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Resumo  
O presente relatório foi elaborado no âmbito do Mestrado em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, 
da Escola Superior de Saúde de Leiria e tem como finalidade descrever, analisar e refleƟr criƟcamente sobre o 
percurso de desenvolvimento de competências comuns do Enfermeiro Especialista e as competências 
específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, ao longo dos vários 
estágios realizados em contexto de internamento, comunidade e respostas diferenciadas. O percurso 
formaƟvo foi sustentado em metodologia cienơfica, em modelos teóricos de enfermagem, tendo por base os 
Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem de Saúde Mental, no Regulamento de Competências 
Comuns do Enfermeiro Especialista, no Regulamento de Competências Especificas do Enfermeiro Especialista 
em Saúde Mental e Psiquiátrica, assente na idenƟficação das necessidades/elaboração de diagnósƟcos, no 
planeamento e implementação de intervenções especializadas e na avaliação das mesmas, com o objeƟvo de 
obter ganhos em saúde mental, com recurso ao Ciclo Reflexivo de Gibbs, o que permiƟu integrar 
conhecimentos teóricos, experiência clínica e desenvolvimento pessoal e profissional. 
Ao longo dos diferentes contextos de aprendizagem foram desenvolvidas competências no domínio da 
responsabilidade profissional, éƟca e legal, da melhoria conơnua da qualidade, da gestão dos cuidados e do 
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, bem como competências específicas relacionadas com a 
autoconhecimento e autoconsciência, a oƟmização da saúde mental, a recuperação da saúde mental e a 
implementação de cuidados psicoterapêuƟcos, socioterapêuƟcos, psicossociais e psicoeducacionais. A 
experiência clínica permiƟu consolidar o papel diferenciador do enfermeiro especialista em saúde mental junto 
da pessoa, família, grupos e comunidade, com destaque para a importância da relação terapêuƟca, da práƟca 
baseada na evidência e da individualização dos cuidados. 
Este relatório integra ainda um Projeto de Melhoria Conơnua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, 
inƟtulado Promoção da Parentalidade PosiƟva em Casais Grávidos, desenvolvido numa Unidade de Cuidados 
na Comunidade. O projeto teve como objeƟvos promover a parentalidade posiƟva, avaliar a vinculação 
materna e paterna nos períodos pré e pós-parto e analisar os níveis de saúde mental dos casais grávidos nesses 
dois momentos. Os resultados evidenciaram níveis globalmente elevados de vinculação parental no pré e no 
pós-parto, com uma subida da pontuação global da vinculação paterna no período pós-parto, valores médios 
elevados de parentalidade posiƟva e trajetórias individuais disƟntas ao nível da saúde mental. Embora os 
resultados não tenham permiƟdo demonstrar beneİcios estaƟsƟcamente significaƟvos em todas as variáveis 
estudadas, a sua análise revelou perƟnência clínica e assistencial, bem como a importância da intervenção 
especializada do enfermeiro especialista em saúde mental e psiquiátrica. O projeto permiƟu ainda idenƟficar 
necessidades de melhoria, designadamente ao nível do alargamento da amostra, da conƟnuidade do 
acompanhamento no pós-parto e do aperfeiçoamento dos modelos de avaliação. 
 
Palavras-chave 
Enfermagem; Saúde Mental; Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica; Parentalidade PosiƟva; Vinculação 
Parental; Saúde Mental Perinatal. 
 
 

 

 

 



 

 

Abstract 
This report was prepared as part of the Master’s Degree in Mental Health and Psychiatric Nursing at the Leiria 
School of Health and aims to describe, analyse and criƟcally reflect on the process of developing the core 
competencies of the Specialist Nurse and the specific competencies of the Specialist Nurse in Mental Health 
and Psychiatric Nursing, throughout the various placements undertaken in inpaƟent, community and specialist 
care seƫngs. The training pathway was grounded in scienƟfic methodology and theoreƟcal nursing models, 
based on the Quality Standards for Mental Health Nursing Care, the RegulaƟons on Common Competencies 
for Specialist Nurses, and the RegulaƟons on Specific Competencies for Specialist Nurses in Mental Health and 
Psychiatric Nursing, centred on the idenƟficaƟon of needs and the formulaƟon of diagnoses, the planning and 
implementaƟon of specialised intervenƟons, and the evaluaƟon of these, with the aim of achieving 
improvements in mental health, using Gibbs’ ReflecƟve Cycle, which enabled the integraƟon of theoreƟcal 
knowledge, clinical experience, and personal and professional development. 
Throughout the various learning contexts, skills were developed in the areas of professional, ethical and legal 
responsibility, conƟnuous quality improvement, care management and professional learning development, as 
well as specific skills related to self-knowledge and self-awareness, the opƟmisaƟon of mental health, mental 
health recovery, and the implementaƟon of psychotherapeuƟc, sociotherapeuƟc, psychosocial and 
psychoeducaƟonal care. Clinical experience enabled the consolidaƟon of the disƟncƟve role of the specialist 
mental health nurse in relaƟon to the individual, family, groups and community, with parƟcular emphasis on 
the importance of the therapeuƟc relaƟonship, evidence-based pracƟce and the individualisaƟon of care. 
This report also includes a ConƟnuous Improvement Project for the Quality of Nursing Care, Ɵtled “PromoƟng 
PosiƟve ParenƟng Among Expectant Couples,” which was carried out at a community care unit. The project 
aimed to promote posiƟve parenƟng, assess maternal and paternal bonding during the pre- and postpartum 
periods, and analyze the mental health levels of pregnant couples at these two stages. The results showed 
overall high levels of parental bonding in the pre- and postpartum periods, with an increase in the overall score 
for paternal bonding in the postpartum period, high average values for posiƟve parenƟng, and disƟnct 
individual trajectories in terms of mental health. Although the results did not demonstrate staƟsƟcally 
significant benefits across all variables studied, their analysis revealed clinical and care-related relevance, as 
well as the importance of specialized intervenƟon by nurses specializing in mental health and psychiatry. The 
project also idenƟfied areas for improvement, specifically regarding sample expansion, conƟnuity of 
postpartum follow-up, and refinement of assessment models. 
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Introdução 
A saúde mental consƟtui atualmente uma das principais preocupações em saúde pública a nível mundial, 
assumindo um impacto significaƟvo na qualidade de vida das pessoas, famílias e comunidades. As 
perturbações mentais representam uma das principais causas de incapacidade e de carga global da doença, 
afetando indivíduos ao longo de todo o ciclo vital e exigindo respostas cada vez mais integradas e centradas 
na pessoa (World Health OrganizaƟon, 2022). As perturbações mentais são responsáveis por cerca de um terço 
dos anos de vida saudáveis perdidos devido a doenças crónicas não transmissíveis. Contudo, e apesar da sua 
importância central no bem-estar dos indivíduos e impacto transversal na sociedade, a saúde mental, e em 
parƟcular a sua promoção, não tem sido considerada uma prioridade ao nível das políƟcas de saúde e das 
comunidades (Conselho Nacional de Saúde, 2019). Neste contexto, torna-se fundamental o desenvolvimento 
de intervenções especializadas que promovam a saúde mental, previnam a doença mental e assegurem 
respostas terapêuƟcas adequadas às necessidades das populações. 
Neste enquadramento, os enfermeiros especialistas em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica (EESMP) 
assumem um papel fundamental na promoção da saúde mental, na prevenção da doença, na intervenção 
terapêuƟca especializada e na reabilitação psicossocial das pessoas com sofrimento psíquico. 
No âmbito do 5º curso de mestrado em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica, da Escola Superior de 
Saúde de Leiria, do InsƟtuto Politécnico de Leiria, surge o presente relatório de estágio, cujo objeƟvo consiste 
em descrever, analisar e refleƟr sobre as competências desenvolvidas em contexto de práƟca clínica durante 
o segundo e terceiro semestres do referido curso. A elaboração deste relatório pretende evidenciar o processo 
de desenvolvimento de competências especializadas em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica, 
sustentando a reflexão realizada na evidência cienơfica e em referenciais teóricos relevantes para a práƟca 
profissional. 
De acordo com o ponto 1 do arƟgo 4.º do Decreto-Lei n.º 104/98, de 21 de abril, que define o Regulamento 
do Exercício Profissional dos Enfermeiros, a enfermagem é caracterizada como uma profissão da área da saúde 
que tem como objeƟvo prestar cuidados de enfermagem à pessoa, quer sã quer doente, ao longo do ciclo vital, 
bem como aos grupos sociais em que esta se insere, com vista à manutenção, melhoria e recuperação da 
saúde. Neste contexto, a qualidade dos cuidados assume um papel central na práƟca profissional dos 
enfermeiros. 
A preocupação com a qualidade dos cuidados em saúde não é recente. Florence NighƟngale, já em 1855, 
reconhecia a importância da qualidade na prestação de cuidados como elemento essencial para alcançar 
melhores resultados em saúde. Neste senƟdo, a reflexão sobre a práƟca profissional consƟtui um elemento 
fundamental para a melhoria conơnua da qualidade dos cuidados prestados, permiƟndo a idenƟficação de 
necessidades, a definição de objeƟvos e a implementação de estratégias que promovam a excelência da práƟca 
profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2012). 
Neste enquadramento, a práƟca profissional do enfermeiro encontra-se orientada por referenciais normaƟvos 
definidos pela Ordem dos Enfermeiros. O presente relatório foi elaborado tendo por base os princípios 
orientadores da profissão, nomeadamente o Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados 
Especializados em Enfermagem de Saúde Mental (Regulamento n.º 356/2015, de 25 de junho), o Regulamento 
de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro) e o 
Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e 
Psiquiátrica (Regulamento n.º 515/2018, de 7 de agosto). 
Os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, publicados pela Ordem dos Enfermeiros, consƟtuem, 
portanto, também um referencial fundamental para a práƟca profissional, sendo sustentados por seis 
enunciados descriƟvos que visam explicitar a natureza e os diferentes aspetos do mandato social da profissão 
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de enfermagem. Estes enunciados permitem a definição de indicadores de qualidade que conferem 
visibilidade à intervenção dos enfermeiros na prestação de cuidados, consƟtuindo simultaneamente um 
instrumento relevante para a melhoria conơnua da qualidade dos cuidados prestados (Ordem dos Enfermeiros, 
2012). 
De forma a facilitar o processo reflexivo sobre as experiências vivenciadas em contexto de ensino clínico, será 
uƟlizado o Ciclo Reflexivo de Gibbs, que permite estruturar a reflexão sobre a práƟca através de diferentes 
etapas, nomeadamente descrição, senƟmentos, avaliação, análise, conclusão e plano de ação. A uƟlização 
deste modelo reflexivo pretende promover uma análise críƟca das experiências vivenciadas, contribuindo para 
o desenvolvimento de competências profissionais e para a melhoria da práƟca clínica. 
O presente relatório encontra-se estruturado em três partes principais. A primeira parte corresponde à 
descrição e caracterização dos diferentes contextos de ensino clínico, incluindo o modelo de organização e 
funcionamento das insƟtuições e uma reflexão críƟca sobre os mesmos. Na segunda parte são idenƟficadas e 
analisadas as competências desenvolvidas nas áreas-chave da enfermagem de saúde mental e psiquiátrica ao 
longo dos diferentes ensinos clínicos, enunciando os objeƟvos e demonstrando o modo como foram aƟngidos, 
assim como as aƟvidades realizadas para a sua concreƟzação, a análise críƟco-reflexiva, tendo por base os 
objeƟvos específicos definidos no projeto de estágio, em conjugação com os objeƟvos de aprendizagem do 
ensino clínico, a forma como decorreu a aplicação das intervenções no terreno, assim como os resultados 
obƟdos e percebidos. Por fim, a terceira parte apresenta o projeto de melhoria conơnua da qualidade dos 
cuidados de enfermagem desenvolvido no âmbito do curso, designado “Promoção da Parentalidade PosiƟva 
em Casais Grávidos”, no qual são descritas as diferentes etapas do projeto, desde a idenƟficação da área 
problema, os objeƟvos, plano de intervenção, fundamentando as diferentes etapas, desde o planeamento, à 
realização e avaliação, incluindo o aprofundamento do tema selecionado. 
Os projetos de melhoria conơnua consƟtuem uma forma de dar resposta, através da implementação de 
indicadores de cuidados que traduzem a mensurabilidade quanƟtaƟva ou qualitaƟva, dos cuidados de 
enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2012).  
Este relatório reflete, assim, não apenas o percurso realizado no desenvolvimento de competências enquanto 
futura Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, mas também o processo de 
crescimento pessoal e profissional que acompanhou este percurso formaƟvo. 
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Parte I 

1. Caracterização dos Contextos de Aprendizagem 
1.1. Contexto de Internamento 

O primeiro ensino clínico teve a duração de 11 semanas, com início a 22 de abril e término a 04 de julho de 
2025. Este foi realizado numa Unidade de Internamento de Doentes de Evolução Prolongada de Psiquiatria 
(UIDEPP) de uma Unidade Local de Saúde (ULS), da região centro.  
Esta unidade tem como objeƟvo principal a prestação de cuidados de saúde a pessoas com patologia mental 
crónica da área de influência da ULS em questão e localiza-se numa zona rural, o que facilita o acesso a aldeias 
próximas e o contato dos utentes com a comunidade, de forma a promover a sua autonomia e o treino de 
competências sociais, dos utentes internados nesta unidade. Este serviço tem 50 vagas para prestação de 
cuidados de saúde a doentes com patologia mental crónica, principalmente perturbações psicóƟcas, 
esquizofrenia, abuso de substâncias associado a outras psicopatologias, em pessoas que na sua maioria são 
carenciados em apoio sociofamiliar, que provêm de famílias disfuncionais ou que manifestam incapacidade 
para a capacitação na conƟnuidade de cuidados, mesmo quando o utente reúne condições para ter alta. Por 
outro lado, existem também casos onde não existe família, pelo que uma parte destes utentes não possui laços 
familiares ou de amigos.  
Muitos destes utentes veem esta unidade como a sua casa, vivendo alguns deles, na mesma, há 30 ou 40 anos. 
Por outro lado, muitos deles têm múlƟplos internamentos que se devem à má adesão ao regime terapêuƟco.  
Durante o referido estágio verifiquei que os diagnósƟcos de enfermagem mais evidentes nas pessoas 
internadas na unidade, de acordo com a taxonomia CIPE - Classificação Internacional para a PráƟca de 
Enfermagem (InternaƟonal Council of Nurses & Ordem dos Enfermeiros, 2016), e transversais à maioria dos 
utentes, eram o comportamento interaƟvo compromeƟdo, comunicação compromeƟda, adaptação ao meio 
envolvente compromeƟda, socialização compromeƟda, cognição compromeƟda, pensamento compromeƟdo, 
ansiedade, tristeza, delírio, alucinação, autocontrolo compromeƟdo, autogestão do regime medicamentoso 
compromeƟdo, autogestão do regime alimentar compromeƟdo, autogestão do regime de exercício 
compromeƟdo, processo familiar compromeƟdo,  risco de não adesão ao regime terapêuƟco, gestão do regime 
terapêuƟco compromeƟdo, potencial para melhorar o conhecimento sobre regime medicamentoso, potencial 
para melhorar o conhecimento sobre a doença, aceitação do estado de saúde compromeƟdo e potencial para 
melhorar conhecimento sobre processo patológico. 
RelaƟvamente ao método de trabalho, nesta unidade é uƟlizado o método de trabalho em equipa. Este método 
de trabalho caracteriza-se por ser centrado na pessoa, através da divisão dos enfermeiros por grupos, 
coordenados por um líder que garante que as qualificações de cada enfermeiro sejam aproveitadas, bem como 
as capacidades do grupo sejam rentabilizadas, com vista a uma prestação de cuidados integrais às pessoas sob 
a sua responsabilidade, diminuindo a probabilidade de ocorrência de eventos adversos (Ventura-Silva, MarƟns, 
Trindade, Ribeiro, & Cardoso, 2021). 
A conceção dos cuidados nesta unidade encontrava-se alinhada com os princípios do modelo de recuperação 
em saúde mental, que valoriza a pessoa como agente aƟvo no seu processo de saúde e reabilitação, 
promovendo a sua autonomia e a sua reinserção na comunidade. A Lei de Saúde Mental nº36/98, revogada 
pela Lei nº35/2023, estabelecem como princípios gerais das políƟcas de saúde mental a promoção prioritária 
de prestação de cuidados de saúde mental a nível da comunidade, evitando assim o afastamento dos utentes 
do seu meio habitual e facilitando a sua reabilitação e inserção social. A prestação dos cuidados de saúde 
mental deverá ser preferencialmente efetuada num meio o menos restriƟvo possível, em estruturas 
residenciais, centros de dia, unidades de treino e reinserção profissional, inseridos na comunidade e adaptados 
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ao grau específico de autonomia dos utentes (Sequeira & Sampaio, 2020). Na UIDEPP é promovido a reinserção 
destas pessoas na comunidade, num ambiente o menos restriƟvo possível, através da capacitação destas 
pessoas a aƟngirem o melhor nível de funcionamento, isto é, efetua-se reabilitação psicossocial de pessoas 
com doença mental crónica de evolução prolongada. 
A Reabilitação Psicossocial em pessoas com doença mental crónica de evolução prolongada, surge como uma 
abordagem mais específica e complementar ao tratamento comum, onde o principal objeƟvo é a capacitação 
da pessoa com perturbação mental de modo a esta aƟngir o nível máximo de funcionamento pessoal, social, 
profissional e familiar, num meio o menos restrito possível. Desta forma procura-se compensar as 
incapacidades através da recuperação e da aprendizagem de competências individuais e sociais, assim como 
através da criação de suportes sociais adequados aos seus níveis de autonomia ou de dependência. Sendo 
assim, pode dizer-se que o objeto da reabilitação psicossocial não é o "doente", mas sim a "pessoa" que tem 
o direito de viver uma existência completa, amando, trabalhando e estando com os outros (Ferreira, 2013).  
Os EESMP da UIDEPP assumiam um papel central neste processo, mobilizando competências específicas 
definidas pela Ordem dos Enfermeiros, nomeadamente ao nível da avaliação especializada da saúde mental, 
formulação de diagnósƟcos de enfermagem, planeamento e implementação de intervenções 
psicoterapêuƟcas, psicoeducacionais e socioterapêuƟcas, bem como na promoção da adaptação à doença e 
na capacitação da pessoa para o desenvolvimento do seu projeto de vida. Desta forma, a intervenção do 
enfermeiro especialista contribuía para uma abordagem centrada na pessoa, integrando as dimensões 
biológica, psicológica e social no processo de cuidados. 
O modelo teórico uƟlizado como orientador para a práƟca de enfermagem na UIDEPP é a teoria das relações 
interpessoais, de Hildegard Peplau. Esta teoria conceptualiza a pessoa como parceiro no processo de 
enfermagem, sendo o processo de enfermagem educaƟvo e terapêuƟco, assente na circunstância de que 
quando o enfermeiro e pessoa chegam a conhecer-se e a respeitar-se, como pessoas iguais e por vezes 
diferentes, como pessoas que parƟcipam na solução de problemas. De acordo com Peplau, a enfermagem é 
um processo significaƟvo, terapêuƟco e interpessoal, que funciona de forma cooperaƟva com outros processos 
humanos que tornam possível a saúde dos indivíduos no seio das comunidades. Esta fundamenta-se na teoria 
das interações, e ajuda-nos a perceber a relação enfermeiro-pessoa, como uma relação baseada no facto de 
quando duas pessoas se encontram, numa relação criaƟva, ocorre um senso ininterrupto de reciprocidade e 
união, desenvolvendo um processo de autossaƟsfação, que passa a ser uma experiência de crescimento 
(Marques, Néné, & Sequeira, Enfermagem Avançada, 2024).  
Os cuidados às pessoas internadas neste serviço eram assegurados por uma equipa mulƟdisciplinar consƟtuída 
por 1 diretor de serviço, 1 psiquiatra, 7 EESMP, sendo que um deles acumula funções de coordenação do 
serviço, 9 enfermeiros generalistas, 10 técnicos auxiliares de saúde, 1 terapeuta ocupacional, 1 técnica superior 
de serviço social e 1 assistente técnico. No seio da equipa mulƟdisciplinar, os EESMP assumiam um papel 
fundamental na avaliação das necessidades psicossociais dos utentes, na formulação de diagnósƟcos de 
enfermagem e na implementação de intervenções especializadas. Para além da prestação direta de cuidados, 
os EESMP desempenhavam funções de gestão do plano de cuidados, arƟculação entre os diferentes elementos 
da equipa, promoção da conƟnuidade de cuidados e capacitação dos utentes e famílias para a autogestão da 
doença. Estes profissionais contribuíam ainda para a promoção de ambientes terapêuƟcos seguros, para o 
desenvolvimento de programas de reabilitação psicossocial e para a dinamização de intervenções individuais 
e grupais, fundamentais neste contexto de internamento prolongado. 
A unidade, no momento que decorreu o estágio, Ɵnha 44 doentes internados, divididos em dois ediİcios, o 
pavilhão A e o pavilhão B, ligados por um telheiro. No pavilhão A exisƟa também o refeitório de uso comum a 
todos os utentes, uma barbearia, vários WC, a copa dos funcionários, a sala de convívio dos utentes, sala de 
aƟvidades, enfermarias com espaço para 6 e 4 utentes e ainda 4 quartos individuais para contenção ambiental. 
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No pavilhão B havia uma sala polivalente, cozinha, várias enfermarias com espaço para 3 utentes com WC 
privado, 1 quarto com WC para contenção ambiental e várias salas de trabalho distribuídas por 2 pisos. Esta é 
uma unidade que funcionava 24 horas por dia, todos os dias do ano e Ɵnha vários projetos em curso, e onde 
exisƟam muitas aƟvidades, nomeadamente aƟvidades de troca de livros, intervenções psicoterapêuƟcas 
especializadas individuais e de grupo (relaxamento, yoga, exercícios respiratórios, alongamentos, horta 
terapêuƟca, reunião comunitária, ludoterapia, neurofitness, esƟmulação cogniƟva, psicoeducação), cozinha 
terapêuƟca, terapia pela arte, terapia pela leitura, terapia pelo cinema, e ainda musicoterapia em parceria com 
uma Associação ArơsƟca Musical local.  
As aƟvidades terapêuƟcas desenvolvidas na unidade contavam com a parƟcipação aƟva da equipa de 
enfermagem, nomeadamente dos EESMP. Estes profissionais assumiam um papel central na planificação, 
dinamização e avaliação de intervenções psicoterapêuƟcas, psicoeducacionais e socioterapêuƟcas, orientadas 
para a promoção da autonomia, desenvolvimento de competências sociais e melhoria do funcionamento 
psicossocial dos utentes. Entre as intervenções especializadas desenvolvidas pelos EESMP destacavam-se a 
dinamização de sessões de relaxamento, exercícios respiratórios, esƟmulação cogniƟva, grupos 
psicoeducaƟvos, reuniões comunitárias e intervenções psicoterapêuƟcas individuais e de grupo, enquadradas 
nas competências específicas do EESMP. Para além disso, os EESMP colaboravam na arƟculação com outros 
profissionais, como terapeutas ocupacionais e técnicos de expressão arơsƟca, integrando estas aƟvidades num 
plano terapêuƟco individualizado ou de grupo, de forma a potenciar os seus beneİcios terapêuƟcos. A 
parƟcipação do EESMP nestas intervenções permiƟa uma abordagem centrada na pessoa, considerando as 
suas necessidades emocionais, cogniƟvas e sociais, bem como a promoção da adesão ao regime terapêuƟco e 
a sua reabilitação psicossocial. 
A referenciação de utentes para esta unidade era, geralmente, realizada pelo serviço de internamento de 
psiquiatria de agudos do Hospital da mesma ULS, do serviço em questão. No momento da alta os utentes iam 
habitualmente para o domicílio, para estruturas residenciais para pessoas idosas ou para unidades da Rede 
Nacional de Cuidados ConƟnuados Integrados.  
Durante o estágio, pode ainda verificar que ao longos dos anos, o conselho de administração tem promovido 
a melhoria das instalações, de forma a conferir qualidade de vida aos seus utentes e melhores condições de 
trabalho aos seus funcionários. Na altura, encontrava-se em aberto um projeto de restruturação da unidade 
em residências assisƟdas. Com este projeto objeƟvava-se que o foco de atenção fosse desviado do utente para 
a pessoa, valorizando a sua autonomia e integração na comunidade (Sequeira & Sampaio, 2020). 
 
