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RESUMO

O presente relatério de estdgio descreve e analisa criticamente o percurso de desenvolvimento de
competéncias especializadas em Enfermagem de Sadde Mental e Psiquiatrica (ESMP), realizado no ambito do
Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica da Escola Superior de Saude de Leiria. O itinerario
formativo percorreu trés contextos assistenciais distintos: a Unidade de Cuidados na Comunidade de Ourém
(ULS Médio Tejo), o Servico de Internamento de Psiquiatria de Peniche (ULS Oeste) e o Departamento de
Psiquiatria e Saude Mental das Caldas da Rainha.

Ancorado na Teoria das Transicdes de Afaf Meleis e no modelo de Relag¢des Interpessoais de Hildegard Peplau,
o percurso focou-se na transicao de papel do enfermeiro de cuidados gerais para o patamar de enfermeiro
especialista. A pratica clinica foi sustentada por intervencdes de matriz cognitivo-comportamental,
psicoterapéutica e socioterapéutica, centradas na capacitacdao do utente e da familia para o processo de
recovery.

Atendendo as necessidades identificadas, foi implementado um Programa de Melhoria Continua da Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem (PMCQCE) focado na estimulagdo cognitiva. A operacionalizagdo deste
programa permitiu sistematizar a intervencdo especializada, utilizando a estimulacdo cognitiva como
ferramenta para otimizar a funcionalidade e a autonomia dos utentes. Os resultados obtidos evidenciam
ganhos em salde mental, nomeadamente na manutencdo de capacidades cognitivas remanescentes e no
refor¢o da alianga terapéutica através do uso terapéutico do eu.

Em conclusao, este relatério demonstra a integracao de saberes tedricos e praticos, validando a aquisicdo das
competéncias comuns e especificas exigidas pela Ordem dos Enfermeiros. O percurso revelou-se
transformador, consolidando uma identidade profissional assente na peritagem clinica, na ética e na busca
incessante pela exceléncia e seguranca dos cuidados em saiide mental.

Palavras-Chave: Enfermagem de Saude Mental e Psiquidtrica; Estimulo Cognitivo; Competéncia Profissional;
Melhoria Continua da Qualidade; Reabilitacdo Psicossocial.
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ABSTRACT

This internship report describes and critically analyzes the development of specialized competences in
Psychiatric-Mental Health Nursing (PMHN), conducted as part of the Master’s Degree in Psychiatric-Mental
Health Nursing at the School of Health Sciences of Leiria. The clinical pathway encompassed three distinct
healthcare settings: the Community Care Unit of Ourém (ULS Médio Tejo), the Psychiatric Inpatient Service in
Peniche (ULS Oeste), and the Department of Psychiatry and Mental Health in Caldas da Rainha.

Grounded in Afaf Meleis’ Transitions Theory and Hildegard Peplau’s Theory of Interpersonal Relations, this
journey focused on the role transition from general care nurse to the level of nurse specialist. Clinical practice
was supported by cognitive-behavioral, psychotherapeutic, and sociotherapeutic interventions, centered on
empowering the user and their family throughout the recovery process.

Addressing the identified needs, a Nursing Care Quality Continuous Improvement Program (NCQCIP) focused
on cognitive stimulation was implemented. The operationalization of this program allowed for the
systematization of specialized care, using cognitive stimulation as a strategic tool to optimize the users'
functionality and autonomy. The results demonstrate significant mental health gains, particularly in
maintaining remaining cognitive capacities and strengthening the therapeutic alliance through the therapeutic
use of self.

In conclusion, this report demonstrates the integration of theoretical and practical knowledge, validating the
acquisition of the core and specific competencies required by the Order of Nurses. The process proved to be
transformative, consolidating a professional identity based on clinical expertise, ethics, and the pursuit of
excellence and safety in mental health care.

Keywords: Psychiatric-Mental Health Nursing; Cognitive Stimulation; Professional Competence; Continuous
Quality Improvement; Psychosocial Rehabilitation.
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LISTA DE ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS

ACES — Agrupamento de centros de salde

APA — American Psychological Association

AVD — Atividades de vida didria

CIPE — Classificacdo internacional para a pratica de enfermagem
CSP — Cuidados de saude primarios

DP — Desvio-padrao

DPSM — Departamento de psiquiatria e saide mental
EC — Estimulacao cognitiva

ECSM — Equipa comunitdria de saude mental

EE — Enfermeiro especialista

EEESMP — Enfermeiro especialista em enfermagem de saide mental e psiquidtrica
ESMP — Enfermagem de saude mental e psiquidtrica
ESSLei — Escola Superior de Saude de Leiria

M — Média

Max — Maximo

MCQ — Melhoria continua da qualidade

Me — Mediana

Mi — Minimo

MMSE — Mini-Mental State Examination

Mo — Moda

NIC — Classificacdo das intervengdes de enfermagem
NOC - Classificacdo dos resultados de enfermagem
OE — Ordem dos enfermeiros

OMS — Organizagao mundial de saude

P — Percentis

PE — Processo de enfermagem

PEC — Programa de estimulagao cognitiva

PIC — Planos individuais de cuidados

PMCQCE — Projeto de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem
SM — Saude mental

SNS — Servigo nacional de saude

SPSS — Statistical Package for the Social Sciences)
TCC — Terapia cognitivo-comportamental

UCC - Unidade de cuidados na comunidade

ULS — Unidade local de saude

ULSO — Unidade local de saude do Oeste

ULSRL — Unidade Local de Saude Regional de Leiria
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INTRODUCAO

O presente documento é elaborado no ambito da unidade curricular de estagio com relatério, visando a
obtencdo do grau de Mestre e do titulo de enfermeiro especialista em enfermagem de saude mental e
psiquiatrica (EEESMP), reconhecido pela ordem dos enfermeiros (OE). Este relatério consubstancia um
exercicio de andlise critica e sistematizacdo do percurso de desenvolvimento de competéncias realizado ao
longo dos ensinos clinicos. Mais do que um registo descritivo, este trabalho reflete o processo de transicdo de
papel de enfermeiro de cuidados gerais para o patamar de especialista, em estrita observancia dos referenciais
normativos da OE (Regulamentos n.2 515/2018 e n.2 140/2019).

A elaboracao deste documento visa demonstrar a aquisicdo de competéncias clinicas e cientificas avancadas.
Para o efeito, definiu-se como objetivo geral: analisar criticamente o desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista (EE), evidenciando a integracdo de saberes tedricos e praticos na prestacdo de
cuidados de elevada complexidade a pessoa, familia e comunidade.

Como objetivos especificos, destacam-se:

e Refletir criticamente sobre o percurso formativo com base nas competéncias comuns e especificas
definidas pela OE;

e Sustentar a pratica clinica em modelos tedricos robustos e na evidéncia cientifica atual;

e Validar a tomada de decisao clinica a luz do cddigo deontoldgico (OE, 2015);

e Avaliar o impacto das intervencGes através do programa de melhoria continua da qualidade dos
cuidados de enfermagem (PMCQCE), intitulado em “estimulagdo cognitiva na doenga mental crénica:
Intervengdo nos dominios da atencdo e memaria”.

A identidade do EEESMP alicerca-se numa praxis que privilegia a relacdo terapéutica e o uso deliberado do
“eu” como instrumentos centrais de cuidado. As experiéncias clinicas decorreram em contextos distintos: a
vertente comunitdria na unidade local de satdde (ULS) do Médio Tejo de Ourém (anteriormente agrupamento
de centros de saude (ACES) Médio Tejo); o internamento psiquiatrico de agudos em Peniche na ULS do Oeste);
e, por fim, os cuidados diferenciados no departamento de psiquiatria e saide mental (DPSM) das Caldas da
Rainha. Esta diversidade permitiu uma visdo sistémica do utente, com intervenc¢des pautadas por modelos de
reabilitagdo psicossocial e estratégias de matriz cognitivo-comportamental, visando a capacitagao para o
recovery e o incremento da literacia em salde mental.
No dominio das intervencbes especializadas, a estimulagcdo cognitiva (EC) assume-se como um pilar da
reabilitagdo, transcendendo a execugdo de exercicios de EC. Segundo Sequeira (2018), estas intervengdes sdo
processos relacionais que visam a otimizacdo das capacidades remanescentes e a promoc¢do do bem-estar
emocional. Esta abordagem fundamenta-se na neuroplasticidade, permitindo potenciar a reserva cognitiva e
retardar o declinio funcional. Como preconizado por Townsend (2011), a interven¢do de enfermagem deve
focar-se na restauragao da funcionalidade social, onde o treino de fungdes executivas e a orientacdo para a
realidade catalisam o processo de recovery.
Desta intersecdo entre a evidéncia e a necessidade clinica, emergiu o meu PMCQCE, intitulado em
“estimulacdo cognitiva na doenga mental crénica: Interven¢do nos dominios da atencdo e memdria”, que
visou sistematizar a EC enquanto cuidado especializado, intencional e mensurdvel. Ao integrar os pressupostos
de Peplau na relagdo interpessoal, a EC tornou-se um veiculo de ressignificagao da vivéncia do utente. Neste
contexto, formulou-se a seguinte questdo de investigacdo: “Como pode a aplicagdo sistemdtica de sessées de
estimulagdo cognitiva, sustentada pelo uso terapéutico do eu, potenciar o desenvolvimento de competéncias
de peritagem do enfermeiro especialista e promover o recovery do utente?”
Estruturalmente, o relatdrio divide-se em quatro partes:

e Parte I: Enquadramento tedrico e concetual;
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e Parte ll: Caracterizagdo dos contextos de pratica clinica (Ourém, Peniche e Caldas da Rainha);
e Parte lll: Analise critico-reflexiva do desenvolvimento de competéncias comuns (Regulamento n.2
140/2019) e especificas (Regulamento n.2 515/2018);
e Parte IV: Apresentacdo do PMCQCE, etapas de implementacgao e resultados obtidos.
O documento culmina com a conclusao e sugestdes de melhoria, seguindo as normas da Escola Superior de
Saude de Leiria (ESSLei), o Novo Acordo Ortografico e as normas da American Psychological Association (APA).

16
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

A transicdo para o nivel de EE transcende a mera titulagdo académica, consubstanciando-se numa profunda
reconfiguracdo da identidade profissional. Este percurso, de natureza dinamica e reflexiva, exige que o
enfermeiro integre competéncias de perito com uma consciéncia ética apurada. No dominio da saude mental
(SM), esta identidade consolida-se através da capacidade de gerir respostas humanas complexas, em que o EE
deixa de ser um executor de tarefas para se assumir como um decisor clinico auténomo, fundamentando a
sua praxis nos padroes de qualidade vigentes (OE, 2014).

Mais do que um veiculo para atingir um fim, a relacdo terapéutica em SM constitui a prépria esséncia da
intervencdo especializada. E neste espaco interpessoal, deliberadamente construido, que ocorre a
transformacdo clinica. Através do uso terapéutico do "eu" (Sequeira, 2016), o enfermeiro estabelece uma
alianca assente na empatia e na confiangca mutua. Esta conexdo permite ao utente explorar o seu sofrimento
num ambiente de seguranca psicoldgica, facilitando a transicdo de um estado de vulnerabilidade para um
patamar de maior resiliéncia e autoconhecimento.

A compreensdo contemporanea dos fendmenos mentais exige uma distingdo clara, embora interligada, entre
os conceitos de salde e doenga. Esta dicotomia é fundamental para que o EE consiga atuar tanto na promocao
do bem-estar como na gestao do sofrimento psicopatolégico.

A SM é aqui entendida como um estado de equilibrio dinamico e resiliéncia, que permite ao individuo realizar
o seu potencial, gerir o stresse quotidiano e contribuir para a sua comunidade. Como sublinha Sequeira (2010),
o foco reside no desenvolvimento de competéncias como a autonomia e a adaptabilidade. No &mbito deste
relatério, a SM é abordada como um recurso vital que o EE deve potenciar, mesmo em utentes com
diagnéstico clinico, focando-se na otimizacdo da reserva cognitiva e na competéncia de interagao social.
Inversamente, a doenga mental caracteriza-se por alteragdes no pensamento, humor ou comportamento que
geram sofrimento significativo e comprometimento funcional. Esta condicdo acarreta frequentemente défices
nas fungdes cognitivas (como a atencdo, memoaria e fungdes executivas) que limitam a autonomia do individuo
no seu quotidiano. No contexto desta intervencdo, a doenca mental ndo é vista como um estado estatico, mas
sim como uma barreira a adaptacdo que exige intervencOes especializadas (farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas) para mitigar os seus efeitos nas relagdes interpessoais e na qualidade de vida (Monteiro &
Louzd, 2007).

A opcdo pelo referencial de Hildegard Peplau (1991) revelou-se estratégica para a viabilizagdo deste projeto.
No meu entender, a reabilitacdo cognitiva ndo se esgota na aplicagdo de exercicios mentais; ela depende,
acima de tudo, da robustez da alianga terapéutica. Esta perspetiva permitiu-me utilizar o processo interpessoal
para resgatar a saude mental ainda presente no utente.

Na pratica, segui as etapas preconizadas pela autora. Comecei pela fase da orientagao e identificagdo, onde o
meu esforco principal foi mitigar o estigma que os utentes sentiam face as suas proéprias dificuldades. Ja na
fase de exploracgdo, durante as sesses de EC propriamente ditas, assumi um papel de lideranca e de recurso,
servindo de suporte emocional perante a frustragdo que surgia quando os exercicios se tornavam mais
complexos. Por fim, na fase de resolucdo, o meu foco deslocou-se para a autonomia, incentivando os utentes
a aplicar as melhorias na ateng¢do e memdria nas suas rotinas didrias na unidade, preparando-os para a
manutengdo do seu funcionamento social sem a dependéncia direta do suporte de enfermagem.

A identidade do EE durante a intervengdo ndo se manifestou de forma estatica, mas sim através de uma
alternancia de papéis ajustados as necessidades flutuantes do utente (Peplau, 1991). Inicialmente, o papel de
estranho permitiu uma abordagem isenta de julgamentos, onde o respeito pela individualidade langou os
alicerces da confianga mutua.

Com a evolugdo do programa de estimulagdo cognitiva (PEC), ganharam destaque os papéis de pessoa de
recurso e de professor. Nestas fungdes, o EE facilitou a aprendizagem experiencial, auxiliando o utente a
integrar novos mecanismos cognitivos na sua rotina. Simultaneamente, através de uma lideranga
democratica, incentivou-se o utente a assumir o protagonismo da sua proépria reabilitagdo, combatendo a
passividade institucional.

Em situa¢des de maior complexidade emocional, emergiram os papéis de substituto e de conselheiro.
Enquanto o primeiro exigiu que o EE auxiliasse na clarificagdo de sentimentos projetados, o papel de
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conselheiro revelou-se fundamental para que o utente pudesse atribuir um significado a sua experiéncia de
doencga, desenvolvendo estratégias de adaptacdo resilientes e fundamentadas (Peplau, 1991).

Iy

A versatilidade dos papéis desempenhados permite ao EE ajustar-se a singularidade de cada individuo,
catalisando o amadurecimento e a recuperagdo psicossocial (Peplau, 1991). No decurso deste projeto, a
comunicacdo terapéutica ndo foi encarada como uma competéncia acessdria, mas sim como o instrumento
basilar na operacionalizacdo dos cuidados. Esta distingue-se da interacdo social convencional pela sua
intencionalidade clinica, convergindo exclusivamente para a promocao de respostas adaptativas do utente.
Fundamentada no referencial de Sequeira (2016), a intervencdo comunicacional estruturou-se em dimensdes
atitudinais e técnicas, vitais para a viabilizacdo do PEC:

Dimensao atitudinal: A postura adotada privilegiou a empatia e a aceitacdao incondicional. Este
posicionamento foi determinante para edificar um ambiente de seguranca psicoldgica, onde o utente
se sentiu legitimado a expor as suas fragilidades cognitivas sem o estigma do julgamento.

Dimensao técnica: A aplicacdo estratégica de competéncias como a escuta ativa, a reformulacdo e a
validacdo permitiu ao EE uma gestdo dindmica das sessdes. Face a frustracdo manifestada perante
exercicios de maior complexidade, o recurso ao siléncio terapéutico e a focaliza¢do revelou-se crucial
para conter a ansiedade e restaurar a autoconfianca do participante. Em Ultima andlise, a
comunicag¢do funcionou como o elo que permitiu transpor o hiato da psicopatologia, convertendo
cada interacdo num espaco de reabilitacdo (Sequeira, 2016).

A eficacia comunicativa em SM transcende a mera aplicacdo de técnicas, exigindo a presenga de requisitos
que blindem a seguranca do espaco terapéutico. No ambito deste projeto, a pratica foi sustentada por trés
pilares adaptados de Sequeira (2016) e Phaneuf (2012):

1.

Consciéncia de si e disponibilidade interna: Previamente a cada sessdo de EC, procedeu-se a um
exercicio de autoconhecimento e regulagdo emocional. Esta "disponibilidade interna" assegurou que
as respostas do EE fossem estritamente centradas no utente, mitigando a interferéncia de ruidos
emocionais proprios na interpretacdo das mensagens (Sequeira, 2016).

Escuta ativa como ferramenta diagndstica: Indo além da rececdo auditiva, a escuta ativa foi utilizada
para descodificar sinais ndo-verbais de frustracdo. Esta monitorizacdo permitiu a validacdo imediata
de sentimentos, transformando potenciais episddios de desisténcia num refor¢o da alianga
terapéutica através da resposta empatica.

Coeréncia e transparéncia (autenticidade): A eficacia da relagdo exigiu uma congruéncia continua
entre a linguagem verbal e nao-verbal. Este requisito foi o garante de um clima de confianga,
possibilitando que os utentes explorassem o seu potencial cognitivo num contexto de plena aceitagdo
(Phaneuf, 2012).

Desta forma, os pressupostos comunicacionais deixaram de ser abstragdes tedricas para se constituirem como
o suporte ético-pratico que viabilizou a obtenc¢do de ganhos efetivos em saude.
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PARTE Il - CARACTERIZACAO DOS CONTEXTOS CLINICOS DA PRATICA CLINICA

1. CARACTERIZACAO DOS CONTEXTOS DA PRATICA CLINICA ESPECIALIZADA EM ENFERMAGEM DE
SAUDE MENTAL E PSIQUIATRICA

A pratica clinica aqui analisada inscreveu-se num periodo de profunda mutagdo no sistema publico de saude
portugués. A reestruturacao do servico nacional de saude (SNS) em ULS redefiniu o paradigma da prestacao
de cuidados, consolidando uma integrac¢do vertical entre os cuidados de satde primarios (CSP) e os cuidados
diferenciados. No dominio da SM, esta transi¢do é particularmente virtuosa, na medida em que permite uma
continuidade de cuidados mais fluida e o combate ao fendmeno da "porta giratdria", otimizando os recursos
em prol da estabilidade psicossocial do utente.

Durante este percurso, a minha intervencao de reabilitacdao cognitiva ndo foi encarada como um ato isolado,
mas como um elo num percurso de recuperac¢ao integrado. Esta visao sistémica foi vivenciada em contextos
distintos, permitindo-me atuar em diferentes fases do ciclo vital e niveis de complexidade: desde o
acompanhamento em contexto comunitario (Ourém na ULS do médio tejo anteriormente integrado no ACES
Médio Tejo), passando pela fase de internamento (servigo de internamento de psiquiatria de Peniche da ULS
Oeste), até a articulagdo em cuidados diferenciados no DPSM das Caldas da Rainha).

