2.1. QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO E OBJETIVOS 

 
Formularam-se o seguinte objetivo para o presente estudo: conhecer a perceção do EEESMP 

sobre a metodologia de GC no contexto comunitário na área de psiquiatria da infância e ado- 

lescência e identificar as barreiras e facilitadores da implementação da metodologia de GC ao 

nível das equipas comunitárias em saúde mental. 

Como questão de investigação, foi estabelecida a seguinte: “Qual a perceção do enfermeiro 

especialista em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica sobre a metodologia do gestor 

de caso, em contexto comunitário na área de psiquiatria da infância e adolescência?”. 

 
 

 
2.2. TIPO DE ESTUDO 

 
Recorreu-se a um estudo descritivo e exploratório, de abordagem qualitativa, com recurso a 

focus group. A análise descritiva e exploratória tem a vantagem de documentar, da perspetiva 

dos participantes, um determinado fenómeno de interesse, pelo que esta foi a análise utilizada 

(Hunter, McCallun & Howes, 2019). 

Os focus group são uma metodologia que visa a colheita de informação aquando da interação 

do grupo sobre um determinado fenómeno, sendo o investigador um elemento ativo que dire- 

ciona o grupo sobre o processo de discussão. Esta é uma metodologia cuja colheita de dados 

advém da discussão de um grupo sobre um determinado tema, permitindo ao investigador ter 

um papel ativo na criação de um grupo de discussão que tanja o objetivo da colheita. Ao nível 

da enfermagem, esta metodologia tem emergido como de especial destaque, devido à possi- 

bilidade de exploração dos elementos significativos para o sujeito (Henriques, Santos & Frade, 

2021; Morgan, 1997). 
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Silva, Veloso e Keating (2014) destacam os focus group como uma metodologia que permite 

a focalização num determinado assunto, sendo um redirecionar crucial para a contribuição 

dos participantes sobre a compreensão de um determinado tópico de interesse. Segundo os 

mesmos autores, esta apresenta-se como diferencial, não pela possibilidade de ouvir o que 

os participantes têm a dizer sobre um determinado tema, mas pela possibilidade de providen- 

ciar insights nos participantes, permitindo o chamado “efeito de grupo”, exigindo aos partici- 

pantes a explicação do seu ponto de vista sobre um determinado tema ou questão. 

Morgan (1997) ressalva, no entanto, que os focus group podem apresentar como fraqueza a 

existência de um entrevistador que, ao atuar como moderador, pode direcionar ou redirecionar 

o pensamento do grupo e influenciar os resultados, pelo que este será um ponto em conside- 

ração no presente estudo. 

Passa-se agora à descrição do processo de implementação do focus group, segundo as cinco 

fases identificadas por Silva e colaboradores (2014): planeamento, preparação, moderação, 

análise de dados e divulgação dos resultados. 

 
 

 
2.2.1. Planeamento 

 
O planeamento começa pela identificação do objetivo do projeto de investigação, existindo 

algumas questões base, nomeadamente “Quais os objetivos orientadores da realização do 

projeto de investigação em geral e do focus group em particular?”, “Qual a estrutura do guião 

de entrevista?”, “Quem deverão ser os participantes?”, “Qual o tamanho desejado para os 

grupos?” e “Quantos grupos?” (Silva et al., 2014, p. 180). 

Assim, enquanto resposta, destaco que o objetivo orientador da realização do projeto em geral 

se apresenta no capítulo anterior descrito, sendo os objetivos específicos do focus group: 

potenciar uma discussão sobre o tema “metodologia do gestor de caso”; compreender a visão 

do EEESMP sobre a metodologia do GC; identificar as forças e fraquezas da aplicação da 

metodologia do GC pelo EEESMP; identificar as barreiras à implementação desta metodologia 

na perspetiva do EEESMP; e identificar os potenciais da utilização da metodologia do GC pelo 

EEESMP, no contexto comunitário de saúde mental e psiquiátrica da criança e adolescente. 

O guião de entrevista é composto por 6 questões diretas e 12 perguntas de exploração. O 

guião foi analisado por um painel de Delphi, visando o alcance da observação e análise crítica 

das questões por um conjunto externo de especialistas, objetivando uma análise aprofundada 

de uma dada realidade e ampla compreensão do fenómeno (Marques & Freitas, 2018). Assim, 
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este foi enviado a dois enfermeiros, um enfermeiro professor e investigador, perito na área de 

investigação, e um segundo, EEESMP, a exercer funções na área da saúde mental e psiqui- 

atria da criança e adolescência. Após este momento, procedeu-se à análise das respostas 

pelos investigadores, tendo-se validado a clareza das questões. No entanto, existiu a neces- 

sidade de alterar duas questões, a fim de alcançar os objetivos específicos das mesmas. 

De seguida, e tendo em conta a concordância dos peritos face às questões, no que concerne 

à sua adequabilidade para a abordagem do fenómeno em estudo, compreensão e inteligibili- 

dade, procedeu-se a uma entrevista de pré-teste, que procurou verificar a compreensibilidade 

e adequação do guião, a um enfermeiro com características semelhantes aos da amostra, 

mas que não cumpria os critérios de inclusão, tendo-se confirmado a clareza das questões. 

No que concerne aos participantes, destaca-se o recurso a amostra não probabilística inten- 

cional, nomeadamente EEESMP a exercer funções em equipas comunitárias de Saúde Men- 

tal e Psiquiátrica ou em contexto de Hospital de Dia de Saúde Mental e Psiquiátrica. Foi rea- 

lizado um contacto prévio pelos investigadores com os potenciais participantes, sendo que a 

realização da entrevista decorreu por via telemática. Foram asseguradas as condições para a 

confidencialidade e segurança dos participantes. 

O tamanho desejado para os grupos foi de oito elementos. No que concerne ao número de 

participantes, Silva e colaboradores (2014) destacam que existem autores que referem entre 

quatro a doze, cinco a dez ou seis a dez participantes, pelo que se procedeu à realização de 

um focus group com oito participantes. Morgan (1998) destaca ainda que a existência de gru- 

pos mais pequenos permite uma maior oportunidade de resposta, pelo que, face ao objetivo 

do presente estudo, considera-se fundamentada a escolha de elementos previamente apre- 

sentada. 

Segundo Morgan (1998), é possível a realização de um estudo qualitativo com base em ape- 

nas um focus group, existindo circunstâncias em que tal é necessário e até essencial. No 

entanto, o autor destaca que, neste caso, os dados deverão ser interpretados de forma minu- 

ciosa e dever-se-á recorrer à triangulação, ou seja, os dados obtidos deverão ser comparados 

com informações obtidas de outras fontes, visando a saturação dos mesmos. 

De destacar que se recorreu à estratégia de “funil”, definida por Morgan (1997), sendo que, à 

medida que a discussão vai avançando, as questões tornaram-se cada vez mais específicas. 

Reforço que a entrevista foi gravada, transcrita e destruída à posteriori. Não se procedeu à 

captação de qualquer imagem ou à gravação de qualquer vídeo. Apenas os dados de áudio 
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foram gravados e transcritos, sendo a transcrição codificada e os áudios imediatamente eli- 

minados. Para a transcrição das entrevistas, foram seguidas as seis etapas estabelecidas por 

Azevedo e colaboradores (2017), designadamente: preparar, conhecer, escrever, editar, rever 

e finalizar. 

No que concerne à primeira etapa, preparar, foi realizada uma análise transversal da entre- 

vista e respetivos participantes, assim como realizada a atribuição de um código a cada par- 

ticipante, tendo sido realizadas duas cópias de segurança das entrevistas, que se encontra- 

vam transcritas em formato word, de acesso exclusivo ao entrevistador principal, encontrando- 

se na folha de transcrição o local e data da entrevista, a identificação dos entrevistadores e 

entrevistados, o esquema de transcrição, neste caso linear, e o tipo de transcrição, nomeada- 

mente uma abordagem naturalista, que é caracterizada pela transcrição de todos os detalhes 

abordados aquando da entrevista, na perspetiva dos participantes, tendo em conta as várias 

características da comunicação não-verbal e verbal dos mesmos (Oliver, Serovich & Mason, 

2005). 

A segunda etapa, conhecer, referiu-se à organização das notas e pormenores que foram co- 

lhidos na entrevista, tendo-se procurado associar as notas referentes aos gestos/maneirismos 

que poderiam ou não simbolizar algum desconforto, hesitação ou até interesse face às ques- 

tões colocadas, momentos de silêncio e pausas propositadas ou não propositadas (associa- 

das à expressão emocional). Realizou-se a audição, por duas vezes, das gravações realiza- 

das, procurando compreender o significado das expressões que os participantes procuravam 

exprimir. 

Num terceiro momento, realizou-se a transcrição para texto word da totalidade do áudio, sem 

incluir pontuação ou linguagem não-verbal. Nesta fase, foram removidos os dados que permi- 

tissem a identificação do participante ou a respetiva instituição, procedendo-se à codificação 

dos mesmos. 