 

1.2. Contexto da Comunidade 
O segundo estágio teve também a duração de 11 semanas, iniciou-se a 08 de setembro e terminou a 21 de 
novembro de 2025. Este foi realizado numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), uma unidade 
funcional dos cuidados de saúde primários, pertencente a uma ULS da região de Lisboa e Vale do Tejo.  
As UCC em Portugal foram criadas através do Decreto-Lei nº 28/2008, de 22 de fevereiro, que criou os 
Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES), sendo que estes eram consƟtuídos por várias unidades funcionais 
que agruparam um ou mais dos anteriores centros de saúde, e cuja missão era garanƟr a prestação de cuidados 
de saúde primários (CSP) à população de determinada área geográfica. Destas unidades funcionais constavam 
as unidades de saúde familiar (USF), as unidades de cuidados de saúde personalizados (UCSP), as unidades de 
cuidados na comunidade (UCC), as unidades de saúde pública (USP) e as unidades de recursos assistenciais 
parƟlhados (URAP). Ainda de acordo com este decreto-lei, revogado nalguns arƟgos mas cujos conceitos das 
unidade funcionais ainda se encontram em vigor atualmente, as UCC prestam cuidados de saúde, apoio 
psicológico e social de âmbito domiciliário e comunitário, especialmente às pessoas, famílias e grupos mais 
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vulneráveis, em situação de maior risco ou dependência İsica e funcional ou doença que exija 
acompanhamento próximo, atuando ainda na educação para a saúde, na integração em redes de apoio à 
família e na implementação de unidades móveis de intervenção (Decreto-Lei n.º28/2008, de 22 de fevereiro 
do Ministério da Saúde, 2008). Posteriormente, o Decreto-Lei n.º 102/2023, veio proceder à reestruturação 
das anteriores enƟdades públicas empresariais, integradas no Serviço Nacional de Saúde(SNS), adotando-se o 
modelo de organização e funcionamento em unidades locais de saúde, o que na área geográfica em questão 
significou que três unidades hospitalares, integrassem os Centros de Saúde desta mesma região passando-se 
a denominar Unidade Local de Saúde (Decreto-Lei n.º 102/2023, de 7 de novembro do Ministério da Saúde, 
2023) , a 01 de janeiro de 2024, mas cujas designações e âmbitos de prestação de cuidados, das unidades 
funcionais, ainda se mantém atualmente. 
A equipa da UCC era, quando decorreu o estágio, consƟtuída por 7 enfermeiros, sendo 6 deles enfermeiros 
especialistas, 2 especialistas em enfermagem de saúde comunitária sendo que um deles acumula funções de 
gestão, 1 especialista em enfermagem de reabilitação, 1 em enfermagem de saúde materna e obstétrica, 1 em 
enfermagem de saúde infanƟl e juvenil, 1 em EESMP e por fim 1 enfermeiro generalista. Para além dos 
enfermeiros, a equipa da UCC é ainda consƟtuída por 1 assistente social, 1 fisioterapeuta, 1 terapeuta 
ocupacional e 1 assistente técnica. Estes profissionais prestam cuidados a esta população todos os dias úteis 
das 9h às 18h e aos fins-de-semana e feriados em aƟvidades programadas e segundo necessidade (Brás, Bento, 
Costa, & Rousselot, 2024). 
No seio da equipa mulƟdisciplinar, o EESMP assumia um papel fundamental na idenƟficação precoce de 
problemas de saúde mental na comunidade, na avaliação especializada das necessidades psicossociais das 
pessoas e famílias e na implementação de intervenções terapêuƟcas adequadas a cada situação. 
A intervenção do EESMP incluía a formulação de diagnósƟcos de enfermagem, planeamento e implementação 
de intervenções psicoterapêuƟcas, psicoeducacionais e socioterapêuƟcas, bem como a arƟculação com outros 
profissionais e serviços da comunidade, promovendo a conƟnuidade e integração dos cuidados. Estas 
intervenções enquadram-se nas competências específicas do enfermeiro especialista em saúde mental 
definidas pela Ordem dos Enfermeiros, nomeadamente no âmbito da promoção da saúde mental, prevenção 
da doença mental, tratamento e reabilitação psicossocial. 
O método de trabalho usado na UCC era o método por gestão de caso. A gestão de caso refere-se ao processo 
de prestação de cuidados de acordo com “Ɵpo de caso” ou necessidades individuais idenƟficadas na pessoa, 
com o objeƟvo de aƟngir os resultados esperados dos cuidados ao utente dentro de um limite de tempo 
apropriado (Rice, 2004). 
A conceção dos cuidados desenvolvidos nesta UCC encontrava-se alinhada com os princípios dos cuidados de 
saúde primários, isto é, cuidados orientados para a promoção da saúde e prevenção da doença, integrando 
igualmente os pressupostos do modelo de recuperação em saúde mental, que valoriza a pessoa como 
elemento aƟvo no seu processo de saúde e bem-estar. Este modelo centra a intervenção nas capacidades, 
recursos e potencialidades da pessoa, promovendo a autonomia, a autodeterminação e a parƟcipação social, 
em detrimento de uma abordagem centrada exclusivamente na doença (Sequeira & Sampaio, 2020). 
Neste enquadramento, os cuidados de enfermagem eram desenvolvidos numa perspeƟva biopsicossocial e 
centrada na pessoa, família e comunidade, procurando promover a capacitação das pessoas para a gestão da 
sua saúde mental, a adaptação aos processos de doença e o fortalecimento das redes de suporte social. 
A carteira de serviços desta UCC incluíam os seguintes programas: Equipa de Cuidados ConƟnuados Integrados 
(ECCI), saúde escolar, preparação para o parto e parentalidade, Núcleo de Apoio a Criança e Jovens em Risco 
(NACJR), Equipa de Prevenção da Violência em Adultos (EPVA), Comissão de Proteção de Crianças e Jovens 
(CPCJ), Sistema Nacional de Intervenção Precoce na Infância (SNIPI), Estatuto do Cuidador Informal, Comissão 
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Local de Ação Social (CLAS), Núcleo Local de Inserção (NLI) e Universidade Sénior (Brás, Bento, Costa, & 
Rousselot, 2024). A EESMP Ɵnha intervenção essencialmente na ECCI, na saúde escolar, NACJR, EPVA e na CPCJ. 
A UCC funcionava em estreita relação com outras unidades funcionais dos CSP desta região geográfica, 
prestando cuidados à mesma população, nomeadamente às UCSP, às USF, num total de 46 078 utentes 
inscritos e distribuídos pelas diferentes unidades funcionais (Brás, Bento, Costa, & Rousselot, 2024).  
Com a descentralização dos serviços hospitalares e com a integração dos cuidados psiquiátricos em hospitais 
gerais, assisƟu-se à vinda de pessoas com doença mental mais grave para a comunidade. Este facto associado 
a haver, ainda que muito lentamente, uma maior sensibilização dos profissionais de saúde e da sociedade em 
geral para as problemáƟcas do domínio da saúde mental leva a que a problemáƟca no domínio da saúde 
mental seja uma preocupação crescente (Sequeira & Sampaio, 2020).  
Na comunidade, associado ao envelhecimento populacional, encontramos um número crescente de pessoas 
com défices cogniƟvos, alterações da memória, demências e doença de Alzheimer. Nas camadas mais jovens 
da população, encontramos doenças mentais associadas a comportamentos adiƟvos, associados ao consumo 
de substâncias, jogos, redes sociais, patologias estas com impacto negaƟvo e disfunção destas pessoas, 
levando não só o próprio a um elevado nível de sofrimento, como a quem o rodeia. Como neste contexto são 
vários os profissionais que têm contacto com estas pessoas (médicos, enfermeiros, terapeutas, psicólogos) 
exige dos mesmos uma grande necessidade de arƟculação, que por vezes é diİcil e leva a elevadas perdas, 
quer para os utentes e quer para as suas famílias (Sequeira & Sampaio, 2020).  
Na comunidade estão todos os problemas, pois é na comunidade que as pessoas estão inseridas, pelo que 
haver um maior conhecimento sobre as diversas problemáƟcas de saúde mental, uma maior formação e 
sensibilização dos profissionais e da população em geral, incluindo da classe políƟca, levará a que mais e um 
maior invesƟmento seja feito nestas áreas, com consequente aumento e melhoria das respostas dadas à 
população (Sequeira & Sampaio, 2020). 
No caso deste serviço em concreto, as pessoas e as comunidades alvo da prestação de cuidados especializados 
da EESMP era feita através de referenciação por outros profissionais, sejam eles outros profissionais de saúde 
que integram a equipa da UCC, pelos profissionais de saúde dos diversos serviços de urgência e de 
internamento da ULS, das equipas de saúde e equipas de família da área de abrangência da UCC, que quando 
idenƟficavam sintomas e/ou sinais de doença mental ou risco elevado de a desenvolver, em determinados 
indivíduos ou comunidades, ou por apresentarem fatores de risco elevado, referenciavam estes mesmos 
utentes. Posteriormente, a prestação de cuidados era efetuada maioritariamente em contexto domiciliário, 
através de visitas domiciliares, mas por vezes também em gabinete nos Centros de Saúde, com a frequência 
que o EESMP achasse necessário. Quando se idenƟficava a necessidade de arƟculação e/ou intervenção de 
outros profissionais de saúde mental ou psiquiátrica, a EESMP requeria este apoio através do e-mail 
insƟtucional, referenciação interna através do SClinico, solicitava ao médico de família que pedisse consulta de 
especialidade médica de psiquiatria ou pedopsiquiatria para a ULS ou no serviço de saúde privado. De salientar, 
que a EESMP da UCC Ɵnha também intervenção na promoção da saúde e prevenção da doença nos vários 
indivíduos e grupos da comunidade, nomeadamente a nível escolar, desde o 1º ciclo ao secundário, nos grupos 
de cuidadores informais, utentes idosos, ECCI, CPCJ, EPVA, NACJR, entre muitos outros.  
Neste contexto comunitário, o EESMP desenvolvia diversas intervenções especializadas de enfermagem em 
saúde mental, tais como avaliação do estado mental, intervenção psicoterapêuƟca, psicossocial e 
psicoeducacional dirigida à pessoa, família e grupos, inseridas numa comunidade. Para além da intervenção 
individual, o enfermeiro especialista desenvolvia também intervenções dirigidas a grupos e comunidades, 
nomeadamente programas de promoção da saúde mental em contexto escolar, prevenção de 
comportamentos adiƟvos, intervenção em situações de risco psicossocial e arƟculação com estruturas da 
comunidade, como a CPCJ, EPVA e outras redes de apoio social. Após a minha passagem por este serviço e 
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devido ao facto de ter desenvolvido intervenções especializadas com um grupo de cuidadores informais e de 
grávidas, a EESMP iria conƟnuar a intervir nestes grupos a pedido de outros profissionais e dos próprios 
utentes.  
A intervenção do EESMP neste contexto permiƟa uma abordagem integrada da saúde mental, promovendo 
não apenas a saúde mental e o tratamento da doença, mas também a prevenção, a deteção precoce e a 
reabilitação psicossocial, contribuindo para a melhoria do bem-estar das pessoas e comunidades. 
De acordo com a minha observação e análise no decorrer do referido estágio, idenƟfiquei alguns diagnósƟcos 
de enfermagem mais frequentemente idenƟficados nas pessoas e grupos alvo da prestação de cuidados da 
UCC, de acordo com a taxonomia CIPE - Classificação Internacional para a PráƟca de Enfermagem (InternaƟonal 
Council of Nurses & Ordem dos Enfermeiros, 2016), transversais à maioria dos utentes, como o 
comportamento interaƟvo compromeƟdo, baixa autoesƟma, cognição compromeƟda, ansiedade, stress, 
humor deprimido, tristeza, risco de suicídio, abuso de substâncias e coping ineficaz. 
A diversidade de contextos de intervenção e a complexidade das problemáƟcas de saúde mental na 
comunidade evidenciam a importância do papel do EESMP na promoção da saúde mental, na deteção precoce 
de situações de risco e na arƟculação entre os diferentes níveis de cuidados, contribuindo para respostas mais 
integradas e centradas nas necessidades das pessoas e famílias. 