A governacado da saude em Portugal atravessa uma transicdo paradigmatica cujo alicerce reside na lei de bases
da saude (Lei n.295/2019, de 4 de setembro). Esta legislacdo representou um marco ao reafirmar o SNS como
um sistema humanista, onde a SM é reconhecida como uma dimensao indissociavel da saude geral.

Na minha pratica como EE em formacdo, a relevancia desta lei manifestou-se na operacionaliza¢do de trés
principios fundamentais:

e A centralidade no utente: Incentivando a participagao ativa do individuo no seu plano de cuidados.

e A promocdo da autonomia: Legitimando a EC como uma estratégia de autodeterminacao.

e Aintegracdo de cuidados: Sustentando juridicamente a reestruturacdo das ULS e garantindo que a
intervencdo do EE tenha eco desde o internamento até ao domicilio.

O processo de aquisicdo de competéncias especializadas foi encarado como uma verdadeira metamorfose,
onde a passagem de uma pratica generalista para uma de peritagem foi construida através da reflexdo sobre
a agao:

e Tomada de decisdo clinica: Evolui da figura de "executor" para a de "decisor". Ao implementar o PEC,
a peritagem manifestou-se na capacidade de ajustar intervengdes em tempo real, baseando-me na
avaliagdo continua das respostas humanas dos utentes.

e Uso terapéutico do “eu”: O desenvolvimento de competéncias passou pela consciencializagdo da
minha presenga como instrumento clinico. Mais do que aplicar técnicas, a peritagem residiu na
sensibilidade de selecionar a estratégia adequada a singularidade de cada pessoa, respeitando os
padrées de qualidade da ordem dos enfermeiros.

e Lideranga na nova organica das ULS: No contexto das ULS, a lideranga estendeu-se a capacidade de
influenciar a equipa multidisciplinar e gerir recursos de forma eficiente, promovendo uma cultura de
cuidados baseada na evidéncia cientifica e minimizando as fragmenta¢des que historicamente
penalizavam o utente com doenca mental crénica.

1.1. UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE DE OUREM DA ULS DO MEDIO TEJO
(ANTERIORMENTE ACES MEDIO TEJO)

A experiéncia clinica em contexto comunitdrio decorreu na unidade de cuidados na comunidade (UCC) de
Ourém. Integrada na atual estrutura da ULS do Médio Tejo (anteriormente ACES Médio Tejo), esta unidade
assume como missdo central a prestacdo de cuidados de saude de proximidade, assegurando uma resposta
integrada nos diferentes niveis de prevencao.

Aintervencdo da UCC abrange um espetro populacional diversificado, incluindo ndo sé os utentes inscritos no
centro de saude local, mas também a comunidade escolar e institucional inserida na sua area de influéncia. O
perfil demografico da regido caracteriza-se por um envelhecimento progressivo da populacdo, o que exige do
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EE uma capacidade de adaptagdo constante para responder a necessidades de salde cada vez mais complexas
e marcadas pela cronicidade.
A filosofia de cuidados da unidade assenta em valores de responsabilidade, espirito colaborativo e uma
elevada capacidade de reinvengao e aprendizagem, pilares que considero fundamentais para a eficacia das
intervencdes de enfermagem especializada. Operacionalmente, a UCC é sustentada por uma equipa
multiprofissional que atua em dreas criticas como a equipa de cuidados integrados, a intervencao em familias
de risco e o Programa Nacional de Saude Escolar.
No ambito deste projeto, destaca-se a drea da promoc¢ao da salde mental, que surge interligada com outras
vertentes preventivas, como o controlo de doencas crdnicas e a prevencao de isolamento em idosos. Esta
visdo holistica permitiu que a intervengao de reabilitagao cognitiva fosse implementada ndo como um ato
isolado, mas como uma estratégia de promocao de estilos de vida saudaveis e de preservacdo da autonomia
funcional numa populacdo envelhecida e vulneravel.

1.2. SERVICO DE INTERNAMENTO DE PSIQUIATRIA (PENICHE) DA ULS OESTE

A componente de pratica clinica em regime de internamento decorreu no servigo de internamento de
psiquiatria de Peniche, integrada na ULS do Oeste. Este servico, de génese recente (marco de 2024),
consubstancia uma resposta especializada a situacdes de descompensacao psicopatoldgica aguda que exijam
um ambiente terapéutico estruturado e uma intervengdo multidisciplinar intensiva.

Situada no primeiro piso da unidade hospitalar, a enfermaria dispée de uma lotacdo de 15 camas. A equipa é
propositadamente diversificada, integrando médicos, enfermeiros (incluindo a enfermeira gestora),
psicdlogos, terapeutas ocupacionais, psicomotristas e assistentes sociais. No ambito do meu percurso, esta
configuracdo permitiu-me experienciar a interdisciplinaridade como o eixo central de um plano terapéutico
que funde as vertentes psicofarmacoldgica, psicoterapéutica e socioterapéutica.

O espaco fisico foi concebido para maximizar a gestdo do risco e a seguranca clinica. Destaca-se a existéncia
de um quarto de isolamento especifico, equipado com mobilidrio fixo e paredes acolchoadas para a mitigacao
de danos, além de um sistema de seguranca baseado em portas magnéticas. Estas caracteristicas estruturais
nao sdao meras barreiras, mas instrumentos que garantem um ambiente controlado, essencial para a
estabilizacdo de utentes em fases criticas de vulnerabilidade.

A governagao do servi¢o pauta-se por rotinas rigorosas que visam a estruturagao do quotidiano do utente, um
elemento terapéutico por exceléncia em SM. A gestdo de visitas, a monitorizagdo de pertences pessoais e a
regulacdo de consumos (como o tabaco e alimentos trazidos do exterior) sdo operacionalizadas pela equipa
de enfermagem. Mais do que medidas disciplinares, estas normas funcionam como mecanismos de contengdo
ambiental, reduzindo estimulos disruptivos e promovendo a equidade e seguranga no espago comum.

As intervengdes psicossociais e psicoeducacionais, quer individuais quer grupais, sdo dinamizadas em espagos
polivalentes, como o refeitdrio ou gabinetes clinicos, adaptando-se as necessidades especificas de cada
intervengdo. Complementarmente, a unidade assegura uma resposta holistica ao integrar o suporte espiritual
e religioso, respeitando a individualidade de cada percurso de recuperacao.

Este servico opera num modelo de estreita interdependéncia com o Hospital das Caldas da Rainha (onde se
centraliza a urgéncia psiquidtrica diurna) e com o Hospital de Santa Maria em periodos de contingéncia. No
meu processo de desenvolvimento de competéncias, esta articulacdo em rede foi fundamental para
compreender o fluxo do utente no sistema de salde e o papel do EE na transi¢cdo segura entre os diferentes
niveis de cuidados.

1.3. UNIDADE DE CUIDADOS DIFERENCIADOS NO DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA E SAUDE
MENTAL (DPSM) DAS CALDAS DA RAINHA

O ensino clinico nas Caldas da Rainha proporcionou um contacto privilegiado com cuidados de elevada
diferenciacdo, funcionando como o eixo logistico e clinico da ULS do Oeste. Esta instituicdo, formalmente
constituida a 1 de janeiro de 2024 através da integracdo do Centro Hospitalar do Oeste e dos ACES Oeste
Norte e Sul, serve uma vasta area geografica que se estende de Caldas da Rainha e Peniche até Torres Vedras
e Sobral de Monte Agraco.
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Inserida nesta estrutura, a missdo da unidade local de saude do Oeste (ULSO) foca-se na prestacao de cuidados

multidisciplinares de exceléncia, pautados pelo rigor ético e pela otimizacao de recursos. No DPSM, esta visao

traduz-se na expansao do acesso ao tratamento e na promog¢do de uma resposta abrangente as necessidades

da populagdo. Para o EE, este contexto exige uma peritagem técnica elevada na gestdo de casos complexos,
onde a tomada de decisao é sustentada por avaliacGes rigorosas e instrumentos de medida aferidos.

O DPSM conta com uma equipa robusta e diversificada, onde a presenca de 16 EEESMP reforca o peso da

enfermagem diferenciada na unidade. A oferta assistencial é multifacetada, destacando-se:

e Consulta externa: Atendimento especializado para adultos e uma valéncia dedicada a Infancia e
adolescéncia (em parceria com a ULS Santa Maria).

e Equipa comunitaria de saide mental (ECSM): Com particular incidéncia no Oeste Sul, assegura a
continuidade de cuidados através de visitas domicilidrias, intervencdes grupais e uma articulacao
estratégica com os CSP.

e Urgéncia e internamento: Servicos que, desde marco de 2024, complementam a resposta a crise e ao
episédio agudo.

A minha experiéncia nas Caldas da Rainha consolidou a visdo da SM como uma area de elevada especializacao.
Atuei como um facilitador na transicdo entre niveis de cuidados, percebendo que a implementacdo de
estratégias de EC exige uma personaliza¢cdo extrema, dada a singularidade da psicopatologia e o seu impacto
nas fungdes executivas.

A projecdo futura do DPSM, que ambiciona a criacdo de Hospitais de Dia e a expansdo das ECSM para o Oeste
Norte, reforca a necessidade de uma lideranca clinica proativa por parte do EE. Este cenario de crescimento
organizacional exige uma coordenacado sem falhas entre as estruturas hospitalares e o suporte comunitario,
garantindo que a proximidade prevista na visdo da ULSO se traduza em ganhos reais de saude e qualidade de
vida para os utentes da regido.
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PARTE Il - ANALISE CRITICO-REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE
CONPETENCIAS ESPECIALIZADAS

O meu percurso de especializacdao nao foi meramente técnico, mas profundamente ancorado nos principios
do cédigo deontoldgico do enfermeiro. No contacto com utentes em situacdes de grande vulnerabilidade
psicopatoldgica, a minha pratica pautou-se pelo respeito a dignidade e a integridade biopsicossocial, tal como
preconizado no Artigo 103.2 do cddigo deontoldgico (OE, 2015).

Ao implementar intervenc¢des de enfermagem especializadas, a preocupacdo ética centrou-se no direito ao
consentimento informado. Garanti que cada utente fosse um parceiro ativo no seu plano terapéutico,
assegurando que a patologia mental ndo servisse de barreira a sua autodeterminacado. Esta postura ética é o
que diferencia o "fazer" do "ser" do EE: a capacidade de proteger a autonomia mesmo quando esta parece
fragilizada.

O desenvolvimento de competéncias especializadas teve como linha orientadora os referenciais normativos
da ordem dos enfermeiros:

e Regulamento n.2 140/2019 (competéncias comuns do EE, OE (2019): A transicdo para a peritagem
exigiu um reforco na tomada de decisdo clinica complexa e na melhoria continua da qualidade.
Durante os ensinos clinicos, procurei garantir um "ambiente terapéutico e seguro" (competéncia B3),
gerindo o risco e otimizando a articulagdo multidisciplinar. O autoconhecimento (competéncia D1) foi
vital; reconheci que a minha prépria presenca e estabilidade emocional sdo ferramentas de cuidado
essenciais na relagdo terapéutica.

e Regulamento n.2 515/2018 (competéncias especificas do EEESMP, OE (2018)): A minha pratica
materializou-se no auxilio a pessoa "na otimizacdo da salde mental". Através de técnicas
psicoterapéuticas e socioterapéuticas, ajudei os utentes a lidarem com o impacto da doenca nas suas
funcbes executivas. A peritagem aqui residiu na capacidade de interpretar respostas humanas e
individualizar estratégias de reabilitacdo psicossocial, indo além da execucdo de protocolos e focando-
me na capacitagdo do individuo.

A monitorizacdo da eficacia dos meus cuidados foi feita a luz dos padrdes de qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem de salide mental e psiquiatrica (ESMP). Este regulamento foi o meu guia para
assegurar resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem:

e Promogdo da autonomia: O meu foco na reabilitagdao cognitiva alinhou-se com o padrdo que exige que
o EE potencie as capacidades remanescentes, preparando o utente para a reintegragao social.

e Continuidade de cuidados: No contexto das ULS (Ourém, Peniche e Caldas), a articulagdo entre
servigos foi pensada para evitar a fragmentagdo do percurso terapéutico, garantindo que os ganhos
obtidos tivessem eco no acompanhamento comunitario.

1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

A constru¢cdo da minha identidade como EE foi sustentada pela articulacdo entre o saber cientifico e a
experiéncia clinica, permitindo a consolidagdo dos quatro dominios das competéncias comuns (regulamento
n.2 140/2019, OE (2019):

e Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal;

e Dominio da melhoria continua da qualidade;

e Dominio da gestdo dos cuidados;

e Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

1.1. DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

A assuncdo da responsabilidade profissional, ética e legal constitui o alicerce identitario do EE. Este dominio
transcende o mero cumprimento normativo, exigindo uma consciéncia profunda sobre as implicagdes de cada
ato clinico. Como sustenta Coelho (2011), a responsabilidade pressupGe a capacidade de o enfermeiro
responder pelas suas opgdes e comportamentos, assumindo um compromisso ético e juridico perante o
utente, a profissao e a sociedade.
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No decurso dos ensinos clinicos, a operacionalizagdo deste dominio revelou-se indissocidvel do exercicio do
pensamento critico. Mais do que um exercicio intelectual, este constituiu-se como uma ferramenta de
protecdo: em contextos de elevada complexidade, como o internamento psiquiatrico ou a intervengao
domicilidria, o pensamento critico permitiu-me filtrar a informacdo clinica e adaptar a intervencdo a
singularidade da pessoa cuidada. Esta reflexividade foi determinante para distinguir o "tecnicamente possivel"
do "eticamente adequado", assegurando que a intervencdo nao fosse uma imposicdo, mas uma resposta
deliberada e personalizada.
A tomada de decisdo foi o momento em que a responsabilidade se tornou tangivel. Ao fundamentar as minhas
escolhas na evidéncia cientifica e nos normativos da ordem dos enfermeiros, assegurei a conformidade legal
da minha préxis. Contudo, foi na dimensao ética que o desafio se tornou mais premente: a gestao de situacdes
onde a autonomia do utente se encontrava fragilizada pela patologia exigiu uma tomada de decisdo prudente
e partilhada. Nestes momentos, a minha atuacdo pautou-se pela advocacia do utente, garantindo que, mesmo
em situacdes de crise, a dignidade e os direitos fundamentais fossem preservados.
Esta evolugdo permitiu-me transitar de uma pratica executora para uma governacao clinica auténoma, onde
a responsabilidade é assumida como um dever moral de exceléncia, respondendo, como defende Coelho
(2011), pela integridade de cada intervencao.
A consolidacdo deste dominio encontrou eco fundamental na competéncia A1 — Efetua o autodiagndstico do
seu desenvolvimento e o plano de aprendizagem ao longo da vida (Regulamento n.2 140/2019, p. 4746). Esta
competéncia ndo configura apenas um requisito administrativo, mas representa a transposicdo direta dos
conhecimentos adquiridos na unidade curricular de ética e deontologia em enfermagem.
A reflexdo tedrica sobre os principios éticos permitiu-me compreender que a competéncia técnica é
indissociavel da responsabilidade deontolédgica. O enfermeiro que ndo reconhece as suas limitagdes ou que
descura a atualizacdo constante compromete a seguranca e a dignidade do utente. Assim, a competéncia Al
materializou-se na minha capacidade proativa de identificar dreas de fragilidade e procurar evidéncia cientifica
gue sustentasse a minha decisdo clinica. Desta forma, a ética deixou de ser um conceito abstrato para se
tornar a forca motriz que garantiu cuidados alinhados com o "estado da arte" e com as necessidades
especificas de cada utente alvo da minha intervengao.
A supervisao clinica constituiu-se como um pilar estruturante da minha pratica especializada, sendo assumida
ndo apenas como uma ferramenta pedagdgica, mas como um imperativo deontolégico focado na seguranga
do utente. Como preconiza Pires (2012), este processo de acompanhamento sustenta o desenvolvimento de
competéncias de reflexividade, cruciais para gerir a complexidade inerente ao cuidar em SM. Esta
monitorizagdo permitiu validar tomadas de decisdo e mitigar o risco de erro clinico através de uma analise
critica partilhada.
Neste sentido, a supervisdo alinha-se com a competéncia Al (Regulamento n.2 140/2019), operando como
um dispositivo de autodiagndstico. O reconhecimento da necessidade de escrutinio por pares reflete uma
elevada responsabilidade profissional, assegurando que os cuidados se mantém pautados pelo rigor cientifico
e pelos padrdes de qualidade (Regulamento n.2 356/2015). A orientagdo facultada pelos supervisores foi,
portanto, o catalisador para uma transposicdo segura da teoria para a complexidade da pratica.
A minha integracdo em reunides interdisciplinares nos contextos de cuidados comunitarios, internamento e
cuidados diferenciados, foi igualmente central na consolidacdo da minha identidade como futura EE. A
discussdo de casos nestes ensinos clinicos permitiu a construcdo de planos individuais de cuidados (PIC) mais
robustos, operacionalizando a competéncia A2 (Regulamento n.2 140/2019) ao exigir a assuncdo da
responsabilidade por decisGes fundamentadas perante a equipa.
Em contexto comunitdrio, a minha praxis expandiu-se através da dinamizacdo de sessdes de psicoeducacao,
do acompanhamento em consultas de enfermagem e nas visitas domicilidrias. A participa¢do no Programa
Nacional de Saude Escolar evidenciou a relevancia da literacia em SM como estratégia de prevencdo primaria.
Este contacto com respostas humanas multivariadas impeliu-me a um autodiagndstico constante
(competéncia Al), exigindo a adaptagdo de linguagens e estratégias a diferentes grupos etarios. Exemplos
disto foram as sessdes dirigidas a equipa multidisciplinar sobre continuidade de cuidados, e as intervengoes
focadas na gestdo das emogdes e na autoestima, realizadas junto de utentes e familias em diversos contextos.
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O sigilo profissional configurou-se como um dos dominios mais sensiveis da minha atuacdao. Como defende
Gomes (2012), o segredo profissional é um direito fundamental do cidaddo e um pressuposto indispensavel
da confianca na relagdo de ajuda. No dominio da SM, a preservacdo da esfera intima é vital para a manutencao
da alianca terapéutica, dada a natureza sensivel dos conteddos partilhados.
A operacionalizacdo deste dever exigiu um pensamento critico apurado, garantindo que a informacao
circulasse estritamente dentro do "circulo de cuidados" necessario. Assim, assegurei que a privacidade do
utente fosse preservada em todos os registos e passagens de turno, protegendo a dignidade da pessoa e a
integridade da profissdo, em conformidade com o cddigo deontoldgico (OE, 2015).
Alinhando o pensamento de Gomes (2012) com o Artigo 106.2 do cddigo deontoldgico (OE, 2015), consolidei
a compreensdo do sigilo como um instrumento de seguranca clinica: ao sentir-se protegido pelo segredo
profissional, o utente liberta-se para a exploracdo da sua psicopatologia, o que potencia o diagndstico e a
eficacia da intervencao. Esta responsabilidade, assumida ao longo do percurso de mestrado, alicergou a minha
identidade como especialista capaz de gerir informacdes de elevada complexidade com o rigor ético que a
profissdo exige.
Neste prisma, a concecdo e o desenvolvimento de PMCQCE foram pautados pelos pressupostos éticos e legais
que salvaguardam a investigacdo em salde. Obteve-se, para o efeito, o parecer favoravel da Comissdo de Etica
da instituicdo (Parecer 58/CEULSRL/2025 — Anexo |). Também se garantiu a obten¢do do Consentimento
Informado, Esclarecido e Livre, em conformidade com a Norma n.2 015/2013 da Dire¢do-Geral da Salude do
Politécnico de Leiria (anexo 1), assegurando que o desenho do projeto respeitava os requisitos de seguranca
e integridade necessarios a sua implementacao.
A operacionalizacdo da intervencdo e a respetiva colheita de dados foram precedidas pela garantia do
consentimento informado, esclarecido e livre, em estrita observancia da Norma n.2 015/2013 da Dire¢éo-
Geral da Saude. Garantiu-se que a participacdo fosse estritamente voluntaria e precedida de um
esclarecimento inicial sobre os objetivos do estudo. Concomitantemente, a protecdo da privacidade e a
confidencialidade dos dados foram asseguradas em conformidade com a Lein.2 58/2019 (RGPD) e com o dever
de sigilo preconizado no cédigo deontoldgico (OE, 2015). Esta postura ética reforgou a minha identidade como
especialista, garantindo que a procura pela exceléncia clinica nunca se sobrepusesse ao respeito pela
dignidade e vulnerabilidade da pessoa com doenga mental.
A privacidade foi assumida como uma dimensao inalienavel do cuidar especializado. Mais do que o recato
fisico, esta foi gerida na sua vertente informacional e psicossocial, salvaguardando o direito do utente a
reserva da sua intimidade e histéria de vida. Segundo Coelho (2011), o respeito pela privacidade emana do
principio da dignidade da pessoa humana, exigindo que o enfermeiro seja o garante de um espago seguro
onde o utente exerca a sua subjetividade sem receio de intrusoes.
Durante o percurso clinico, a operacionalizagao deste conceito foi transversal, desde o assegurar de condigdes
de recato na prestacdo de cuidados diretos até a gestdo criteriosa da informacdo partilhada em equipa
multidisciplinar. Esta praxis, em total consonancia com o Artigo 107.2 do cddigo deontolégico (OE, 2015),
revela-se premente em SM, onde a quebra da privacidade pode exacerbar o estigma e comprometer a alianga
terapéutica. Assim, a protecdo da esfera privada foi integrada como um indicador de qualidade, garantindo
gue o utente mantivesse o controlo sobre a sua imagem e dados pessoais.