Na quarta fase, procedeu-se ao editar. Nesta fase, foi repetida a audição da entrevista e co- 

locada a respetiva pontuação e linguagem não-verbal. 

Na quinta fase, realizou-se o rever, isto é, ocorreu a comparação do áudio com a transcrição 

do mesmo, procurando-se validar a concordância da transcrição. 

Por fim, na sexta fase, correspondente ao finalizar, procedeu-se à destruição integral do áudio 

das entrevistas. 
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Procedimentos ético-formais 

 
Destaca-se que todos os dados emergentes foram para fim exclusivo do desenvolvimento do 

relatório de estágio inerente ao Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Mental e Psi- 

quiátrica e publicação de artigo científico decorrente do mesmo. 

Enquanto garantia da confidencialidade, os investigadores assumem cumprir com todos os 

requisitos necessários à garantia de confidencialidade e anonimato ao longo de todo o estudo. 

Previamente à realização da entrevista será disponibilizado o formulário de consentimento 

informado (Apêndice 15) a todos os participantes, onde se clarifica a natureza, alcance, con- 

sequências, potenciais riscos e duração prevista do estudo, assim como do que é esperado 

do participante de acordo com os princípios da Declaração de Helsínquia (Associação Médica 

Mundial, 1964). Os dados recolhidos não terão qualquer identificador que permita identificar 

os participantes, assim como no armazenamento dos mesmos. As transcrições, codificadas 

para efeitos de anonimatos, serão guardadas numa pasta privada no computador do investi- 

gador principal, ao qual só o próprio terá acesso. 

No que concerne à garantia da voluntariedade e autonomia dos participantes, o investigador 

compromete-se também a prestar qualquer informação relevante que surja durante o estudo 

e que possa alterar a vontade de continuar a participar através de telefone ou via email. Os 

participantes serão informados sobre o direito a participar voluntariamente e/ou desistir a qual- 

quer momento, sem ter de justificar a decisão e sem sofrer qualquer penalização. Aos partici- 

pantes será solicitada a sua assinatura, sendo que também os investigadores procederão à 

assinatura deste. 

A moderação da entrevista será sensível e imparcial, criando um ambiente seguro e inclusivo, 

onde os participantes se sintam confortáveis para compartilhar as suas ideias e opiniões, evi- 

tando julgamentos e incentivando à expressão de opiniões pessoais por parte dos entrevista- 

dores, garantindo a todos os participantes a mesma oportunidade para participar. Previa- 

mente, o formulário do consentimento livre e esclarecido será enviado por correio eletrónico, 

acompanhado do pedido de leitura e assinatura. 

Destaca-se que o presente projeto foi submetido à Comissão de Ética da Unidade de Investi- 

gação em Ciência da Saúde : Enfermagem, com o Parecer “P1035_04_2024” (Anexo 10). 

Critérios de Rigor 

 
Tendo em conta as caraterísticas da investigação naturalista, seguiram-se os quatro critérios 

de análise de rigor associados, descritos por Velloso e Tizzoni (2020): 
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1) Credibilidade, que se refere à confiança aplicada à veracidade dos resultados, tendo sido 

identificada a coexistência de várias realidades e procurada a interpretação dos mesmos na 

perspetiva do participante, de forma clara e concisa. Procurou-se, assim, compreender a 

perspetiva dos participantes, procedendo-se à escrita de notas aquando da entrevista, 

referentes à comunicação não-verbal, ênfase demonstrado em algumas respostas e 

recorrendo à técnica da clarificação. 

2) Transferibilidade, que concerne à generalização dos dados e à possibilidade de transferir 

os resultados alcançados para diferentes contextos e diferentes participantes. Desta forma, 

procurou-se prover as informações detalhadas quanto ao contexto, para que a leitura do 

presente estudo seja analisada tendo em conta o potencial de transferibilidade. Destaca-se 

que a intenção do tipo de estudo em desenvolvimento não é a generalização ao nível exclusivo 

dos participantes, mas sim do fenómeno analisado. 

3) Dependibilidade, que diz respeito à consistência da pesquisa. Foram identificadas as 

vulnerabilidades associadas a este tipo de pesquisa pelas díspares realidades de cada 

participante e mudanças instrumentais que provêm do desenvolvimento de insights por parte 

do autor enquanto instrumento. 

4) Confirmabilidade, considerado o último critério a ser analisado; destaca-se que foi possível 

proceder ao corroborar dos resultados da pesquisa por outros autores, tendo-se mantido a 

neutralidade do autor, observando-se a verificação gradual da colheita de dados realizada. 

 
 

 
2.2.2. Preparação 

 
Segundo Silva e colaboradores (2014), a fase da preparação contempla duas observações, 

nomeadamente o processo de recrutamento dos participantes e a questões relacionadas com 

a logística. Segundo os mesmos autores, a fase do recrutamento caracteriza-se como uma 

fase gradual, alusiva a um processo sistemático, que contempla, na sua versão original, três 

momentos de contacto dos participantes: duas semanas antes da intervenção, uma semana 

antes e no dia anterior à realização do focus group. 

Neste processo, puderam ainda ser identificadas estratégias que visassem a promoção da 

adesão dos participantes, nomeadamente encontros prévios com o investigador, que visem 

esclarecer dúvidas ou envio de lembretes sob a forma de mensagem (Silva et al., 2014). No 

presente estudo, procedeu-se ao contacto nos três momentos referidos, através do contacto 

telefónico e mensagens de lembrete. 
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Todos os participantes foram informados do objetivo do estudo e regras de participação, in- 

cluindo o tempo estimado de duração, no caso uma hora e quarenta e sete minutos , visando, 

conforme referido pela literatura, a prevenção do abandono da discussão em grupo (Bloor et 

al., 2001; Silva et al., 2014). 

Para a seleção dos participantes, foram identificados os enfermeiros que cumpriam os crité- 

rios de inclusão definidos, nomeadamente: exercício de funções em contexto comunitário e 

de Hospital de Dia de Saúde Mental e Psiquiátrica, na população-alvo da criança e do ado- 

lescente, tendo-se identificado nove participantes da região de Lisboa. Num segundo mo- 

mento, procedeu-se à validação, por parte dos investigadores, dos critérios de admissão dos 

participantes identificados e respetiva aceitação à participação no estudo, realizando-se uma 

triagem dos mesmos, tendo-se totalizado oito participantes. Observa-se que os participantes 

identificados são apropriados ao contexto da discussão, mantendo-se os oito participantes 

inicialmente identificados. 

Destaca-se que o presente estudo não assegura a existência de um espaço físico confortável, 

por se apresentar sob o formato telemático, podendo esta ser uma fraqueza, no entanto, em- 

bora o focus group se realize neste formato, os participantes foram informados da importância 

de existir um espaço seguro e confortável, que assegure a privacidade do mesmo. 

 
 

 
2.2.3. Moderação 

 
A moderação caracteriza-se como a fase em que ocorre a entrevista com recurso à metodo- 

logia de focus group, sendo crucial o papel do moderador e respetiva moderação neste pro- 

cesso (Silva et al., 2014). 

No que concerne ao tempo associado a este momento, os autores sugerem um tempo médio 

de 90 minutos, podendo a sua duração atingir um máximo de duas horas e meia (Morgan, 

1997; Stewart et al., 2007). 

O moderador é o elemento-chave, devendo a sua intervenção respeitar algumas premissas 

que potenciem o alcance dos resultados esperados, de entre os quais se destacam a não 

emissão de julgamentos, questionar, ouvir, manter a conversa dentro da temática e validar, 

em todos os momentos, a igualdade de oportunidade de participação (Silva et al., 2014). 

As condições ideais para uma moderação de sucesso aquando desta metodologia são: exis- 

tência de um moderador cuja função seja a condução e manutenção da discussão; a existên- 

cia de um segundo moderador, que auxilie a moderação, gerindo as questões associadas à 
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logística associada; dar resposta a possíveis interrupções não esperadas; e fazer registos 

sobre a discussão em curso (Silva et al., 2014). Assim, destaca-se que o presente estudo 

contará com a moderação da minha pessoa, enquanto moderador principal, e de um segundo 

elemento enquanto moderador auxiliar. 

 
 

 
2.2.4. Análise de Dados 

 
A quarta fase é caracterizada pela análise de dados. Na mesma, constatam-se alguns princí- 

pios previamente definidos, nomeadamente a gravação e transcrição dos dados. Assim, des- 

taca-se que se procedeu à gravação de áudio em dois dispositivos, com posterior transcrição, 

cumprindo os pressupostos dos autores anteriormente referidos. Nesta fase, procedeu-se 

ainda à colheita escrita de todas as informações referentes aos participantes, discurso e lin- 

guagem não-verbal, pelo investigador secundário, momento fundamental para o processo de 

descodificação, interpretação e análise dos dados (Silva et al., 2014). 

Bardin (2016) descreve que a análise de conteúdo consiste num conjunto de técnicas que 

objetivam a análise das comunicações e que têm como propósito alcançar indicadores que 

permitam a dedução de conhecimentos, através de procedimentos sistemáticos e objetivos 

de descrições dos conteúdos. Esta pressupõe, ainda, a ausência de compreensões 

“espontâneas”, mantendo uma observação objetiva, através da significação. 