 
1.3. Contexto de Respostas Diferenciadas 

O terceiro e úlƟmo estágio decorreu em contexto de respostas diferenciadas e teve a duração de 7 semanas, 
com início a 24 de novembro de 2025 e término a 23 de janeiro de 2026. Este foi realizado numa ULS, da região 
centro, no Serviço de Psiquiatria da Infância e Adolescência (SPIA), situado nas consultas externas do hospital 
da referida insƟtuição de saúde. 
O serviço de Psiquiatria e Saúde Mental (SPSM) para a população adulta desta ULS, está organizado em várias 
valências: unidade de internamento de doentes agudos; ambulatório com consultas externas de enfermagem, 
psiquiatria e psicologia; serviço de urgência na Urgência Geral a funcionar todos os dias das 8h às 20h. O SPSM 
conta com quatro Equipas Comunitárias de Saúde Mental para a População Adulta (ECSM-PA) e apresenta 
ainda mais duas unidades situadas, uma localidade rural próxima do Hospital, a Unidade de Internamento de 
Doentes de Evolução Prolongada de Psiquiatria e o Hospital de Dia de Psiquiatria (Unidade Local de Saúde 
Região de Leiria, 2025).  
O SPIA, local onde decorreu este estágio, tem por missão assegurar a prestação de cuidados e intervenções 
diferenciadas na área da saúde mental, à população em idade pediátrica (dos 0 aos 17 anos), que residem 
predominantemente na área de influência da referida ULS, o que corresponde a cerca de 400 mil habitantes 
(Milheiro, 2021).  
A aƟvidade do SPIA envolvia a promoção da saúde mental, a avaliação, o diagnósƟco e definição de estratégias 
terapêuƟcas para situações de perturbação mental, assim como a intervenção prevenƟva em grupos de risco. 
Este trabalho desenvolvia-se em arƟculação com especialidades médicas e não médicas, como as restantes 
especialidades da idade pediátrica, a medicina geral e familiar, a psiquiatria, a psicologia, entre outras. Os 
cuidados eram prestados por uma equipa mulƟdisciplinar e integravam um conjunto diversificado de 
intervenções e programas terapêuƟcos de forma a dar resposta às necessidades da população (Milheiro, 2021). 
O SPIA da ULS desenvolvia a sua aƟvidade e prestava cuidados de acordo com as seguintes áreas: consulta 
externa, pedopsiquiatria de ligação, pedopsiquiatria forense, pedopsiquiatria comunitária, Equipa Comunitária 
de Saúde Mental da Infância e Adolescência (ECSM-IA) (Milheiro, 2021). 
Este serviço contava com uma equipa mulƟdisciplinar: três pedopsiquiatras, um psicólogo, dois EESMP e uma 
técnica de serviço social, que atuavam num modelo comunitário, em arƟculação próxima com estruturas da 
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comunidade promovendo uma arƟculação estreita com os CSP e com os diversos serviços na comunidade onde 
as crianças e jovens se integram, bem como a dinamização, a implementação de protocolos e normas da práƟca 
clínica, num modelo de trabalho em rede garanƟndo uma abordagem global e integrada da criança, jovem e 
família, com foco na promoção da saúde mental das populações e prevenção da doença mental. Desta forma, 
era garanƟdo o acesso aos cuidados de saúde mental, a todas as crianças e jovens com problemas de saúde 
mental, era promovido e eram protegidos os direitos dos doentes, reduzindo assim o impacto das 
perturbações mentais, sem esquecer a garanƟa da conƟnuidade de cuidados (Milheiro, 2021). De notar que 
os pedopsiquiatras realizavam ainda algumas consultas descentralizadas nos vários hospitais pertencestes à 
ULS, com uma frequência semanal. A referenciação das crianças e adolescentes para o SPIA e para ECSM-IA 
era realizada pelo médico de família da criança/adolescente, pelo serviço de urgência de pediatria, pelo serviço 
de pediatria ou por referenciação interna no SClinico pelos pediatras.  
No contexto desta equipa mulƟdisciplinar, o EESMP desempenhava um papel fundamental na avaliação das 
necessidades psicossociais da criança ou adolescente e da sua família, na idenƟficação precoce de sinais de 
sofrimento psíquico e na implementação de intervenções terapêuƟcas adequadas a cada situação. A sua 
intervenção incluía a formulação de diagnósƟcos de enfermagem, o planeamento e implementação de 
intervenções psicoterapêuƟcas, psicossociais, psicoeducacionais e socioterapêuƟcas, bem como a arƟculação 
com os diferentes profissionais da equipa e com as estruturas da comunidade. A atuação do EESMP enquadra-
se nas competências específicas definidas pela Ordem dos Enfermeiros para a área da saúde mental, 
nomeadamente na promoção da saúde mental, prevenção da doença mental, intervenção terapêuƟca 
especializada e reabilitação psicossocial, contribuindo para uma abordagem integrada e centrada na criança, 
no jovem e na sua família. 
O recurso aos serviços de pedopsiquiatria ocorre geralmente por dois moƟvos: dificuldades no rendimento 
escolar e/ou alterações de comportamento. O aparecimento de uma doença mental num filho implica a 
vivencia de um enorme sofrimento nos pais, que geralmente têm dificuldade na aceitação da mesma e das 
propostas terapêuƟcas, forçando-os a reequacionar expetaƟvas e consequentemente a penosos processos de 
luto na família. Na área da pedopsiquiatria os cuidados de enfermagem devem incluir a atenção dos pais, sendo 
inapropriado a indução da culpabilização dos pais pelas dificuldades dos filhos ou pela inabilidade em cuidar 
deles, pelo que deve ter-se por base que estes pais necessitam de apoio e não de juízes a condená-los ou a 
desresponsabilizá-los (Sequeira & Sampaio, 2020).  
O Plano Nacional de Saúde Mental define a composição das equipas comunitárias como mulƟdisciplinares e 
estabelece como objeƟvos fundamentais a aproximação dos serviços de saúde à população que acompanham, 
assegurando respostas focadas na prevenção, através do melhor entendimento do contexto onde as pessoas 
se inserem (Maia, RaƟnho, Correia, & Marques, 2023). Há cerca de 2 anos, foi criada esta ECSM-IA, integrada 
no SPIA desta ULS. 
As ECSM-IA são equipas mulƟdisciplinares em termos de composição e interdisciplinares em termos de 
funcionamento. Estas têm como principal objeƟvo assegurar a prestação de cuidados diferenciados em saúde 
mental infanƟl na comunidade à população de uma área geográfica definida, assumindo os cuidados à 
criança/adolescente, na sua realidade biopsicossocial, familiar e sistémica, ou seja prestam cuidados integrais 
à criança com problemas de saúde mental, promovendo a arƟculação entre as insƟtuições que têm 
competência na área da infância e adolescência, promovem a formação dos profissionais de saúde mental 
infantojuvenil, parƟcipam na coordenação, avaliação das aƟvidades e resultados dos serviços prestados (Maia, 
RaƟnho, Correia, & Marques, 2023).  
Estas equipas seguem também um modelo comunitário de sistema de cuidados, ou seja, os cuidados são 
adaptados às necessidades, pontos fortes da criança e família e estes são prestados no seu ambiente natural. 
As famílias são incluídas na elaboração do plano terapêuƟco e na avaliação das intervenções, sendo as 
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intervenções coordenadas e integradas num plano de cuidados abrangente (Maia, RaƟnho, Correia, & 
Marques, 2023). 
A conceção dos cuidados neste contexto encontrava-se alinhada com uma abordagem sistémica e centrada na 
família, reconhecendo a criança ou adolescente como parte integrante de um sistema familiar e social mais 
alargado. Paralelamente, os cuidados integravam princípios do modelo de recuperação em saúde mental, 
valorizando os recursos e potencialidades da criança, do jovem e da família, promovendo a parƟcipação aƟva 
destes elementos no processo terapêuƟco. Neste enquadramento, os cuidados de enfermagem procuravam 
promover o bem-estar emocional, o desenvolvimento saudável e a adaptação às dificuldades vivenciadas, 
através de intervenções dirigidas não apenas à criança ou jovem, mas também à família e aos diferentes 
contextos onde estes se inserem, como a escola e a comunidade. 
As ECSM-IA devem funcionar em arƟculação com os CSP, os Agrupamentos de Escolas, CPCJ, a Segurança 
Social, as Câmaras Municipais, as Juntas de Freguesia, as insƟtuições de acolhimento, Equipas de Tratamento, 
associações de apoio à juventude e demais parceiros na sua área assistencial (Maia, RaƟnho, Correia, & 
Marques, 2023).  
RelaƟvamente à arƟculação com os CSP, os serviços podem incluir respostas a dúvidas colocadas pelo 
profissional dos CSP e/ou a referenciação para acolhimento com elementos da equipa comunitária que orienta 
a família para a valência mais adequada, garanƟndo supervisão, consultoria, formação e parƟcipação aƟva no 
desenho e execução dos programas de prevenção e promoção da saúde mental, nomeadamente com a saúde 
escolar (Maia, RaƟnho, Correia, & Marques, 2023).  
A ECSM-IA desta ULS foi criada com apoio financiado do Plano de Recuperação e Resiliência (PRR) conforme o 
Despacho nº8455/2022, de 11 de julho do Ministério das Finanças e da Saúde, que determinava a criação 
desta equipa até 2025. Esta, tal como regulamentado, funciona num modelo comunitário, sistémico, em 
arƟculação e aproximação com os serviços de saúde mental da população que acompanham, com respostas 
focadas na promoção da saúde mental e prevenção da doença mental, o tratamento da doença mental decorre 
na comunidade, com recurso a uma equipa mulƟdisciplinar.  
A equipa da ECSM-IA, que possuía veículo próprio de transporte, era consƟtuída por um EESMP, uma 
pedopsiquiatra, duas psicólogas, uma terapeuta ocupacional, uma técnica de serviço social e uma assistente 
técnica.  
A ECSM-IA desta ULS privilegiava uma abordagem global e integrada da criança e jovem, valorizava as 
intervenções de arƟculação com a comunidade, parƟcularmente o trabalho de proximidade com escolas, 
Centros de Saúde e outras enƟdades (Unidade Loca de Saúde Região de Leiria, 2025), arƟculando-se com os 
psicólogos das escolas, profissionais de saúde da área da saúde mental dos CSP, Centros de Apoio Familiar e 
Aconselhamento Parental (CAFAP) da sua área de abrangência, assim como outras estruturas da comunidade. 
Por vezes também havia a necessidade de encaminhamento de alguns jovens para estruturas de saúde mental 
da Rede Nacional de Cuidados ConƟnuados Integrados (RNCCI) de Saúde Mental e esta equipa realizava 
também essa referenciação. 
A ECSM-IA assegurava também a prestação de cuidados e intervenção diferenciada na área da saúde mental à 
população pediátrica, dos 0 aos 17 anos, da área de influência da ULSRL, segundo alguns critérios de seleção 
nomeadamente a distância İsica ao serviço, o número e complexidade das situações acompanhadas e a 
diminuta oferta de intervenção especializada em saúde mental, ficando os alguns dos concelhos da área de 
influência da referida ULS sem intervenção da mesma.  
A aƟvidade assistencial/método de trabalho da ECSM-IA da ULSRL organiza-se segundo o modelo de terapeuta 
de referência.  
O método de trabalho é uma das bases do exercício profissional, com diversas implicações e fatores que podem 
interferir na qualidade e segurança dos cuidados prestados. O método de trabalho por enfermeiro responsável 
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consiste numa prestação de cuidados através de uma responsabilidade individualizada nas tomadas de decisão 
e coordenação das decisões clínicas (Ventura-Silva, MarƟns, Trindade, Ribeiro, & Cardoso, 2021). Desta forma 
são proporcionados cuidados de saúde de qualidade, diminuindo-se a fragmentação, melhorando a qualidade 
de vida do utente e contendo custos (Freire, 2013). 
A equipa deste SPIA Ɵnha diversos programas em curso, nomeadamente o programa “Mais ConƟgo”, o 
programa “Mais Família, Mais Jovem”, o programa “Anos Incríveis”, o curso de preparação para o parto e 
parentalidade do hospital, o projeto Let´s Talk About Children (LTC), para além de consultas de consultadoria, 
formação para a comunidade educaƟva e para profissionais. 
Neste contexto, o EESMP desenvolvia diversas intervenções especializadas de enfermagem em saúde mental 
dirigidas à criança, ao adolescente e à sua família. Entre estas destacavam-se a avaliação do estado, 
intervenção psicoterapêuƟca e psicoeducacional dirigida à criança/jovem e aos pais, a promoção de estratégias 
de coping adaptaƟvas e a capacitação das famílias para a gestão das dificuldades associadas à doença mental. 
Para além da intervenção individual e familiar, o enfermeiro especialista parƟcipava também na dinamização 
de programas de promoção da saúde mental e prevenção da doença, na formação e consultadoria a 
profissionais da comunidade educaƟva e na arƟculação com diferentes enƟdades da comunidade, 
contribuindo para uma resposta integrada às necessidades das crianças e jovens acompanhados. Estas 
intervenções enquadram-se nas competências do EESMP, parƟcularmente no que respeita à promoção do 
desenvolvimento saudável, prevenção de perturbações mentais e apoio às famílias na adaptação a situações 
de sofrimento psicológico. 
A intervenção em saúde mental na infância e adolescência exige uma abordagem integrada, sistémica e 
centrada na família, na qual o EESMP assume um papel fundamental na promoção da saúde mental, na 
deteção precoce de situações de risco e na arƟculação entre os diferentes serviços e contextos onde a criança 
e o jovem se inserem. 
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Parte II 
1. Análise de Competências Comuns e Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica 
A reflexão tem adquirido um profundo reconhecimento na práƟca de enfermagem, auxiliando o processo de 
aprendizagem e impulsionando o corpo de conhecimentos da própria disciplina. A práƟca reflexiva assumiu 
ser uma condição indispensável para o desenvolvimento profissional e intelectual dos estudantes, sendo vista 
como uma habilidade indispensável no contexto clínico, atribuindo aos estudantes e professores 
responsabilidades parƟlhadas para conƟnuar a expandir o corpo de conhecimentos da disciplina (Peixoto & 
Peixoto, 2016).  
Ao longo dos vários estágios, assim como na realização da análise das competências do EESMP neste relatório, 
com o objeƟvo de dar visibilidade, refleƟr e suportar o desenvolvimento das competências desenvolvidas e 
adquiridas, recorri ao ciclo reflexivo de Gibbs. Este modelo de aprendizagem demonstra como os alunos podem 
associar teoria e práƟca, baseado na reflexão acerca de experiências práƟcas sistemaƟzado em seis etapas: 
descrição, senƟmentos, avaliação, análise, conclusão e planeamento da ação.  
Gibbs refere que não basta ter uma experiência para aprender, se não houver reflexão sobre essa mesma 
experiência, ela pode ser rapidamente esquecida e o potencial de aprendizagem perdido (Gibbs, 2013). É 
através da reflexão sobre as experiências em estágio, as emoções e os senƟmentos vivenciados, que se 
pretende fazer um balanço de todo o processo de aprendizagem, realçando as competências comuns do 
enfermeiro especialista e as competências específicas do EEESMP adquiridas, bem como refleƟr sobre as 
oportunidades, facilidades e dificuldades senƟdas neste percurso. 
 

1.1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista em Saúde Mental e 
Psiquiátrica 

Para o desenvolvimento deste subtópico, foi Ɵdo em conta o Regulamento das Competências Comuns do 
Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2019), que tem como objeƟvo estabelecer um conjunto de 
competências que o enfermeiro especialista deve possuir e que são aplicáveis à regulamentação das 
competências específicas, sendo estas as seguintes: responsabilidade profissional, éƟca e legal (A1); melhoria 
conơnua da qualidade; gestão dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 
 