1.2. DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

O dominio da melhoria continua da qualidade (MCQ) ergue-se como um pilar estruturante da governagao
clinica, exigindo que o EE assuma o papel de agente de mudanga, capaz de monitorizar e otimizar
proativamente a praxis assistencial. Em consonancia com Melo (2020), a qualidade em saude é interpretada
ndo como um estado estatico, mas como um processo dindmico de convergéncia com os padrdes de
exceléncia, focado na mitigacdo do risco e na potenciacdo da eficacia terapéutica.

Neste ambito, a operacionalizagdo da competéncia B1 (contribui para o desenvolvimento da governagdo
clinica) (Regulamento n.2 140/2019), materializou-se na concecdo e implementag¢do do meu PMCQCE descrito
na parte IV. A génese deste projeto ndo constituiu um ato isolado, mas resultou de uma resposta
fundamentada as necessidades diagnosticadas na unidade. A aplicagdo do Ciclo PDCA, sob a perspetiva
metodoldgica proposta por Pedro Salvada, aliada a utilizacdo da checklist de Heather Palmer, permitiu instituir
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uma cultura de seguranga que transcende a pratica individual. Esta abordagem promoveu uma visdo sistémica
da qualidade, essencial na gestdo da complexidade dos cuidados de SM.
A competéncia B2 (contribui para a garantia da qualidade e sequranca dos cuidados) constituiu o eixo motor
de toda a colheita e andlise de dados. Como preconiza a Dire¢do-Geral da Saude (DGS, 2021), a seguranca do
doente é um imperativo ético que reclama a identificacao proativa de incidentes e a edificacdo de barreiras
de defesa eficazes.
No decurso dos ensinos clinicos, a monitorizacdo de indicadores de processo e de resultado foi instrumental
para avaliar a conformidade das intervengdes de enfermagem com os padrdes de qualidade (Regulamento n.2
356/2015). A reflex3do critica sobre estes indicadores distanciou-se de uma mera anélise estatistica, servindo
como gatilho para a implementacdao de ac¢des corretivas imediatas e sustentadas. Ao fundir a evidéncia
cientifica com a pratica quotidiana, assegurei que a MCQ fosse alicercada num rigor metodoldgico que protege
simultaneamente o utente e o profissional, consolidando a minha identidade como especialista capaz de
liderar processos de mudanca e transformacao organizacional.

1.3. DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

O dominio da gestdo dos cuidados constitui uma dimensao central na praxis do EE, exigindo a articulacao
harmoniosa entre a pericia clinica e a gestado estratégica de recursos. Segundo Amaral (2012), gerir cuidados
em enfermagem implica uma tomada de decisdo complexa que visa garantir a continuidade, a seguranca e a
humaniza¢do da assisténcia, num equilibrio constante entre as necessidades dos utentes e as dinamicas
organizacionais.

A operacionalizacdo da competéncia C1 (Gere os cuidados de enfermagem) materializou-se na minha
capacidade de coordenar o plano terapéutico dos utentes, assegurando a supervisao de tarefas delegadas e a
articulagdo com a equipa multidisciplinar. Durante os ensinos clinicos, assumi a responsabilidade pela
priorizacdo de intervencbes em contextos de elevada pressdo assistencial, utilizando o pensamento critico
para otimizar os tempos de resposta clinica.

Neste ambito, a competéncia C2 (Lidera e gere equipas) foi exercitada através da gestdo de conflitos e da
promog¢do de um clima de colaboragdo. A lideranca exercida ndo foi de natureza hierarquica, mas sim uma
lideranga clinica de proximidade, pautada pela inteligéncia emocional e pela advocacia do utente. Como
defende Melo (2020), a lideranca em enfermagem é um processo de influéncia que visa a exceléncia dos
cuidados; durante os ensinos clinicos, esta influéncia traduziu-se na motivagao dos pares para o cumprimento
de normas de boas praticas e na facilitagdo da comunicagdo interpessoal, essencial na gestdo de casos
complexos em SM.

A competéncia C3 (Gere recursos e garante a continuidade dos cuidados) foi particularmente visivel na
articulagdo entre os diferentes niveis de cuidados (hospital-comunidade). A minha intervengdo focou-se na
elaborac¢do de planos de cuidados de enfermagem individualizados e na referenciagao precoce para as equipas
comunitarias, nomeadamente no ensino clinico em contexto de comunitaria, mitigando as fragmentagdes no
percurso do utente. A utilizagdo criteriosa dos recursos materiais e humanos foi sempre pautada por critérios
de custo-fetividade, sem nunca comprometer a seguranca.

Finalmente, a competéncia C4 (Participa na gestdo de projetos e na mudanga organizacional) foi
consubstanciada através do PMCQCE. Ao propor uma mudanca na metodologia de trabalho ou na forma de
registo, atuei como um agente de mudancga, reconhecendo que a gestdo dos cuidados é indissocidvel da
inovacdo. Esta experiéncia consolidou a minha identidade como futura EE capaz de olhar para a unidade de
salde como um sistema complexo que exige uma gestdo assente na evidéncia e na melhoria continua.

1.4. DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

O percurso de mestrado ndo se configurou como uma mera acumulacdo de saber tedrico, mas sim como um
processo de consolidacdo da identidade de especialista. Este dominio exige que o EE assuma a
responsabilidade pela sua autotransformacgdo, reconhecendo que este processo é um horizonte dindmico e
nunca um estado estatico. Segundo Alarcdo (2011), a pratica reflexiva € o motor que converte a experiéncia
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em conhecimento, permitindo ao profissional navegar com seguranga na complexidade e na incerteza
inerentes ao quotidiano clinico em SM.
A operacionalizacdao da competéncia D1 (Avalia o seu proprio desempenho e o dos outros) (Regulamento n.2
140/2019), materializou-se num exercicio constante de autocritica e na elabora¢do de autoandlises durante
os ensinos clinicos que promoveram uma maior consciéncia de mim mesma, enquanto pessoa e profissional.
Neste processo, a escuta ativa emergiu como um instrumento clinico deliberado. Como defende Phaneuf
(2012), esta competéncia exige uma disponibilidade total para o outro, permitindo captar ndo apenas o
conteudo verbal, mas as entrelinhas emocionais e os siléncios que caracterizam o sofrimento mental.
Durante os ensinos clinicos nos contextos de comunitdria, internamento e cuidados diferenciados, a utilizacao
da escuta ativa permitiu consolidar a alianca terapéutica, facilitando o processo de insight do utente. Esta
pratica reforcou a minha capacidade de autodiagndstico: ao escutar o outro e aprendi a escutar as minhas
préprias respostas emocionais. Este exercicio foi particularmente desafiante em contexto de cuidados
diferenciados (consultas de Pedopsiquiatria), onde a necessidade de adaptar a linguagem e a abordagem a
especificidade do utente exigiu o apelo a criatividade e uma reconfiguragao da minha pratica clinica habitual.
Segundo Rogers (2009), a empatia configura-se como a aptiddo para apreender o referencial interno do
utente, mantendo a salvaguarda da neutralidade profissional, a preservacdo do “como se”. Esta delimitacdo
de fronteiras foi crucial para providenciar uma ancoragem terapéutica robusta, evitando o risco de fusdo
emocional. A convergéncia entre a escuta ativa e esta sensibilidade empatica resultou numa “empatia
reflexiva”, que permitiu adaptar os cuidados a capacidade de processamento emocional do utente,
promovendo, assim, uma assisténcia personalizada e eticamente sustentada.
Esta maturacdo foi partilhada com a equipa através da competéncia D2 (Contribui para a aprendizagem dos
pares e da equipa). Assumi o papel de formadora nos contextos comunitario e de internamento, baseando-
me na evidéncia cientifica para realizar formacgdes sobre EC em contexto comunitario (direcionadas a equipa
multidisciplinar) e sobre a gestdo das emocbes em contexto de internamento (direcionada a utentes e
familiares) em momentos diferentes. Estas acOes, integradas nas competéncias D2.1 e D2.2, reafirmaram o
compromisso coletivo com a seguranca e a humanizacao.
As competéncias D3 (Participa na formag¢do e no desenvolvimento profissional) e D4 (Contribui para o
desenvolvimento da profissGo) encontraram o seu expoente maximo na concegdo e implementagdo do meu
PMCQCE, que dou a conhecer na parte IV deste documento. O PMCQCE foi o catalisador da minha transi¢ao
para o papel de futura EE. Ao disseminar a metodologia do projeto junto da equipa multidisciplinar, fomentei
um ambiente de aprendizagem organizacional, provando que o desenvolvimento da profissdo depende de
liderangas baseadas no rigor cientifico.
Finalmente, compareci nas IV jornadas pedagdgicas de enfermagem de saude mental e psiquiatrica:
Convergéncias em saude mental organizadas pela Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria,
inclusive no Workshop sobre a Esperanca, reforcando a necessidade de uma formagdo continua e proativa.
Estas vivéncias consolidaram a convicg¢do de que ser especialista implica um compromisso ético ininterrupto
com a inovacdo, garantindo que o cuidado prestado estd permanentemente alinhado com o "estado da arte"
em SM.

2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM
DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRICA

A SM ndo se define apenas pela auséncia de patologia psiquidtrica, mas sim como um estado dinamico de
equilibrio subjetivo e eficacia funcional. No ambito deste relatério, adoto a perspetiva da organizagdo mundial
de saude (OMS, 2022) e de Sequeira (2016), que a descrevem como um recurso vital que permite ao individuo
realizar o seu potencial, lidar com o stresse quotidiano e contribuir para a comunidade.

Ao longo deste percurso de maturagdo da minha identidade enquanto futura EE, a SM foi abordada como um
fendmeno multidimensional, influenciado por fatores biopsicossociais. A minha intervencdo focou-se na
capacitacdo do utente, reconhecendo que a SM é indissociavel da saude fisica e da integragdo social, exigindo
do EE uma visdo holistica e humanista.

A drea de intervencdo em enfermagem de saude mental e psiquidtrica (ESMP) circunscreve-se ao
acompanhamento de individuos, familias e grupos em situacGes de crise, sofrimento ético ou doenca mental
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estabelecida. Durante o percurso clinico, a minha atuagdo focou-se nas competéncias especificas do EEESMP,
gue segundo o regulamento n.2 515/2018, p. 21427, sdo as seguintes:

e Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercé de
vivéncias e processos de autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional;

e Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e comunidade na otimizacdo da saude
mental;

e Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e comunidade a recuperar a
salde mental, mobilizando as dindmicas préprias de cada contexto;

e Presta cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a
pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e dindmica individual, familiar de grupo ou
comunitdario, de forma a manter, melhorar e recuperar a saude.

Nas sec¢bes subsequentes, procederei a analise detalhada de cada competéncia, articulando a
fundamentacdo tedrica com a evidéncia das atividades desenvolvidas e as aprendizagens consolidadas
durante este percurso de especializa¢do.

2.1.DETEM UM ELEVADO CONHECIMENTO E CONSCIENCIA DE SI ENQUANTO PESSOA E
ENFERMEIRO, MERCE DE VIVENCIAS E PROCESSOS DE AUTOCONHECIMENTO,
DESENVOLVIMENTO PESSOAL E PROFISSIONAL

A primeira competéncia especifica preconizada pelo Regulamento n.2 515/2018 estabelece que o especialista
deve deter um elevado conhecimento e consciéncia de si, resultante de processos continuos de maturacao
pessoal e profissional. Em SM, o enfermeiro ndo utiliza apenas dispositivos técnicos; ele utiliza a sua propria
pessoa como o principal agente de mudanca e contencdo. Neste prisma, a consolidacdo da identidade
profissional do EEESMP exige a capacidade de transitar entre diferentes niveis de cuidados, adaptando a
consciéncia de si as exigéncias de cada contexto.

O autoconhecimento configurou-se, neste percurso, ndo como um exercicio passivo de introspe¢do, mas como
uma ferramenta clinica de rigor. Como sustenta Stein-Parbury (2017), a aptiddo do profissional para
compreender as suas motivagdes e vulnerabilidades é o que viabiliza a construgao de uma relagao de ajuda
auténtica.

No limiar do meu primeiro ensino clinico, identifiquei uma baixa autoestima e falta de confianga, aspetos
intrinsecamente ligados a tragos de inseguranca e a um perfecionismo expectante perante o desconhecido.
Apesar da minha experiéncia prévia em contexto de internamento de psiquiatria crénica, a transi¢do para o
papel de especialista exigiu um confronto deliberado com estes limites. Através de autoandlises didrias e de
uma reflexividade critica, procedi a uma reflexdo critica sobre as minhas caracteristicas pessoais e reagdes
antecipatdrias. Este mergulho na minha subjetividade permitiu-me identificar e mitigar os meus "pontos
cegos", preconceitos e reagGes automaticas perante o sofrimento, transformando-os em material de reflexao
que garantiu uma intervencdo pautada pela objetividade clinica, neutralizando potenciais impulsos
emocionais inconscientes.

A consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeira permitiu-me estabelecer uma distin¢do clara entre o meu
universo interno e as projecdes do utente. Ao consciencializar o impacto que a psicopatologia do outro exercia
sobre a minha esfera emocional, pude transformar esses dados em indicadores valiosos para o diagndstico
relacional, evitando respostas defensivas. Ser consciente de mim, nesta etapa de especializacdo, significou
assumir a responsabilidade ética e terapéutica pelas minhas palavras, siléncios e posturas. Reconheci que a
minha presenca clinica constitui um campo de for¢as capaz de promover a conten¢do ou a desorganizagao.
Esta autoanalise foi crucial para compreender a dindmica do utente sem nela me diluir, preservando a
integridade da distancia profissional e o poder terapéutico da relacao.

No ambito da especialidade, a autoestima transcende a autovalorizagdo, configurando-se como uma
competéncia de seguranga. Um enfermeiro com uma autoestima robusta possui a solidez necessaria para
tolerar a hostilidade, o siléncio prolongado ou a regressdao do utente sem se sentir pessoalmente fragilizado
ou ameacado.

O fortalecimento progressivo da minha autoestima profissional ao longo dos ensinos clinicos permitiu-me
evoluir para uma lideranga clinica assertiva e humanizada. Esta estabilidade interna revelou-se vital para
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oferecer um suporte terapéutico seguro em situagdes de crise. A minha capacidade de manter a serenidade e

a confianca projetou no utente a convicgao de que o seu caos emocional poderia ser contido e processado por
uma estrutura profissional sélida, empdtica e estruturada.

Para ultrapassar as dificuldades iniciais e exponenciar a minha autoeficacia, adotei um conjunto de estratégias

deliberadas de cariz técnico e reflexivo:

¢ Antecipagdo e planeamento rigoroso: Procurei um conhecimento aprofundado das dinamicas de cada
servico, realizando o planeamento prévio de todas as intervencdes. Este método, complementado por
uma discussdo construtiva e reflexiva com as enfermeiras orientadoras, permitiu-me validar o meu
raciocinio clinico e atuar com maior seguranga.

e Focalizacdo no outro: Durante a interacdao, desloquei o foco da minha prépria ansiedade de
desempenho para a centralidade no utente. Esta mudanca de perspetiva, aliada a uma monitorizacao
consciente da minha postura corporal e comunicacdao nao-verbal, facilitou a criacdo de uma relacao
terapéutica mais eficaz.

e Reconceptualizagdo do erro e da ansiedade: Passei a encarar as falhas ndo como estigmas de caracter,
mas como oportunidades de aprendizagem. Aceitei a ansiedade perante o desconhecido como uma
reacdo normativa inerente ao processo de transicao de papel (Meleis, 2010) para EE.

e O conhecimento como escudo clinico: Perante a duivida sobre patologias ou técnicas especificas,
recorri ao estudo intensivo. O conhecimento tedrico sélido funcionou como uma "armadura"
protetora da minha autoestima clinica, conferindo-me a sustentacdo cientifica necessaria para
fundamentar as minhas decisGes e assegurar a exceléncia dos cuidados.

O segundo ensino clinico, decorrido em contexto de internamento, permitiu-me atuar num terreno de maior
familiaridade técnica. Todavia, a zona de conforto foi desafiada pela oportunidade de conceber e dinamizar
uma sessdo de psicoeducacdo direcionada aos familiares. Esta intervencdo constituiu um marco de
diferenciacdo, uma vez que exigiu a transposicdo do foco individual (utente) para a unidade familiar como
sistema de cuidado.

A partilha de saberes e vivéncias com os familiares revelou-se um processo mutuamente enriquecedor,
reforcando a minha conviccdao sobre a importancia da literacia em SM. O feedback positivo e motivador
recebido ndao sé validou a eficacia da interveng¢do, como impulsionou a minha autoeficacia profissional,
consolidando a seguranga necessaria para futuras intervengdes grupais.

O dultimo ensino clinico, em contexto de cuidados diferenciados, a transicdo para a Pedopsiquiatria
representou o maior desafio adaptativo de todo o percurso. Se no internamento de adultos as rotinas e
intervengdes sdao mais padronizadas, nas consultas de pedopsiquiatria o planeamento de atividades exigiu
uma flexibilidade cognitiva e uma criatividade redobradas.

O desafio do planeamento nestas consultas prendeu-se com a exigéncia de integrar o ludico com o clinico,
garantindo que cada atividade fosse, simultaneamente, um momento de avaliagdo e uma estratégia
terapéutica. Esta experiéncia foi crucial para compreender que a competéncia do especialista reside na sua
capacidade de modular a sua presenca e as suas ferramentas ao ciclo de vida especifico do utente.