Assim, a análise dos dados qualitativos seguiu a estruturação por etapas proposta por Bardin 

(2016): pré-análise; exploração do material e tratamento dos resultados; inferência; e 

interpretação. 

 
 

 
Pré-Análise 

 
Nesta fase inicial procedeu-se à organização dos dados obtidos, sendo constituída pelo corpo 

da pesquisa. 

A entrevista foi realizada em formato online, de acordo com a conveniência dos participantes, 

tendo sido cumpridos todos os pressupostos no que concerne à privacidade, definidos no 

enquadramento metodológico citado no capítulo anterior. Em termos geográficos, encontra- 

se representado o distrito de Lisboa, tendo a entrevista sido realizada no dia 19 de junho de 

2024. 
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A gravação da entrevista foi feita em formato de áudio, tendo sido realizadas notas escritas, 

com a autorização verbal por parte dos participantes durante a entrevista, assim como se 

procuraram redigir notas finais no término da entrevista, relativas à comunicação não-verbal 

e períodos de silêncio ou hesitação na resposta. A entrevista teve uma duração de uma hora, 

quarenta e sete minutos. 

Após a análise dos dados observou-se a saturação dos mesmos, não se seguindo para uma 

segunda entrevista. 

 
 

 
Exploração do Material 

 
Num segundo momento procedeu-se à exploração do material, através da análise e 

tratamento dos dados. 

No que respeita à regra da enumeração, segundo o mesmo autor, foi definida a frequência, 

sendo considerada o número de vezes que a unidade de registo era evidenciada. As unidades 

de contexto dos participantes foram codificadas com a letra E. 

 
 

 
Análise de Dados, Inferência e Interpretação 

 
Mendes e Miskulin (2017) destacam que esta fase evidencia cinco princípios: exclusão mútua, 

homogeneidade, pertinência, objetividade e fidelidade e produtividade. 

Convergindo os vários princípios com os pressupostos de Bardin (2016), observa-se que, no 

que concerne à exclusão mútua, que significa que cada elemento não poderia existir em mais 

do que uma divisão, esta foi mantida, pois nenhum dado pertenceu a duas categorias. 

Quanto à homogeneidade, observa-se que os dados se encontravam todos relacionados com 

os temas definidos nas fases anteriores. 

No que diz respeito à pertinência, observa-se que existiram um conjunto de categorias já 

predefinidas e outras que surgiram à posteriori do material que emergiu. 

Relativamente à objetividade e fidelidade, observa-se que a mesma informação, da mesma 

categoria, deveria ter a mesma categorização, princípio que se considera ter sido cumprido. 

Por fim, quanto à produtividade, observou-se que os resultados são férteis, na medida em que 

foi possível desenvolver inferências em hipóteses e dados concretos. 

 
87 



2.2.5. Divulgação dos Resultados 

 
A quinta e última fase do processo caracteriza-se pela divulgação dos resultados, na vertente 

de relatório escrito, como se apresenta o presente documento. Nesta fase, Silva e 

colaboradores (2014) destacam que se deverá ter em atenção a inteligibilidade da análise, 

assim como a credibilidade da mesma, podendo as transcrições de pequenos excertos, para 

ilustrar as categorias, ser exemplo de tal. Assim, os resultados apresentaram, associados a 

cada categoria e subcategorias, excertos ilustrativos. 

Segundo os mesmos autores, esta fase enaltece-se pelo potencial de exprimir as ideias dos 

participantes sob a forma de frases, apresentando o resultado das interações sob um 

determinado fenómeno. Esta fase poderá culminar com a devolução dos resultados aos 

participantes sob o formato de apresentação. No entanto, pela impossibilidade de reunir os 

mesmos numa segunda data comum, foi proposta a divulgação escrita dos resultados. 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
Da análise dos resultados da entrevista, tendo em conta a pertinência para a compreensão 

do fenómeno em estudo, emergiram sete temas, que se apresentaram como sete 

subcapítulos: “Competência do Gestor de Caso”; “Quem Deve Ser o Gestor de Caso”; “Como 

é Nomeado o Gestor de Caso”; “Vantagens da Metodologia do Gestor de Caso”; 

“Desvantagens da Metodologia do Gestor de Caso”; “Barreiras para a Utilização da 

Metodologia de Gestor de Caso”; e “Oportunidades para a Metodologia de Gestor de Caso”. 

 
 

 
3.1. COMPETÊNCIAS DO GESTOR DE CASO 

 
O tema “Competências do Gestor de Caso” teve como origem indicadores que apresentam 

características pessoais e profissionais que o elemento caracterizado como o GC, aquando 

da aplicação da metodologia de GC, tendo sido possível identificar duas categorias: 

“Competências Pessoais” e “Competências Profissionais”. 

A primeira categoria, “Competências Pessoais”, refere-se às competências a nível pessoal 

que o terapeuta que se apresenta como GC a nível comunitário da Saúde Mental e Psiquiátrica 

da Infância e Adolescência (SMPIA) deverá possuir. A segunda categoria, “Competências 

Profissionais”, refere-se às competências a nível profissional, ou seja, identificadas no 

Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiros Especialista (OE, 2015) ou no 

Regulamento de Competências Específicas do EEESMP (OE, 2018a), identificadas pelos 

EEESMP como competências essenciais ao GC. 

Na categoria “Competências Pessoais”, identificaram-se as subcategorias: “Confiabilidade” e 

“Proximidade”. 

A subcategoria “Confiabilidade” reúne indicadores que traduzem a perspetiva de que o GC, 

no contexto comunitário de SMPIA, deverá ser alguém “confiável”, ou seja, deverá existir uma 

identificação conjunta, que advém do estabelecimento de uma relação de confiança: 

• “Há maior confiança” (sic, E3) 

• “Numa base com certeza de confiança” (sic, E2) 

• “Identificação conjunta” (sic, E8). 

 
Num estudo realizado por Ross, Curry e Goodwin (2011), a confiança foi uma das principais 

características do GC identificadas, referindo-se ao mesmo enquanto elemento no qual o 

processo de construção de confiança é essencial para os ganhos em saúde. Também num 
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estudo publicado por Knox e colaboradores (2022), a confiabilidade foi uma das 

características apontadas para o sucesso da intervenção do GC. Assim, é possível corroborar 

o achado na medida em que se valida que o GC deverá ser munido de competências como a 

confiabilidade, que promovam o sucesso da implementação da metodologia de GC. 

A subcategoria “Proximidade” reúne indicadores que traduzem a perspetiva de que o GC, no 

contexto comunitário de SMPIA, é alguém que deverá ser próximo, ou seja, deverá ser o 

elemento de referência que melhor conhece o agregado familiar, pela proximidade 

estabelecida na relação criada: 

• “Conhece melhor o agregado” (sic, E2) 

• “Pessoa mais ligada” (sic, E1) 

• “Alguém que está mais disponível” (sic, E2). 

 
Também Balard e colaboradores (2016) analisaram que GC deverá estabelecer uma relação 

de proximidade com a pessoa alvo de cuidados, possibilitando uma melhor compreensão da 

pessoa cuidada e obtendo uma resposta eficaz, com uma articulação multidisciplinar eficiente, 

face às necessidades identificadas. 

Na segunda categoria “Competências Profissionais”, identificaram-se as subcategorias: 

“Sigilo Profissional”, “Desenvolvimento Pessoal”, “Defender os Direitos dos Doentes”, 

“Capacidade de Articulação” e “Domínio de Recursos”. 

A subcategoria “Sigilo Profissional” reúne indicadores que traduzem a perspetiva de que o 

GC, no contexto comunitário de SMPIA, é alguém que deverá apresentar o sigilo profissional 

enquanto competência profissional: 

• “Pedindo permissão (…) se cabe dentro da relação terapêutica” (sic, E8) 

• “Haja um consentimento prévio para que esta intervenção possa decorrer” (sic, E7). 

 
De facto, a presente competência apresenta-se descrita no Regulamento de Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista, nomeadamente, a Competências do Domínio da 

Responsabilidade Profissional, ética e legal, publicadas no Artigo 5.º, do Regulamento n.º 

140/2019, fazendo destaque à Unidade de Competência A2.2. “Gere, na equipa, as práticas 

de cuidados fomentando a segurança, a privacidade e a dignidade do cliente”, 

especificamente, analisando a informação com a finalidade de aumentar a segurança das 

práticas, nas dimensões ética e deontológica e adotando uma conduta antecipatória, 

garantindo a segurança, privacidade e a dignidade do cliente (OE, 2019, P. 4746). 
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A subcategoria “Desenvolvimento Pessoal” reúne indicadores que traduzem a perspetiva de 

que são as características pessoais do enfermeiro que se torna EEESMP, desenvolvidas 

aquando do percurso pessoal, o motivo pelo qual o enfermeiro se especializou na área de 

saúde mental e psiquiátrica: 

• “Acho que reporta-se mais às características pessoais (…) que estão intimamente 

ligadas com o facto de eu ser um EEESMP” (sic, E1) 

• “Percurso pessoal das pessoas” (sic, E7). 