a) Responsabilidade profissional, ética e legal 
O enfermeiro especialista desenvolve uma práƟca profissional, éƟca e legal, na sua área de especialidade, que 
neste caso é a enfermagem de saúde mental e psiquiátrica, agindo de acordo com as normas legais, os 
princípios éƟcos e a deontologia profissional; e garante práƟcas de cuidados que respeitem os direitos 
humanos e as responsabilidades profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Regulada pelos princípios 
orientadores enunciados no Código Deontológico (Ordem dos Enfermeiros, 2015), foi possível assim 
desenvolver as unidades de competência A1.1, A1.2, A1.3 e A2.1 e A2.2 (Ordem dos Enfermeiros, 2019), no 
que se refere a adoção de estratégias de resolução de problemas em conjunto com o doente (A1.1.), 
parƟcipação na tomada de decisão quer individual quer em equipa guiadas pelo código deontológico e a 
promoção de valores como o respeito, confidencialidade, privacidade, autodeterminação, costumes e crenças. 
Ao longo dos vários estágios houve a oportunidade de desenvolver e aprimorar esta competência de forma 
fundamentada e refleƟda, sendo que para que tal ocorresse foi fundamental não só a autorreflexão, mas 
também a reflexão conjunta realizada com as EESMP orientadoras e os elementos das várias equipas 
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mulƟdisciplinares onde fui estando inserida. Não sendo possível falar de todas as situações gostaria de 
destacar algumas situações. 
No serviço de internamento, parƟcipei numa intervenção a um utente que manifestou comportamento 
agressivo, tanto İsico como verbal, para com terceiros. Perante esta situação, foi necessária a aplicação de 
contenção ambiental, num quarto próprio para este efeito, existente no serviço, no qual a cama está fixada ao 
chão, as janelas têm grades interiores, o WC tem apenas uma sanita sem tampa, um lavatório e um duche no 
qual o chuveiro é fixo na parede e não tem tubo, tudo com o intuito de salvaguardar a segurança do próprio 
utente e de quem o rodeava. 
A contenção ambiental é um recurso a alterações que controlam a mobilidade do doente, podendo ser uma 
sala de confinamento, um espaço fechado ou limitado onde o doente pode deambular em segurança, com 
supervisão clínica (Orientação da Direção-Geral da Saúde nº 021/2011, citado (Ordem dos Enfermeiros, 2018).  
Dentro do quarto de contenção ambiental, o utente conƟnuou a demonstrar agressividade, exigindo o seu 
rádio, e ameaçando que se não lhe o dessem, se iria magoar. Perante esta situação, senƟ tensão e preocupação 
em relação ao bem-estar do utente, bem como ao respeito pelos seus direitos e pela sua liberdade individual. 
Experimentei também alguma insegurança, pois por um lado Ɵnha o direito do utente à liberdade e por outro 
a segurança coleƟva. Nesta situação, esteve compromeƟdo o princípio éƟco universal da liberdade da pessoa 
(Ordem dos Enfermeiros, 2015), mas uma vez que o utente manifestava um comportamento que o colocava a 
si e a terceiros em risco de ofensa grave e iminente ao corpo e à saúde da pessoa e de terceiros ( (Lei de Saúde 
Mental, Lei nº 35/2023, Ministério da Saúde, 2023), fez dele um utente elegível para ser colocado com medidas 
de contenção. SenƟ também medo em relação à minha segurança, mas quando idenƟfiquei esta emoção 
controlei-a mobilizando estratégias internas, de forma a manter uma postura firme e calma, sem demonstrar 
de modo algum o que estava a senƟr. Considero que a decisão da equipa (A1.2.), de recorrer à contenção 
ambiental, foi apropriada à gravidade da situação (A1.3.)  e ao risco iminente de lesão do próprio e dos outros 
(A2.2.). Todo o processo foi acompanhado por uma reflexão éƟca, com envolvimento da equipa 
mulƟdisciplinar. Importa salientar que, previamente à implementação desta medida, foram adotadas 
estratégias antecipatórias, nomeadamente proporcionada uma atmosfera de apoio e segurança, estabelecidos 
limites, esƟmulada a expressão de senƟmentos, a uƟlização de técnicas comunicacionais (de-escalaƟon 
techniques, linguagem simples e asserƟva), comunicação terapêuƟca, realizada tentaƟva de negociação com o 
utente, com o objeƟvo de reduzir a agitação e evitar a necessidade de medidas restriƟvas. Contudo, perante a 
manutenção do comportamento agressivo e o risco elevado idenƟficado, a contenção ambiental revelou-se 
necessária como medida de úlƟmo recurso, visando a segurança do utente e dos outros. 
Apesar de ser uma medida restriƟva, procurou-se sempre que fosse o menos intrusiva possível e baseada na 
evidência cienơfica e na legislação vigente. Durante o episódio de contenção ambiental, eu e a EESMP 
orientadora usamos técnicas comunicacionais (de-escalaƟon techniques, linguagem simples e asserƟva), foi 
manƟda uma postura firme, usada a escuta aƟva, dado ao utente suporte, tempo, estabelecidos limites e 
realizado contrato com o utente (ValenƟm, Laranjeira, & Querido, 2020) em que o mesmo pode ouvir rádio, 
mas este ficou do lado de fora do quarto, junto à porta.  
Este episódio permiƟu-me refleƟr sobre a importância das competências comunicacionais do EESMP, da 
uƟlização de técnicas comunicacionais e de basear a ação do EESMP em evidência cienơfica. Por outro lado, 
embora a contenção ambiental comprometa o princípio da liberdade, em situações de risco elevado pode ser 
inevitável e até benéfica, desde que devidamente aplicada. No futuro, pretendo conƟnuar a desenvolver 
competências de comunicação terapêuƟca e reforçarei a reflexão éƟca nas decisões clínicas, garanƟndo 
sempre o envolvimento da equipa mulƟdisciplinar e promovendo o respeito pela dignidade e segurança da 
pessoa. 
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Outra situação que experienciei em contexto de internamento foi relacionada com a privacidade dos utentes, 
uma vez que os quartos do serviço são parƟlhados por três pessoas, com acesso comum a um WC (A2.1.). 
Inicialmente, esta configuração gerou preocupação quanto ao respeito pela inƟmidade dos utentes, pois o 
enfermeiro “salvaguarda sempre, no exercício das suas funções e na supervisão das tarefas que delegam a 
privacidade e a inƟmidade da pessoa” (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Inicialmente, senƟ desconforto e 
dúvidas quanto ao impacto negaƟvo desta parƟlha no bem-estar e na dignidade dos utentes, quesƟonando se 
seria possível garanƟr um ambiente em que era respeitada a privacidade dos utentes neste contexto. Contudo, 
apesar das minhas reservas iniciais, ao longo do tempo observei que a parƟlha dos quartos podia, na verdade, 
contribuir posiƟvamente para os utentes. A convivência diária revelou-se um espaço de aprendizagem e 
reforço de competências sociais e comunicacionais, essenciais para a reabilitação psicossocial destas pessoas. 
Assim, percebi que este ambiente favorecia a interação, promovia o desenvolvimento de relações 
interpessoais, empaƟa e capacidade de resolução de conflitos. Estes fatores alinham-se com os objeƟvos da 
reabilitação psicossocial, centrada na capacitação da pessoa com perturbação mental de forma que esta aƟnja 
o seu nível máximo de funcionamento pessoal, social, profissional e familiar, através da recuperação e da 
aprendizagem de competências individuais e sociais (Ferreira, 2013). Portanto, apesar dos desafios inerentes 
à parƟlha de espaços, existem beneİcios significaƟvos para os utentes, desde que o respeito pela privacidade 
seja constantemente promovido e valorizado.  
No futuro, pretendo conƟnuar atenta à necessidade de equilibrar a promoção de competências sociais com a 
salvaguarda da privacidade e inƟmidade, procurando estratégias para minimizar eventuais constrangimentos 
e potenciar a reabilitação destas pessoas. 
No contexto da comunidade, vivi uma situação que quero também destacar, pois levou-me a refleƟr 
profundamente sobre os princípios éƟco-legais que orientam a práƟca do EESMP. A situação ocorreu durante 
o acompanhamento de uma utente de quem fiz estudo de caso, víƟma de violência domésƟca com diagnósƟco 
de consumo abusivo de álcool, que se recusou inicialmente a aderir ao plano terapêuƟco proposto para parar 
ou reduzir o consumo de álcool, referindo que o seu nível de moƟvação para a mudança era nulo, recusando 
igualmente o acompanhamento em consulta de psiquiatria e a toma regular da medicação. Perante este 
cenário senƟ preocupação e impotência, por perceber que a recusa da utente em aderir ao tratamento poderia 
agravar o seu estado de saúde e levando-me a quesƟonar até que ponto deveria insisƟr na importância do 
tratamento, mas sem ultrapassar a sua autonomia (A1.1.). Esta situação revelou a complexidade da práƟca 
éƟca em saúde mental e obrigou-me a refleƟr sobre o equilíbrio entre o respeito pelo princípio éƟco da 
autonomia e o dever profissional de promover o bem-estar conforme descrito no arƟgo 97º, do Código 
Deontológico (Ordem dos Enfermeiros, 2015).  
De acordo com a Lei n.º 35/2023, a intervenção deve privilegiar o consenƟmento informado e só pode ser 
imposta quando há risco grave para a pessoa ou para terceiros e/ou incapacidade de decisão, 
preferencialmente em contexto comunitário. Assim, optei por adotar uma postura de moƟvação e negociação 
terapêuƟca, promovendo a autorresponsabilização da utente e reforçando a relação terapêuƟca e de 
confiança, em vez de impor a minha opinião. Esta situação mostrou-me que o exercício éƟco da enfermagem 
em saúde mental exige autoconsciência, reflexão e domínio do enquadramento legal e éƟco-deontológico da 
profissão. A Lei n.º 35/2023 veio reforçar uma visão centrada nos direitos humanos e na autonomia da pessoa, 
o que exige que o enfermeiro especialista assuma o papel de facilitador da decisão e não de impositor de 
condutas. No caso desta utente com abuso de álcool, percebi que a mudança só seria sustentável se fosse 
construída a parƟr do seu próprio ritmo e moƟvação. No futuro, é importante invesƟr em estratégias de 
comunicação moƟvacional que promovam a necessidade de mudança.  
Por fim, no contexto de respostas diferenciadas foram várias as situações que me levaram a refleƟr sobre os 
princípios éƟcos e legais que orientam a práƟca do EESMP, contudo quero destacar uma situação concreta. A 
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situação ocorreu durante o acompanhamento de uma adolescente de 14 anos, de quem fiz o estudo de caso. 
A consulta decorreu em dois momentos disƟntos: inicialmente com a presença do pai e, posteriormente, 
apenas com a adolescente. Quando se encontrava sozinha comigo e com a EESMP orientadora, a jovem 
parƟlhou que se senƟa parƟcularmente ansiosa quando estava em casa da mãe, referindo senƟr pressão 
constante para obter bons resultados escolares. Esta parƟlha ocorreu num contexto de confiança e 
confidencialidade, sendo uma informação sensível relacionada com o seu contexto familiar e com o seu 
sofrimento emocional (A1.1.). Perante esta informação, senƟ a responsabilidade acrescida inerente à gestão 
de informação confidencial parƟlhada, sobretudo tendo em conta a sua idade, a presença de ansiedade e 
comportamentos autolesivos, o que me suscitou dúvidas relaƟvamente à melhor forma de equilibrar o 
respeito pela confidencialidade da adolescente com o dever de proteção e o envolvimento parental no 
processo terapêuƟco. Contudo enquanto futura enfermeira especialista, senƟ também a importância de agir 
de forma éƟca, consciente e alinhada com os princípios deontológicos e legais da profissão, reconhecendo os 
limites do meu papel e a necessidade de arƟculação com a equipa mulƟdisciplinar. Por um lado, considero que 
a situação teve aspetos posiƟvos, nomeadamente a criação de um espaço seguro que permiƟu à adolescente 
expressar livremente os seus senƟmentos e preocupações, fortalecendo a relação terapêuƟca, sendo que para 
tal penso que contribuiu a divisão da consulta em dois momentos (parte da consulta com pai/mãe e crianças). 
de forma a garanƟr o direito da adolescente à privacidade e à escuta aƟva. Por outro lado, a situação 
evidenciou a complexidade éƟca da práƟca em saúde mental neste contexto, uma vez que a informação 
parƟlhada não configurava, naquele momento, um risco iminente, mas estava associada a um contexto de 
sofrimento emocional que exigia acompanhamento e avaliação conơnua. 
Da minha análise considero que esta situação envolve os princípios éƟcos fundamentais do respeito pela 
autonomia da pessoa, da beneficência e não maleficência. No contexto de prestação de cuidados de saúde 
mental e psiquiátricos, o respeito pela autonomia da pessoa consƟtui um princípio éƟco central da práƟca do 
enfermeiro especialista, sendo o princípio da autonomia entendido como o reconhecimento e a expressão da 
vontade da pessoa ou dos seus representantes nas diversas etapas ou circunstâncias do tratamento (Clotet, 
2003). Este princípio implica reconhecer a capacidade da pessoa para tomar decisões conscientes e informadas 
sobre a sua própria saúde, mesmo quando apresenta algum grau de vulnerabilidade. Embora legalmente, 
segundo o arƟgo 130º, do Código Civil, só “aquele que perfizer dezoito anos de idade adquire plena capacidade 
de exercício de direitos, ficando habilitado a reger a sua pessoa e a dispor dos seus bens”, por outro lado 
segundo a convenção dos direitos da criança, no arƟgo 12º e 13º, estabelecem que a criança tem o direito de 
expressar livremente a sua opinião sobre os assuntos que lhe dizem respeito, devendo essa opinião ser Ɵda 
em consideração, assim como direito à liberdade de expressão (ONU, 1989). Paralelamente, o Código 
Deontológico do Enfermeiro reforça o dever de respeito pela dignidade, inƟmidade e confidencialidade da 
pessoa, bem como a obrigação de proteger pessoas em situação de vulnerabilidade. (Ordem dos Enfermeiros, 
2015). 
No contexto da saúde mental, a confidencialidade assume um papel central na construção da relação 
terapêuƟca, sendo reconhecido que a quebra injusƟficada dessa confidencialidade pode comprometer a 
adesão ao acompanhamento (Stuart, 2013). Neste caso, a gestão éƟca da informação implicou reconhecer que 
a parƟlha da adolescente deveria ser integrada na avaliação global realizada pela equipa mulƟdisciplinar, 
permiƟndo uma decisão ponderada sobre a necessidade e a forma de envolver os pais, sempre tendo como 
referência o superior interesse da adolescente e sem quebra do dever de sigilo profissional. 
Esta situação permiƟu-me compreender que a competência éƟca e legal se expressa muitas vezes em decisões 
silenciosas e ponderadas, mais do que em ações visíveis. O respeito pela confidencialidade da adolescente, 
aliado à vigilância do risco e à arƟculação com a equipa, consƟtuiu uma práƟca éƟca centrada na pessoa e no 
seu contexto. Enquanto futura enfermeira especialista, esta experiência contribuiu para o desenvolvimento da 
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minha consciência éƟca, reforçando a importância da escuta aƟva, do respeito pela autonomia da pessoa e da 
sua tomada de decisão. No futuro, pretendo conƟnuar a aprofundar o conhecimento sobre o enquadramento 
éƟco e legal da intervenção em saúde mental no contexto pediátrico, de forma a reforçar a minha capacidade 
de tomada de decisão em situações semelhantes. Considero igualmente fundamental invesƟr na reflexão éƟca 
conơnua e na discussão em equipa, garanƟndo uma práƟca profissional segura, responsável e centrada no 
superior interesse da criança e do adolescente. 
 
 

b) Melhoria Continua da Qualidade 
Esta competência regulamenta que o enfermeiro especialista garante um papel dinamizador no 
desenvolvimento e suporte das iniciaƟvas estratégicas insƟtucionais na área da governação clínica; desenvolve 
práƟcas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria conơnua; e, garante um ambiente 
terapêuƟco e seguro (Ordem dos Enfermeiros, 2019). De acordo com o regulamento de competências comuns 
do enfermeiro especialista, durante este mestrado foi possível desenvolver as unidades de competência B1.1, 
B1.2, B2.1 e B2.2, B2.3, B3.1 e B3.2 (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 
Durante todos os estágios, fui confrontada com a necessidade de integrar evidência cienơfica na minha práƟca 
diária, o que exigiu pesquisa em bases de dados cienơficas e literatura, e permiƟu o reconhecimento de que 
esta integração é composta por aƟvidades planeadas e que isto facilita as intervenções (B2.1.).  
Ao longo deste curso Ɵve também a oportunidade de desenvolver um Projeto de Melhoria ConƟnua da 
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (PMCQCE) com o objeƟvo de promover a parentalidade posiƟva em 
casais grávidos que frequentavam o curso de preparação para o parto numa UCC (B1.2. e B2.3.), e que pode 
ser consultado na terceira parte deste relatório, pelo que não me alongarei sobre o mesmo nesta secção. A 
evidência cienơfica demonstra que existe uma elevada prevalência de sintomas de angúsƟa parental no pós-
parto, tanto materna como paterna. Dado a associação entre sintomatologia parental e qualidade da 
parentalidade e, consequentemente, o desenvolvimento da criança, demonstra-nos a necessidade de 
intervenções prevenƟvas que sejam aplicáveis a todos os futuros pais, tanto mães como pais, 
independentemente dos fatores de risco ou sintomatologia pré-existentes (Missler, Straten, Denissen, Donker, 
& Beijers, 2020). 
Para além deste projeto, no contexto de respostas diferenciadas, logo nas primeiras semanas de estágio fui 
também confrontada com uma necessidade idenƟficada pela equipa no seu quoƟdiano: a necessidade de 
promover a saúde mental dos adolescentes filhos de pais com doença mental. Face a esta necessidade 
idenƟficada e após alguma pesquisa em bases de dados cienơficas como a Scielo, a Scopus e a Pubmed 
verifiquei que efeƟvamente a evidência cienơfica demonstra que filhos de pais com doença mental apresentam 
risco significaƟvo de desenvolverem doença mental e outros resultados adversos em algum momento de suas 
vidas, em comparação com filhos de pais saudáveis (Hosman, Doesum, & Santvoort, 2009).  À minha 
observação da práƟca clínica no SPIA e a análise das necessidades desta população evidenciaram a ausência 
de intervenções de enfermagem sistemaƟzadas e estruturadas, orientadas especificamente para a promoção 
da saúde mental destes adolescentes. Perante esta realidade, iniciei a construção de um PMCQCE (B2.2.), com 
o nome “Crescer+”, com o objeƟvo de promover a saúde mental em adolescentes filhos de pais com doença 
mental (B3.1.), integrando a evidência cienơfica na práƟca clínica e alinhando a intervenção com as orientações 
insƟtucionais e normaƟvas da profissão, que pode ser consultado no Apêndice XXX.  
Ao longo de ambos os processos, experienciei senƟmentos ambivalentes. Por um lado, senƟ-me moƟvada e 
profissionalmente desafiada pela possibilidade de contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados 
prestados a uma população especifica. Por outro lado, senƟ alguma ansiedade associada à responsabilidade e 
exigência de desenvolver um projeto sustentado em evidência cienơfica, de garanƟr que as intervenções 
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propostas fossem exequíveis e adequadas a cada contexto. Contudo considero que estes senƟmentos refletem 
a consciência da complexidade inerente às tarefas e da exigência associada à práƟca baseada em evidência 
cienơfica. De uma forma geral, considero que a idenƟficação destas necessidades de intervenção e de ter 
iniciado a construção destes projetos consƟtuíram um aspeto posiƟvo, uma vez que permiƟram desenvolver 
competências no âmbito do planeamento, da organização dos cuidados e da uƟlização da evidência cienơfica 
na prestação de cuidados especializados. Como aspeto menos posiƟvo, reconheço que a limitação temporal 
do estágio em respostas diferenciadas condicionou o aprofundamento de algumas fases do projeto, 
nomeadamente a implementação e avaliação dos resultados, reforçando a importância da conƟnuidade destas 
iniciaƟvas no contexto laboral. Contudo esta limitação foi colmatada no outro projeto, o projeto de promoção 
da parentalidade posiƟva, em que pode implementar e avaliar os resultados do projeto.  
De facto, a melhoria conơnua da qualidade dos cuidados consƟtui uma competência central do enfermeiro 
especialista. A literatura evidência que a uƟlização do conhecimento produzido pela invesƟgação contribui 
para a melhoria sustentada da qualidade dos cuidados e para a obtenção de ganhos em saúde (Marques, Néné, 
& Sequeira, 2024). Nestes contextos, a promoção da saúde mental assume parƟcular relevância, 
especialmente em populações de risco, como os adolescentes filhos de pais com doença mental. Do mesmo 
modo a promoção da parentalidade posiƟva também assume elevada relevância isto porque este esƟlo 
parental estar associado a um melhor desenvolvimento socioemocional da criança (MarƟns, et al., 2022). 
As construções destes projetos implicaram uma postura aƟva de pesquisa, análise críƟca e adaptação da 
evidência cienơfica mais recente à realidade de cada um dos contextos, recorrendo a bases de dados 
cienơficas, como já referido anteriormente, bem como a documentos normaƟvos da profissão (B1.1.).  
Estes processos permiƟram-me compreender que a práƟca baseada em evidência vai além da consulta de 
literatura, exigindo competências de reflexão críƟca, planeamento e arƟculação com a equipa mulƟdisciplinar, 
não se limita à aplicação pontual de intervenções, mas exige uma abordagem estruturada, sustentada em 
evidência cienơfica e orientada para as necessidades reais da população. A construção, implementação e 
avaliação dos PMCQCE contribuiu para o meu desenvolvimento profissional, reforçando a importância da 
evidência cienơfica como base da práƟca clínica e do papel do enfermeiro especialista como agente promotor 
de qualidade e inovação nos cuidados de saúde mental. 
Por outro lado, também os projetos de aprendizagem elaborados no início de cada ensino clínico também se 
revelaram fundamentais para o desenvolvimento desta competência e para orientar a minha práƟca, 
funcionando como guias no desenvolvimento das intervenções.  
No futuro, pretendo dar conƟnuidade ao desenvolvimento de projetos de melhoria conơnua da qualidade, 
aprofundando a avaliação das necessidades em saúde, a definição de indicadores de qualidade e a avaliação 
de resultados, mantendo uma postura reflexiva e invesƟgaƟva, recorrendo de forma sistemáƟca a bases de 
dados cienơficas fidedignas e a documentos normaƟvos, com o objeƟvo de promover cuidados de 
enfermagem em saúde mental e psiquiátrica baseados na melhor evidência disponível, contribuindo para a 
excelência e segurança dos cuidados prestados. 
 