2.2.ASSISTE A PESSOA AO LONGO DO CICLO DE VIDA, FAMILIA, GRUPOS E COMUNIDADE NA
OTIMIZAGCAO DA SAUDE MENTAL

Esta competéncia reflete a capacidade do EEESMP em desenhar e implementar interveng¢des que otimizem a
SM, transcendendo a esfera individual para abranger os sistemas relacionais: familia, grupos e comunidade.
No decurso dos meus ensinos clinicos, a assisténcia a familia configurou-se como um pilar central. Sob o prisma
do modelo de intervencdo sistémica, a familia deixou de ser encarada como mera observadora para ser
integrada como a unidade de cuidados primordial.

No primeiro ensino clinico, a realizacdo de visitas domicilidrias permitiu uma avalia¢do holistica dos recursos
internos e externos entre utente-familia. Conforme preconiza o Regulamento n.2 515/2018 (p. 21428), esta
proximidade facultou a andlise do impacto da doenca mental na qualidade de vida e na autonomia funcional.
Neste ambito, desenvolvi um instrumento de EC personalizado, sob a forma de livro (apéndice | — Guia
orientador: exercite as suas capacidades mentais), que serviu de mediador terapéutico. A adaptagdo da
linguagem e o envolvimento ativo do utente na realizacdao dos exercicios de EC presentes nesse livro, com a
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supervisdo do cuidador informal. Esta estratégia visou ndo s a manutencdo das capacidades neurocognitivas
do utente, mas também o empoderamento da rede de suporte através da literacia em saude.
Posteriormente, em contexto de internamento, a dinamizacdo de sessdes de psicoeducacdo focadas na gestao
das emocgGes (apéndice Il — Plano de sessdao “emocdes” (intervencdo psicoeducacional) para os utentes;
apéndice lll — Plano de sessdo “emocgdes” (intervencdo psicoeducacional) para os familiares; apéndice IV —
Sessdo psicoeducacional “emocgbes” para os utentes e familiares; apéndice V — Folheto “emocées”), dirigidas
tanto as pessoas internadas como aos seus familiares, permitiram capacita-los na identificacdo precoce de
sinais de descompensacao. Ao facultar ferramentas para o reconhecimento e validacdo das emocdes, a
intervengdo contribuiu para a redugao da ansiedade compartilhada, transformando o ambiente familiar num
espago de contengdo e suporte seguro.
Ja no contexto de cuidados diferenciados, a assisténcia individualizada focou-se na reabilitagdo psicossocial e
no fortalecimento do autoconceito. A realizacao de uma sessao especifica subordinada ao tema da autoestima
(apéndice VI — plano de sessdo “autoestima” (intervencdo psicoeducacional); apéndice VII — sessdo
psicoeducacional “autoestima”; apéndice VIII — folheto “autoestima”) respondeu a uma necessidade sentida
e verbalizada pela utente. Ao dota-la de ferramentas de autorregulagdo e valorizagdo pessoal, a intervencao
visou exponenciar a sua autoconfiancga, essencial para a autodeterminacao e para a retoma de um projeto de
vida autéonomo.
A assisténcia em contextos grupais permitiu explorar a intersubjetividade como um potente motor de
mudanca clinica. Ao mediar grupos terapéuticos e de entreajuda, utilizei o dispositivo grupal como um espaco
de ressocializacdo. A partilha de experiéncias entre pares revelou-se fundamental para mitigar o isolamento
social e desconstruir o estigma.
A minha intervencdo pautou-se pela gestdo das dindmicas de poder e pela promocdo da coesdo, garantindo a
manuteng¢do de um espago seguro e terapéutico. Esta monitorizagdo permitiu que os membros do grupo
explorassem novas formas de interacao e suporte mutuo, aspetos que Yalom e Leszcz (2020) descrevem como
fatores terapéuticos fundamentais para o processo de recovery e reintegracdo comunitdria.
As intervencgdes anteriormente descritas foram deliberadamente norteadas pelo paradigma do Recovery, que
postula a recuperacdo de uma vida satisfatéria e com sentido, independentemente das limitacdes impostas
pela presenca de sintomas psicopatolégicos (Slade, 2009). No ambito da enfermagem em SM, este modelo
exige uma transicdo do foco centrado na patologia para uma abordagem centrada na pessoa e nas suas
potencialidades (Ordem dos Enfermeiros, 2018).
Nesta Otica, o desenvolvimento do guia orientador: exercite as suas capacidades mentais (apéndice I)
transcendeu a mera manutengao de fung¢des neurocognitivas, configurando-se como uma estratégia de
empoderamento (empowerment). Ao envolver ativamente o cuidador informal neste processo de colaboragéo
e adaptar a linguagem a realidade existente, a assisténcia visou devolver ao utente o protagonismo no seu
processo de saude, reforcando a sua autonomia no domicilio, um dos pilares essenciais para a manutencao
da dignidade e da esperanca (Leamy et al., 2011).
De igual modo, a sessdo subordinada ao tema da autoestima (apéndice VI — plano de sessdo “autoestima”
(intervencdo psicoeducacional); apéndice VIl — sessdo psicoeducacional “autoestima”; apéndice VIl — folheto
“autoestima”), realizada em contexto de cuidados diferenciados, foi estruturada sob o pilar da reconstrucao
da identidade, conforme preconizado pelo Modelo CHIME (Leamy et al., 2011). Ao trabalhar o autoconceito
com a utente, a intervencdo facilitou a transicdo de uma percec¢do de si baseada na passividade da doenca
para uma identidade fortalecida e consciente das suas capacidades. Este incremento na autoconfianga
constituiu um indicador clinico de esperanca (hope) e de prontiddo para a retoma de projetos de vida,
elementos basilares para uma reintegracdo comunitdria bem-sucedida e para a eficdcia do processo de
recovery (Slade, 2009).

2.3.AJUDA A PESSOA AO LONGO DO CICLO DE VIDA, INTEGRADA NA FAMILIA, GRUPOS E
COMUNIDADE A RECUPERAR A SAUDE MENTAL, MOBILIZANDO AS DINAMICAS PROPRIAS DE
CADA CONTEXTO

A prestacao de cuidados ao longo dos ensinos clinicos foi realizada com base no processo de enfermagem (PE)
segundo Townsend (2011) como uma metodologia dindmica de resolu¢do de problemas e uma plataforma
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essencial para a interacdo terapéutica. Nesta perspetiva, o PE constitui o alicerce para cuidados

individualizados, permitindo uma atuacdo deliberada e reflexiva em cada etapa do ciclo de vida. A colheita de

dados, de natureza holistica, integrou as dimensées biopsicossociais, culminando no julgamento clinico

traduzido pela linguagem CIPE® (Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem).

No primeiro contexto, a intervencdo incidiu sobre a Sra. Ana (nome ficticio) de 65 anos. Através de entrevistas

e da observacdo direta no domicilio, mobilizou-se a dinamica de proximidade familiar para potenciar a

autonomia. O planeamento materializou-se no guia orientador: exercite as suas capacidades mentais”

(apéndice |) onde a fase de implementacdo foi pautada por uma relagdo de ajuda que integrou o cuidador
como co-terapeuta. Segundo a taxonomia CIPE, foram priorizados os seguintes diagndsticos:

e Insdnia inicial: evidenciada pela dificuldade em adormecer;

e Membdria imediata comprometida: validada por um score de 23 no Mini-Mental State Examination
(MMSE);

e Autocontrolo da ansiedade ineficaz (grau moderado): sustentado por um score de 34 na escala de
Hamilton. A avaliacdo continua permitiu reajustar metas, demonstrando que a mobilizacdo do
contexto doméstico é imperativa para a preservacgao funcional (Townsend, 2011).

No internamento, o estudo de caso focou-se na Sra. Maria (nome ficticio) de 40 anos, admitida com humor
depressivo em fase aguda. Seguindo a metodologia de Townsend (2011), a prioridade do PE foi a estruturacado
de um meio terapéutico seguro. O exame mental e a colheita de dados permitiram identificar os diagndsticos
CIPE:

e Sono comprometido (insdnia): A intervengdo focou-se na realizagdo da sessdo psicoeducacional sobre
“o sono” (apéndice IX — Sessdo psicoeducacional “sono”; apéndice X — Estratégias para um sono
sauddvel)

e Coping ineficaz. A intervencdo centrou-se na realizacdo da sessdo psicoeducacional "Emogdes"
(apéndice Il — Plano de sessdo “emoc¢oes” (intervengdo psicoeducacional) para os utentes; apéndice
Il — Plano de sessdo “emocgbes” (intervencdo psicoeducacional) para os familiares; apéndice IV —
Sessdo psicoeducacional “emocdes” para os utentes e familiares; apéndice V — Folheto “emogdes”),
visando a literacia e a preparacdo para a alta. O PE funcionou como um mecanismo de monitorizacdo
onde a resposta da familia foi crucial para garantir a continuidade de cuidados e a estabilidade clinica
pds-internamento.

No ensino clinico final em contexto de cuidados diferenciados, o PE foi aplicado a Sra. Sofia (nome ficticio) de
24 anos. Neste estadio, a intervencao de enfermagem especializada focou-se na reconstrugao do autoconceito
e na aquisicdo de ferramentas de autorregulagdo. O julgamento clinico, orientado pela perspetiva de
Townsend (2011) sobre a promogdo da autoestima, resultou nos seguintes diagnésticos CIPE:

e Autoestima diminuida;

e Ansiedade presente;

e Autocontrolo da ansiedade ineficaz. A mobilizagdo das dindmicas prdprias deste contexto permitiu
gue a utente evoluisse de uma postura passiva perante a sintomatologia para uma atitude de
autodeterminacgao, evidenciando a eficacia do PE enquanto motor do processo de recovery.

A implementacdo do PE nos trés contextos clinicos permitiu-me consolidar competéncias avancgadas na
avaliacdo holistica do historial de saide, com particular foco na SM individual e familiar. Sob a ética de
Townsend (2011), o papel do enfermeiro na promog¢do de um autoconceito positivo é determinante; neste
sentido, a colheita de dados e o exame mental realizados revelaram crencas de autodesvalorizagao que
atuavam como barreiras ao processo de recuperagao.

A mobilizacdo das dindmicas especificas em consultas de enfermagem facilitou um planeamento centrado na
capacitagcdo (empowerment) e na resiliéncia. Através de estratégias de reforco positivo e da exploragdo
orientada de sentimentos, a implementagao terapéutica visou a transicdo da utente de uma postura de
passividade para uma de autodeterminagdo. Esta abordagem funde-se com a visdo de que o EEESMP deve
atuar como um catalisador da autoconfianga, essencial para o sucesso do recovery.

A aplicagdo rigorosa das etapas do PE permitiu monitorizar o progresso clinico ndo apenas pela remissao de
sintomas, mas pelo incremento tangivel da prontiddo da pessoa para a gestdo da sua saude. A realizagao
destes estudos de caso em contextos diferenciados (comunitario, internamento e cuidados diferenciados) foi
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fundamental para o desenvolvimento das competéncias previstas no Regulamento n.2 515/2018, de 7 de
agosto da OE, nomeadamente:

e Diagnéstico e tomada de decisdo (F3.1): Capacidade de identificar respostas humanas complexas em
salde mental.

e Planeamento e definicdo de resultados (F3.2): Estabelecimento de metas realistas e sensiveis aos
cuidados de enfermagem especializada.

e Implementacdo e avaliacdo (F3.3 e F3.4): Execucdo de planos individualizados e avaliagdo dos ganhos
em saude alcancados.

Esta sistematizacdo evidenciou que a competéncia do enfermeiro especialista reside na capacidade de
transpor o conhecimento tedérico para uma pratica humanizada, onde a linguagem classificada CIPE serve de
suporte a visibilidade dos cuidados e a valorizacdo do utente como parceiro ativo no seu projeto de saude.

O alicerce para um julgamento clinico rigoroso e para a compreensdo da condicdo de salde do utente reside
na avalia¢do inicial sistematizada (anamnese). Esta etapa, estruturada mediante a colheita de dados subjetivos
e objetivos, é determinante para capacitar o enfermeiro a responder com eficdcia as fases subsequentes do
processo de enfermagem. Segundo Sequeira e Sampaio (2020), esta avaliagdo assegura a precisdo no
levantamento de diagnésticos e no planeamento de intervengdes, sendo vital para a tomada de decisdo clinica
e para a prestacdo de cuidados personalizados e centrados nas necessidades reais da pessoa.

Para a obtencdo de uma visdo holistica, recorri a fontes primarias, nomeadamente a observacdo direta e a
entrevista clinica, complementadas pelo exame do estado mental. A andlise dos sistemas relacionais e do
suporte social foi operacionalizada através da construcdo do genograma e do ecomapa. Como fontes
secunddrias, foram consultados os registos de enfermagem e os diarios clinicos na plataforma SClinico.

No que respeita a uniformizacdo da linguagem e documentacgdo dos cuidados, utilizei a taxonomia CIPE para
a formulagdo de diagndsticos. A operacionalizagdo das a¢des de enfermagem foi estruturada segundo a
classificacdo das intervengdes de enfermagem (NIC), enquanto a monitorizacdo e aferi¢cdo dos ganhos em SM
recorri a classificagdo dos resultados de enfermagem (NOC).

A conducdo dos estudos de caso clinicos foi sustentada pelos modelos tedricos de Hildegard Peplau e de Phil
Barker (Modelo Tidal). A integracdo destes referenciais ofereceu uma estrutura abrangente para o cuidado
integral.

O modelo de relagdo interpessoal de Hildegard Peplau permitiu focar a assisténcia na relagdao enfermeiro-
utente como um processo terapéutico e educativo, onde a identificacdo de necessidades e a exploragao de
sentimentos foram fundamentais para a redug¢do da ansiedade. Este modelo interpessoal de Hildegard Peplau,
focado nas relagdes enfermeiro-utente, propde quatro fases interdependentes que se sobrepdem ao longo
da interagdo: orientagao, identificagao, exploragdo e resolugao.

1. Fase de orientagdo: Marca o inicio da relagdo, momento em que o utente partilha a sua histdria,
fornecendo pistas cruciais sobre a perce¢do das suas necessidades. Simultaneamente, o enfermeiro
deve auxiliar o utente a reconhecer e compreender o seu problema, posicionando-o como um
elemento ativo no processo de recuperagao. Esta fase corresponde a colheita de dados.

2. Fase de identificacdo: O utente identifica-se com o enfermeiro, percecionando-o como um potencial
apoio. O enfermeiro, por sua vez, deve incentivar o paciente a explorar os seus sentimentos e a
assumir um papel mais ativo na resolucdo dos seus problemas, intensificando a relacao.

3. Fase de exploracgdo: Esta fase corresponde a implementacdo das intervengdes. O enfermeiro auxilia o
utente na resolucdo dos seus problemas através da utilizacdo de diversos instrumentos de
comunicacdo (como a escuta ativa, o esclarecimento, o ensino e a interpretagdo), visando o
desenvolvimento de novas estratégias de coping e o alcance dos objetivos de saude do paciente.

4. Fase de resolugdo: Por fim, o lago terapéutico entre o enfermeiro e o paciente desfaz-se de forma
sauddvel e produtiva, uma vez que as necessidades do paciente foram satisfeitas e os objetivos
alcancados. Esta fase corresponde a avaliagdo dos resultados e a consolidagdo das aprendizagens e
progressos do paciente (Peplau, 1990, cit. in V. Almeida et al., 2005).

J& o0 Modelo de Tidal (Barker) reforgou a importancia da narrativa do utente, encarando a pessoa como
protagonista da sua prépria recuperagdo. De salientar que o modelo de Tidal, concebido por Phil Barker e
Poppy Buchanan-Barker, é uma estrutura de intervencdo em SM focada na recuperagdo. E amplamente
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utilizado na enfermagem psiquiatrica e SM, com o objetivo de capacitar os individuos a gerir a sua vida com

base nas suas necessidades e recursos intrinsecos. A designacdo "Tidal" (maré, em inglés) simboliza o processo

dindmico da recuperacdo, caraterizado por fluxos e refluxos, a semelhanca das marés. Este modelo é
particularmente relevante na enfermagem em SM, dada a sua capacidade de:

% Centrar o cuidado na pessoa: Ao desviar a atencdo da doenca para o individuo, as suas experiéncias e
o seu percurso de recuperagao.

% Promover a colaboracdo: Ao estabelecer uma parceria entre o enfermeiro e o utente, em que ambos
sdo reconhecidos pela sua especializagdo (o utente na sua experiéncia de vida, o enfermeiro na sua
competéncia clinica).

% Adotar uma perspetiva holistica: Ao reconhecer a interligagdao dos dominios fisico, emocional, social e
espiritual da saude.

% Facilitar a autogestao da vida: Ao apoiar as pessoas no desenvolvimento de estratégias eficazes para
lidar com os desafios diarios e viver uma vida com significado.

Para além disso, o modelo de Tidal é representado por trés dominios interligados: o “Eu”; os “Outros” e o
“Mundo” (Barker, 2001; Barker & Buchanan, 2011).

x O dominio do "Eu" representa o espaco privado e intimo do utente, onde residem as suas experiéncias
mais profundas, como pensamentos, crengas, sentimentos, valores e ideias. Estes sdo aspetos que s
o proprio conhece e partilhara apenas se assim o desejar (Barker & Buchanan, 2010).

x 0 dominio dos "Outros" refere-se a rede de relagdes de cada pessoa. Durante as interagdes sociais, o
individuo vivencia diferentes encontros, podendo ser influenciado ou influenciar. Neste intercambio
relacional, cada um deve ajudar o outro a recuperar o seu poder individual e a identificar os seus
pontos fortes, tanto pessoais como interpessoais.

x 0 dominio do "Mundo" corresponde a narrativa da histdria de vida de cada pessoa. Implica partilhar
as experiéncias do dominio do "Eu" com outra(s) pessoa(s) para permitir que estas acedam ao seu
espaco privado. Assim, compete ao enfermeiro compreender e apoiar, da melhor forma possivel, a
histéria de vida do utente e os seus problemas (Barker, 2001; Barker & Buchanan, 2011).

Este modelo foi essencial para mobilizar os recursos internos do individuo e validar a sua experiéncia vivida
no processo de recovery. Em resumo esta simbiose tedrica permitiu que o PE transcendesse a dimensao
técnica, assumindo-se como uma pratica humanizada e baseada na evidéncia, orientada para a capacitagao
do utente ao longo do seu ciclo de vida.

2.4. PRESTA CUIDADOS DE AMBITO PSICOTERAPEUTICO, SOCIOTERAPEUTICO, PSICOSSOCIAL E
PSICOEDUCACIONAL, A PESSOA AO LONGO DO CICLO DE VIDA, MOBILIZANDO O CONTEXTO E
DINAMICA INDIVIDUAL, FAMILIAR DE GRUPO OU COMUNITARIO, DE FORMA A MANTER,
MELHORAR E RECUPERAR A SAUDE

Esta competéncia reflete o nucleo da agdo do EE em EEESMP, exigindo a mobilizagdo de competéncias
avanc¢adas para implementar cuidados que integrem as dimensdes psicoterapéutica, socioterapéutica,
psicossocial e psicoeducacional. Ao longo dos ensinos clinicos nos diferentes contextos, a minha pratica foi
adaptada as necessidades especificas da pessoa e dos seus sistemas relacionais. A intervengdo
psicoeducacional constituiu um pilar transversal, visando a capacitagdo para a gestdao auténoma da SM e a
literacia familiar.

As intervengdes de ambito psicoterapéutico foram sustentadas pela utilizagdo terapéutica do "eu". Através da
relacdo interpessoal de Peplau, foquei-me na exploracdo de sentimentos e na reestruturacdo cognitiva.