 
Este fenómeno permite realizar destaque ao Regulamento de Competências Específicas do 

EEESMP, Regulamento n.º 515/2018, na medida em que existe uma alusão à unidade de 

competência F1.1. “Demonstra tomada de consciência de si mesmo durante a relação 

terapêutica e a realização de intervenções psicoterapêuticas, sócio terapêuticas, 

psicossociais e psicoeducativas”, da primeira competência específica “Detém um elevado 

conhecimento e consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercê de vivências e 

processos de autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional”, especificamente 

no que concerne ao critério F1.1.1. “Identifica no aqui-e-agora emoções, sentimentos, valores 

e outros fatores pessoais ou circunstanciais que podem interferir na relação terapêutica com 

o cliente e/ou equipa multidisciplinar” e F1.1.3. “Mantêm o contexto e limites da relação 

profissional para preservar a integridade do processo terapêutico” (OE, 2018a, p. 21428). 

A subcategoria “Defender os Direitos dos Doentes” reúne indicadores que traduzem a 

perspetiva de que o GC deverá ser o responsável pela defesa dos direitos e interesses dos 

utentes e respetiva família: 

• “Eu considero que nós, pela nossa posição e pela nossa formação, temos uma ligação 

muito próxima e muito estreita (…) quando o doente não consegue ter literacia em 

saúde mental (…) nós somos alguém que pode avançar desse ponto vista e intervir a 

favor da criança e da família para que eles possam ter os melhores conhecimentos 

possíveis” (sic, E1). 

Também no Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, se 

apresenta descrito, a Competência do Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e 

Legal, publicadas no Artigo 5.º, do Regulamento n.º 140/2019, fazendo destaque à Unidade 

de Competência A2.1. “Promove a proteção dos direitos humanos”, especificamente, 

assumindo a defesa dos direitos humanos conforme a deontologia profissional, assegurando 

o respeito pelo direito dos clientes no acesso à informação, assegurando a confidencialidade 
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e a segurança da informação escrita e oral adquirida enquanto profissional e fomentando o 

respeito pelo direito do cliente à privacidade (OE, 2019, p. 4746). 

A subcategoria “Capacidade de Articulação” reúne indicadores que traduzem a perspetiva de 

que o GC deverá ser dotado de competências profissionais que promovam a articulação entre 

os diferentes elementos da equipa multidisciplinar: 

• “A ideia que eu tenho deste gestor de caso é um bocadinho esta ideia de não só 

congregar a informação, mas tornar todos os processos mais céleres e menos 

burocráticos, ou seja, no fazer com que a família não se depare com tantos 

constrangimentos e tantas dificuldades” (sic, E3) 

• “Articulação muito próxima com todos os outros parceiros e conhecer muito bem a 

comunidade” (sic, E6) 

• “Articulação muito próxima com todos os outros parceiros e conhecer muito bem a 

comunidade e onde a criança e a família estão inseridas” (sic, E2). 

Ao nível do Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, apresenta- 

se descrita a Competências do Domínio da Gestão dos Cuidados, publicadas no Artigo 5.º, 

do Regulamento n.º 140/2019, fazendo destaque à unidade de competência C1.1. “Otimiza o 

processo de cuidados ao nível da tomada de decisão”, colaborando nas decisões da equipa 

de saúde, melhorando a informação para a tomada de decisão no processo de cuidados e 

reconhecendo quando deve negociar com” ou “referenciar para” outros prestadores (OE, 

2019, p. 4748). 

A subcategoria “Domínio de Recursos” reúne indicadores que traduzem a perspetiva de que 

o GC deverá apresentar um domínio dos recursos existentes, conseguindo estabelecer uma 

relação entre os diferentes elementos, reunindo a informação e gerindo a necessidade de 

alocação de recursos face à mesma: 

• “Consegue estabelecer a relação entre os diferentes elementos da equipa (…), 

congregar as diferentes informações dos diferentes elementos da equipa e vai no 

fundo operacionalizar” (sic, E1) 

• “Grande domínio dos recursos da comunidade e uma boa articulação com quem são 

esses recursos para que seja mais facilitador” (sic, E6) 

• “Se reúna e que consiga gerir toda a informação de forma a cometer a problemática 

toda e dar a melhor resposta” (sic, E2). 

À semelhança da subcategoria anterior, esta invoca novamente o Regulamento de 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, com alusão ao Domínio da Gestão dos 
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Cuidados, publicadas no Artigo 5.º, do Regulamento n.º 140/2019, fazendo agora destaque 

não só à unidade de competência C1.1. “Otimiza o processo de cuidados ao nível da tomada 

de decisão”, analisando-se que o GC deverá ser munido de uma competência que se 

apresenta como específica do enfermeiro especialista, como à Unidade de Competência C2.1. 

“Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos às necessidades de cuidados”, na 

medida em que coordena a equipa de prestação de cuidados, negoceia recursos adequados 

à prestação de cuidados de qualidade e utiliza os recursos de forma eficiente para promover 

a qualidade (OE, 2019, p. 4748). 

 
 

 
Figura 2 

 
Fluxograma do Tema “Competências do Gestor de Caso”. 

 
 

 

 
 

 

3.2. QUEM DEVE SER O GESTOR DE CASO 

 
O tema “Quem Deve Ser o Gestor de Caso” teve como origem indicadores que procuram 

identificar qual o profissional que deverá assumir-se enquanto GC, no contexto comunitário 

de SMPIA, tendo sido possível identificar três categorias: “O EEESMP”, “Profissional que 

Realiza Intervenções Psicoterapêuticas” e “Profissional que Não Realiza Intervenções 

Psicoterapêuticas”. 
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A primeira categoria, “O EEESMP”, refere-se ao EEESMP enquanto elemento que deverá ser 

o GC no contexto comunitário de SMPIA. A segunda categoria, “Profissional que Realiza 

Intervenções Psicoterapêuticas”, refere-se à ideia de que o GC deverá ser o profissional que 

seja mais próximo, ou seja, aquele que realiza intervenções psicoterapêuticas54. A terceira 

categoria, “Profissional que Não Realiza Intervenções Psicoterapêuticas”, é antagónica à 

categoria anterior, na medida que se refere à emersão do GC como o elemento mais distante 

e que não realiza intervenções psicoterapêuticas. 

A categoria “O EEESMP” reúne indicadores que destacam a identificação do EEESMP 

enquanto gestor de caso, na medida em que este é dotado de competências específicas que 

o diferem dos demais, promotoras do alcance da eficácia e eficiência das suas intervenções, 

no contexto comunitário de SMPIA: 

• “O enfermeiro (EEESMP) também pode ser um gestor de caso e estando em ligação 

e articulação com os outros técnicos pode perfeitamente ser o preferencial nesta 

relação” (sic, E6) 

• “Eu acho que o enfermeiro especialista, do meu ponto de vista, é daqueles que estão 

mais bem apetrechados para este tipo de papel, para ser o gestor de caso. Acho que 

entre enfermeiro especialista em saúde mental tem todas as características e 

competências para ser o gestor de caso” (sic, E2) 

• “Nós (EEESMP) somos aqui alguém que pode avançar desse ponto de vista e intervir 

a favor da criança e da família para que eles possam ter os melhores conhecimentos 

possíveis para se poderem, no fundo, mexer dentro dos cuidados de saúde” (sic, E3). 

Um estudo de Tahan, Kurland e Baker (2020), refere que, nos contextos de saúde, dentro da 

equipa multidisciplinar, a classe que domina enquanto GC é a enfermagem. Analisando a 

literatura publicada compreende-se que a metodologia de GC é concordante com as 

características do EEESMP, pois ambas apresentam como foco a assistência à pessoa ao 

longo da sua vida, mobilizando os recursos necessário para realizar cuidados direcionados e 

especializados à pessoa no contexto em que esta se insere (OE, 2018). Num estudo realizado 

por Martins e Fernandes (2008), analisa-se que o GC é o responsável pela recolha de dados, 

planificação, amplificação, coordenação, supervisão e avaliação das opções e serviços de 

forma a ir de encontro às necessidades da pessoa, pelo que o EEESMP apresenta, pelas 

 
 
 

 

54 Intervenção psicoterapêutica consiste na aplicação, de forma informada e intencional, de técnicas 
psicoterapêuticas, com o objetivo de assistir a pessoa a gerir comportamentos, emoções e/ou outras 
características individuais na procura do que se considera desejável (OE, 2023). 
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suas características o perfil adequado à função, aquando de contextos onde esta metodologia 

se encontre em vigor. 

A categoria “Profissional que Realiza Intervenções Psicoterapêuticas” reúne indicadores que 

destacam a proximidade, ao nível da relação terapêutica estabelecida entre o GC e a criança 

e família, no contexto comunitário de SMPIA: 

• “Pessoa que está mais ligada até no próprio processo terapêutico ou psicoterapêutico 

da criança ou e o adolescente, e tem um conhecimento privilegiado até do ponto de 

vista do contexto da relação, consegue estabelecer a relação entre os diferentes 

elementos da equipa” (sic, E7). 