c) Gestão dos Cuidados 
A competência de gestão de cuidados, regula que o enfermeiro especialista gere os cuidados de enfermagem, 
oƟmizando a resposta da sua equipa e a arƟculação na equipa de saúde; adapta a liderança e a gestão dos 
recursos às situações e ao contexto, visando a garanƟa da qualidade dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 
2019). De acordo com o regulamento de competências comuns do enfermeiro especialista, durante este 
mestrado foi possível desenvolver as unidades de competência C1.1, C1.2, C2.1 e C2.2 (Ordem dos 
Enfermeiros, 2019). 
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Esta competência foi trabalhada através da cooperação aƟva na organização e planeamento do trabalho em 
parceria com as EESMP orientadoras nos diferentes estágios, bem como através da integração progressiva na 
dinâmica das diferentes equipas. Realizei quatro estudos de caso e parƟcipei em várias sessões grupais e 
individuais planeadas por mim, assim como em programas já implementados nos serviços, que descreverei de 
seguida.  
No contexto de respostas diferenciadas em específico colaborei e parƟcipei em diversas reuniões, 
nomeadamente reuniões da equipa mulƟdisciplinar, reuniões de rede com parceiros da comunidade, reuniões 
de consultadoria com escolas e cuidados de saúde primários, reuniões mulƟdisciplinares de transição da 
pedopsiquiatria para o serviço de psiquiatria de adultos de forma a garanƟr a conƟnuidade de cuidados e a 
segurança nesta transição. Nos vários contextos de estágio parƟcipei também em reuniões entre diferentes 
profissionais da área da saúde, e parƟcularmente no contexto de respostas diferenciadas parƟcipei em 
reuniões com profissionais da educação e com familiares de adolescentes acompanhados (C1.1. e C1.2.).  
Nos três contextos por onde passei, foi-me possibilitado parƟcipar nos processos de decisão relaƟvos aos 
cuidados prestados aos utentes acompanhados, incluindo a arƟculação com diferentes profissionais 
(enfermeiros, EESMP, psicólogos, professores, professores de educação especial, médicos, assistentes sociais, 
terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala) e a referenciação para outros serviços, como por exemplo no 
contexto de respostas diferenciadas pode colaborar na referenciação de um adolescente para a Residência de 
Treino de Autonomia de Barcelos, no âmbito da Rede Nacional de Cuidados ConƟnuados Integrados de Saúde 
Mental.  
No contexto da comunidade, idenƟfiquei limitações relaƟvas aos rácios de enfermeiros na UCC, assim como 
de outros profissionais, que, segundo as recomendações, deveriam ser superiores ao número para garanƟr 
cuidados seguros e adequados à população servida (C2.1.). As UCC, de forma a prestarem cuidados de 
enfermagem seguros, devem ser consƟtuídas no rácio de, pelo menos, um enfermeiro por cada 5000 
habitantes, preferencialmente especialistas, dependendo das caracterísƟcas geodemográficas e sociais da 
população, do número e Ɵpologia de projetos e das horas necessárias para os programar, implementar e avaliar 
resultados (Ordem dos Enfermeiros, 2014). A referida UCC é uma unidade com 7 enfermeiros, sendo que um 
deles acumula funções de gestão. Contudo e uma vez que a UCC serve um total de 44213 pessoas segundo os 
sensos de 2021 (Brás, Bento, Costa, & Rousselot, 2024), significa que deveriam ter 8,84 enfermeiros a prestar 
cuidados a esta população.  
Durante todas estas experiências, em cada um dos estágios fui-me senƟndo progressivamente mais integrada 
nas equipas e valorizada enquanto elemento aƟvo no processo de cuidados. Inicialmente, no contexto de 
respostas diferencias surgiram senƟmentos de alguma insegurança, associados à complexidade da arƟculação 
interdisciplinar, ao desconhecimento dos recursos da comunidade existentes e à responsabilidade inerente à 
parƟcipação em decisões clínicas e organizacionais. Com o decorrer do estágio, estes senƟmentos deram lugar 
a uma maior confiança profissional, moƟvação e senƟdo de pertença à equipa, reconhecendo a importância 
do contributo do EESMP na coordenação dos cuidados e na gestão eficaz dos recursos disponíveis. 
De uma forma geral, considero que a integração nas equipas e a possibilidade de parƟcipação aƟva nos 
processos de decisão consƟtuíram aspetos muito posiƟvos, permiƟndo-me compreender, na práƟca, a 
relevância da gestão de cuidados em cada um dos contextos com as respeƟvas parƟcularidades.  
A arƟculação eficaz com as EESMP orientadoras e com os restantes profissionais facilitou a organização do 
trabalho e potenciou a qualidade dos cuidados prestados aos utentes nos vários contextos (C2.2.). Como 
aspeto menos posiƟvo, em contexto de respostas diferenciadas, reconheço que a complexidade dos casos e a 
diversidade de contextos insƟtucionais e comunitários exigiram um elevado nível de coordenação, de 
comunicação, de pesquisa, quesƟonamento e de conhecimento dos recursos comunitários já existentes, o que, 
em alguns momentos, se revelou desafiante, reforçando a necessidade de competências sólidas de liderança 
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e gestão. A gestão de cuidados em saúde mental, parƟcularmente em contexto de infância e adolescência, 
exige uma abordagem integrada e colaboraƟva, centrada na arƟculação entre diferentes profissionais, serviços 
e recursos da comunidade. O enfermeiro especialista assume um papel central neste processo, funcionando 
como elemento facilitador da comunicação, da conƟnuidade de cuidados e da tomada de decisão parƟlhada.  
Segundo Marquis & Huston, 2009 uma gestão eficaz em enfermagem assenta na capacidade de promover o 
trabalho em equipa, gerir recursos de forma eficiente e adaptar o esƟlo de liderança às necessidades do 
contexto e dos profissionais envolvidos. 
Neste contexto, esta adaptação torna-se fundamental face à complexidade das situações clínicas e à 
mulƟplicidade de intervenientes no processo de cuidados. A parƟcipação em reuniões mulƟdisciplinares e de 
rede permiƟu-me desenvolver competências de arƟculação interprofissional, compreendendo que a qualidade 
dos cuidados depende não apenas da intervenção individual, mas da capacidade de coordenar respostas, 
assegurar a conƟnuidade de cuidados e mobilizar recursos adequados às necessidades das pessoas e suas 
famílias. Estas experiências permiƟram-me reconhecer que a competência de gestão de cuidados vai além da 
organização do trabalho diário, implicando uma visão global do processo de cuidados, uma comunicação eficaz 
e uma liderança colaboraƟva. A integração aƟva na equipa e a parƟcipação nos processos de decisão 
contribuíram de forma significaƟva para o meu desenvolvimento enquanto futura EESMP, reforçando a 
importância do papel do enfermeiro especialista na gestão, arƟculação e coordenação dos cuidados. 
No futuro, pretendo conƟnuar a desenvolver competências na área da gestão de cuidados, aprofundando 
conhecimentos sobre liderança, comunicação e arƟculação interinsƟtucional, mantendo uma postura 
colaboraƟva e reflexiva, promovendo o trabalho em equipa e a gestão eficiente dos recursos, com vista à 
garanƟa da qualidade, conƟnuidade e segurança dos cuidados de enfermagem em saúde mental. 
 

d) Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 
De acordo com o regulamento de competências comuns dos enfermeiros especialistas, a competência de 
domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, regula que o enfermeiro detém consciência de 
si enquanto pessoa e enfermeiro, gera respostas de adaptabilidade individual e organizacional, baseia a sua 
praxis clínica especializada em evidência cienơfica, responsabilizando-se por facilitar a aprendizagem em 
contexto de trabalho, suportando a práƟca clínica em evidência cienơfica, promovendo a formulação e 
implementação de padrões e procedimentos para a práƟca especializada no ambiente de trabalho. De acordo 
com o regulamento de competências comuns do enfermeiro especialista, durante este mestrado foi possível 
desenvolver as unidades de competência D1.1, D1.2, D2.1, D2.2 e D2.3 (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 
Esta competência foi desenvolvida de forma transversal, ao longo dos três estágios, através da fundamentação 
sistemáƟca das intervenções com evidência cienơfica (D2.2.), da validação prévia do planeamento das várias 
intervenções com as EESMP orientadoras, da parƟcipação aƟva na reflexão clínica e da criação e 
implementação de um projeto de melhoria conơnua da qualidade dos cuidados de enfermagem (PMCQCE), 
assim como da criação e apresentação à equipa de um PMCQCE no estágio de respostas diferenciadas. Um 
momento parƟcularmente significaƟvo foi a realização de uma formação em serviço (D2.1.), cujo conteúdo 
detalho no Apêndice XXXI, na qual apresentei o PMCQCE com o tema da promoção da saúde mental em filhos 
de pais com doença mental, desenvolvido no âmbito do estágio em respostas diferenciadas, que me permiƟu 
assumir um papel aƟvo na facilitação da aprendizagem da equipa. 
Durante este percurso ao longo dos vários estágios, experienciei senƟmentos de moƟvação e interesse pela 
aprendizagem, associados ao aprofundamento de conhecimentos e à sua aplicação na práƟca clínica. No início 
de cada um dos estágios, senƟ também incerteza e ansiedade face aos desafios, sobretudo os relacionados 
com a responsabilidade de assegurar a fundamentação cienơfica das minhas intervenções. Contudo, a 
validação prévia das práƟcas com as EESMP orientadoras, bem como o apoio e feedback recebidos, 
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contribuíram para a gestão destes senƟmentos, promovendo um aumento gradual da autoconfiança e da 
saƟsfação com o progresso alcançado.  
Nas várias formações em serviço realizadas (D2.1.), senƟ também alguma responsabilidade, sobretudo no 
momento de preparação e realização das mesmas (Apêndices V e XVIII), pela necessidade de assegurar que a 
informação parƟlhada esƟvesse devidamente fundamentada em evidência cienơfica e fosse relevante para a 
práƟca da equipa. 
RefleƟndo sobre o meu percurso, considero que o meu interesse e a minha proaƟvidade nos vários estágios 
contribuíram para que conseguisse aproveitar as oportunidades de aprendizagem, e consequentemente a 
aquisição de competências, assim como um aumento gradual da autoconfiança e saƟsfação com o progresso 
alcançado, pelo que considero a experiência globalmente muito posiƟva. Do mesmo modo, a parƟlha de 
conhecimento, o esclarecimento de dúvidas e as sugestões de melhoria fornecidas pelas EESMP orientadoras 
foram determinantes para o desenvolvimento das minhas competências e para a consolidação da práƟca 
baseada na evidência.  
O projeto de estágio, inicialmente realizado em cada um dos três estágios, contribuiu para orientar o meu 
percurso formaƟvo e promoveu a aquisição de novas competências. A realização das formações em serviço, 
consƟtuíram um momento de valorização do meu percurso formaƟvo, permiƟndo-me assumir um papel aƟvo 
na disseminação do conhecimento e no desenvolvimento da equipa. 
O desenvolvimento das aprendizagens profissionais em enfermagem especializada pressupõe não apenas a 
aquisição de conhecimento, mas também a capacidade de o transferir para a práƟca e de o parƟlhar com os 
pares, promovendo a melhoria conơnua dos cuidados (D2.2.). A literatura evidencia que a práƟca baseada na 
evidência é um pilar fundamental para a qualidade e segurança dos cuidados de saúde, embora a sua 
implementação represente um desafio a nível individual e organizacional, conforme sistemaƟzado pelo estudo 
publicado pela Região Europeia da Organização Mundial de Saúde (Oikarainen, Jylhä, Perälä, & Holopainen, 
2017). Neste senƟdo, a preparação e realização das formações em serviço exigiram a pesquisa, análise críƟca 
e sistemaƟzação da evidência cienơfica, bem como a adaptação do conhecimento a cada um dos contextos 
(D2.3.). Este processo permiƟu-me compreender que facilitar a aprendizagem implica competências de 
comunicação, reflexão críƟca e consciência do impacto da informação transmiƟda. A interação com a equipa 
durante as formações reforçaram igualmente a importância da aprendizagem colaboraƟva e da reflexão 
parƟlhada enquanto estratégias de desenvolvimento profissional.  
Com cada uma destas experiências reconheci que o desenvolvimento das aprendizagens profissionais é um 
processo conơnuo, que envolve simultaneamente aprender, refleƟr e ensinar (D1.1.). Desta forma verifico que, 
a realização das várias formações em serviço, representaram um marco importante na construção da minha 
idenƟdade enquanto futura enfermeira especialista, pois contribuíram para reforçar o meu papel enquanto 
facilitadora da aprendizagem e promotora da práƟca baseada na evidência. 
Em suma, cada uma das experiências nos três estágios, permiƟu-me desenvolver competências no domínio 
das aprendizagens profissionais, consolidando a práƟca baseada na evidência, a capacidade reflexiva e o papel 
de facilitadora da aprendizagem em contexto clínico. A interação com as EESMP orientadoras e com as equipas 
reforçaram a importância da aprendizagem colaboraƟva e da reflexão parƟlhada como estratégias essenciais 
de desenvolvimento profissional (D1.2.). 
No futuro, pretendo conƟnuar a fundamentar a minha práƟca clínica na melhor evidência cienơfica disponível, 
mantendo uma postura reflexiva e proaƟva. Pretendo fomentar a parƟlha de conhecimento com a equipa, 
parƟcipar e dinamizar momentos formaƟvos em contexto de trabalho, contribuir para a implementação de 
práƟcas e procedimentos baseados na evidência e promover a melhoria conơnua da qualidade dos cuidados. 
Reconhecendo os desafios associados à implementação da práƟca baseada na evidência, comprometo-me a 
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invesƟr na aprendizagem conơnua, no desenvolvimento de competências de invesƟgação e na colaboração 
com a equipa mulƟdisciplinar, garanƟndo cuidados de excelência. 
 

1.2.  Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Saúde Mental 
e Psiquiátrica 

As competências especificas do EESMP, encontram-se regulamentadas no Regulamento de Competências 
Específicas do EESMP, sendo este o documento que serve de suporte ao desenvolvimento deste subtópico, e 
estas são: deter um elevado conhecimento e consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercê de 
vivências e processos de autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional; assisƟr a pessoa ao longo 
do ciclo de vida, família, grupos e comunidade na oƟmização da saúde mental; ajudar a pessoa ao longo do 
ciclo de vida, integrada na família, grupos e comunidade a recuperar a saúde mental, mobilizando as dinâmicas 
próprias de cada contexto; e prestar cuidados psicoterapêuƟcos, socioterapêuƟcos, psicossociais e 
psicoeducacionais à pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e dinâmica individual, familiar 
de  grupo ou comunitário, de forma a manter, melhorar e recuperar a saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 
 