No contexto comunitario o desenvolvimento do guia orientador: exercite as suas capacidades mentais
(apéndice I) para a Sra. Ana (nome ficticio) exemplifica uma intervencdo socioterapéutica e psicoeducacional.
Ao envolver o familiar no processo de EC, mobilizei a dinamica domiciliaria para criar um ambiente de suporte
gue mitiga o declinio funcional. A observac¢do de sessGes sobre tabagismo em meio escolar sobre o tabagismo
em criancgas do 6.2 ano permitiu aferir a complexidade das interven¢Ges com criangas e jovens. A inquietude
observada e os desafios na manutencdo da atencdo exigem do EEESMP uma elevada capacidade de adaptacao
pedagdgica e gestdo comportamental.
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No caso do ensino clinico no contexto de internamento as sessdes sobre "Higiene do Sono" e "Emog&es"
dotaram os utentes de ferramentas para a identificacdo precoce de sinais de descompensacgdo. A inclusao
ativa dos familiares nestas dinamicas, convidados voluntariamente, permitiu desconstruir sentimentos de
desamparo e o estigma associado, que frequentemente conduz a exclusao social e a discriminagao.
O feedback obtido sublinhou a necessidade da criacao destes espacos de suporte, muitas vezes escassos na
rede social. As intervencdes psicoterapéuticas ndao estruturadas foram vitais para o desenvolvimento das
minhas competéncias comunicacionais e de autoconhecimento, permitindo um ajuste dinamico da
abordagem clinica perante a agudizacdo psicopatoldgica.
No estudo de caso da Sra. Sofia, em cuidados diferenciados, a intervencao centrou-se na promoc¢ao da
autoestima e no autocontrolo da ansiedade. Utilizei técnicas de reforgo positivo e exploragao da narrativa
pessoal para facilitar a transicdo da passividade para a autodeterminacao, reduzindo o impacto dos sintomas
na sua funcionalidade social. Complementarmente, foram realizadas sessdes de relaxamento como estratégia
de autorregulacao para o controlo da ansiedade.
A pratica socioterapéutica foi evidenciada na mediacdo de grupos terapéuticos, onde o contexto coletivo
serviu para o ensaio de competéncias de comunicacdo assertiva. Esta mobilizagdo permitiu que o grupo
funcionasse como um meio terapéutico, onde a partilha de vivéncias acelerou o processo de recovery.
Conforme postulado por Yalom e Leszcz (2020), a promogao da universalidade nestas sessodes foi crucial. Ao
validar emog¢des marcadas pela culpa ou exaustdo, o grupo transformou o sofrimento individualizado numa
compreensdo coletiva normalizada. Esta abordagem garante que o cuidado de enfermagem transcende a
remissdo sintomatica, focando-se na recuperacao do papel social do individuo e na redugao da sobrecarga dos
cuidadores informais.
A pratica socioterapéutica foi materializada através da mediacdo de grupos terapéuticos, onde o contexto
coletivo serviu de plataforma para o ensaio de competéncias de comunicacdo assertiva. Esta mobilizagdo
permitiu que o grupo operasse como um meio terapéutico, no qual a partilha de vivéncias e o suporte mutuo
aceleraram o processo de recovery. Esta abordagem integrada assegura que o cuidado de enfermagem
transcenda a mera remissdo sintomatica, focando-se na restauracao do papel social do individuo.
A eficdcia destas dinamicas foi verificada tanto nas sessdes grupais como nas intervencdes individuais, como
na sessao sobre higiene do sono realizada com a utente do estudo de caso em contexto de internamento. O
feedback obtido foi amplamente positivo, destacando-se a sessdo com os familiares. Nestes encontros, os
participantes expressaram sentimentos de desamparo e marginalizagao, sublinhando o impacto do peso do
estigma na sociedade.
A relevancia destas sessOes reside na promog¢do da universalidade. Ao participarem no grupo, os familiares
experienciam a desconstrugdo do isolamento e do estigma associado a patologia mental. Conforme postulado
por Yalom e Leszcz (2020), a partilha de experiéncias homdlogas permite a validagdo de emogdes complexas,
como a culpa ou a exaustdo, transmutando o sofrimento individualizado numa compreensdo coletiva
normalizada. Este processo é fundamental para o incremento da literacia e a consequente reducdo da
sobrecarga do cuidador, capacitando a familia para enfrentar crises de forma resiliente.
Paralelamente, a realizacdo de intervengdes psicoterapéuticas ndo estruturadas e sessées de relaxamento nos
diversos contextos de ensino clinico foram fundamentais para o aprimoramento das minhas competéncias
comunicacionais, técnicas de entrevista e autoconhecimento. Estas intervengées, embora menos formais,
permitiram um ajuste dinamico da abordagem clinica perante a agudizacdo psicopatoldgica.
O programa de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem (PMCQCE), detalhado no
Capitulo IV, convergiu diretamente para esta competéncia. Ao estruturar um programa de intervengdes
socioterapéuticas com matriz psicoterapéutico, foi possivel consolidar o papel do enfermeiro especialista
enquanto agente de mudanga e promotor de resiliéncia, tanto no sistema individual como nos sistemas
familiares e comunitarios.
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PARTE IV — PLANO E IMPLEMENTAGCAO DO PROJETO DE MELHORIA CONTINUA DA
QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

No contexto da pratica clinica na Unidade de Internamento de Psiquiatria Crénica da Unidade Local de Saude
Regional de Leiria (ULSRL), identificou-se uma lacuna significativa no que concerne a EC. Verificou-se que a
dimensdo cognitiva ndo tem constituido um foco de atengdo prioritario na intervengao do EEESMP,
inexistindo, a data, projetos estruturados que visem esta tematica especifica no referido servico.
Neste pressuposto, o presente projeto de intervencdao adota como linha orientadora o guido para a
organizacdo de PMCQCE, preconizado pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2013). Este referencial utiliza como
matriz o Ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act/Adjust), também designado por Ciclo de Deming, que se estrutura
em quatro etapas fundamentais:
1. Plan (Planear): foca-se no diagndstico de situacdo, através da identificacdo e descricdo da
problematica, perceber as causas e definicao de objetivos;
2. Do (Executar): compreende a operacionalizacdo do plano de a¢do e a implementacao das atividades
delineadas;
3. Check (Verificar): consiste na anadlise dos resultados obtidos;
4. Act/Adjust (Agir/Ajustar): culmina na proposta de medidas corretivas, na padronizacdo de boas
praticas e na formacdo continua da equipa.
Para uma operacionalizagdo mais robusta e sensivel a realidade assistencial, optou-se pela adaptacdo
metodoldgica proposta por Pedro Salvada. Este autor decompde o ciclo PDCA em oito etapas sequenciais, que
orientam o percurso desde o diagndstico a consolidagdo da mudanca:
1. Identificar e descrever o problema;
Perceber o problema e dimensiona-lo;
Formular objetivos iniciais;
Perceber as causas;
Planear e executar as tarefas/atividades;
Verificar os resultados;
Propor medidas corretivas, standardizar e treinar a equipa;
Reconhecimento e partilha do sucesso.

Nk~ wN

1. IDENTIFICAR E DESCREVER O PROBLEMA

O presente PMCQCE emerge de uma reflexao critica sobre a pratica profissional, desenvolvida em articulagao
com a Enfermeira Gestora e a equipa de enfermagem da unidade. Esta intervenc¢do visa colmatar uma lacuna
identificada na Unidade de Internamento de Psiquiatria Crénica da ULSRL, focando-se na obteng¢do de ganhos
em saude através da mitigacdo de défices cognitivos, especificamente nos dominios da “atencdo” e da
“memoria”.

A drea da cognicdo integra os focos da taxonomia CIPE®, sendo definida como um «processo psicoldgico:
processo intelectual que envolve todos os aspetos da perce¢do; pensamento; raciocinio e memaria” (CIPE,
2016, p. 46). Em consonancia com o Core de Focos do Padrdao de Documentacdo de Enfermagem de Salde
Mental e Psiquiatrica (2018), o foco “Cogni¢cdo Comprometida” sustenta a operacionalizacdo de intervengdes
especializadas, tais como: “Ensinar sobre estratégias de estimulacdo da cogni¢do”, “Instruir sobre técnicas
auxiliares de compensacdo da memdaria”, “Executar treino cognitivo” e “Vigiar cognicdo”.

A pertinéncia desta intervencdo é reforcada pelas competéncias especificas do EEESMP, consagradas no
Regulamento n.2 515/2018. Simultaneamente, o projeto converge com os Enunciados Descritivos de
Qualidade do Exercicio Profissional (Regulamento n.2 356/2015), que definem os padrdes de exceléncia para
os cuidados especializados nesta area do saber.

Face ao exposto, a interveng¢dao no dominio cognitivo enquadra-se num paradigma de promocdo da saude e
na prestacdo de cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducativo. De
acordo com os Enunciados Descritivos do Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem de Saude Mental (Ordem dos Enfermeiros, 2011), estas tipologias de intervengdo visam
manter, melhorar e recuperar a saide mental, constituindo um pilar fundamental da pratica especializada.
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Ao articular este referencial normativo com o Padrdo de Documentac¢do de Enfermagem de Saude Mental e

Psiquiatrica (Ordem dos Enfermeiros, 2018), o presente PMCQCE assegura que a pratica clinica é devidamente

sistematizada. Esta abordagem ndo sé apoia a atua¢do do EE, como também garante que os cuidados

prestados se traduzem em ganhos em saude efetivos, mensuraveis através da melhoria da funcionalidade e

do bem-estar cognitivo dos utentes.

Consequentemente, torna-se essencial que o EEESMP mobilize competéncias psicoterapéuticas,

socioterapéuticas e psicoeducacionais de nivel avangado. Estas competéncias sustentam a construcao de um

juizo clinico diferenciado, crucial “durante o processo de cuidar da pessoa, da familia, do grupo e da

comunidade ao longo do ciclo vital” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 6), garantindo uma resposta
especializada as necessidades complexas da pessoa com doenca mental crénica.

2. PERCEBER O PROBLEMA E DIMENSIONA-LO

Com o objetivo de fundamentar a relevancia clinica da intervencdo, bem como as suas determinantes e
potencial impacto, delineou-se uma questdo norteadora baseada na metodologia PI[C]O: “Em pessoas com
doenca mental crénica (P), de que modo a implementac¢do de um programa de execuc¢do cognitiva focado na
atenc¢do e memodria (I) contribui para a otimizagdo do funcionamento cognitivo (O) face aos cuidados habituais
(C)”. Os componentes desta estrutura foram operacionalizados da seguinte forma: Participantes [P] (Utentes
internados no servico que cumpram os critérios de elegibilidade), Intervencdo [I] (Implementacdo de um
programa de EC, com especial enfoque nos dominios da “atencdo” e “memdria”, baseado no referencial de
Sequeira & Sampaio (2020), com as devidas adaptacdes ao contexto clinico e as necessidades individuais dos
participantes), Comparacdo [C] (Comparacdo entre o grupo de intervencdo e o grupo de controlo para
validacdo dos ganhos em saulde), Objetivo [O] (Melhoria dos défices cognitivos e otimizacdo da
funcionalidade).

A necessidade de implementar programas de reabilitagdo cognitiva desta natureza é corroborada pelo cenario
epidemioldgico nacional. Segundo os dados da Organizagdo Mundial da Saude (2022), em articulacdo com a
OCDE e o Observatério Europeu dos Sistemas e Politicas de Saude (2024), Portugal posiciona-se num patamar
critico no contexto europeu. O pais mantém-se consistentemente no topo dos rankings de prevaléncia,
estimando-se que cerca de 22,9% da populagao portuguesa sofra de algum tipo de perturbagdo psiquiatrica,
o segundo valor mais elevado da Europa, apenas superado pela Irlanda do Norte.

Atualmente, as perturbagdes mentais e do comportamento representam aproximadamente 11,8% da carga
global de doenga em Portugal. Este indicador é particularmente relevante, uma vez que supera o impacto das
patologias oncoldgicas (10,4%), sendo apenas ultrapassado pelas doengas cérebro-cardiovasculares (13,7%).
Contudo, os dados do WHO Mental Health Atlas 2024 evidenciam estrangulamentos severos na resposta do
sistema nacional. Observa-se que apenas 2% do orgamento total da saude é canalizado para a prevencgado,
verificando-se uma concentragdo excessiva de recursos em cuidados curativos e farmacoldgicos.

Esta assimetria reflete-se no consumo de psicofarmacos, dominio em que Portugal lidera a nivel europeu no
uso de ansioliticos (Coordenac¢do Nacional das Politicas de Saude Mental, 2024). Este cendrio reforca a
urgéncia de reestruturar as politicas de saude mental, privilegiando intervencdes ndo farmacoldgicas,
precoces e de base comunitdria, como a estimula¢do cognitiva proposta neste projeto.

A literatura cientifica sustenta que a patologia mental é frequentemente indutora de défices cognitivos
significativos, com repercussoes diretas na funcionalidade. Esta realidade é transversal a diversos quadros
clinicos, manifestando-se com particular acuidade na Perturbacdo Depressiva Major (Matos, Mourdo &
Coelho, 2016), na Esquizofrenia (Monteiro & Louza, 2007; Zipursky & Schulz, 2003) e na Perturbacdo Afetiva
Bipolar (Figueira, Sampaio & Afonso, 2014). Nestas condi¢Ges, o compromisso cognitivo compromete
severamente a autonomia nas atividades da vida quotidiana e a integrac¢do social do individuo.

Neste contexto, a evidéncia sublinha que a otimizacdo dos ganhos terapéuticos é alcancada quando o
tratamento farmacoldgico é implementado em concomitancia com interven¢des nao farmacoldgicas. Esta
abordagem sinérgica revela-se fundamental para a mitiga¢do dos impactos da doencga na qualidade de vida e
nas dinamicas sociais, promovendo a recuperac¢do da funcionalidade e a estabiliza¢cdo clinica (Monteiro &
Louza, 2007; Tonelli, Liboni & Cavicchioli, 2013).
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Sob a perspetiva de Sequeira e Sampaio (2020), a cogni¢cdo configura-se como uma fungdo cortical complexa,
intrinsecamente ligada a capacidade do individuo para adquirir, processar e aplicar informagdo, com o intuito
de se adaptar as exigéncias do meio envolvente. Consequentemente, o compromisso cognitivo interfere
diretamente com as atividades de vida diaria (AVD), acarretando repercussdes negativas na autogestdo e na
inclusao social da pessoa.
Reforcando esta visdo, o dominio 5 da taxonomia NANDA-I (Herdman et al., 2021), focado na percegdo e
cognicao, define esta ultima como o recurso a memoaria, aprendizagem, raciocinio, resolucao de problemas,
abstracdo, julgamento, insight, capacidade intelectual, cdlculo e linguagem. Em suma, esta dimensao
circunscreve o conjunto de faculdades mentais indispensaveis a aquisicdo de conhecimento e a interacao
proativa com o mundo.
Finalmente, Santos e Flores-Mendoza (2017) defendem que as intervengdes cognitivas devem focar-se na
otimizacdo ou, pelo menos, na preservacao do funcionamento das areas deficitarias. Tal objetivo é alcancado
através da implementacdao de exercicios mentais em contexto pratico, desenhados especificamente para
responder aos dominios cognitivos que constituem o alvo da intervencgao, no caso deste projeto, a “atencao”
e a “memoria”.
Nesta linha de pensamento, o EEESMP assume um papel fulcral na operacionalizacdo de projetos que
promovam a participac¢do ativa dos clientes na vida social. De acordo com o Regulamento n.2 515/2018, cabe
ao EEESMP a concecdo e implementacdo de cuidados que promovam o bem-estar e a salude mental dos
individuos, quer em contexto comunitario, quer em contexto institucional, capacitando-os para a gestdo do
seu projeto de salde e para a recuperac¢do da sua autonomia.
Neste contexto, o presente PMCQCE foi concebido e implementado em estreita consonancia com a
especificidade clinica da unidade.
Tomou-se como referencial metodolédgico o programa de Sequeira e Sampaio (2020), sustentando-se
teoricamente na terapia cognitivo-comportamental (TCC). Este modelo preconiza uma abordagem
bidimensional: por um lado, foca-se na reestruturacdao de cognicdes distorcidas e na modificacdo de
comportamentos desadaptativos; por outro, articula-se com uma vertente comportamental que visa o reforgo
e a consolidacdo de padr&es funcionais e adaptativos (Townsend, 2011).
A aplicagdo da TCC, enquanto pilar dos cuidados de ambito psicoterapéutico, encontra-se formalmente
integrada no perfil de competéncias especificas do EEESMP. Esta moldura conceptual ndo sé legitima, como
suporta a implementagdo de intervengdes autdonomas e diferenciadas, essenciais para a promog¢do da
recuperacdo e do bem-estar de individuos com patologia psiquiatrica (Parecer n.2 6/2013; Regulamento n.2
515/2018).
A opgao pela TCC como pilar deste projeto de intervengao decorre da sua eficacia comprovada na reabilitagao
psicossocial. No ambito da EC, a TCC nado é aplicada apenas como uma estratégia verbal, mas sim como uma
estrutura que permite ao utente identificar e modificar crencas de autoeficacia comprometidas pelos défices
cognitivos (Townsend, 2011).
Neste sentido, recorrendo ao referencial metodoldgico de Sequeira e Sampaio (2020), esta intervencao
permite atuar em trés dimensodes interligadas:
1. Cognicdo: Os exercicios de memodria e atengdo visam otimizar o processamento da informacao,
combatendo a lentificagdo cognitiva comum na depressdo e esquizofrenia.
2. Comportamento: A execugdo pratica das tarefas em sessdo promove o reforgo positivo e a reativagdo
comportamental, essenciais para que o utente retome as suas AVD.
3. Emocgao: Ao experienciar ganhos graduais nas sessdes, observa-se uma reducdo de sentimentos de
frustracdo e um aumento da autoestima, mitigando o impacto emocional do compromisso cognitivo.
Esta abordagem sinérgica permite que o EEESMP utilize o exercicio cognitivo como uma experiéncia de
aprendizagem estruturada.
Ao treinar a atengdo, ndo estamos apenas a exercitar o cérebro; estamos a capacitar o individuo para que
consiga manter o foco numa conversa social ou na gestdo da sua medicac¢do, objetivos que se alinham com o
perfil de competéncias definido pelo Regulamento n.2 515/2018.
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3. FORMULAR OBIJETIVOS INICIAIS

O presente PMCQCE tem como objetivo geral otimizar a EC nos utentes internados no servico com
compromisso cognitivo ligeiro a moderado. A intervencdo incidird especificamente sobre os dominios da
“atencdo” e da “memdria”, através da implementacdo de um programa estruturado de sessoes de EC.
No que concerne aos objetivos especificos, pretende-se:
e Avaliar o score, na fase de diagnéstico, mediante a aplicagdo da escala MMSE (Anexo ll1);
e Implementar sessdes estruturadas de EC direcionadas para a reabilitacdo dos processos de “aten¢ao”
e “memédria”, adaptadas as necessidades clinicas da amostra, de acordo com os critérios de inclusdo
e exclusdo previamente definidos;
e Promover a estabilizacdo e/ou a otimizacdo das capacidades cognitivas dos participantes, visando a
maximizacdo do seu potencial funcional;
e Monitorizar os ganhos em saude através do indicador de resultados Nursing Outcomes Classification
(NOC) “Cognigao” (Anexo IV), de forma a validar a eficacia da intervengdo e partilhar os resultados
obtidos.

4. PERCEBER AS CAUSAS

A fundamentacdo da relevancia deste PMCQCE sustentou-se na aplicacdo do Diagrama de Causa-Efeito de
Ishikawa ou Espinha de Peixe, conforme preconizado por Lélis (2018, como citado em Indcio et al., 2023). Esta
ferramenta estruturante de gestao da qualidade permitiu proceder a uma analise exaustiva das causas-raiz da
problematica identificada na unidade.