Knox e colaboradores (2022) destacam que a relação criada entre o terapeuta identificado 

como GC e a pessoa cuidada é fundamental para o sucesso das intervenções do mesmo, 

referindo que é no processo de reconhecimento do outro que o mesmo é considerado 

enquanto pessoa digna de ser sentida, ouvida e vista. Segundo os mesmos autores, é a 

própria relação estabelecida que, numa visão longitudinal, permitirá não só a eficiência dos 

processos burocráticos associados, mas ao estabelecimento de uma relação de confiança e 

suporte para a pessoa. 

Por fim, a categoria “Profissional que Não Realiza Intervenções Psicoterapêuticas” reúne 

indicadores que destacam a distância enquanto fator benéfico ao nível da eficiência do GC, 

no contexto comunitário de SMPIA, na medida em que, pela distância e formalidade 

associadas, o viés dos resultados é menor: 

• “E, portanto, são papéis que, inclusive, podem ser incompatíveis um com o outro, 

porque há essa questão muito importante que nesta relação dual entram terceiros 

nesta relação e, portanto, ser terapeuta é uma coisa, fazer uma intervenção 

psicoterapêutica, fazer uma psicoterapia com alguém é uma coisa, outra coisa é ser 

gestor de caso” (sic, E2) 

• “Não ser a mais ligada, mas aquele que vai congregar as várias informações dos vários 

elementos da equipa, e vai no fundo agregar, e assim evita viés que possa advir das 

diferentes pessoas que estão a intervir com aquele jovem” (sic, E3) 

• “Não sei se quem está dentro da relação terapêutica é a pessoa mais indicada para 

ser o gestor de caso” (sic, E8). 

Embora não tenha sido identificada literatura que corrobore ou não este achado, faço 

destaque a um estudo publicado por Hartley, Redom e Berry (2022) que analisa o impacto 

emocional da relação estabelecida aquando dos cuidados, sendo por vezes necessário o 
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distanciamento visando a não sobre envolvência no processo de cuidado, interferindo com a 

própria saúde mental do EEESMP. 

 
 

 
Figura 3 

 
Fluxograma do Tema “Quem Deve Ser o Gestor de Caso” 

 

 

 
 

 

3.3. COMO É NOMEADO O GESTOR DE CASO 

 
O tema “Como é Nomeado o Gestor de Caso” teve como origem indicadores que procuram 

compreender como é que o GC é nomeado no contexto comunitário de SMPIA. Face ao 

mesmo, identificaram-se duas categorias: “Escolhido pela criança e família” e “Escolhido pela 

equipa multidisciplinar”. 

A primeira categoria “Escolhido pela criança e família” refere-se à possibilidade de o GC, no 

contexto comunitário de SMPIA, ser nomeado pela criança e família, pela relação que a 

mesma desenvolve com um determinado elemento da equipa multidisciplinar, sendo esse que 

se diferenciará enquanto CG: 

• “Se vai definindo pela relação terapêutica que se vai construindo com as crianças e 

com os adolescentes e com as famílias, que fica definido qual será aqui o elemento da 

equipa que está mais próximo” (sic, E3) 

• “O escolhido pelo adolescente acaba por ser esse que acaba por gerir melhor o 

processo terapêutico” (sic, E3) 

• “Quem a família sinta que está mais próxima (…) com maior suporte e confiança (…) 

“Durante a intervenção percebe-se qual o profissional que a família elege” (sic, E4). 
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Num estudo realizado por Tahan e colaboradores (2020), identificou-se a nomeação dos GC 

de forma progressiva associada à responsabilização e comprometimento que se vai 

desenvolvendo entre o profissional e a pessoa, assim como a fluidez da coordenação e 

funções de transição de cuidados. 

A segunda categoria criada foi “Escolhido pela equipa multidisciplinar”, sendo que se refere à 

possibilidade do GC, no contexto comunitário de SMPIA, ser nomeado pela própria equipa 

multidisciplinar, quer devido às suas competências profissionais, quer devido à sua 

disponibilidade para assumir a gestão do caso: 

• “Atribuição logo imediata de quando chegam ao serviço e ser logo atribuído um técnico 

como gestor” (sic, E2) 

• “Pelas competências profissionais” (sic, E4) 

• “Gestor ser formalmente identificado logo no início, no momento da entrevista (…) esta 

pessoa é a pessoa que vai ficar com o teu processo” (sic, E1). 

Muscat (2020) refere que, no contexto dos cuidados de saúde comunitários, os GC são, em 

alguns momentos, escolhidos pela equipa multidisciplinar, um processo que assegura que o 

GC se encontra dedicado às necessidades da pessoa, mobilizando os recursos necessários 

para dar resposta às mesmas. A análise do artigo permite, ainda, observar que este método 

de seleção pode levar a uma melhor e mais eficaz intervenção e gestão de cuidados, com 

base no suporte gerado pela equipa em si. 

 
 

 
Figura 4 

 
Fluxograma do Tema “Como é Nomeado o Gestor de Caso” 
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3.4. VANTAGENS DA METODOLOGIA DE GESTOR DE CASO 

 
O tema “Vantagens da Metodologia de Gestor de Caso” teve como origem indicadores que 

procuram identificar as vantagens percecionadas pelo EEESMP, sobre o recurso à 

metodologia de GC, no contexto comunitário de SMPIA. 

Neste tema emergiram duas categorias: “Para a criança e família” e “Profissionais”. 

 
A categoria “Para a criança e família” refere-se às vantagens para a criança e família, que 

advém da aplicação da metodologia de GC, no contexto comunitário de SMPIA. Nesta 

categoria foram definidas as seguintes subcategorias: “Profissional de referência”, 

“Acessibilidade”, “Plano multidisciplinar de cuidados”, “Facilitação do processo de 

aprendizagem na escola” e “Vínculo”. 

O “Profissional de referência” traduz o GC enquanto profissional que a criança e a família 

identificam como o elemento-chave da articulação dos cuidados: 

• “Há uma pessoa de referência” (sic, E4) 

• “Cuidados muito atentos e numa dimensão integrativa e de permissão” (sic, E2) 

• “Uma base de confiança” (sic, E8). 
 

 
A “Acessibilidade” traduz a celeridade que advém da utilização da metodologia de GC, para a 

criança e a família: 

• “Tornar todos os processos mais céleres e menos burocráticos, não é, no fundo fazer 

com que a família não se depare com tantos constrangimentos e dificuldades” (sic, 

E1). 

 

 
O “Plano multidisciplinar de cuidados” revela a vantagem do GC identificar necessidades das 

diferentes áreas disciplinares e intervir junto das mesmas, visando o cumprimento do plano 

de cuidados da criança e família: 

• “Percebemos que existe uma necessidade de articulação quanto à medicação, 

falamos com o médico e o médico articula desse ponto de vista” (sic, E1). 

 

 
A subcategoria “Facilitação do processo de aprendizagem na escola” traduz a ideia de que o 

GC atua como um agente facilitador na identificação de necessidades e articulação com os 
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recursos da comunidade, de entre os quais, a escola e o processo de aprendizagem, incluindo 

a identificação e encaminhamento das crianças com necessidades educativas especiais: 

• “Se percebemos que há uma dificuldade relativamente com a escola do ponto de 

vista do processo de aprendizagem de algumas condições necessárias, algumas 

adaptações específicas que são necessárias de ser feitas naquele momento, articular 

com o professor” (sic, E1). 

 

 
O “Vínculo” é uma das vantagens associadas ao GC, para com a criança e a família, sendo 

que a possibilidade de estabelecer um vínculo traduz um processo de crescimento conjunto: 

• “Dimensão do vínculo (…) construção de vínculo em conjunto” (sic, E8) 

• “Ganho enorme (…) da criança e família se sentir e olhar nesta rede que se vai 

identificando e construindo em ligações cada vez, que possam ser, potenciadoras do 

processo de recuperação” (sic, E8) 

• “Construção em conjunto”(sic, E3). 

 
A própria análise do conceito de GC permite identificar vantagens da utilização desta 

metodologia pelas suas características específicas. A Case Management Society of America 

(2016) faz destaque às mesmas dentro do próprio conceito de GC, enquanto elemento 

colaborativo do processo de avaliação, planeamento, facilitação, coordenação de cuidados, 

priorização de serviços e recursos avaliação e advocacia das opções existentes e dos serviços 

disponíveis, indo ao encontro das necessidades de saúde do utente e família, através da 

comunicação e avaliação dos recursos da comunidade existentes, promovendo a segurança 

do utente, a qualidade dos cuidados e o alcance de resultados eficientes. 

Segundo a literatura publicada uma das áreas de destaque da intervenção do GC é a gestão 

do processo terapêutico, identificando-se a gestão do esquema medicamentoso, que se 

apresenta como uma das variáveis do processo terapêutico e como diferencial no sucesso da 

intervenção do GC, sendo responsável pela minimização da reincidência de internamentos 

(Stanhope et al., 2016). 