a) Detém um elevado conhecimento e consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro 
RelaƟvamente à competência “deter um elevado conhecimento e consciência de si enquanto pessoa e 
enfermeiro, mercê de vivências e processos de autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional”, 
esta foi desenvolvida durante todo o mestrado, pois realizei conƟnuamente reflexão sobre mim e de como é 
que as minhas caracterísƟcas, capacidades e limitações contribuem e interferem no cuidado ao outro. De 
acordo com o regulamento de competências especificas do EESMP, durante este mestrado foi possível 
desenvolver a unidade de competência F1.1 (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 
O desenvolvimento da competência de autoconsciência enquanto pessoa e enfermeiro consƟtuiu um eixo 
estruturante ao longo deste percurso, sendo operacionalizado através de processos sistemáƟcos de 
autorreflexão, autoconhecimento e desenvolvimento pessoal e profissional. Este processo envolveu a análise 
críƟca das minhas caracterísƟcas pessoais, valores, crenças, capacidades e limitações, bem como da sua 
influência na prestação de cuidados em contextos de saúde mental. Para sustentar este processo, recorri 
diariamente a um diário de bordo, em formato de gravação de voz, no qual registava as minhas experiências, 
intervenções realizadas e respostas emocionais. Estas reflexões foram estruturadas segundo o modelo 
reflexivo de Gibbs, permiƟndo uma abordagem sistemáƟca às experiências, senƟmentos, avaliação críƟca e 
construção de significado (Gibbs, 2013). 
No início deste percurso formaƟvo, experienciei senƟmentos de ansiedade, insegurança e receio relaƟvamente 
à minha competência clínica e capacidade de estabelecer relações terapêuƟcas eficazes. Estes senƟmentos 
foram intensificados pela complexidade do contexto da saúde mental e pela necessidade de conciliar 
responsabilidades pessoais, profissionais e académicas. Nos estágios subsequentes, embora a insegurança 
tenha diminuído, emergiram novas preocupações associadas à intervenção em contextos específicos, 
nomeadamente na saúde mental infantojuvenil e na arƟculação interprofissional e comunitária. Estes 
senƟmentos refleƟam a consciência da responsabilidade inerente à práƟca especializada e ao impacto 
potencial das intervenções na pessoa, família e comunidade (F1.1.1.). Progressivamente, a aquisição de 
conhecimentos, a experiência clínica e o feedback das EESMP orientadoras e da equipa permiƟram a 
transformação destas emoções em maior confiança, segurança, moƟvação e tranquilidade na práƟca clínica. 
Globalmente, avalio este percurso como altamente posiƟvo para o meu desenvolvimento pessoal e 
profissional. A baixa autoconfiança inicial consƟtuiu um fator limitador da espontaneidade e eficácia da 
intervenção terapêuƟca, podendo comprometer a qualidade da relação de ajuda. Contudo, a supervisão 
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clínica, o suporte da equipa, o feedback das pessoas cuidadas e a reflexão sistemáƟca permiƟram a superação 
progressiva destas limitações. 
O diário reflexivo revelou-se uma estratégia estruturante para a idenƟficação de padrões emocionais, crenças 
pessoais, promovendo a autorregulação emocional e a melhoria conơnua da práƟca. A valorização das 
potencialidades pessoais, aliada à análise críƟca das limitações, consƟtuiu um elemento central na construção 
da idenƟdade profissional. 
A práƟca reflexiva é reconhecida como um pilar fundamental do desenvolvimento profissional em 
enfermagem. (Johns, 2013) enfaƟza a reflexão estruturada como um meio de integrar dimensões pessoais, 
estéƟcas, empíricas e éƟcas da práƟca, reforçando a necessidade de considerar o self do enfermeiro como 
instrumento terapêuƟco.  
A autoconsciência revelou-se parƟcularmente relevante na gestão de fenómenos de transferência, 
contratransferência e impasses terapêuƟcos que foram surgindo durante as intervenções. A transferência e 
contratransferência são fenómenos comuns que surgem frequentemente no decorrer da relação terapêuƟca. 
A transferência ocorre quando a pessoa transfere inconscientemente para o enfermeiro senƟmentos formados 
em relação a uma pessoa do seu passado (Sadock & Sadock, 2007), sendo que esses senƟmentos poderão ser 
de raiva e hosƟlidade, o que vai impactar na interação terapêuƟca pois o utente demonstrará resistência e não 
cooperará com a terapia. Contudo este fenómeno também pode assumir a forma de afeição em demasia pelo 
enfermeiro ou dependência excessiva do mesmo. A contratransferência por outro lado refere-se à resposta 
emocional e comportamental do enfermeiro em relação ao utente (Townsend, 2011). Em contexto clínico, 
idenƟfiquei, por exemplo, situações em que determinados utentes projetavam em mim expectaƟvas 
associadas a figuras significaƟvas, manifestando dependência ou necessidade de validação constante 
(transferência). Perante estas situações, reconheci em mim respostas emocionais como necessidade de 
corresponder às expectaƟvas do utente ou de assumir um papel excessivamente protetor 
(contratransferência), o que poderia comprometer a neutralidade terapêuƟca. Destaco um caso em concreto, 
que se refere ao um dos estudos de caso realizados, em contexto comunitário, pois a utente por vezes 
demonstrava afeição e dependência excessiva, solicitando validação, nomeadamente em assuntos relaƟvos às 
suas competências parentais. Essas situações geravam em mim quer senƟmentos de felicidade por ser 
elogiada, mas também de aversão ou vontade de dar conselhos, dependendo das situações em questão. 
A idenƟficação destes fenómenos, através da reflexão em diário e da parƟlha/discussão com a EESMP 
orientadora, permiƟu-me adotar uma postura consciente e regulada, ajustando a minha intervenção, de forma 
a manter limites claros na relação terapêuƟca, promovendo a autonomia da utente, evitando a dependência 
relacional e minimizando o impacto das emoções pessoais na relação terapêuƟca (F1.1.2.). 
A autoconsciência teve um impacto direto na qualidade da minha intervenção junto desta utente, permiƟndo-
me ajustar a minha postura terapêuƟca de forma mais consciente e intencional. Ao reconhecer a tendência 
para corresponder às suas expectaƟvas ou assumir um papel mais protetor, optei por reformular a minha 
intervenção, privilegiando a promoção da autonomia e da autorresponsabilização da utente, ensinando-a a 
assumir a responsabilidade pelos seus próprios comportamentos, senƟmentos e pensamentos e a atribuir-lhes 
significados corretos (Townsend, 2011), nomeadamente através da devolução de questões que esƟmulavam a 
reflexão, e ao reforço das suas competências parentais, valorizando o que faz bem, em vez de fornecer 
respostas ou validação direta. Penso que esta abordagem contribuiu para uma relação terapêuƟca mais 
equilibrada, evitando a dependência relacional e promovendo o empoderamento da utente. Para além disso, 
a gestão das minhas respostas emocionais permiƟu-me manter uma comunicação mais clara, consistente e 
centrada na pessoa, com impacto posiƟvo na adesão ao acompanhamento e na evolução do processo 
terapêuƟco. 



 

29 
 

Por outro lado, em situações de impasse terapêuƟco, nomeadamente quando se verificava resistência à 
intervenção ou dificuldade na progressão do processo terapêuƟco, a autorreflexão permiƟu-me reavaliar a 
minha abordagem, reformular estratégias e recorrer ao apoio da equipa, garanƟndo uma intervenção mais 
ajustada às necessidades da pessoa. A definição clara de limites profissionais e a gestão das minhas respostas 
emocionais contribuíram para preservar a integridade do processo terapêuƟco e assegurar cuidados seguros 
e eƟcamente sustentados (F1.1.3.). 
De acordo com (Sequeira & Sampaio, 2020), o EESMP deve possuir elevado conhecimento de si, de modo a 
modelar a comunicação verbal, não verbal e a potenciar intervenções terapêuƟcas. A integração da reflexão 
críƟca na práƟca permiƟu-me compreender que a autoconsciência não é apenas uma competência 
intrapessoal, mas um requisito fundamental para a práƟca avançada. 
Portanto, o desenvolvimento da competência de autoconsciência consƟtuiu um processo estruturante na 
construção da minha idenƟdade enquanto futura EESMP. A reflexão sistemáƟca sobre experiências clínicas, 
emoções e respostas pessoais permiƟu-me reconhecer potencialidades e limitações, promovendo a 
autoconfiança, a adaptação ao contexto clínico e a melhoria da relação terapêuƟca (F1.1.4.). 
Contudo, reconheço que a autoconsciência é um processo conơnuo, dinâmico e inacabado, fundamental para 
a práƟca avançada, reflexiva e centrada na pessoa, sendo influenciado por fatores pessoais, formaƟvos e 
organizacionais. 
No futuro, pretendo aprofundar a práƟca reflexiva mantendo os diários reflexivos, pretendo desenvolver 
competências avançadas de autorregulação emocional, comunicação terapêuƟca e gestão de fenómenos 
relacionais, contribuindo para intervenções mais eficazes e seguras. Comprometo-me também a integrar a 
reflexão críƟca na práƟca quoƟdiana e a parƟlhar aprendizagens com pares e supervisores, com o objeƟvo de 
consolidar a autoconfiança, a capacidade adaptaƟva e a excelência dos cuidados de enfermagem em saúde 
mental e psiquiátrica. 
 

b) Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, família, grupos e comunidade na otimização da 
saúde mental 

A segunda competência do EESMP é “assisƟr a pessoa ao longo do ciclo de vida, família, grupos e comunidade 
na oƟmização da saúde mental”. Esta competência supõe a “recolha de informação necessária e perƟnente à 
compreensão do estado de saúde mental dos clientes, incluindo a promoção da saúde, proteção da saúde e a 
prevenção da perturbação mental. O processo de avaliação exige a mobilização de apƟdões de comunicação, 
sensibilidade cultural e linguísƟca, técnica de entrevista, de observação do comportamento, de revisão dos 
registos, avaliação abrangente do cliente e dos sistemas relevantes”. De acordo com o regulamento de 
competências especificas do enfermeiro especialista em saúde mental e psiquiátrica, durante este mestrado 
foi possível desenvolver as unidades de competência F2.1, F2.2 e F2.3 (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 
Durante os vários estágios realizados, Ɵve oportunidade de intervir a nível individual, familiar, grupal e 
comunitário, através da realização de quatro estudos de caso, dinamização de sessões de grupo com 
adolescentes, adultos internados com doença mental grave, pais, cuidadores informais, casais grávidos, 
crianças em idade escolar e colaboradores de unidades de saúde, a realização de um folheto informaƟvo para 
entregar aos pais e cuidadores de adolescentes sobre o tema Adolescência e Redes Sociais (Apêndice XXXII), 
bem como da parƟcipação em programas já estruturados e implementados nos serviços para a promoção da 
saúde mental e reabilitação psicossocial, como “+ConƟgo”, “Anos Incríveis”, assim como o planeamento e 
implementação do programa “ComViver” (F2.1.1.). 
Em relação à avaliação abrangente das necessidades em saúde mental (F2.1.) posso afirmar que em cada um 
dos vários contextos de aprendizagem, para efetuar o planeamento de intervenções especializadas individuais 
ou grupais, foram realizadas avaliações da repercussão para a saúde mental da relação entre o indivíduo/grupo 
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e os diferentes sistemas (F2.1.1.). Para a avaliação global da pessoa ou grupo é necessário idenƟficação de 
fatores promotores e protetores do bem-estar e saúde mental, bem como a idenƟficação dos fatores 
predisponentes de perturbação mental (F2.1.2.). O papel do EESMP na análise das respostas humanas às 
situações de desenvolvimento e de saúde mental (F2.2.1.) representa uma etapa fundamental em todos os 
planeamentos de intervenções especializadas, já que perante a ausência de resposta ou resposta desajustada, 
cabe ao EESMP executar uma avaliação das capacidades internas do utente bem como dos recursos ao seu 
alcance (F2.2.2.).  
Os estudos de caso realizados em cada um dos estágios, envolveram a realização de entrevistas iniciais, exame 
do estado mental, aplicação de instrumentos de avaliação adequados e estabelecimento de relações 
terapêuƟcas de confiança, o que permiƟu uma avaliação global centrada na pessoa e nos sistemas familiares 
e sociais que lhe são relevantes, assim como das suas capacidades internas e recursos externos, e desta forma 
assisƟr a pessoa na oƟmização da sua saúde mental, na recuperação da saúde mental e na melhoria da 
qualidade de vida, funcionalidade e autonomia (F2.2.3.). 
No estágio em contexto de internamento Ɵve a oportunidade de desenvolver o programa de reabilitação 
psicossocial que designei de “ComViver” (F2.3.2.), cujo conteúdo pode ser consultado no Apêndice II. Este 
programa contém 6 sessões, e foi realizado para um grupo de utentes internados na UIDEPP, iniciando-se com 
a aplicação da Escala de  Insight de Maskóva e Berrios, seguida de uma intervenção psicoeducaƟva sobre 
esquizofrenia e psicose, seguido de uma intervenção de relaxamento muscular progressivo, duas intervenções 
psicossociais de grupo de treino de asserƟvidade e treino de autocontrolo, uma intervenção psicossocial e 
socioterapêuƟca de treino de interação social, terminando com uma sessão de avaliação do programa e na 
aplicação novamente da Escala de  Insight de Maskóva e Berrios. Inicialmente efetuei uma avaliação das 
capacidades e recursos internos de cada um dos parƟcipantes (F2.2.2.), de forma a planear intervenções 
especializadas com o objeƟvo de promover a recuperação da saúde mental, a melhoria da qualidade de vida, 
funcionalidade e autonomia de cada um dos parƟcipantes (F2.2.3.). De acordo com o regulamento de 
competências do EESMP, o enfermeiro implementa na comunidade programas centrados na população, que 
promovam o empoderamento e a saúde mental (F2.3.1.), pelo que verifico que o programa “ComViver” 
(Apêndice IIIV), teve um papel fundamental no desenvolvimento desta competência. 
Na reabilitação psicossocial pretende-se a capacitação da pessoa com perturbação mental, de modo que esta 
aƟnja um nível máximo de funcionamento pessoal, social, profissional e familiar, num meio o menos restrito 
possível, através da compensação das incapacidades, da recuperação e da aprendizagem de competências 
individuais e sociais, assim como através da criação de suportes sociais adequados aos seus níveis de 
autonomia ou de dependência. O objeto da reabilitação psicossocial não é o "doente", mas sim a "pessoa" que 
tem o direito de viver uma existência completa, amando, trabalhando e estando com os outros (Ferreira, 2013). 
Por outro lado, ainda no estágio de internamento, o facto de ter colaborado com as EESMP orientadoras, 
noutras aƟvidades terapêuƟcas como reuniões comunitárias, várias intervenções psicoterapêuƟcas de 
relaxamento, yoga e exercícios respiratórios, também contribuiu para o desenvolvimento desta competência, 
pois o objeƟvo destas intervenções é assisƟr a pessoa a ajustar os seus comportamentos, cognições, emoções 
e/ou caracterísƟcas pessoais na direção que se considere desejável (Ordem dos Enfermeiros, 2023). Neste 
contexto de aprendizagem, foi ainda realizada uma intervenção psicossocial e socioterapêuƟca de grupo 
designada “ida à feira de maio”, planeada por vários EESMP do serviço, cujo objeƟvo foi o treino de 
competências pessoais e sociais (intervenção psicossocial) e a interação entre os diferentes elementos do 
grupo (intervenção socioterapêuƟca) (Ordem dos Enfermeiros, 2023). Esta intervenção foi especialmente 
impactante para mim, embora todas elas tenham contribuindo para enriquecer o processo terapêuƟco dos 
utentes e o desenvolvimento das minhas competências. Inicialmente foi realizada uma reunião comunitária 
dias antes da visita à feira, dirigida por um EESMP, durante a qual foi definida a logísƟca da aƟvidade, onde foi 
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notório o entusiasmo e a empolgação dos utentes relaƟvamente ao evento. Esta reação inicialmente 
surpreendeu-me e rapidamente me contagiou pelo ambiente posiƟvo que se gerou, senƟndo-me moƟvada a 
parƟcipar aƟvamente no mesmo. Durante a visita, observei que a maioria dos utentes demonstrou boa 
capacidade para interagir entre si e com os comerciantes, com quem muitos deles fizeram negócio na compra 
de utensílios diversos, assim como com os profissionais de saúde. No entanto, alguns manƟveram-se à 
margem, revelando dificuldades ao nível do relacionamento social. No geral considerei esta dinâmica como 
globalmente posiƟva, uma vez que proporcionou aos utentes uma oportunidade de socialização fora do 
contexto habitual, promovendo o desenvolvimento de competências pessoais e sociais. Contudo, a 
parƟcipação variou, destacando-se a necessidade de abordar e trabalhar as dificuldades senƟdas por alguns 
elementos do grupo. Esta experiência evidenciou a importância de criar contextos inclusivos que esƟmulem a 
parƟcipação de todos os utentes. O entusiasmo demonstrado antes e durante a aƟvidade revela que iniciaƟvas 
deste Ɵpo têm potencial para moƟvar, promover o bem-estar e fortalecer laços interpessoais. Por outro lado, 
a presença de utentes menos parƟcipaƟvos sugere a necessidade de estratégias individualizadas para apoiar 
aqueles que enfrentam maiores dificuldades neste âmbito. A intervenção permiƟu-me compreender que 
aƟvidades externas são importantes para a reabilitação psicossocial, sendo essenciais para esƟmular a 
autonomia e o funcionamento social. No entanto, é importante adaptar as abordagens para que todos os 
utentes beneficiem plenamente destas oportunidades.  
A evidência cienơfica mostra-nos que as dificuldades relacionadas com o funcionamento social na 
esquizofrenia podem ser resultado da própria doença, em que o individuo até apreendeu as competências 
sociais, mas com o desenvolvimento da doença foi perdendo-as (por não as ter manƟdo em práƟca, por 
isolamento ou períodos longos de hospitalização) enquanto outros nunca as Ɵveram (Galvão, 2020). 
De acordo com o regulamento de competências, o EESMP desenvolve e implementa projetos de cuidados a 
clientes em todas as fases do ciclo vital e a cuidadores (F2.3.3.). Para o desenvolvimento desta unidade de 
competência do EESMP realizei vários estudos de caso, como já referido, que foram desde uma adolescente 
até aos adultos, a dinamização de sessões de grupo com adolescentes, grupos de pais, cuidadores informais, 
casais grávidos, crianças em idade escolar, bem como da parƟcipação em programas já estruturados e 
implementados nos serviços de promoção da saúde mental, o que me permiƟu promover a saúde mental, o 
bem-estar das pessoas e desenvolver medidas de suporte a cuidadores informais, na comunidade e em 
insƟtuições (F.2.3.3.). Gostaria também de salientar o programa que desenvolvi com um grupo de cuidadores 
informais no estágio na UCC, com o objeƟvo geral de promover a sua saúde mental e melhorar os níveis de 
ansiedade, stress e depressão. Tendo por base que a prestação de cuidados à pessoa dependente resulta 
frequentemente em sobrecarga, envolvendo longos períodos dispensados ao cuidado, desgaste İsico, custos 
financeiros, sobrecarga İsica, emocional e socioeconómica para os cuidadores (Mónico, Custódio, & Frazão, 
2012), assim como as múlƟplas necessidades dos cuidadores e o seu elevado nível de sofrimento psicológico 
realçam a importância de promover intervenções de suporte para manter o seu bem-estar emocional e 
possibilitar a prestação de cuidados de qualidade às pessoas que deles dependem (Passos, Sequeira, & 
Fernandes, 2012) realizei as cinco sessões de intervenção especializada. A primeira sessão (Apêndice XI) 
realizada com este grupo foi uma intervenção psicoeducacional e psicoterapêuƟca a cuidadores com 
diagnósƟco de autocuidado compromeƟdo, papel do cuidador compromeƟdo e stress do cuidador por 
sobrecarga. Na segunda sessão (Apêndice XII) realizei uma intervenção psicoeducacional, psicossocial e 
psicoterapêuƟca um grupo de cuidadores com diagnósƟco de ansiedade, stress e autocontrolo da ansiedade 
compromeƟdo. Na terceira sessão (Apêndice XIII) com o grupo de cuidadores realizei uma intervenção 
psicossocial e socioterapêuƟca a cuidadores com diagnósƟcos de ansiedade, stress do cuidador por 
sobrecarga, autocontrolo da ansiedade ineficaz e coping do cuidador ineficaz. Na quarta sessão (Apêndice XIV) 
com o referido grupo realizei uma intervenção psicossocial e socioterapêuƟca com cuidadores com o 
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diagnósƟco de luto antecipatório e risco de luto disfuncional. Por fim, no quinto e úlƟmo encontro com este 
grupo realizei uma intervenção psicossocial com uma componente psicoeducacional (Apêndice XV) com 
cuidadores com diagnósƟco de falta de esperança. Na primeira sessão foi aplicado um instrumento de 
avaliação com o intuito de voltar a aplicar no final das cinco sessões de forma a comparar resultados, contudo 
uma vez que se tratava de um grupo aberto em que nem todas as pessoas parƟciparam em todas as sessões 
decidi não o fazer. No entanto no final apliquei um quesƟonário de saƟsfação cujos resultados podem ser 
consultados no Apêndice XV, e que evidenciou os ganhos significaƟvos em saúde, confirmando o impacto 
posiƟvo que estas sessões Ɵveram.  
RelaƟvamente às sessões efetuadas com o grupo de casais grávidos, no estágio da UCC, foram no total duas 
sessões e o objeƟvo geral das mesmas, foi facilitar a transição destes casais para a o papel parental. A transição 
para a parentalidade é um período de alto risco para a saúde mental pois exige uma adaptação psicológica 
significaƟva para integrar o papel parental, consƟtuindo, portanto, uma oportunidade única para intervenção, 
pois é um período com grande impacto no desenvolvimento da criança e da relação de vinculação emergente 
entre pais e filhos. (Bellhouse, Newman, Bilardi, & Temple-Smith, 2021). Na primeira sessão (Apêndice XVI) foi 
realizada uma intervenção psicoeducacional com casais grávidos com diagnósƟco de vinculação 
compromeƟda, ligação entre cuidador e criança compromeƟda e risco de ligação entre cuidador e criança 
compromeƟda. Na segunda sessão com este grupo (Apêndice XVII) foi realizada uma outra sessão de 
intervenção psicoeducacional com este grupo para pessoas com diagnósƟco de ansiedade, stress e 
autocontrolo da ansiedade compromeƟdo.  
Ainda no estágio na UCC, pode também desenvolver programas de promoção da saúde mental nomeadamente 
na promoção de competências socioemocionais em 3 grupos de crianças do 3º ano do ensino básico (F3.3.5.). 
O objeƟvo geral destas sessões foi promover o desenvolvimento de competências socioemocionais nas 
crianças. O conceito de competência emocional implica a aquisição de capacidades subjacentes à expressão 
de emoções, regulação socialmente adequada e conhecimento emocional, estando inƟmamente relacionada 
com a idenƟdade, história pessoal e com o desenvolvimento sociomoral da criança e jovem. As competências 
socioemocionais são consideradas competências centrais ao longo de todo o ciclo de vida, assim como a 
capacidade de interagirmos, de nos autorregularmos e estabelecermos relações graƟficantes com os outros 
(Carvalho, Amann, & Almeida, 2019). Com estes grupos foi realizada uma primeira sessão de intervenção 
psicoeducacional e psicossocial com o tema das emoções (Apêndice XX), para crianças com o diagnósƟco de 
emoção negaƟva, autocontrolo da ansiedade compromeƟdo e ansiedade. A segunda sessão (Apêndice XXI) de 
intervenção psicoeducacional e socioterapêuƟca, com o tema da comunicação, teve como população alvo 
crianças com o diagnósƟco de comportamento interaƟvo compromeƟdo. A terceira sessão (Apêndice XXII) de 
intervenção psicossocial com componente psicoeducacional com o tema da violência teve como população 
alvo crianças com diagnósƟco de risco de comportamento violento, défice de competência social, risco de 
viƟmização e défice de conhecimento sobre comportamento não violento. A quarta e úlƟma sessão foi sobre 
o tema dos valores (Apêndice XXIII). Tive ainda oportunidade, a convite da Escola, de parƟcipar num Webinar 
(Apêndice XIX) sobre igualdade e violência de género, em que foi realizada uma intervenção psicoeducacional 
com o objeƟvo de promover a sensibilização para a importância da igualdade de género em contexto de saúde 
mental, com um grupo de crianças do 6º ano de escolaridade, em colaboração com a psicóloga da Câmara 
Municipal, com diagnósƟcos de risco de violência e falta de conhecimento sobre violência domésƟca. 
Posteriormente e ainda relaƟvamente a esta unidade de competência, no estágio de respostas diferenciadas 
Ɵve oportunidade de colaborar na realização de duas sessões do programa “+ConƟgo” (Apêndices XXXV e 
XXXVI com grupos de adolescentes e a realização de 2 sessões do programa “Anos Incríveis” (Apêndices XXVII 
e XXVIII), com um grupo de pais de crianças entre os 3 e os 8 anos e a criação do projeto “Crescer+” (Apêndice 
XXX).  