A anadlise diagnodstica evidenciou que o compromisso funcional dos utentes internados na unidade nao
constitui um fenédmeno isolado, nem decorre exclusivamente da sua patologia de base. Pelo contrario, resulta
de uma interacdo multicausal, na qual se destacam fatores determinantes como a escassez de intervengoes
estruturadas de reabilitagdo cognitiva e a natureza hipoestimulante do ambiente institucional.

Por conseguinte, a implementacdo deste projeto configura-se como uma resposta estratégica e deliberada as
lacunas identificadas, visando a otimizacdo dos cuidados especializados e a promocdo da autonomia através
de uma pratica baseada na evidéncia.
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Figura 1 — Diagrama de Causa-Efeito de Ishikawa ou Espinha de Peixe
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A opc¢ao metodolégica por um PMCQCE pressupde a adogao de um modelo de avaliagdo rigoroso, que permita

validar a pertinéncia e a sustentabilidade das interven¢Ges planeadas. Nesse sentido, optou-se pelo referencial

de Heather Palmer, amplamente preconizado pela Ordem dos Enfermeiros (2001) como o padrdo para a
afericdo da qualidade em cuidados de saude.

Diferente de outros modelos meramente descritivos, a checklist de Heather Palmer oferece uma perspetiva

multidimensional que cruza a adequagao técnico-cientifica com a efetividade clinica. Esta escolha justifica-se

pela especificidade do contexto da unidade, onde o internamento prolongado e a natureza das patologias de

saude mental exigem que qualquer programa de EC seja escrutinado quanto a sua acessibilidade e equidade.

Identificacdo da(s) dimensdo(s) em estudo

A avaliacdo da qualidade deste PMCQCE sustentou-se nas dimensdes propostas pela Checklist de Heather
Palmer, garantindo uma andlise multidimensional da intervencdao. As dimensdes estudadas definem-se da
seguinte forma (OE, 2014):
e Eficacia: Refere-se a capacidade das sessbes de EC em produzir os resultados pretendidos,
nomeadamente a otimiza¢do da “memdria” e “atencdo”, em condic¢des ideais de controlo.
e Efetividade: Foca-se nos ganhos em saude reais obtidos pelos utentes no contexto quotidiano da
unidade, mensurados através do indicador NOC Cognicdo (anexo Il).
e Eficiéncia: Analisa-se a relacdo entre os resultados alcancados e os recursos utilizados (tempo do
enfermeiro, materiais didaticos), procurando maximizar o beneficio clinico com os meios disponiveis.
e Acessibilidade: Garante-se que todos os utentes da unidade com critérios de inclusdo (compromisso
cognitivo ligeiro a moderado) tenham facilidade em integrar o programa, eliminando barreiras fisicas
ou organizacionais.
e Adequacdo Técnico-Cientifica: Assegura-se que as intervencdes de enfermagem planeadas estdo
fundamentadas na evidéncia cientifica mais recente.
e Satisfacdo/Aceitabilidade: Avalia-se a adesdo dos utentes as sessbes e a percecdo da equipa
multidisciplinar quanto a relevancia da intervengao para o bem-estar dos doentes.
e Equidade: Garante-se que a distribuicdo dos cuidados especializados é feita com base na necessidade
clinica, tratando de forma justa e imparcial todos os utentes selecionados para a amostra.

Unidade de estudo

A populagdo-alvo dos cuidados de enfermagem especializados sera constituida pelos utentes internados na
unidade que cumpram os critérios de elegibilidade previamente estabelecidos. A sele¢do da amostra serd
realizada através de um método aleatério, considerando o universo de utentes internados na unidade. Para
garantir a viabilidade e o rigor da intervencgao, foram definidos os seguintes critérios:

e Critérios de inclusdo: Utentes com défice cognitivo de grau ligeiro a moderado; individuos motivados
para o processo terapéutico; apresentem estabilidade clinica (auséncia de descompensacdo
psicopatoldgica ou agitacdo).

e Critérios de exclusdo: Utentes com défice cognitivo acentuado; presenca de défices sensoriais
(auditivos ou visuais) graves e ndo corrigidos que impossibilitem a realizagdo dos exercicios; falta de
motivacdo ou recusa em participar; presenca de sintomatologia produtiva ou agitacdo psicomotora.

Nota: A exclusdo de utentes com compromisso cognitivo grave justifica-se pela inadequacdo das estratégias
de EC selecionadas para esta fase do projeto. Adicionalmente, definiu-se como critério de descontinuidade a
auséncia ndo justificada a 2 sessGes consecutivas.

A amostra sera constituida por 20 utentes, subdivididos em dois grupos de 10 elementos (grupo de
intervencgdo e grupo de controlo). Privilegiar-se-a4 a constituicdo de grupos homogéneos para potenciar a
coesdo e a eficicia das dinamicas.

A intervencdo consistird em 8 sessdes de EC em grupo com dura¢do de 90 minutos cada, com periodicidade
semanal. Esta ultima modalidade é particularmente valorizada pela componente de intera¢do social que
encerra. Em conformidade com as diretrizes de Sequeira & Sampaio (2020), o programa culminard numa
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avaliacdo final pds-intervengao, essencial para aferir a eficacia das estratégias adotadas e medir os ganhos
cognitivos obtidos.
A opcao pelo formato grupal fundamenta-se na capacidade de promover a readaptacdo comportamental e a
interacdo social (Sequeira & Sampaio, 2020). E imperativo que as sessdes sejam integradas na rotina diaria
dos utentes, facilitando a previsibilidade e a adesao ao programa. Por questdes éticas e de equidade, prevé-
se que o grupo de controlo beneficie da intervencdao numa fase posterior, mediante a andlise dos resultados
obtidos no grupo experimental. O periodo de execuc¢do do estudo decorreu entre setembro e dezembro de
2025. O projeto foi submetido e obteve parecer favoravel da Comissdo de Etica da instituicdo (Parecer
58/CEULSRL/2025 — Anexo 1). Garantiu-se a obtenc¢do do Consentimento Informado, Esclarecido e Livre, em
conformidade com a Norma n.2 015/2013 da Dire¢do-Geral da Saude do Politécnico de Leiria (anexo ll),
respeitando integralmente os pressupostos da Declaracdo de Helsinquia e da Convencdo de Oviedo,
assegurando o anonimato e a confidencialidade dos dados.

Tipos de dados

A avalia¢do da qualidade na prestacao de cuidados de saide mental deve ser concebida como um processo
dindmico, continuo e multidimensional. Em consonancia com a perspetiva de Sequeira (2018), a
operacionalizacdo do referencial classico de Donabedian, assente na triade estrutura, processo e resultado,
faculta ao EE as ferramentas necessdarias para monitorizar ndo apenas os desfechos clinicos, mas também a
adequacdo dos recursos mobilizados e a conformidade das intervencdes face aos padrdes de exceléncia
profissional. No ambito da monitorizacdo deste PMCQCE, e seguindo a matriz de Donabedian adaptada pela
Checklist de Heather Palmer (OE, 2014), definiram-se indicadores especificos que permitem converter a
pratica clinica em dados passiveis de analise estatistica e qualitativa. Esta abordagem assegura que a melhoria
continua dos cuidados é mensuravel e fundamentada na evidéncia.

Deste modo, os indicadores de estrutura, processo e resultado definidos no ambito deste programa
apresentam-se da seguinte forma:

Indicadores de estrutura (focam-se na existéncia e adequagdo dos recursos necessarios para a exequibilidade
do programa de EC):

e Recursos humanos: Articulagdo com a enfermeira gestora para a criagdo dos grupos de intervengao
com base nos critérios de elegibilidade; garantia da presenga de um EEESMP na dinamizac¢do de todas
as sessoes.

e Recursos materiais: Disponibilidade dos instrumentos de avaliacgdo MMSE (anexo lll), a aplicar nos
momentos pré e pds-intervencdo; acesso integral aos materiais didaticos e jogos ludicos selecionados,
incidindo nos dominios da “atencdo” e “memoaria”.

e Recursos ambientais: Utilizagdo de um espaco fisico que assegure privacidade, conforto, iluminagdo e
isolamento acustico adequados, de modo a potenciar a concentragdo e o desempenho dos utentes.

Indicadores de processo (Avaliam a conformidade da execu¢do do plano, a dindmica da intervengdo e a
adesdo terapéutica):

o Taxa de adesdo: Percentagem de utentes que frequentam, pelo menos, 75% das sessGes programadas
(minimo de 6 em 8 sessdes previstas), através da criagdo de uma grelha de assiduidade diaria (criada
especificamente para o projeto), destinada ao registo da assinatura ou confirmacdo de presenca de
cada participante em todas as sessGes (apéndice Xl). Este registo ndo permitiu apenas quantificar a
assiduidade, mas serviu também como um instrumento de alerta precoce para o risco de abandono,
possibilitando estratégias de motivagao personalizada.

e Cumprimento do plano terapéutico: Relagdo entre o nimero de atividades de estimulagdo planeadas
e as efetivamente realizadas em cada sessao.

e Nivel de participagdo: Avaliacdo do envolvimento ativo dos utentes nas dinamicas grupais,
documentado através de uma grelha de observacdo direta (criada especificamente para o projeto)
(apéndice XIlI).
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Indicadores de resultado (Mensuram a efetividade da intervencdo e os ganhos em saude efetivamente
alcangados):

e Ganhos cognitivos (efetividade): Variagdo positiva dos scores do MMSE no momento pds-intervencgao
comparativamente ao momento pré-intervencdo.

e Evolucdo do indicador NOC (efetividade): Melhoria na pontuagdo dos indicadores da taxonomia NOC
relativos a cognigdo (0900).

e Satisfacdo dos utentes: Percecdo subjetiva dos participantes quanto a utilidade das sessOes,
adequacdo dos materiais didaticos/jogos ludicos e impacto no bem-estar didrio, aferida através de
uma escala de Likert adaptada (Anexo V).

Fontes de dados

A fonte de dados, correspondente ao item 4 da Checklist de Heather Palmer (OE, 2014), reporta-se aos
suportes documentais e registos que permitem a extracao de informacdo para a monitorizacdo dos
indicadores. No que concerne ao desempenho cognitivo, a fonte de dados consistiu na aplicacdo da escala
MMSE (Anexo Ill), nos momentos pré e pods-interven¢do. Importa salientar que, salvaguardando os
pressupostos éticos e de propriedade intelectual, foi solicitada previamente a autorizacdo por via e-mail para
a utilizacdo da referida escala no ambito deste projeto. Complementarmente, os dados foram cruzados com
os registos de enfermagem na plataforma SClinico, assegurando a rastreabilidade e a fidedignidade dos
ganhos em saude identificados. O MMSE, desenvolvido originalmente por Folstein et al. (1975) e alvo de
adaptacdo para a populacdo portuguesa por Guerreiro et al. (1994), constitui-se como um instrumento de
rastreio cognitivo polivalente. Este permite aferir o estado mental do utente através da avaliacdo de seis
dominios cognitivos especificos, viabilizando uma andlise estruturada da orientacdo, retencdo, atencdo e
calculo, evocacdo, linguagem e habilidade construtiva.
No ambito deste projeto, a utilizacdo da versdo aferida por Guerreiro et al. (1994) revelou-se fundamental,
uma vez que permite ajustar a interpretacgdo dos resultados aos pontos de corte definidos para a escolaridade
da populagdo portuguesa. Deste modo, a pontuacdo total e a andlise diferenciada por dominios constituem a
base documental para a monitorizacdo da eficdcia da intervencao e para a afericdo dos ganhos em saude
alcancados. A pontuacdo total é obtida pelo somatério do desempenho nos seis dominios referidos,
resultando num score final que é interpretado de acordo com o nivel de escolaridade do utente, conforme os
pontos de corte validados para o contexto nacional:

e Analfabetos: < 15 pontos;

e 1a11anosde escolaridade: <22 pontos;

e Escolaridade superior a 11 anos: < 27 pontos.

Quadro 1 - Dominios cognitivos e respetivos itens/tarefas da escala
Dominio cognitivo Itens/tarefas Pontuagdo maxima
Orientagdo e Orientagdo temporal (ano, més, dia do més, dia da semana, | 10
estagdo do ano estamos);
e Orientagdo espacial (pais, distrito vive, terra vive, casa
estamos, andar estamos)

Retencdo Nomeagdo e repeti¢do de 3 palavras simples (péra, gato, bola). 3 (contar 1 ponto por cada palavra corretamente
repetida).
Atencdo e célculo SubtragBes sucessivas de 3 a partir de 30 (5 vezes). 5 (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma

resposta errada, mas depois continuar a subtrair

bem, consideram-se as seguintes como corretas.

Parar ao fim de 5 respostas.

Evocagdo Recordagdo das 3 palavras anteriormente retidas (péra, gato, bola). | 3 (1 ponto por cada resposta correta)

Linguagem e Nomeacdo de objetos (relogio, lapis); 8 (1 ponto por cada resposta correta)

e Repeti¢do de frase;

e Execugdo de ordens verbais;

e Solicitar a leitura da frase “feche os olhos” e executa-la. Sendo
analfabeto |é-se a frase;

e Execugdo de ordens de escrita de uma frase com sentido.

Habilidade construtiva | Cdpia de dois pentagonos intersectados. 1 (1 ponto pela cépia correta)

Total 30

Fonte: Folstein et al. (1975) alvo de adaptagdo para a populagdo portuguesa por Guerreiro et al. (1994)
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No ambito da avaliacdo da efetividade das intervencGes de enfermagem de saude mental, utilizou-se o

resultado Cognicdao (0900), fundamentado na taxonomia Nursing Outcomes Classification (NOC), na sua 4.2

edicdo (Moorhead et al., 2010). Este resultado é definido como a capacidade de executar processos mentais

complexos, constituindo uma métrica essencial para objetivar a eficacia das sessGes de EC. Para a afericdo

deste resultado, foram selecionados e monitorizados os seguintes indicadores especificos, cotados numa

escala de likert de 1 a 5 (1 — gravemente comprometido, 2 — muito comprometido, 3 — moderadamente

comprometido, 4 — levemente comprometido, 5 — ndo comprometido).

A atribuicdo dos niveis na escala de likert (1 a 5) foi sustentada pelos resultados obtidos na aplicacdo da escala

MMSE, assegurando que a transposicao para a taxonomia NOC fosse baseada em evidéncia objetiva.

Quadro 2 — Indicadores NOC selecionados e descrigdo na pratica clinica para este projeto

Indicadores NOC Defini¢do operacional no projeto

090001 Estado de orientagdo: Capacidade de identificar corretamente tempo, lugar e pessoa.

090003 Memoria de curto prazo: Capacidade de recordar informagGes apresentadas recentemente (testado via
MMSE).

090005 Atencdo: Capacidade de se concentrar numa tarefa ou estimulo especifico.

090007 Memoria de longo prazo: Capacidade de recuperar informagdes ou eventos passados.

090009 Processamento de informacgdo: Capacidade de interpretar e responder adequadamente a estimulos
verbais e visuais.

Fonte: Moorhead et al., 2010

Para avaliar a dimensdo subjetiva da intervencdo, foi aplicada a escala de Likert adaptada de 5 pontos,
desenhada especificamente para colher o feedback dos participantes apés a conclusdo do ciclo de sessdes.
Este instrumento constitui uma fonte de dados essencial para aferir a aceitabilidade e a relevancia das
atividades de EC na perspetiva do utente.
A escala foi estruturada em trés dominios fundamentais, permitindo uma analise qualitativa e quantitativa da
adesdo terapéutica:
e Utilidade das sessdes: Percecdo do utente sobre aimportancia das atividades para a sua saude mental.
e Adequacdo dos recursos: Avaliacdo da clareza e do interesse dos materiais didaticos e jogos ludicos
utilizados.
e Impacto no bem-estar: Sentimento de eficacia ou melhoria no desempenho das atividades de vida
didria apds a intervencdo.

Quadro 3 - Nivel de concordancia e interpretagdo no projeto

Pontuagao Nivel de concordancia Interpretagao no projeto

1 Nada satisfeito A intervengao ndo foi percecionada como util ou adequada.
2 Um pouco satisfeito Baixo interesse ou dificuldade elevada nos materiais.

3 Parcialmente satisfeito Sem opinido formada ou impacto neutro no quotidiano.

4 Bastante satisfeito Percecdo positiva e materiais considerados interessantes.

5 Totalmente satisfeito Elevada satisfacdo e impacto evidente no bem-estar diario.

Fonte: Fortin, M. F. (2009)

Este cruzamento de informacgGes permitiu verificar, por exemplo, se a melhoria na pontuacdo do MMSE
(objetiva) correspondia a uma subida no nivel de compromisso da NOC (clinica) e se essa evolugdo era sentida
pelo préprio utente como um aumento do seu bem-estar (subjetiva). Esta coeréncia entre as fontes de dados
confere fidedignidade e rastreabilidade ao processo de monitorizacdo, demonstrando de forma inequivoca o
valor acrescentado da intervencao do EE.

Tipo de avaliacdo

A avaliacdao da intervencao estruturou-se em dois eixos complementares, garantindo a isencdo e o rigor
metodoldgico na afericdo dos resultados. A avaliagdo interna centrou-se na analise reflexiva efetuada pela
propria mestranda, enquanto principal dinamizadora do projeto. O foco e o objetivo incidiram sobre a
autoavaliacdo do desempenho clinico e das respostas dos utentes em tempo real. Esta analise continua
permitiu o ajuste dindmico dos materiais didaticos e dos jogos ludicos, assegurando que as atividades
permaneciam alinhadas com as capacidades cognitivas demonstradas e com os objetivos de ganhos em saude
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tracados. J4 a avaliagdao externa conferiu objetividade e validade cientifica ao projeto, recorrendo a métricas
padronizadas e supervisdo de peritos, nos quais se destacam:
e Indicadores de resultado: Operacionalizada através da variacdo positiva nos indicadores NOC
(previamente definidos no item 4 da Checklist de Heather Palmer (OE, 2014) e na evolugao dos scores
obtidos no MMSE no momento pré e pds-intervengao.

e Supervisdo e validacdo: Todos os registos e evolucgdes clinicas foram alvo de supervisao e validacao
por parte do EEESMP cooperante. Esta heteroavaliacdo foi essencial para garantir que os ganhos em

saude identificados sdao sustentados por instrumentos validados, mitigando o risco de subjetividade e
enviesamento na andlise dos resultados finais.

Esta dualidade avaliativa assegurou que o projeto fosse, simultaneamente, flexivel (pela avaliacdo interna) e
rigoroso (pela avaliacdo externa), cumprindo os padrdes de qualidade exigidos para a pratica especializada de

enfermagem.

Critérios de avaliacdo

Para garantir a isen¢do na analise dos ganhos em salde e a reprodutibilidade do projeto, foram estabelecidos
critérios de avaliacdo objetivos, bem como a definicdo de excecGes e normas de esclarecimento clinico.

Quadro 4 — Critérios de avaliagdo definidos para o projeto

Critérios

Excegdes

Esclarecimentos

Estado cognitivo: Aplicacdo da escala
MMSE (anexo lll) em dois momentos
distintos, pré e pos-intervengdo, tanto ao
grupo de intervengdo como ao grupo de
controlo, permitindo a analise
comparativa da evolugdo cognitiva.
Indicadores NOC (0900 — Cogni¢do):
Afericdo do resultado "Cognicdao" apds a
conclusdo das 8 sessdes de EC,
recorrendo aos indicadores especificos
definidos no Item 4 da Checklist de
Heather Palmer (OE, 2014), para este
projeto.