O profissional que se apresenta como GC é, assim, descrito como um elemento facilitador, 

um elemento de referência, onde inaptamente se devolve uma relação terapêutica, com 

inúmeras vantagens para a pessoa e família, desde a facilitação da expressão emocional, à 

facilidade acrescida, pela confiança estabelecida, da expressão das necessidades dos 

mesmos, promovendo o sucesso das intervenções desenvolvidas (Hudon et al., 2019; Knox 

et al., 2022). 
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Já na segunda categoria, “Profissionais”, emergiu uma subcategoria, “Compreensão 

Sistémica dos Problemas”, que se refere à vantagem identificada aquando da utilização da 

metodologia de GC do aumento da compreensão dos fenómenos, possibilitando uma visão 

mais sistémica da criança e adolescente, no contexto comunitário de SMPIA: 

• “Olhar mais sistémico” (sic, E4) 

• “Acesso a mais informação sobre a família” (sic, E4) 

• “Não só às crianças, aos adolescentes, mas à envolvência que conseguimos ter e a 

ligação conseguimos ter com as famíli1a0s1e que isso depois é demonstrado pelo agrado 

e pela satisfação das famílias que vêm e quando vêm ao serviço já vêm à procura 

daquele elemento” (sic, E3). 

Lukersmith, Millington e Salvador-Carulla (2016) identificam o GC como um elemento de 

elevada relevância na integração horizontal de cuidados, abrangendo serviços de saúde 

primários, serviços de saúde hospitalares e serviços comunitários. Dotado da possibilidade de 

articular com os diferentes recursos, apresenta as ferramentas necessárias ao 

desenvolvimento de uma visão sistémica sobre a pessoa e família, inseridas num determinado 

contexto, sendo destacado por alguns autores a existência de programas implementados em 

serviços que apresentem a metodologia de gestão de cuidados de Gestão de Casos, que 

facilitam esta visão sistémica, permitindo uma articulação mais célere ao nível das 

necessidades da esfera social, permitindo encaminhamentos mais rápidos, minimizando o 

tempo de hospitalização e reduzindo os custos em saúde (Knox et al., 2022; Stokes et al., 

2016). 
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Figura 5 

 
Fluxograma do Tema “Vantagens da Metodologia do Gestor de Caso” 

 
 

 

 
 
 
 

 

3.5. DESVANTAGENS DA METODOLOGIA DE GESTOR DE CASO 

 
O tema “Desvantagens da Metodologia de Gestor de Caso” teve como origem indicadores 

que procuram identificar as desvantagens percecionadas pelo EEESMP, sobre o recurso à 

metodologia de GC, no contexto comunitário de SMPIA. 

Neste tema emergiram, à semelhança da categoria anterior, duas categorias: “Para a criança 

e família” e “Profissionais”. 

A categoria “Para a criança e família” refere-se às desvantagens identificadas pelo próprio 

profissional na sua prática profissional, que advém da aplicação da metodologia de GC, no 

contexto comunitário de SMPIA. Nesta categoria foi definida a subcategoria: “Escassez de 

Recursos Humanos”, que traduz a ideia de que, quando a metodologia do GC se encontra 

implementada ao nível do contexto comunitário de SMPIA, poderá existir uma confusão de 

papéis para a criança e família associada à escassez de recursos humanos, podendo o 

mesmo técnico ser gestor de caso, terapeuta e terapeuta familiar: 

•  “Constrangimento sério para que depois o próprio processo terapêutico se possa 

desenvolver e a relação terapêutica também se possa desenvolver” (sic, E1) 
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A categoria “Profissionais” refere-se às desvantagens identificadas pelo próprio profissional 

na sua prática clínica, que advém da aplicação da metodologia de GC, no contexto comunitário 

de SMPIA. Nesta categoria foi definida a subcategoria: “Confusão de papéis”, que traduz a 

desvantagem identificada da possibilidade de confusão de papéis entre o papel de terapeuta 

e o exercício da gestão de caso: 

• “Confusão de papéis entre ser terapeuta e gestor de caso (…) colocar na balança o 

que é mais importante (…) (pode ser um) constrangimento sério para que depois o 

próprio processo terapêutico se possa desenvolver e a relação terapêutica também se 

possa desenvolver” (sic, E1) 

• “O papel do gestor de Caso pode ter este conflito neste sentido de que vai ter muitas 

informações de vários parceiros sobre o caso e existe a hipótese de contaminação da 

relação terapêutica, no sentido daquilo que eu, enquanto técnico, tenho que gerir, a 

informação que a minha é dada e daquela que eu tenho da relação com a criança ou 

adolescente” (sic, E3) 

• “Dificuldades no potencial conflito do que sai fora do âmbito da relação terapêutica (…) 

onde entram terceiros, onde entram outros intervenientes” (sic, E8). 

 

 
Gray e White (2012) destacam a existência da confusão de papéis, associando a mesma à 

ausência de conhecimento institucional e da equipa multidisciplinar sobre a metodologia de 

GC. Não obstante, identifica-se uma escassez de estudos que explorem a compreensão deste 

fenómeno. 

 
 

 
Figura 6 

 
Fluxograma do Tema “Desvantagens da Metodologia do Gestor de Caso” 
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3.6. BARREIRAS PARA A UTILIZAÇÃO DA METODOLOGIA DE GESTOR DE CASO 

 
O tema “Barreiras para a Utilização da Metodologia de Gestor de Caso” teve como origem 

indicadores que procuram identificar as barreiras percecionadas pelo EEESMP, associadas à 

utilização da metodologia de GC, no contexto comunitário de SMPIA. 

Neste tema emergiu uma categoria, intitulada de “Desconhecimento do Papel do Gestor de 

Caso”, que explora a barreira identificada pelos participantes do desconhecimento do papel 

de GC per se: 

• “Não sei se também estou com o conceito de gestor de caso bem definido na minha 

cabeça” (sic, E6) 

• “Nunca ninguém me disse, a senhora enfermeira é a gestora deste caso” (sic, E4) 

• “Uma das barreiras é a falta de conhecimento de qual pessoa quer ser um gestor de 

caso” (sic, E3). 

Um estudo realizado por Joo e Huber (2017) procurou analisar as barreiras percecionadas 

pelos GC aquando do exercício das suas funções, tendo os autores identificado a existência 

de estudos sobre a metodologia de GC pouco clara, intervenções do GC poucas explícitas e 

identificadas, treino e formação insuficiente e dificuldades na interação com o cliente. 

 
 

 
Figura 7 

 
Fluxograma do Tema “Barreiras para a Utilização da Metodologia de Gestor de Caso” 

 

 

 
 
 
 

 

3.7. OPORTUNIDADES PARA UTILIZAÇÃO DA METODOLOGIA DE GESTOR DE CASO 

 
O tema “Oportunidades para a Utilização da Metodologia de Gestor de Caso” teve como 

origem indicadores que procuram identificar as oportunidades percecionadas pelo EEESMP, 

associadas à utilização da metodologia de GC, no contexto comunitário de SMPIA. 

Neste tema emergiram duas categorias, nomeadamente de “Formação” e “Discussão de 

Casos”. 
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A categoria “Formação” reúne indicadores que identificam a formação enquanto oportunidade 

identificada para a utilização da metodologia do GC, no contexto comunitário de SMPIA: 

• “Nós temos que ter um grande treino” (sic, E8) 

• “Era preciso formação” (sic, E1) 

• “Uma formação contínua nos serviços” (sic, E7). 

 
A categoria “Discussão de Casos” reúne indicadores que identificam a discussão de casos, 

no contexto clínico, enquanto oportunidade identificada para a utilização da metodologia do 

GC, no contexto comunitário de SMPIA: 

• “Talvez a discussão de casos” (sic, E2). 

 
Numa análise realizada por Hudon e colaboradores (2022), identificou-se a necessidade de 

treino e formação dos GC, otimizando o seu papel, identificando-se benefício ao nível da 

eficiência da sua prática, assim como ganhos em saúde para a pessoa e família. Num estudo 

realizado por Muscat (2020) observou-se também que os programas de capacitação dos GC, 

com recurso à formação dos mesmos, podem ter benefícios associados. 

 
 

 
Figura 8 

 
Fluxograma do Tema “Oportunidades para a Utilização da Metodologia de Gestor de Caso 
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4. SÍNTESE FINAL 

 
Em síntese, observa-se que o presente estudo permitiu aumentar o conhecimento útil sobre 

a perceção do EEESMP, no contexto comunitário de SMPIA, tendo-se explorado sete temas 

que emergiram do core documental, nomeadamente: “Competências do Gestor de Caso”, 

“Quem Deve Ser o Gestor de Caso”, “Como é Nomeado o Gestor de Caso”, “Vantagens da 

Metodologia do Gestor de Caso”, “Desvantagens da Metodologia do Gestor de Caso”, 

“Barreiras para a Utilização da Metodologia de Gestor de Caso” e “Oportunidades para a 

Metodologia de Gestor de Caso”. 