 

33 
 

O programa “+ConƟgo” é dirigido a adolescentes em meio escolar, com o objeƟvo de promover a saúde mental 
e bem-estar em jovens do 3º ciclo e secundário; prevenir comportamentos da esfera suicidária; combater o 
esƟgma em saúde mental e criar uma rede de atendimento de saúde mental (Santos, et al., Mais ConƟgo 2021 
- Promoção da saúde mental e prevenção de comportamentos suicidários na comunidade educaƟva, 2021). 
No mês de dezembro de 2025 colaborei na dinamização da 1ª sessão do programa “+ConƟgo” (Apêndice 
XXXV), correspondente a uma intervenção psicoeducaƟva, com um grupo de adolescentes a frequentar o 7º 
ano do ensino básico e cujo objeƟvo foi combater o esƟgma em saúde mental e refleƟr sobre as vivencias na 
adolescência, através da parƟlha e expressão de senƟmentos (Santos, et al., Mais ConƟgo 2021 - Promoção da 
saúde mental e prevenção de comportamentos suicidários na comunidade educaƟva, 2021). Já em janeiro 
deste ano, pude colaborar na dinamização da 2ª sessão do programa (Apêndice XXXVI), correspondente a uma 
intervenção psicoeducaƟva com componente psicossocial e socioterapêuƟca., com um grupo de adolescentes 
do 7º ano e 2 grupos de adolescentes do 10º ano de escolaridade e cujo objeƟvo foi explorar o conceito de 
autoesƟma, fornecer estratégias promotoras de autoesƟma e assisƟr na expressão de senƟmentos e fomentar 
a coesão de grupo. 
Gostaria também de referir que me foi dada a oportunidade de assisƟr a uma intervenção individualizada da 
EESMP orientadora com os pais de um menino de 10 anos segundo o projeto Let´s Talk About Children (LTC) e 
uma sessão individual com a avó de um menino de 13 anos, dinamizada pela EESMP orientadora, onde foi 
aplicada uma intervenção individual (1ª sessão), com base no programa parentalidade sábia (ParenƟng Wisely 
– Teens), de Gaspar, 2013).  
O programa “Anos Incríveis” é um programa que foi desenvolvido por Carolyn Webster-StraƩon, em SeaƩle. 
Este é um programa de intervenção baseado em evidência, direcionado para pais, para educadores e para a 
criança, tendo como principais objeƟvos promover a competência social, emocional e académica das crianças, 
assim como prevenir e reduzir problemas de comportamento, de forma precoce e eficiente, uƟlizando uma 
abordagem colaboraƟva, centrada na promoção de práƟcas educaƟvas posiƟvas, com recurso a  metodologias 
de intervenção, o modelamento por vídeo e a práƟca de estratégias nas sessões (role-play). A eficácia do 
programa “Anos Incríveis” tem sido amplamente demonstrada na prevenção e intervenção precoce em 
problemas de comportamento nas crianças de idade escolar, dos 3 aos 8 anos de idade (Universidade de 
Coimbra, 2018).  
Nos estágios de internamento e na comunidade Ɵve também a oportunidade de promover a saúde mental dos 
colaboradores destes serviços, com vista à redução de fatores de stress, gestão de conflitos e comportamentos 
abusivos (F2.3.4.). Com a equipa onde realizei o estágio de internamento foi realizada uma sessão sobre 
Mindfulness e Mindful EaƟng (Apêndice V) com o objeƟvo de promover a introspeção e facilitar o 
autoconhecimento, ensinar sobre estratégias de redução da ansiedade e o mal-estar psicológico, facilitar a 
idenƟficação de sensações corporais, emoções e pensamentos, assisƟr na idenƟficação das perceções ou ideias 
sobre o eu. Com o grupo de colaboradores da UCC realizei um circuito de dinâmicas (Apêndice XVIII) no âmbito 
da comemoração do Dia Mundial da Saúde Mental, que incluiu brainstorming, mindufullness, treino de 
mindfull eaƟng, relaxamento e para terminar construíram uma árvore da graƟdão, tratando-se, portanto, de 
uma intervenção psicoterapêuƟca com pessoas com diagnósƟcos de autoconceito compromeƟdo, 
autocontrolo da ansiedade compromeƟdo, stress, ansiedade e falta de esperança. 
Em geral, no início das intervenções, experienciei senƟmentos de insegurança, ansiedade e apreensão, 
parƟcularmente associados à condução de entrevistas clínicas, ao planeamento de intervenções 
individualizadas e grupais e à responsabilidade inerente à avaliação em saúde mental. Estes senƟmentos 
intensificaram-se perante situações inesperadas, como a interrupção do contacto por parte de uma das 
pessoas alvo de estudo de caso, o que gerou em mim senƟmentos de frustração e tristeza.  
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Simultaneamente, senƟ moƟvação e interesse pela possibilidade de aplicar conhecimentos teóricos em 
contexto real e de contribuir para a promoção da saúde mental em diferentes fases do ciclo de vida. Com o 
decorrer dos estágios, e à medida que fui adquirindo experiência, pesquisando explicações para determinados 
comportamentos e recebendo feedback das EESMP orientadoras, da equipa e das próprias pessoas, estes 
senƟmentos foram gradualmente subsƟtuídos por maior confiança, entusiasmo e tranquilidade na práƟca 
clínica. 
De um modo geral, avalio este percurso como globalmente muito posiƟvo e enriquecedor. A diversidade de 
contextos e populações permiƟu-me desenvolver competências de avaliação em saúde mental, 
nomeadamente ao nível da comunicação terapêuƟca, sensibilidade cultural, técnica de entrevista, observação 
do comportamento e revisão de registos clínicos. 
A parƟcipação em intervenções individuais, grupais e comunitárias contribuiu para uma compreensão mais 
abrangente da promoção da saúde mental, ultrapassando uma perspeƟva exclusivamente centrada no 
indivíduo e integrando a família, os grupos e a comunidade como elementos fundamentais do cuidado. 
Como aspetos menos posiƟvos, destaco as limitações temporais e contextuais que condicionaram a 
implementação integral de alguns planos de cuidados individuais. Contudo, reconheço que estas limitações 
não invalidaram o processo de avaliação global realizado nem o desenvolvimento das competências essenciais 
à práƟca do EESMP. 
A avaliação em enfermagem de saúde mental deve ser compreensiva, conơnua e centrada na pessoa, 
considerando os múlƟplos sistemas que influenciam o equilíbrio emocional e o bem-estar psicológico 
(Sequeira & Sampaio, 2020). Neste senƟdo, os estudos de caso permiƟram-me integrar a história de saúde 
mental das pessoas e das suas famílias, reconhecendo a influência dos contextos familiar, social e comunitário 
no desenvolvimento psicológico da pessoa. 
O uso efeƟvo da comunicação terapêuƟca revelou-se central em todas as intervenções. Conforme refere 
Campos, 2017, a comunicação terapêuƟca consƟtui uma ferramenta essencial para compreender as 
necessidades das pessoas, frequentemente vulnerabilizadas pela doença, promovendo ganhos em saúde, 
bem-estar e qualidade de vida. A capacidade de adaptar a comunicação verbal e não verbal, respeitando o 
ritmo e a autonomia da pessoa, mostrou-se fundamental para o estabelecimento da relação terapêuƟca e para 
o sucesso das intervenções (Campos, 2017). A uƟlização de técnicas comunicacionais terapêuƟcas como a 
informação, a aceitação, o silêncio, o parafraseamento, o quesƟonamento, a clarificação, a focalização, a 
confrontação, a asserƟvidade, a empaƟa, a validação, a síntese, a reformulação, a exploração, a interpretação, 
a orientação e o feedback (Sequeira & Sampaio, 2020) foram fulcrais para estabelecer uma relação de 
confiança e potenciar o envolvimento dos utentes no seu próprio processo de recuperação. 
A dinamização de intervenções grupais reforçou a importância das estratégias de promoção da saúde mental 
enquanto medidas prevenƟvas e potenciadoras de fatores protetores, contribuindo para o fortalecimento da 
autonomia, da funcionalidade e do suporte social. Por outro lado, a reflexão críƟca sobre situações de 
frustração ou insucesso aparente, como a interrupção de um processo terapêuƟco de um dos estudos de caso, 
permiƟu-me compreender que o processo de cuidado é da pessoa e ocorre ao seu ritmo, consƟtuindo desta 
forma também uma oportunidade de aprendizagem e desenvolvimento profissional. 
Em suma, o desenvolvimento da competência de assisƟr a pessoa ao longo do ciclo de vida, família, grupos e 
comunidade na oƟmização da saúde mental foi significaƟvo e transversal aos três estágios. As experiências 
vivenciadas permiƟram-me consolidar o papel do EESMP na avaliação, planeamento e implementação de 
cuidados baseados em evidência cienơfica, bem como no desenvolvimento de relações terapêuƟcas eficazes. 
Do mesmo modo, reconheço que o autoconhecimento e a autoconfiança são processos conơnuos, 
potenciados pela reflexão críƟca, pelo feedback recebido e pela colaboração em equipa, consƟtuindo todos 
eles elementos essenciais para a práƟca especializada. 
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No futuro, pretendo aprofundar competências na uƟlização de instrumentos de avaliação em saúde mental 
em diferentes fases do ciclo de vida, bem como conƟnuar a desenvolver intervenções de promoção da saúde 
mental em contextos individuais, familiares, grupais e comunitários. Pretendo reforçar a arƟculação com a 
família, a comunidade e equipas mulƟdisciplinares, garanƟndo cuidados integrados e centrados na pessoa. 
Comprometo-me a manter uma práƟca reflexiva sistemáƟca, recorrendo ao modelo de Gibbs, solicitando 
feedback regular e promovendo a parƟlha de aprendizagens com os colegas, de modo a consolidar a 
autoconfiança, a capacidade adaptaƟva e a excelência dos cuidados de enfermagem, sustentados na melhor 
evidência cienơfica disponível. 
 

c) Ajudar a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na família, grupos e comunidade a 
recuperar a saúde mental  