Satisfagdo dos utentes: Avaliagdo da
qualidade percebida através da aplicagdo
da escala de Likert adaptada (anexo V),
visando mensurar o grau de satisfacdo
dos participantes relativamente as
dindmicas implementadas.

Envolvimento ativo: Avaliagdo continua
da participagdo dos utentes nas
dinamicas grupais, documentada através
de uma grelha de observagdo direta
(Apéndice XII). Este instrumento permitiu
o registo sistemdtico da iniciativa,
interacdo e manutencdo da atengdo
durante as sessdes.

Taxa de assiduidade: Verificagdo do
cumprimento de uma frequéncia igual ou
superior a 75% (minimo de 6 em 8 sessdes
previstas). Este indicador de processo foi
essencial para validar a exposi¢do efetiva
ao estimulo terapéutico e garantir a
fidedignidade dos resultados finais.

Absentismo critico (exposi¢ao
insuficiente ao estimulo): Exclusdo de
utentes com uma frequéncia inferior a
50% das sessdes programadas (menos de
4 sessdes). Considerou-se que este limiar
de participagdo é insuficiente para gerar
neuroplasticidade ou ganhos cognitivos
mensuraveis, comprometendo a
avaliagdo da eficacia da intervengdo.
Intercorréncias de saude agudas:
Exclusdo de casos em que se verificou a
ocorréncia de episddios de delirium ou
agudizagdes psicopatoldgicas graves.
Estas condig¢des clinicas introduzem um
enviesamento significativo nos resultados
do MMSE, uma vez que as flutuagdes da
consciéncia e do estado mental
impossibilitam a distingdo entre o
declinio cognitivo de base e a
sintomatologia aguda.

Instabilidade Farmacoldgica: Exclusdo de
utentes sujeitos a introdugdo ou ajuste
major de farmacos com  perfil
psicotrépico (nomeadamente
antipsicéticos ou colinérgicos) durante as
8 semanas de interveng¢do. Dado o
impacto direto destas substancias na
fungdo cognitiva e na atengdo, a sua
alteragdo  impediria a  atribuicdo
inequivoca dos ganhos obtidos apenas as
dindmicas de EC.

Ajuste de escolaridade (normalizagdo de
scores): Todas as pontuagdes obtidas no
MMSE foram interpretadas de acordo
com os pontos de corte validados para a
populagdo portuguesa (Guerreiro et al.,
1994). Esta afericdo individualizada
permitiu distinguir o declinio cognitivo
real de limitagdes decorrentes da baixa
literacia, mitigando o risco de falsos
diagndsticos e garantindo a fidedignidade
dos resultados.

Controlo da subjetividade na satisfagao:
A aplicagdo da escala de Likert adaptada
(Anexo V) foi precedida de uma
explicagdo pormenorizada da sua
estrutura e objetivos. Esta estratégia de
literacia em saude garantiu que as
respostas refletiam a real experiéncia e
satisfagdo do utente em relagdo as
dindmicas, e ndo uma potencial
dificuldade na  compreensdo ou
preenchimento do instrumento.

Gestdo de dados omissos: Na
eventualidade de um participante ndo
realizar a avaliacdo final, o respetivo
processo sera encerrado sem qualquer
tentativa de extrapolagdo ou imputagao

de dados inexistentes. Esta opgdo
metodoldgica visa preservar a
integridade  estatistica do projeto,

evitando a atribuicdo de ganhos em
salide ndo comprovados.

Colheita de dados

A colheita de dados foi conduzida pela mestranda, enquanto dinamizadora do projeto, norteada pelos
principios da integridade da informacdo e da salvaguarda da privacidade dos participantes, mediante os

seguintes procedimentos:
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e Fontes de dados primarias

% Observacao direta: Avaliacao sistematica efetuada durante as sessdes de EC, com registo imediato
na grelha de observagdo direta do envolvimento ativo dos utentes nas dindmicas grupais (Apéndice
).

% Instrumentos de diagndstico: Aplicacdo direta do MMSE no momento inicial e no momento final.
As avaliagdes decorreram em ambiente reservado, assegurando a concentragdo do utente e a
estrita confidencialidade das respostas.

% Escala de Likert adaptada: Colheita de dados relativa a satisfacdo dos utentes no final do projeto
(Anexo V). Sempre que necessdrio, recorreu-se a colheita assistida (leitura do instrumento pela
mestranda) para colmatar défices sensoriais ou de literacia, garantindo a fidedignidade da opinido
expressa.

e Fontes de dados secundarias (documentais):

% Processo clinico informatizado (SClinico): Consulta exaustiva de antecedentes clinicos, diagndsticos
de enfermagem ativos e historial farmacoldgico, essencial para o controlo de varidveis de exclusdo
(excecGes) e contextualizagdo da amostra.

x  Registos de enfermagem: Extracdo de dados referentes aos indicadores NOC (0900 — Cognigdo),
previamente validados e registados pela equipa de enfermagem da unidade.

e Procedimentos de operacionalizacio:

x Calendarizagdo: A colheita foi estruturada em trés fases: diagndstica (no primeiro contacto
individual — 12 sessdo), formativa (durante a implementagdo das 6 sessdes de EC) e avaliativa (no
ultimo contacto individual com o utente — 82 sessdo).

x  Ambiente da colheita: A aplicacdo de escalas e questiondrios ocorreu em gabinete clinico ou espago
isolado, visando mitigar ruidos externos e varidveis ambientais que pudessem comprometer o
desempenho cognitivo dos participantes.

e Supervisdo e tratamento ético:
%X  Supervisao de campo: O processo foi acompanhado e validado pelo EEESMP cooperante, garantindo
a concordancia entre os dados colhidos e a evolugdo clinica observada pela equipa multiprofissional.
x  Tratamento de dados: Os dados foram transpostos para o software SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences), assegurando o anonimato através da codificacdo alfanumérica dos participantes e o
rigor na analise dos resultados obtidos.

Relacdo temporal

O presente projeto assume um caracter prospetivo e longitudinal, uma vez que a colheita de dados e a
implementagdo das interveng®es ocorreram em tempo real, com o acompanhamento sistematico dos
participantes ao longo do tempo (OE, 2014). O estudo foi delineado para observar o efeito das intervengdes
de EC a medida que estas eram executadas, permitindo uma analise direta da relacdo entre o estimulo e a
resposta clinica. Mais do que uma interveng¢dao pontual, o projeto foi concebido numa légica de
sustentabilidade dos cuidados. Isto significa que a metodologia e os materiais didaticos foram integrados na
dindmica da unidade, assegurando que os ganhos em saude identificados possam ser seguidos e reforcados
no futuro, garantindo a continuidade da assisténcia especializada de enfermagem.

Selecdao da amostra

O recrutamento dos participantes decorreu em contexto institucional, incidindo sobre a populagdo de utentes
da unidade de estudo.

A selecdo da amostra foi efetuada de forma sistemdtica, mediante a aplicacdo rigorosa dos critérios de
inclusdo e exclusdo previamente definidos (Item 2 da Checklist de Palmer (OE, 2014). O estudo contou com
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uma amostra total de 20 participantes (n=20), subdivididos equitativamente em dois grupos: grupo de caso
(intervencgdo): 10 participantes (n=10) e grupo de controlo: 10 participantes (n=10).
No que concerne a caracterizacdo da amostra (n=20), a analise estatistica confirmou a homogeneidade
intergrupos, condicdo essencial para a validade interna do estudo. Nao foram observadas discrepancias com
relevancia estatistica (p > 0,05) nas variaveis sociodemograficas, nomeadamente na idade (média de 49 anos;
p=0,820) e na escolaridade (p=0,534). Importa salientar que a amostra foi exclusivamente constituida por
individuos do sexo masculino, o que confere ao grupo uma homogeneidade. A distribuicdo dos participantes
e as varidveis sociodemograficas foram ilustradas através de representacdes graficas exportadas do software
SPSS Statistics, assegurando uma leitura rapida da homogeneidade entre o grupo de caso (intervencdo) e o
grupo de controlo no momento basal.
A caracterizacdo da amostra, detalhada na Tabela 1, foi processada através do software SPSS Statistics,
recorrendo-se a analise da média (M), mediana (Me), Moda (Mo), desvio-padrao (DP), valor minimo (Min) e
maximo (Max), percentis (P), permitindo uma visao estratificada do perfil da amostra.
A analise estatistica efetuada revelou uma integridade total da base de dados, com a verificacdao de 20 casos
validos (100%) e auséncia de dados omissos, o que reforgca a robustez da amostra para o tratamento
pretendido.
A média de idades fixou-se nos 49,0 anos (DP=10,83), apresentando uma elevada proximidade com a mediana
(49,5 anos). Esta convergéncia de valores sugere uma distribuicdo simétrica e equilibrada da idade entre os
participantes.
Observou-se uma amplitude etaria compreendida entre o valor minimo de 31 anos e o valor maximo de 66
anos, com um desvio-padrdo que indica uma dispersdao moderada em torno da média (11 anos).
A comparacao inicial entre os grupos através de testes ndo paramétricos (teste Mann-Whitney) revelou uma
homogeneidade absoluta quanto ao estado cognitivo global (anexo XI). Ambos os grupos (caso e controlo)
apresentaram um posto médio idéntico de 10,50, com distribuicbes de frequéncia de scores no MMSE 19
momento perfeitamente simétricas. Este equilibrio inicial garante que os grupos sdo comparaveis, permitindo
atribuir eventuais diferencas futuras as varidveis em estudo e ndo a disparidades pré-existentes na amostra.

Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra detalhada (nas varidveis idade e MMSE), momentos 1 e 2, por grupo

indicadores Idade MMSE Momento 1 MMSE Momento 2
total Caso Controlo total Caso Controlo total Caso Controlo

n 20 10 10 20 10 10 20 10 10
Média 49,00 49,00 49,00 28,80 28,80 28,80 29,40 30,00 28,80
Mediana 49,50 49 50 49,50 29,50 29,50 29,50 30,00 30,00 29,50
Moda 37,00 37,00 37,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00
Desvio padrao 10,828* 10,828* 10, B28* 1,361* 1,361* 1.361* 1142% 0,000* 1,361*
Minimo 31,00 3100 31,00 27,00 27,00 27,00 27,00 30,00 27,00
Méximo 66,00 66,00 66,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 27,00
Quartis

1 38,25 3825 38,25 27,00 27,00 27,00 20,25 30,00 29,50

2 49,50 49,50 49,50 29,50 29,50 29,50 30,00 30,00 30,00

3 54,75 5475 54,75 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00

Medidas corretivas e articulacdo terapéutica

A implementac¢do do projeto exigiu uma monitorizagdo clinica constante, permitindo a aplicagdo de medidas
corretivas estruturadas em trés eixos de intervencdo especializados: psicoterapéutico, psicoeducacional e
psicossocial.
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Tabela 2 - Eixo de intervengdes e medidas de ajuste

Eixo de Intervengdo

Risco/problema identificado

Medida corretiva

Psicoterapéutico

Ansiedade de desempenho ou
frustragdo perante a dificuldade dos
exercicios cognitivos.

Utilizagdo de refor¢o positivo. Ajuste do nivel de
exigéncia para promover o sentimento de autoeficacia e
reduzir a reatividade emocional negativa.

Psicoeducacional

Défice de literacia sobre a importancia
da EC e a natureza do declinio.

Sessoes de esclarecimento breves sobre o “porqué” de
cada exercicio, transformando a tarefa mecanica numa
aprendizagem significativa para o utente.

Psicossocial

Isolamento de utentes mais
introvertidos ou monopolizagdo do
grupo por lideres informais.

Gestdo dinamica de grupos: atribuicdo de papéis
especificos e mediagdo da comunicagdo para garantir a
inclusdo e a pertenga, mitigando o risco de isolamento
social durante as sessoes.

Cognitiva (base)

Fadiga mental ou flutuagdo da atengao
durante a aplicagdo do MMSE (anexo 1)
ou exercicios de EC.

Fracionamento das atividades e introdugdo de periodos
de repouso funcional. Adaptagdo do material visual para
compensar défices sensoriais e manter a motivagdo.

Em suma, a articulacdo entre as intervengdes previstas e as medidas corretivas aplicadas permitiu uma pratica
de cuidados personalizada e ética. Esta postura reflexiva assegurou que, perante a vulnerabilidade cognitiva,
o utente encontrasse um suporte clinico capaz de adaptar o plano terapéutico as suas necessidades reais em
cada momento.
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5. PLANEAR E EXECUTAR AS TAREFAS/ATIVIDADES

A implementacdo sistematica do projeto assentou num planeamento rigoroso, operacionalizado através de dois instrumentos fundamentais de gestdo clinica: o
cronograma de atividades (Apéndice XIIl) e o plano estruturado do programa de intervencdo (PMCQCE).
O cronograma detalhado permitiu a monitorizagdo sequencial de todas as fases do projeto, desde o diagndstico inicial e recrutamento da amostra até a avaliagao
final de resultados. Este instrumento revelou-se determinante para garantir a exequibilidade do estudo nos prazos estipulados, assegurando o cumprimento dos
objetivos operacionais e a gestdo otimizada dos recursos humanos e materiais disponiveis na unidade de estudo.
O plano estruturado do programa de intervengao, focado na EC, constituiu o referencial técnico para as 8 sessdes implementadas. Cada sessao foi delineada com
objetivos terapéuticos transversais, metodologias diferenciadas e recursos materiais selecionados, garantindo a reprodutibilidade da intervencdo e a padroniza¢ado
dos cuidados. A ordem sequencial das sessdes foi planeada para respeitar uma curva de aprendizagem progressiva, devidamente adaptada as capacidades cognitivas
remanescentes dos participantes. Esta personalizacdo do estimulo visou ndo sé a adesao terapéutica, mas também a maximizacdo da resposta clinica e do bem-estar

dos utentes.

Tabela 3 — Planeamento do programa de intervengdo do PMCQCE

Local Sala de atividades pavilhdo A

Data/Hora Sextas-feiras as 12h, com periodicidade semanal

Duragdo Serdo realizadas 8 sessOes, com duragdo de 1 hora cada

Enfermeira Mestranda Enf.2 Dora Domingues, responsavel pelo projeto, com supervisdao de um EEESMP

Destinatario

A amostra serd constituida por 20 utentes, subdivididos em dois grupos de 10 elementos (grupo de intervengdo e grupo de controlo), com base nos critérios de
inclusdo e exclusdo definidos para este projeto. Privilegiar-se-a a constituicdo de grupos homogéneos para potenciar a coesdo e a eficacia das dinamicas. Na fase
inicial do projeto a escala do MMSE (anexo lll) serd aplicada aos 20 participantes e as 6 sessdes de EC com foco nos dominios cognitivos “aten¢do” e “memdaria”
serdo realizadas apenas aos utentes do grupo de caso.

Recursos Materiais

Mesa; cadeiras; esferogréfica; materiais didaticos/ jogos ludicos previamente selecionados para cada sessdo consoante o défice cognitivo a intervir

Objetivo geral

e  Promover a EC, com foco nos dominios cognitivos “atengdo” e “memaria”, nos 20 utentes (grupo de caso e grupo de controlo)

Objetivos especificos

e  Avaliar o défice cognitivo (score) na avaliagdo inicial, mediante a aplicagdo da escala MMSE (anexo llI);

. Promover e/ou estabilizar as capacidades cognitivas nos dominios da “atengdo” e “memdria”, nos utentes participantes;

e  Avaliar os resultados alcangados através do indicador NOC "cognicdo" (anexo IV), com o propdsito de validar e divulgar o sucesso da intervengao;
e  Promover o bem-estar global dos participantes.

Desenvolvimento

No ambito desta intervengdo psicoterapéutica, a primeira etapa consistird na realizagdo de uma sessdo de reunido comunitdria. Esta sessdo sera dedicada a
apresentacdo da mestranda e dos participantes. Serdo igualmente definidas as regras de funcionamento a aplicar durante as sessGes, visando garantir a auséncia
de conflitos e que todos tenham oportunidade de intervir. Estas regras incluirdo o levantamento da mado para solicitar a palavra, assegurando-se uma intervengdo
ordenada e sequencial.

De seguida, serd apresentado o projeto na integra, detalhando os objetivos e as metodologias a utilizar ao longo das sessdes. No final, sera reservado um periodo
para o esclarecimento de eventuais quest&es levantadas pelos participantes.
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O projeto contemplard um total de 8 (oito) sessGes, com a seguinte estrutura:
e 12sessdo - Avaliacdo Inicial: Aplicagdo da escala MMSE (anexo Ill);
e 22,32 e42sessbes - EC: foco na atengdo;
e 52 62e 72 sessoes - EC: foco na memoria;
e  82sessdo - Avaliacdo final: Aplicagdo da escala MMSE (anexo Ill), indicador NOC "cognigdo" (anexo IV) e escala de Likert adaptada (anexo V).

Estrutura da 12 sessdo
A sessdo consistira na aplicagdo da escala MMSE (anexo IIl). Cada participante recebera a escala em suporte de papel, apds o que serd explicado o seu método de

preenchimento. Este procedimento de avaliagdo de score sera realizado individualmente, requerendo a presenga exclusiva da mestranda e do participante.

Estrutura da 22 sessdao

Jogo da batalha naval. Explicadas as regras e normas do jogo no inicio da sessdo.

Estrutura da 32 sessdao

Jogo do cortex. Explicadas as regras e normas do jogo no inicio da sessdo.

Estrutura da 42 sessdao
Jogo do doblle. Explicadas as regras e normas do jogo no inicio da sessdo.

Estrutura da 52 sessdao

Jogo do mastermind. Explicadas as regras e normas do jogo no inicio da sessdo.

Estrutura da 62 sessdao

Jogo do Tchan. Explicadas as regras e normas do jogo no inicio da sessao.

Estrutura da 72 sessdao

Sopa de letras. Explicadas as regras e normas da utilizagdo desta metodologia.

Estrutura da 82 sessdao

Aplicagdo novamente da escala MMSE (anexo 1ll) aos utentes do grupo de caso (intervengdo e grupo de controlo).

Justificagdo

A promogdo da saude mental requer a concretizagdo de condigdes que fomentem o bem-estar psicoldgico dos individuos e das suas comunidades. Esta agdo deve
focar-se, principalmente, no desenvolvimento de competéncias como a autonomia, a adaptabilidade e as competéncias sociais (Sequeira e Sa, 2010). Por sua vez,
a doenga mental provoca frequentemente défices cognitivos que contribuem para uma diminuigdo da capacidade de autonomia da pessoa no seu quotidiano.

Inumeros estudos defendem que o tratamento farmacoldégico deve ser complementado por uma abordagem ndo farmacoldgica, visando a melhoria funcional e a
minimizag3o dos efeitos da doenga mental nas relagdes sociais e na qualidade de vida (Monteiro e Louz&, 2007; Tonelli, Liboni & Cavicchioli, 2013). E neste contexto
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que a equipa de saude, incluindo o EEESMP, deve atuar para evitar o agravamento da situagao clinica, promover a recuperagao da pessoa e aumentar a sua qualidade
de vida. Neste ambito, cabe ao EEESMP o papel de promover a adaptagdo das respostas humanas desajustadas no contexto da transigdo vivida, e de diminuir o seu
sofrimento (com impacto no préprio e na sua familia). (Regulamento n.2 129/2011, sobre as competéncias especificas do EEESMP).

A cognicdo é uma area abrangente, passivel de multiplos significados. Para Sequeira & Sampaio (2020), a cognicdo é uma fungdo cortical relacionada com a
capacidade de o individuo adquirir e utilizar a informagdo colhida, com o intuito de se adaptar as exigéncias do meio ambiente. O seu comprometimento pode
interferir com as atividades de vida didria, acarretando consequéncias negativas na vida do individuo. Além disso a cognigdo baseia-se em diversas fungGes mentais
(ou dominios cognitivos), cujas alteragGes resultam em défices cognitivos. Estes dominios incluem a percegdo, a atengdo, a memoria, o raciocinio (l6gico e abstrato),
a linguagem e as capacidades executivas e visuoespaciais (Sequeira & Sampaio, 2020).