Face à análise dos resultados e posterior discussão, compreende-se que existem 

características pessoais e profissionais, que caracterizam o GC, no contexto comunitário de 

SMPIA, na perspetiva do EEESMP, sendo as características identificadas corroboradas pela 

literatura publicada. 

O GC pode ainda ser, segundo os participantes, um EEESMP ou outro profissional que 

desenvolva ou não intervenções psicoterapêuticas, sendo defendido por alguns autores que 

os enfermeiros são os profissionais mais competentes dentro da equipa multidisciplinar para 

assumir a gestão dos casos. No entanto, o presente estudo demonstra que existem 

competências que são apenas do domínio específico do EEESMP. 

No que concerne à análise da nomeação do GC, compreende-se que poderá ser realizada 

uma nomeação por parte da criança e família ou por parte da instituição, sendo ambas as 

hipóteses corroboradas pela literatura. 

O presente estudo enaltece o facto de a metodologia per se apresentar vantagens, 

desvantagens, barreiras à implementação e uma janela de oportunidades à sua 

implementação. 

No que concerne às vantagens, identifica-se a existência de um profissional de referência para 

a criança e família, permitindo o estabelecimento de uma relação terapêutica com ganhos em 

saúde. Destaca-se, ainda, a acessibilidade associada ao diminuir dos processos burocráticos, 

devido à articulação dos recursos existentes, associando-se um plano de cuidados 

multidisciplinar mais eficaz e eficiente e uma facilitação do processo de aprendizagem na 

escola. Isto porque existe uma identificação precoce das necessidades e articulação direta 

com o contexto escolar, aumentando o vínculo entre o GC, criança e família. No que concerne 

às vantagens para a própria profissão, identifica-se a existência de uma compreensão 

sistémica dos problemas, pelo maior alcance da intervenção per se e colheita de dados 

associada. 
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Ao nível das desvantagens, identificaram-se apenas desvantagens profissionais que se 

prendem à confusão de papéis entre ser GC e ser terapeuta da criança e família, existindo 

uma dificuldade sentida pelos próprios na delimitação de ambos os papeis exercidos. 

Enquanto barreiras para a utilização da metodologia de gestor de caso, os participantes 

identificaram o desconhecimento do papel do GC. 

Por fim, enquanto oportunidades, identificou-se a formação e discussão de casos, colmatando 

as barreiras identificadas, sendo estes dois últimos achados fenómenos predominantes e 

corroborados ao nível da literatura publicada, na medida em que, embora esta metodologia 

de cuidados seja amplamente utilizada, existe um desconhecimento no que concerne à 

metodologia e ao papel inerente. 

Como limitações deste estudo destaca-se a escassez de estudos publicados que produzam 

conhecimento sobre o gestor de caso, especialmente a nível da criança e família, podendo a 

análise dos dados sofrer algum enviesamento advindo deste fator. 
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CONCLUSÃO 
 

 
O presente Relatório de Estágio emergiu como um trabalho diferencial ao meu processo 

académico e profissional, tendo permitido o desenvolvimento das minhas competências 

comuns e específicas, na área da Enfermagem em Saúde Mental e Psiquiátrica, constatando- 

se o alcance dos objetivos definidos inicialmente. 

A nível da primeira parte do documento, observa-se que foram realizados três estágios, em 

contextos clínicos específicos, que promoveram o desenvolvimento das competências 

esperadas, com a tutoria de EEESMP que potenciaram, em conjunto com os docentes 

atribuídos, o pensamento crítico face às diversas situações e desafios apresentados. 

Observa-se que este percurso foi marcado pela constante autorreflexão, visando a tomada de 

consciência de si, as capacidades e dificuldades sentidas e as constantes estratégias de 

melhoria, no eu pessoal e no eu profissional. 

No que concerne à segunda parte do presente trabalho, analisa-se que se procedeu à 

realização de um estudo qualitativo, com recurso a focus group, tendo sido desenvolvido 

conhecimento teórico sobre a perspetiva do EEESMP sobre a metodologia de GC, no contexto 

comunitário de SMPIA. Do core documental do presente estudo emergiram sete temas de 

relevo, cuja análise permite uma visão diferenciada na investigação do fenómeno. 

Como implicações para a prática do presente estudo destaca-se a identificação de vantagens, 

desvantagens, barreiras e oportunidades, essenciais para o sucesso da implementação desta 

metodologia, visando dar resposta ao estabelecido pela Coordenação Nacional das Políticas 

de Saúde Mental (2024). 

Sugere-se o desenvolvimento de estudos secundários que abranjam a temática da 

metodologia de GC, no contexto comunitário de SMPIA, permitindo a estruturação de planos 

de melhoria nos respetivos serviços. 

Por fim, destaca-se o reconhecimento do presente estudo pelos EEESMP, fomentando a 

necessidade de articulação constante entre a esfera académica e prática, devendo esta ser 

uma relação em constante progressão, minimizando barreiras ou possíveis obstáculos. 

Como implicações para a investigação, destaca-se a necessidade de se proceder a estudos 

de investigação primária, nomeadamente estudos qualitativos, incidindo na perceção do 

EEESMP sobre a implementação desta metodologia, no contexto comunitário da SMPIA, 
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assim como estudos quantitativos que avaliem o impacto da metodologia e os ganhos em 

saúde associados. 

Como limitações do presente estudo destaca-se a escassez de estudos primários que 

analisem a metodologia de GC, no contexto SMPIA, restringindo a análise do core documental 

aquando da fundamentação teórica associadas. 
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ANEXO 1 

 
Questionário de Literacia em Saúde Mental – Jovem Adulto (Dias et al., 2018). 
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ANEXO 2 

 
Pedido para Utilização do Questionário de Literacia em Saúde Mental – Jovem Adulto (Dias 

et al., 2018). 

 
 
 
 

 



 



ANEXO 3 

 
Certificado de Participação no 3º Encontro Regional de Lisboa do Programa +Contigo – 

Promoção da Saúde Mental e Prevenção de Comportamentos Suicidários. 

 



 



ANEXO 4 

 
Certificado de Participação no Webinar “Intervenções de Enfermagem nas Famílias de 

Hoje…”. 

 
 
 

 



 



ANEXO 5 

 
“Questionário de Capacidades e Dificuldades” (Ribeiro, 2012). 
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ANEXO 6 

 
“Questionário de Capacidades e Dificuldades – Follow-Up” (Ribeiro, 2012). 
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ANEXO 7 

Certificado de Participação no XX Simpósio da Sociedade Portuguesa de Suicidologia - 

“Prevenção do Suicídio – Criar Esperança Através da Ação”. 

 
 

 



 



ANEXO 8 

 
Certificado de Participação no Workshop “Avaliação e Gestão do Risco de Suicídio”. 

 
 

 



 



ANEXO 9 

 
Certificado de Participação no Workshop “Dança e Movimento”. 

 

 



 



ANEXO 10 

 
Parecer da Comissão de Ética da Unidade de Investigação em Ciência da Saúde : 

Enfermagem. 
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Estudo de Caso 1 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 
 

 

 



 
 
 
 

 

 



 
 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 
 
 

 

 



 
 
 

 

 



 



APÊNDICE 2 

 
Estudo de Caso 2 

 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



APÊNDICE 3 

 
Abstract do Póster para o Congresso de Horatio 

 
 

 
Título: Cognitive Restructuring in a Dual-Nationality, Chinese and Portuguese, Young Adult - 

Clinical Case Analysis 

Área: Nursing interventions and practice 

 
Forma de Apresentação: Póster 

 
Introdução e Objetivos: Psychiatric hospitalizations increasingly require nurses to master 

skills related to transculturality, leading to the emergence of ethnopyschiatry as a differential 

in the quality of care. Currently, there is a rising Chinese immigrant population, yet there are 

few published scientific studies making it challenging to tailor evidence-based care, particularly 

cognitive restructuring. The aim of the present study is to reflect on the application of cognitive 

restructuring in the young adult. A clinical case study on Mr. R., an 18-year-old young adult 

with dual nationality (Portuguese and Chinese), aims to comprehend, explore, and describe 

complex events and contexts. The young man was admitted to a Shared Service for 

Adolescents and Young Adults due to heteroaggressiveness and structured suicidal ideation 

verbalization. No relevant personal or family history was reported. Born in Portugal to Chinese 

immigrant parents, at eight months, his mother took him to China, where he stayed with his 

paternal grandmother until the age of ten. During this period, the family, residing in Portugal, 

facilitated his return to Portugal. 

Metodologia e Resultados: An intervention for cognitive restructuring was sought to 

deconstruct existing irrational beliefs.Two formal interviews and various informal contact 

moments were conducted to establish a trusting relationship. Mr. R. struggled to verbalize 

feelings associated with family dynamics but attempted to describe them, stating, "I feel 

pressure in my head and chest when they start talking to me like that, not that I get upset, but 

I feel overwhelmed" [sic]. He mentioned that the transition to Portugal was not difficult because, 

according to him, "everything is easier, school is easier" [sic]. However, when asked about his 

grades, he said, "my grades are not good, and that's another big problem for my parents, they 

only expect me to get excellent grades and stay in the store afterward." It is noteworthy that 

Mr. R. repeatedly emphasized that everything is so difficult in China that "I feel worse for doing 

poorly in school here; everything is so easy, and don't take it the wrong way, but it really is, 

everyone here should get 19, anything below that doesn't matter" [sic]. The cognitive 



restructuring strategy was applied to change the belief that all young people could achieve 

grades of 19 or 20 and that everyone should and could be rich. 

Conclusão: The difficulty in implementing this strategy is observed due to the individual's and 

the family's beliefs, not recognizing the value of academic or professional non-success, with 

the individual reinforcing this view with each confrontation and clarification, stating, "you don't 

understand, we are not like that" [sic]. The possibility arises that this may not be a psychiatric 

case but rather a response to adaptive pressure being a Cultural Bound Syndrome. 

N.º de Co-autores: 2 

 
Nome, Co-autor 1: Anabela Moreira 

 
Afiliação, Co-autor 1: Centro Hospitalar Lisboa Central 

Nome, Co-autor 2: Ana Paula Monteiro 

Afiliação, Co-autor 2: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra 
 
 
 
 
 

 
Figura 1 

 
Aceitação da submissão do abstract 

 

 



APÊNDICE 4 

 
Projeto “Eu Consigo, Eu Decido!” 

 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



APÊNDICE 5 

 
Projeto “Vamos Separar as Cores?” 

 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 

 



 
 
 

 

 



 
 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 
 
 

 

 



 
 

 

 



APÊNDICE 6 

Panfleto para os Pais do Projeto “Vamos Separar as Cores?” 
 

 



 



APÊNDICE 7 

 
Apresentação do Projeto “Vamos Separar as Cores?” 

 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



APÊNDICE 8 

 
Projeto “O Círculo que a Mente Une” 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



APÊNDICE 9 

 
Reflexão Crítica: O Papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e 

Psiquiátrica na Consulta de Atendimento Juvenil 

 
 
 
 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 



APÊNDICE 10 

 
Projeto “Escrevo, Escreverei?” 

 
 
 
 
 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 



APÊNDICE 11 

 
Projeto “O Ar Que Movo” 

 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 



 



 



 



 



 



 

 



APÊNDICE 12 

 
Folha de Registo Diário para Relatório do Projeto “O Ar Que Movo” 

 
 

 



 



APÊNDICE 13 

 
Grelha de Avaliação dos Resultados de Enfermagem NOC do Projeto “O Ar Que Movo” 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

 



 



APÊNDICE 14 

 
Análise Grupal do Projeto “O Ar Que Movo” 

 
 

 

• Avaliação dos Resultados – Grupo 1 

 
- Manutenção do contacto visual 

 
A manutenção do contacto visual melhorou para a maioria dos participantes. No início, os 

valores variavam entre 2 e 3, e na última sessão, a maioria dos participantes alcançou valores 

de 3 ou 4, indicando uma melhoria geral na capacidade de manter o contacto visual ao longo 

das sessões. 

- Agitação 

 
Os valores de agitação mostraram uma ligeira tendência de aumento. Inicialmente, os valores 

variavam entre 2 e 3, e na última sessão, variavam entre 2 e 4. Esta variação sugere um 

aumento da agitação em alguns participantes. 

- Irritabilidade 

 
A irritabilidade aumentou ligeiramente ao longo das sessões. Os valores iniciais eram de 2 a 

3, e na última sessão, a maioria dos participantes apresentava valores de 3 ou 4, indicando 

um aumento na irritabilidade ao longo das intervenções. 

- Dificuldade de concentração 

 
A dificuldade de concentração apresentou uma tendência de aumento para alguns 

participantes. Inicialmente, os valores variavam entre 2 e 3, e na última sessão, a maioria dos 

participantes apresentava valores de 3 ou 4, sugerindo uma persistente dificuldade de 

concentração. 

- Ansiedade verbalizada 

 
A ansiedade verbalizada mostrou melhorias para alguns participantes. Os valores iniciais 

variavam entre 2 e 3, e na última sessão, a maioria dos participantes apresentava valores de 

3 ou 4. Estes dados sugerem que as intervenções de enfermagem ajudaram a reduzir a 

ansiedade verbalizada em alguns casos. 



- Comportamento de evitar pessoas 

 
O comportamento de evitar pessoas manteve-se relativamente constante. Os valores iniciais 

variavam entre 3 e 4, e na última sessão, a maioria dos participantes ainda se situava nesses 

valores, com algumas melhorias observadas. 

- Controla os impulsos 

 
O controlo dos impulsos manteve-se constante para a maioria dos participantes. Os valores 

variavam entre 2 e 4 ao longo das sessões, indicando que não houve mudanças significativas 

nesta área. 

- Identifica quando se sente frustrado 

 
A identificação da frustração melhorou ligeiramente para alguns participantes. Os valores 

iniciais variavam entre 2 e 3, e na última sessão, alguns participantes alcançaram valores de 

4, sugerindo uma melhoria na identificação dos sentimentos de frustração. 

- Expressa adequadamente sentimentos negativos 

 
A expressão adequada de sentimentos negativos mostrou ligeiras melhorias. Os valores 

iniciais variavam entre 2 e 3, e na última sessão, alguns participantes apresentaram valores 

de 4, sugerindo uma melhoria na expressão adequada de sentimentos negativos. 

- Completa tarefas ou atividades 

 
A capacidade de completar tarefas ou atividades manteve-se elevada para a maioria dos 

participantes. Os valores iniciais eram geralmente altos (3 ou 4), e mantiveram-se constantes 

ou melhoraram ligeiramente na última sessão, indicando uma boa capacidade de completar 

tarefas. 

 
 

 

• Avaliação dos Resultados – Grupo 2 

 
- Manutenção do contacto visual 

 
A manutenção do contacto visual melhorou para a maioria dos participantes ao longo das 

sessões. No início, os valores variavam entre 2 e 4, e na última sessão, a maioria dos 

participantes alcançou valores de 4 ou 5, significando uma melhoria geral na capacidade de 

manter o contacto visual. 



- Agitação 

 
Os valores de agitação mostraram variações, mas houve uma tendência geral de manutenção 

ou ligeiro aumento da agitação em alguns participantes. Os valores iniciais variavam entre 2 

e 4, e na última sessão, a maioria dos participantes ainda se situava entre esses valores, com 

um aumento notável em alguns casos. 

- Irritabilidade 

 
A irritabilidade permaneceu elevada para a maioria dos participantes, com poucos sinais de 

melhoria. Os valores iniciais e finais variaram entre 1 e 5, com alguns participantes a manter 

valores altos ao longo das intervenções, sugerindo que a irritabilidade é uma área que requer 

intervenções futuras. 

- Dificuldade de concentração 

 
A dificuldade de concentração manteve-se constante para a maioria dos participantes. Os 

valores permaneceram altos (5) ao longo das sessões, indicando que a concentração continua 

a ser uma área a potenciar. 

- Ansiedade verbalizada 

 
A ansiedade verbalizada apresentou algumas melhorias, com valores iniciais entre 1 e 2, e 

com alguns participantes a apresentar melhorias nas sessões subsequentes, alcançando 

valores de 4 na última sessão. Estes dados sugerem que as intervenções de enfermagem 

ajudaram a reduzir a ansiedade verbalizada em alguns casos. 

- Comportamento de evitar pessoas 

 
O comportamento de evitar pessoas apresentou melhorias moderadas. Os valores iniciais 

variavam entre 1 e 4, e existiu uma tendência geral de redução deste comportamento ao longo 

das sessões, com alguns participantes apresentando valores mais baixos na última sessão. 

- Controla os impulsos 

 
O controlo dos impulsos mostrou melhorias em alguns participantes, enquanto outros 

mantiveram os níveis ou pioraram. Os valores iniciais variavam entre 2 e 4, com alguns 

participantes a alcançar valores de 5 na última sessão, mas também existiram casos de 

diminuição para valores baixos. 



- Identifica quando se sente frustrado 

 
A identificação da frustração melhorou para alguns participantes, com valores iniciais entre 1 

e 4. Alguns dos mesmos mostraram melhorias significativas, alcançando valores de 5 na 

última sessão, enquanto outros mantiveram ou diminuíram os valores. 

- Expressa adequadamente sentimentos negativos 

 
A expressão adequada de sentimentos negativos mostrou melhorias moderadas. Os valores 

iniciais variavam entre 1 e 3, e alguns participantes apresentaram melhorias, alcançando 

valores de 3 ou 4 na última sessão. 

- Completa tarefas ou atividades 

 
A capacidade de completar tarefas ou atividades manteve-se elevada para a maioria dos 

participantes. Os valores iniciais eram geralmente altos (4 ou 5), e mantiveram-se constantes 

ou melhoraram ligeiramente na última sessão, indicando uma boa capacidade de completar 

tarefas. 



APÊNDICE 15 
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