Segundo Santos & Flores-Mendoza (2017), as intervengGes cognitivas implementadas deverdo assentar, se possivel, na melhoria ou, pelo menos, na preservagao
do funcionamento do défice cognitivo-alvo, através da implementacdo de exercicios mentais em contexto prético. E neste contexto que surge a EC, enquanto
promotora da estimulagdo, compensagdo e promog¢do de competéncias neurocognitivas (Marques et al., 2006). A EC estd integrada nas intervengdes ndo
farmacoldgicas e deve ter como base a estimulagdo de diversos dominios cognitivos, nomeadamente: atencdo, percegdo, linguagem, concentragdo, memdoria,
imaginagdo, raciocinio, pensamento, associacdo de ideias e a capacidade visuoespacial. Esta é operacionalizada através da implementacdo de atividades
estruturadas, que podem ter o nivel de dificuldade facilitado ou dificultado (Pereira, 2012; Gongalves, 2012 & Castro, 2011).

E importante notar que, na linha deste pensamento, os conceitos de "treino cognitivo", "estimula¢do cognitiva" e "reabilitagdo cognitiva" sdo frequentemente
utilizados como sinénimos, embora se refiram a termos distintos.

O "treino cognitivo" baseia-se na pratica repetida e padronizada de tarefas para melhorar a fungdo cognitiva afetada, o que, por vezes, desconsidera as necessidades
individuais da pessoa (Clare e Woods, 2004 cit. in Apdstolo et al., 2011). Este treino envolve a pratica guiada sobre um conjunto de tarefas padrdo, desenhadas para
melhorar dominios cognitivos especificos, como a memoaria, a atengdo, a linguagem ou a fungdo executiva (Ballard et al., 2011).

A "estimulagdo cognitiva" esta mais associada a participagdao em atividades de grupo e discussdes que visam a melhoria do funcionamento cognitivo e social.

Por sua vez, a "reabilitacdo cognitiva" é uma abordagem que lida com o desempenho das fungdes cerebrais, focando-se nas capacidades cognitivas (atengdo,
memoria, linguagem e fungdes executivas), com o objetivo de compensar, recuperar ou reforgar défices nessas capacidades.

No meu contexto de trabalho com utentes de psiquiatria crénica, a metodologia mais recomendada é a “reabilitacdo cognitiva” ou o “treino cognitivo”. Esta
abordagem baseada em evidéncias é a que mais consistentemente tem mostrado resultados na melhoria dos dominios cognitivos da “atencdo” e “meméria”,
frequentemente afetados nestes quadros clinicos (Wykes et al., 2007; Medalia & Revheim, 2007; Bowie & Harvey, 2006).

Segundo Sa (coord.) (2009), a atengdo carateriza-se como uma fun¢do mental em que o individuo, durante o periodo de tempo necessario, consegue concentrar-se
de forma eficaz num determinado estimulo externo ou experiéncia interna.

J4 a memdria assenta em trés processos essenciais: a capacidade de o ser humano captar a informagdo, o armazenamento dessa mesma informacgao e, por fim, a
sua recuperagao (Mourdo Junior & Faria, 2015).

Na sequéncia deste raciocinio, as interveng6es cognitivas enquadradas neste projeto terdo como foco alvo os défices cognitivos da “atengdo” e “memdria”.
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6. VERIFICAR OS RESULTADOS

A avaliacdo da eficacia da intervencao foi operacionalizada em dois momentos distintos: no momento inicial,
correspondente a primeira sessdo, e no momento final, apds a conclusdo das 6 sessdes de EC. Em ambos os
momentos, recorreu-se a aplicacdo da escala do MMSE (anexo Ill) como instrumento de medida.
Dada a dimensdo da amostra (n=20), e seguindo os pressupostos da estatistica inferencial para grupos
inferiores a 50 sujeitos, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade da distribuicdo das
variaveis quantitativas.
Esta andlise de normalidade foi aplicada as seguintes dimensdes, tanto no pré como no pds-intervencao:

e Varidveis demograficas: Idade.

e Dominios cognitivos da escala do MMSE (anexo Ill): Orientagdo, retencdo, atencdo e célculo, evocagado

e habilidade construtiva.

e Pontuagdo global: Score total da escala do MMSE (anexo Ill).
A determinag¢do da normalidade (ou a sua auséncia) foi o passo metodoldgico determinante para a sele¢do
subsequente dos testes de hipdteses, optando-se por testes paramétricos (caso se verifique a normalidade)
ou testes ndo paramétricos (em caso de distribuicdo ndo normal), garantindo assim a fiabilidade e o rigor
cientifico na interpretacdo dos ganhos em saude.
Apenas a variavel idade apresentou uma distribuicdo normal (p=0,341), ndo havendo evidéncia estatistica
para rejeitar a hipdtese de normalidade (p>0,05). As varidveis MMSE 12 momento, MMSE 22 momento,
evocacdo e evocacdo 2 apresentaram desvios significativos da normalidade (p<0,001). Nestes casos, a
distribuicdo dos dados é assimétrica, com uma concentracdo de scores elevados. As subescalas de orientagdo,
retengdo, atengdo e cdlculo, linguagem e habilidade construtiva (em ambos os momentos) ndo permitiram o
calculo da estatistica de normalidade, uma vez que apresentaram variancia zero (todos os participantes
obtiveram a mesma pontuacao).
A distribuicdo da idade dos participantes foi analisada recorrendo a um grafico de caixa, o qual demonstrou
uma distribuicdo simétrica e equilibrada. A mediana da idade fixou-se nos 50 anos. A amplitude total variou
entre o minimo de 31 e 0 maximo de 66 anos. E de notar a auséncia de valores atipicos, o que, em conjunto
com a inspecdo visual da simetria do grafico, refor¢a a indicacdo de normalidade para esta variavel, permitindo
a utilizacdo de testes estatisticos paramétricos nas analises comparativas.
Relativamente a analise MMSE no 12 momento verifica-se um acentuado efeito de teto, com a distribuicdo
concentrada no limite superior da escala (Me=29,50). A amplitude dos dados situa-se entre os 27 e os 30
pontos, apresentando uma assimetria negativa que justifica a ndao normalidade da varidvel, uma vez que a
maioria dos participantes apresenta scores proximos da pontua¢ao maxima.
A anadlise do desempenho cognitivo no MMSE 22 momento revela um acentuado efeito de teto, com a
mediana a atingir a pontuagdao maxima de 30,00 pontos. Mais de 50% da amostra obteve o score total no
teste, indicando uma homogeneidade de desempenho elevado no grupo.
Contudo, a presenca de trés valores atipicos que divergem da tendéncia central: o participante 17 (score=28)
e os participantes 11 e 15, com a pontuagdo minima de 27,00. Estes casos isolados sdo responsaveis pela
assimetria negativa observada e pela rejeicdo da normalidade para esta varidvel. A exce¢do destes
participantes, a amplitude de resultados do restante grupo situou-se exclusivamente entre os 29 e os 30
pontos.
Para comparar o desempenho cognitivo entre os dois momentos de avaliacdo, foi aplicado o teste Wilcoxon
(teste ndo paramétrico), uma vez que as variaveis ndo apresentavam distribuicdo normal.
A analise comparativa do estado cognitivo no segundo momento, entre o grupo caso e o grupo controlo,
revelou uma diferenciacdo entre os grupos (anexo Xll). Através do teste de Mann-Whitney, observou-se que
0 grupo caso apresentou um posto médio superior (13,00) face ao grupo controlo (8,00). Visualmente, esta
disparidade é evidente pela concentragdo de 90% dos individuos do grupo caso na pontuagdao maxima (30
pontos), enquanto o grupo controlo manteve uma distribuicdo mais dispersa e scores inferiores, sugerindo
um efeito diferenciador entre os grupos no final do estudo.
No grupo caso, a aplicacdo do teste de Wilcoxon evidenciou ganhos estatisticamente significativos (p = 0,039)
entre os dois momentos de avaliagdo. Esta progressdao favoravel é sustentada pela subida da média das
pontuac¢des do MMSE de 28,80 para o score maximo de 30,00. Clinicamente, é imperativo notar que 50% dos
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utentes deste grupo apresentaram uma evolucdo positiva direta, ndo se registando qualquer fenémeno de

declinio (zero diferencas negativas). Este facto atesta que a implementacdo das seis sessdes de EC
previamente delineadas foi o fator determinante para a otimizacdo do desempenho cognitivo.

Em sentido oposto, o grupo controlo exibiu uma estagnag¢do absoluta nos seus indicadores, com uma auséncia

total de alteragGes nas pontuac¢des (p = 1,000). A manutencdo da média em 28,80 e a imobilidade das

estatisticas descritivas permitem excluir a existéncia de evolucdo espontdnea ou de um eventual efeito de

aprendizagem resultante da repeticao do teste MMSE.

Tabela 4 — Comparagdo dos resultados do MMSE entre o Momento 1 e o Momento 2, por grupo: Teste de Wilcoxon

Pontuacao Média MMSE

Teste de Wilcoxon (Z) Significancia (p)

1° Momento 2° Momento

Caso (Intervencgao) 28,80 30,00 15,000 0,039*

Controlo 28,80 28,80 0,000 1,000
Legenda: p-valor significativo por p<0,05; z-valores obtidos com a aplicagdo Teste de Wilcoxon

Grafico 1 - Evolugdo das médias cognitivas entre o Momento 1 e o Momento 2, por grupo
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Em sintese, a estabilidade do grupo controlo face a melhoria inequivoca do grupo sujeito a intervencao reforca
o argumento de que os ganhos obtidos derivaram estritamente da implementa¢do do programa de EC.
Embora a dimensdo da amostra tenha condicionado o nivel de significancia na comparagdo direta final entre
grupos (p = 0,063), a evidéncia clinica é robusta. A discrepancia entre a progressdo do grupo caso e a
imobilidade do grupo controlo valida a pertinéncia da interven¢do nesta area por parte do EEESMP,
demonstrando o seu impacto vital na promogao e manutengao da SM remanescente, em plena consonancia
com o referencial teérico adotado.

7. PROPOR MEDIDAS CORRETIVAS, STANDARDIZAR E TREINAR A EQUIPA

A continuidade do programa de EC na unidade exige uma analise diagndstica que identifique os fatores
facilitadores e as barreiras a sua implementagdo permanente. Para tal, recorreu-se a anélise SWOT (Strengths
[forgas], Weaknesses [Fraquezas], Opportunities [Oportunidades], Threats [ameacas], uma ferramenta de
gestdo estratégica que, segundo Ferreira et al. (2024), permite ao EE avaliar o contexto organizacional e
maximizar a eficiéncia das intervengdes baseadas na evidéncia.

De acordo com o referencial de Ferreira et al. (2024), a eficacia de um projeto de intervengdo depende da
capacidade de converter oportunidades externas em pontos fortes institucionais, minimizando
simultaneamente o impacto das ameagas estruturais através da formagdo continua.
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Pontos fortes - Strengths
(forgas)
¢ Melhoria evidente nos scores da escala do MMSE
(anexo Il1);
e Existéncia de um plano estruturado (PMCQCE);
¢ Elevada aceitacdo por parte dos utentes.

Oportunidades (Opportunities)
¢ Sensibilizagdo da instituicdo para a saude mental;
¢ Integracao nos indicadores de qualidade da
unidade;
¢ Possibilidade de envolver familiares no processo
que tenham suporte familiar e que estejam
recetivos.

Pontos Fracos - Weaknesses
(Fraquezas)
* Amostra reduzida;
e Escassez de tempo dos enfermeiros para a
realizacdo de sessbes de EC devido a falta de
recursos humanos dedicados exclusivamente a

Ameacgas (Threats)
e Elevada carga de trabalho da equipa de
enfermagem;
 Rotatividade dos profissionais;
e Prioriza¢do de cuidados fisicos em detrimento dos
cognitivos.

reabilitacdo cognitiva;
¢ Necessidade de investir na aquisicdo de materiais

didaticos/ jogos ludicos.

Com base na experiéncia colhida, propde-se a standardizacdo (normatizacdo) da intervencdo para garantir a
seguranca e a qualidade:

e Standardizacdo de procedimentos: Criagdo de uma norma de procedimento interna que descreva os
critérios de inclusdo, a periodicidade das sessdes e os instrumentos de avaliagdo (escala do MMSE
(anexo 1ll), indicador NOC "cogni¢do" (anexo IV)). Isto garante que qualquer enfermeiro possa dar
continuidade ao projeto com o mesmo rigor.

e Medidas corretivas nos registos: Implementagdo de um campo especifico no SClinico para o registo
da intervencdo, evitando a dispersdo de informacdo e garantindo a visibilidade do cuidado
especializado.

O sucesso da perenidade deste projeto depende do envolvimento da equipa multiprofissional. Propde-se um
plano de treino estruturado em trés eixos:

1. SessOes de literacia (eixo tedrico): Breves momentos de formagao sobre neuroplasticidade e reserva
cognitiva, sensibilizando a equipa para a importancia da estimulagdao como prevengao do declinio.

2. Treino (eixo pratico): Demonstragdo pratica da aplicagdo do PMCQCE durante o horario laboral,
permitindo que os EEESMP se familiarizem com as dinamicas de grupo.

3. Capacitagdo dos assistentes operacionais: Instruir os assistentes para que utilizem estratégias de
estimulagdo informal (ex: orientagdo temporal e espacial) durante a prestacdo dos cuidados de
higiene e conforto, maximizando as oportunidades terapéuticas.

Como defendido por Ferreira et al. (2024), o sucesso da standardizagdo de novos protocolos clinicos reside na
identificagdo precoce das fragilidades (pontos fracos) e na criagdo de medidas mitigadoras. Neste sentido, a
andlise SWOT aqui apresentada para este projeto ndo é meramente descritiva, mas serve de base para o plano
de treino da equipa, garantindo que a intervencao se torne parte integrante da cultura de seguranca da
unidade a serem implementadas num préximo projeto.

Em suma, embora as limita¢des identificadas, nomeadamente a dimensdo da amostra e o curto periodo de
intervencao, exijam cautela na generalizagcdo dos dados, estas nao invalidam o impacto positivo do projeto.
Pelo contrario, o reconhecimento destas condicionantes reforga a transparéncia metodoldgica e a maturidade
cientifica da presente investigacao.

Como defendido por Ferreira et al. (2024), a pratica de enfermagem especializada em contextos reais de
cuidados é frequentemente permeada por varidveis complexas, sendo a capacidade de adaptacdo e a analise
critica do enfermeiro o que garante a seguranca do utente. Os ganhos evidenciados na funcdo cognitiva e na
interacao psicossocial dos participantes demonstram que, mesmo perante limitagdes estruturais, a



Instituto Politécnico de Leiria — Escola Superior de satde

Relatério de Estagio

Dora Sofia Rodrigues Domingues

implementacdo de um programa estruturado como o PMCQCE é uma estratégia vidvel, ética e necessaria para

a promocgao do envelhecimento ativo e para a visibilidade dos cuidados de enfermagem de saude mental na
unidade.

8. RECONHECIMENTO E PARTILHA DO SUCESSO

O reconhecimento do sucesso num projeto de intervencao especializada transcende a mera analise estatistica;
reside, fundamentalmente, na valorizacdo dos ganhos em saude percepcionados pelos pares, utentes e
instituicdo. A disseminacdo de resultados constitui, assim, um imperativo ético e profissional que visa a
translacdao do conhecimento para a pratica clinica quotidiana.

Neste contexto, a partilha dos resultados com a equipa multiprofissional ndo configura apenas um ato
informativo, mas o cumprimento integral das diretrizes de boas praticas e dos padrdes de qualidade da Ordem
dos Enfermeiros (OE, 2014). O sucesso da intervencao foi corroborado pelo aumento dos niveis de satisfacdo
e pela adesdo voluntdria dos participantes. O feedback verbal dos utentes, que reportaram sentimentos de
maior utilidade e bem-estar, constituiu o indicador mais direto do impacto psicossocial positivo do projeto.
Simultaneamente, a observacdo direta, por parte dos restantes profissionais, da melhoria na interacao e
orientacdo dos utentes, permitiu validar a eficacia do programa de EC como uma ferramenta terapéutica
essencial na unidade.

Esta prevista a realizacdo de uma sessdo de apresentacdo dos resultados finais a equipa de enfermagem e
direcdo de enfermagem, onde serdo discutidos os ganhos obtidos e a viabilidade da continuidade do
programa, utilizando a analise SWOT como base argumentativa para a tomada de decisao.

Tal como sublinhado por Ferreira et al. (2024), reconhecer o sucesso implica identificar o contributo distintivo
do EE para a exceléncia clinica. A partilha destes indicadores refor¢a a identidade profissional e demonstra
como intervengbes estruturadas podem otimizar recursos e elevar a qualidade de vida de populagGes
vulneraveis. O sucesso deste projeto é, por conseguinte, partilhado com a instituicdo, servindo de catalisador
para futuras dindmicas de mudanca e inovac¢do nos cuidados de saude.
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CONCLUSAO

A elaboragdo deste relatério de estagio permitiu uma andlise profunda e sistematizada do percurso que
culminou na aquisicdo das competéncias de EEESMP. Ao refletir sobre este itinerario, torna-se evidente que a
transicdo de papel, fundamentada no referencial de Meleis (2010), ultrapassou a mera acumulag¢do de saber
técnico, traduzindo-se numa reconfiguracao da identidade profissional.

O desenvolvimento da pratica clinica nos diversos contextos, da proximidade comunitdria em Ourém a
acuidade do internamento em Peniche e nos cuidados diferenciados das Caldas da Rainha, evidenciou a
centralidade da relagdo interpessoal. A utilizagdo do uso terapéutico do “eu” e a aplicacdo de estratégias de
matriz cognitivo-comportamental foram determinantes para responder as respostas humanas complexas dos
utentes, promovendo o seu recovery e a literacia das suas familias.

A implementacdo do PMCQCE focado na EC representou o expoente maximo da peritagem desenvolvida. Os
resultados alcancados demonstraram que a sistematizacdo desta intervencdo potenciou capacidades
remanescentes cruciais, designadamente ao nivel da orientacdo espaciotemporal, da meméria e da atencao.
Verificou-se, ainda, um incremento na funcionalidade para as atividades da vida didria e uma maior
interatividade social durante as sessbes, o que conferiu maior visibilidade e cientificidade aos cuidados
especializados. Este programa provou ser uma ferramenta essencial para garantir a seguranca e a exceléncia,
demonstrando que a melhoria da qualidade é um processo dinamico, mensuravel e indissociavel da pratica
baseada na evidéncia.

Face aos objetivos inicialmente propostos, considero que os mesmos foram plenamente atingidos. A questao
de investigacdo que norteou este trabalho encontrou resposta na evidéncia de que uma pratica estruturada
e reflexiva potencia, simultaneamente, o bem-estar do utente e a proficiéncia do enfermeiro.

Como sugestdes de melhoria para o futuro, destaca-se a importancia de dar continuidade ao programa de EC
no servico, garantindo a continuidade do mesmo com a colaborag¢do dos EEESMP que fazem parte da equipa,
fortalecendo a necessidade de manter uma supervisao clinica continua que sustente o bem-estar dos utentes.
Em suma, este percurso termina com a convicgdo de que o titulo de especialista é apenas o inicio de um
compromisso ético e cientifico com a dignidade da pessoa com sofrimento mental.
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