A terceira competência dos EESMP é “ajudar a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na família, grupos e 
comunidade a recuperar a saúde mental, mobilizando as dinâmicas próprias de cada contexto”, o que supõe 
sistemaƟzação, análise dos dados, determinação do diagnósƟco de saúde mental, idenƟficação dos resultados 
esperados, planeamento, desenvolvimento e negociação do plano de cuidados com o cliente e a equipa de 
saúde, prescrevendo cuidados a prestar baseados na evidência, de forma a promover e proteger a saúde 
mental, prevenir a perturbação mental, minimizar o desenvolvimento de complicações, promover a 
funcionalidade e a qualidade de vida do indivíduo (Ordem dos Enfermeiros, 2018).  
A enfermagem de saúde mental foca-se na promoção da saúde mental, na prevenção, no diagnósƟco de 
enfermagem e na intervenção perante as respostas humanas desajustadas ou desadaptadas aos processos de 
transição, geradores de sofrimento, alteração ou doença mental (Ordem dos Enfermeiros, 2017). O processo 
de enfermagem encontra-se dividido em cinco etapas: avaliação inicial, diagnósƟco, planeamento, 
implementação e avaliação final, que visam ajudar o enfermeiro a abordar, de forma estruturada e rigorosa, 
situações potencialmente com tendência a problemas. Desta forma, o enfermeiro considera várias 
possibilidades sem se precipitar rapidamente para uma conclusão não fundamentada (Sequeira & Sampaio, 
2020). O EESMP no uso deste método de trabalho idenƟfica os problemas e as necessidades especificas da 
pessoa, da família, cuidador, grupo e comunidade, no âmbito da saúde mental (F3.1.1.), avalia o impacto 
mulƟfatorial no contexto familiar (F3.1.2.), idenƟfica apresentações ơpicas e aơpicas de perturbações mentais  
e problemas de saúde relacionados (F3.1.3.), diferenciando as manifestações de doença mental de estados 
fisiológicos ou perturbações orgânicas (F3.1.4.) uma vez que estes podem interferir no diagnósƟco e 
consequente no tratamento. 
Ao longo dos três ensinos clínicos, desenvolvi esta competência através da realização de quatro estudos de 
caso em diferentes contextos (internamento, comunidade e respostas diferenciadas), planeamento e 
implementação de intervenções individuais e grupais e avaliação de ganhos em saúde sensíveis aos cuidados 
de enfermagem especializada. Para a colheita de dados recorri ao modelo FIFE (feelings, ideas, funcƟoning, 
expectaƟons), de forma a aceder à experiência de doença da pessoa e idenƟficar as áreas de intervenção 
psicossocial a serem trabalhadas (Querido, Tomás, & Laranjeira, 2019). Recorreu-se também, a fontes 
primárias, a instrumentos como a observação, realização do exame do estado mental, a entrevista estruturada 
e semi-estruturada, à construção do genograma, do ecomapa e a fontes secundárias de dados (registos de 
enfermagem e diários clínicos, no sistema de informação SClínico).  
O exame do estado mental é um dos componentes da avaliação psiquiátrica, que inclui a observação do 
comportamento do utente e a sua descrição de forma concreta e sem juízos de valor, de forma a detetar sinais 
de doença. Este apresenta uma estrutura própria e divide-se pelos seguintes parâmetros: aspeto geral, 
comportamento e aƟtude face ao entrevistador, psicomotricidade, nível de consciência e orientação, 
funcionamento cogniƟvo, humor e emoções, linguagem e aspetos formais do pensamento, conteúdo do 
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pensamento, alterações perceƟvas, capacidade de interpretação e consciência da doença. A avaliação do 
estado mental é um dos vários instrumentos que o enfermeiro pode uƟlizar dentro da componente de 
avaliação diagnósƟca compreensiva no processo de enfermagem, para detetar alterações da normalidade em 
várias áreas do funcionamento mental do indivíduo. No contexto da enfermagem, esta consƟtui uma 
competência diferenciada do EESMP, integrada no seu âmbito de intervenção, embora seja também uƟlizada 
por outros profissionais de saúde, nomeadamente médicos e psicólogos, no âmbito das suas práƟcas clínicas 
(Ordem dos Enfermeiros, 2017). Desta forma, foi possível diferenciar exacerbação de uma perturbação 
psiquiátrica de sinais e sintomas de um novo problema de saúde (F3.1.5.), idenƟficar complicações decorrentes 
de problemas de saúde mental, inclusive problemas de ordem İsica (F3.1.6.), detetar situações de emergência 
psiquiátrica (F3.1.7.), assim como avaliar potenciais riscos para o próprio ou para os outros, de forma a ajudar 
as pessoas e respeƟvas famílias a assegurar um ambiente seguro num ambiente o menos restriƟvo possível 
(F3.1.8.). 
A práƟca foi sustentada por diferentes modelos teóricos, nomeadamente o Modelo Tidal, a Teoria das 
Transições de Meleis e o Modelo das Relações Interpessoais de Peplau, os quais orientaram o meu raciocínio 
clínico, a formulação diagnósƟca, o planeamento e a avaliação das intervenções. 
Durante o desenvolvimento desta competência experienciei senƟmentos ambivalentes. Por um lado, senƟ 
moƟvação, interesse e entusiasmo pela possibilidade de aplicar modelos teóricos e instrumentos de avaliação 
em contexto real, reconhecendo a relevância de uma práƟca estruturada e centrada na pessoa. Por outro lado, 
vivenciei frustração, tristeza e impotência em situações em que o processo terapêuƟco foi interrompido, em 
que a família não pôde ser envolvida ou em que as limitações temporais impediram a implementação completa 
das intervenções planeadas. Simultaneamente, senƟ saƟsfação profissional ao observar o envolvimento aƟvo 
dos utentes na definição dos seus objeƟvos terapêuƟcos e ao reconhecer a relação terapêuƟca como 
instrumento fundamental. 
Os aspetos posiƟvos desta experiência incluem a uƟlização sistemáƟca de modelos teóricos de enfermagem, 
a realização de estudos de caso estruturados, a idenƟficação de diagnósƟcos de enfermagem (F3.1.), a 
negociação de objeƟvos com os utentes e o planeamento de intervenções (F3.3.) baseadas na evidência 
cienơfica, de forma a aumentar e/ou manter as suas competências e capacidades, diminuindo o risco de 
incapacidade; manter e promover a integração familiar, social e profissional das pessoas com perturbação 
mental, diminuindo a exclusão social, promovendo e reforçando as capacidades da família (F3.4.5.), 
monitorizando conƟnuamente a segurança do utente de forma a detetar precocemente mudanças no estado 
de saúde mental e intervindo em situações de emergência psiquiátrica (F3.4.2.). O facto de conceptualizar a 
pessoa como agente aƟvo no seu processo terapêuƟco contribuiu para o seu empowerment.  
Como aspetos menos posiƟvos, destacam-se as limitações temporais, a interrupção de alguns processos 
terapêuƟcos, a dificuldade no envolvimento familiar nalguns contextos e a impossibilidade de aplicar 
determinados instrumentos de avaliação previstos nos planos de cuidados. Estas limitações refletem 
constrangimentos reais da práƟca clínica e reforçam a complexidade da intervenção em saúde mental. 
Por outro lado, a uƟlização de modelos teóricos revelou-se essencial para estruturar o processo de 
enfermagem especializada. A Teoria das Transições de Meleis permiƟu compreender a vulnerabilidade 
associada a transições saúde-doença, enquanto o Modelo das Relações Interpessoais de Peplau evidenciou a 
centralidade da relação terapêuƟca como processo dinâmico e colaboraƟvo. O Modelo Tidal reforçou a 
importância da narraƟva da pessoa e da co-construção do plano de cuidados. 
O Modelo das Relações Interpessoais de Hildegard Peplau é um instrumento educaƟvo, uma força de 
maturação que objeƟva promover o movimento de progresso da personalidade no senƟdo de uma vida 
criaƟva, construƟva, pessoal e comunitária. Peplau conceptualiza o doente como parceiro no processo de 
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enfermagem (Tomey & Alligood, 2004), e da enfermagem como profissão autónoma visto a relação 
interpessoal não estar dependente de prescrições médicas (Marques, Néné, & Sequeira, 2024). 
Segundo a Teoria das Transições de Meleis, a pessoa tende a ser mais vulnerável a riscos nos processos de 
transição, pelo que a compreensão do processo de transição pode ajudar a idenƟficar estes riscos. Por outro 
lado, de acordo com a teoria de Meleis, para que a pessoa supere esta vivência é fundamental a incorporação 
dos novos reveses da sua vida, trazendo a aquisição de novos saberes e aƟtudes, transformando assim o modo 
como se define a si mesmo, passando a deter instrumentos fundamentais para estas transições, que vão 
ocorrendo ao longo da vida, de forma a  que estes ocorram de forma saudável (Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger 
Messias, & Schumacher, 2000). 
A mobilização destes modelos teóricos contribuiu de forma significaƟva para a minha prestação de cuidados. 
O Modelo das Relações Interpessoais de Peplau orientou a construção de uma relação terapêuƟca estruturada, 
intencional e centrada na pessoa, permiƟndo adaptar a intervenção às diferentes fases do processo 
terapêuƟco, promover a confiança, a adesão e a parƟcipação aƟva do utente. Por outro lado, a Teoria das 
Transições de Meleis permiƟu-me compreender os momentos de vulnerabilidade associados às transições 
vivenciadas pelas pessoas, orientando a idenƟficação de fatores de risco e a implementação de intervenções 
facilitadoras da adaptação. Por sua vez, o Modelo Tidal reforçou a importância da narraƟva da pessoa e da co-
construção do seu plano de cuidados, promovendo uma abordagem centrada na pessoa, no significado da sua 
experiência de doença e no empowerment. Desta forma, todos estes modelos contribuíram para uma práƟca 
mais reflexiva, estruturada e individualizada, orientando o raciocínio clínico, a tomada de decisão e a 
implementação de intervenções terapêuƟcas ajustadas às necessidades da pessoa, família e comunidade. 
A abordagem centrada na pessoa e a parƟcipação aƟva dos utentes estão alinhadas com os princípios do 
modelo de recovery. O recovery não significa cura na perspeƟva da pessoa com doença mental, mas sim ganhar 
e reter esperança, compreender as suas habilidades e desabilidades, emprenhar-se numa vida aƟva, com 
autonomia, idenƟdade social, significado e objeƟvos de vida, assim como uma visão posiƟva de si (OMS, 2013, 
citado em Sequeira, et al., 2019).  
A interrupção de um processo terapêuƟco, no estágio na UCC, exigiu uma profunda autorreflexão e foi 
analisada à luz do Modelo Transteórico de Mudança de Prochaska e DiClemente, de 1984, idenƟficando-se que 
a pessoa pode reconhecer a necessidade de mudança e até planear ações, mas ainda não estar preparada para 
as concreƟzar permanecendo na fase de contemplação ou preparação (Boswell, Sauer, Gallagher, Delgado, & 
Barlow, 2012). Esta análise reforçou a importância de respeitar o ritmo individual e de adaptar as intervenções 
à pronƟdão para a mudança. 
A unidade de competência F3.4., regula que o EESMP realiza e implementa um plano de cuidados 
individualizado em saúde mental, com base nos diagnósƟcos de enfermagem e resultados esperados, sendo 
que esta competência foi desenvolvida em todos os contextos de aprendizagem, com a elaboração dos 4 
estudos de caso.  
Nos vários estudos de caso realizados, nos diferentes contextos, com base nos dados recolhidos, foram 
idenƟficados os respeƟvos diagnósƟcos de enfermagem de saúde mental segundo taxonomia estandardizados 
(F3.1.9.), elaborado um plano de cuidados individualizado e a estruturação de intervenções especializadas de 
forma a permiƟr o desenvolvimento de fatores protetores, à redução do risco de desenvolvimento de doença 
mental (F3.4.1.) e à gestão do regime medicamentoso baseado em indicadores clínicos para colmatar sintomas 
de doença psiquiátrica e melhorar a funcionalidade (F3.4.4.).  
No estudo de caso, realizado no estágio de internamento (Apêndice I), foram aplicados vários instrumentos de 
avaliação de forma a auxiliar a formulação dos diagnósƟcos de enfermagem, nomeadamente a Escala 
Abreviada de Avaliação da Qualidade de Vida, da OMS, 2004, validada para a população portuguesa por 
Canavarro et al, 2007; Escala Medida de Adesão ao Tratamento (MAT) de Delgado e Lima, 2001; Miniexame do 
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Estado Mental Escala de Folstein, M., Folstein, M., & McHugh, P. (1975), traduzida e validada para a população 
portuguesa por Guerreiro, M. (1998); Escala de  Insight de Maskóva e Berrios, adaptada e validada para 
Portugal por (Vanelli, et al., 2010); Teste de AsserƟvidade de Lloyd, S.R. (2002); e Escala de Impulsividade de 
Barrat (BIS-11), validada para a população portuguesa por Fernandes, 2014. Os diagnósƟcos que foram 
idenƟficados nesta pessoa foram: autogestão do regime dietéƟco compromeƟda, Autogestão do regime de 
exercício compromeƟda, Autogestão do regime medicamentoso compromeƟda, Potencial de recuperação, 
Autoconceito compromeƟdo e Comportamento interaƟvo compromeƟdo. Numa tentaƟva de integrar a família 
no processo terapêuƟco da pessoa, contactei a irmã do utente via telefone para recolher informações sobre a 
história familiar e a personalidade prévia do utente, o que se previa ser um grande desafio, uma vez que, na 
unidade de saúde em questão, muitos utentes não possuem apoio familiar ou mantêm laços frágeis com a 
família. A comunicação com a irmã do referido utente foi, no entanto, posiƟva e colaboraƟva, o que me trouxe 
algum alívio e saƟsfação ao perceber a disponibilidade demonstrada, pelo que considero que a recolha de 
informação junto da família foi úƟl para compreender melhor o contexto do utente e enriquecer o plano de 
cuidados, apesar de a família, segundo a irmã, não apresentar condições de receber o utente num possível 
alta, nesse momento. As dificuldades senƟdas na integração familiar refletem a realidade geral dos utentes 
desta unidade, indicando a necessidade de estratégias adicionais para promover o envolvimento familiar.  
No primeiro estudo de caso desenvolvido no estágio na UCC (Apêndice IX), recorreu-se à Teoria das Transições 
de Meleis, pois, a utente encontrava-se num processo de transição saúde-doença. Os diagnósƟcos de saúde 
mental idenƟficados neste estudo de caso foram Falta de Esperança, Luto disfuncional, Humor depressivo e 
défice no autocuidado de aƟvidade recreaƟva. O instrumento de avaliação usado, para além da observação, 
foi a Escala da Esperança de Hearth – PT, adaptada e validada para a população portuguesa por Querido, 2013 
(Anexo II). No decorrer do estágio foi apenas aplicado este instrumento de avaliação, apesar de ter previsto 
inicialmente uƟlizar outros instrumentos, pois a utente deixou de abrir a porta, o que gerou em mim no 
momento, como já referi anteriormente, senƟmentos de tristeza e frustração por um lado, mas por outro exigiu 
de mim momentos de autorreflexão e reflexão conjunta com a EESMP orientadora, o que permiƟu concluir 
que a utente provavelmente ainda não estava preparada para a mudança. Esta reflexão é sustentada pelo 
modelo Transteórico de Mudança de Prochaska e DiClemente, de 1984, como já referido. Face a este cenário, 
restou-me aguardar o seu possível contacto, respeitando o tempo e processo da utente.  
No segundo estudo de caso realizado também neste estágio na UCC (Apêndice X), baseei-me no Modelo das 
Relações Interpessoais de Hildegard Peplau. Segundo Peplau, a relação interpessoal terapêuƟca desenvolve-
se em quatro fases: orientação, reconhecimento, aprofundamento e resolução (Marques, Néné, & Sequeira, 
Enfermagem Avançada, 2024).  A fase de orientação neste estudo caso consisƟu na recolha de dados, na 
idenƟficação das necessidades e dos recursos necessários. Na fase de reconhecimento foram explorados os 
senƟmentos manifestados e definidos os diagnósƟcos de enfermagem. Seguiu-se a fase de aprofundamento 
em que se estabeleceram os objeƟvos e se delinearam as intervenções de enfermagem. Por fim, na fase de 
resolução, através de um processo colaboraƟvo entre o enfermeiro e a pessoa, procurou-se saƟsfazer as suas 
necessidades, e até foram idenƟficadas novas necessidades, finalizando-se com a avaliação das intervenções 
implementadas. Na realização deste segundo estudo de caso, senƟ moƟvação e simultaneamente desafiada 
ao longo de toda a relação, mas contribuiu para que reconhecesse a importância da relação terapêuƟca e do 
envolvimento aƟvo da pessoa. Os diagnósƟcos de enfermagem de saúde mental idenƟficados nesta pessoa 
foram: baixa autoesƟma, culpa, coping ineficaz, processo de pensamento compromeƟdo, abuso de álcool e 
autocontrolo compromeƟdo. Foram também uƟlizados instrumentos de avaliação, nomeadamente a Escala 
AUDIT (Alcohol Use Disorders IdenƟficaƟon Teste, validada para a população portuguesa por Cunha, 2002). 
RelaƟvamente ao envolvimento familiar, no primeiro estudo de caso não foi possível envolver a família por 
falta de oportunidade, pois o processo terapêuƟco foi interrompido antes que o previsse. No segundo caso, 
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foi realizado o contato apenas com a avó materna da utente que a utente idenƟficava como sendo uma pessoa 
de referência na sua vida e o companheiro da mesma, contudo nenhum foi diretamente envolvido no seu 
processo terapêuƟco.  
 No estudo de caso realizado no estágio em contexto de respostas diferenciadas (Apêndice XXIX), baseei-me 
no Modelo das Relações Interpessoais de Hildegard Peplau. Neste estudo de caso não foi possível desenvolver 
todas as fases da relação terapêuƟca, ficando-me essencialmente na fase de orientação, pois esta é centrada 
na recolha de dados, idenƟficação de necessidades e definição de objeƟvos. A limitação temporal impediu a 
progressão para as fases subsequentes, nomeadamente a fase de reconhecimento e resolução. Ainda assim, 
com base nos dados recolhidos, foram idenƟficados os diagnósƟcos de enfermagem ansiedade em grau 
moderado ou elevado, comportamento autodestruƟvo e autoimagem negaƟva. Para a definição do grau da 
ansiedade estava prevista a aplicação da Escala EDAS-C-21, validada para a população portuguesa por Leal, 
Antunes, Passos, Pais-Ribeiro, Maroco, 2009, que não foi possível concreƟzar, devido à limitação de tempo de 
estágio. O envolvimento familiar, neste caso, revelou-se significaƟvo, uma vez que tanto o pai como a mãe 
parƟciparam em consultas disƟntas, demonstrando disponibilidade para integrar o processo terapêuƟco. Esta 
parƟcipação reforça a importância da família enquanto recurso terapêuƟco e valida a conceptualização da 
pessoa integrada nos seus contextos. 
Do ponto de vista da práƟca reflexiva, estas experiências evidenciam um processo de reflexão na ação e sobre 
a ação, conforme proposto por (Schon, 1983), permiƟndo ajustar intervenções em tempo real e 
posteriormente reconfigurar a práƟca. Por outro lado, a uƟlização estruturada do ciclo reflexivo de Gibbs 
consƟtui uma forma sistemaƟzada de reflexão guiada. 
Concluo que esta competência foi desenvolvida de forma progressiva e consistente ao longo dos três estágios, 
permiƟndo consolidar competências de raciocínio clínico, planeamento e negociação de cuidados, uƟlização 
de modelos teóricos, avaliação de intervenções e promoção do recovery. A definição de indicadores sensíveis 
aos cuidados de enfermagem de saúde mental (F3.2.1.) assim como a monitorização dos resultados de forma 
a verificar a efeƟvidade do plano de cuidados contribuem para perceber os se houve ganhos em saúde mental 
(F3.2. e F3.2.2.). 
No estágio em respostas diferenciadas foi ainda possível desempenhar funções enquanto terapeuta de 
referência (F3.5 e F3.5.1), pois a aƟvidade assistencial/método de trabalho da ECSM-IA organiza-se segundo o 
modelo de terapeuta de referência. O método de trabalho é uma das bases do exercício profissional, com 
diversas implicações e fatores que podem interferir na qualidade e segurança dos cuidados prestados. O 
método de trabalho por enfermeiro responsável/gestão de caso consiste numa prestação de cuidados através 
de uma responsabilidade individualizada nas tomadas de decisão e coordenação das decisões clínicas 
(Ventura-Silva, MarƟns, Trindade, Ribeiro, & Cardoso, 2021). Desta forma são proporcionados cuidados de 
saúde de qualidade, diminuindo-se a fragmentação, melhorando a qualidade de vida do utente e contendo 
custos (Freire, 2013). Também neste contexto de aprendizagem foi-me possível parƟcipar na dinamização de 
algumas sessões do programa “Anos Incríveis”, como já referi anteriormente, e desta forma promover apƟdões 
parentais, assim como na realização de algumas sessões do programa “+ConƟgo” com o objeƟvo de promover 
a saúde mental dos jovens e promover a saúde mental em grupos de casais grávidos (F3.3.4.). 
No contexto de internamento foi-me possível desenvolver um programa de reabilitação psicossocial, da minha 
autoria, designado de “ComViver”, como já referido anteriormente, cujo objeƟvo era a reabilitação de pessoas 
com doença mental grave de evolução prolongada e das suas famílias (F3.3.2. e F3.5.2.) e treino de apƟdões 
sociais (F3.3.5.). 
No estágio desenvolvido na UCC foi possível planear e desenvolver um programa de desenvolvimento de 
competências socioemocionais em contexto escolar, como também já referido (F3.3.5.), assim como permiƟr 
o desenvolvimento de fatores protetores de forma a reduzir o risco de desenvolvimento de doença mental 
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(F3.4.1.) num grupo de cuidadores informais e de grávidas que frequentavam o curso de preparação para o 
parto na UCC. 
No futuro, pretendo aprofundar as minhas competências na implementação e avaliação de intervenções de 
enfermagem especializada em saúde mental, acompanhar os processos terapêuƟcos ao longo do tempo, 
reforçar o envolvimento da família e da comunidade e expandir o uso de instrumentos de avaliação validados 
e adequados. Pretendo conƟnuar a aplicar modelos teóricos na práƟca clínica e a uƟlizar estratégias de reflexão 
sistemáƟca, como o modelo de Gibbs, de forma a promover aprendizagem conơnua, a melhoria da qualidade 
dos cuidados e o desenvolvimento da idenƟdade profissional enquanto EESMP. 
 

d) Presta cuidados psicoterapêuticos, socioterapêuticos, psicossociais e psicoeducacionais à 
pessoa ao longo do ciclo de vida 

A quarta competência especifica do EESMP é prestar cuidados psicoterapêuƟcos, socioterapêuƟcos, 
psicossociais e psicoeducacionais à pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e dinâmica 
individual, familiar de grupo ou comunitário, de forma a manter, melhorar e recuperar a saúde (Ordem dos 
Enfermeiros, 2018). Para tal o EESMP implementa as intervenções idenƟficadas no plano de cuidados de modo 
a ajudar o cliente a alcançar um estado de saúde mental próximo do que deseja e/ ou a adaptar e a integrar 
em si mesmo a situação de saúde/doença vivida, mobiliza cuidados psicoterapêuƟcos, socioterapêuƟcos, 
psicossociais e psicoeducacionais. O tratamento para recuperar a saúde mental, a reabilitação psicossocial, a 
educação e o treino em saúde mental tem como finalidade ajudar a pessoa a realizar as suas capacidades, 
aƟngir um padrão de funcionamento saudável e saƟsfatório e contribuir para a sociedade em que se insere 
(Ordem dos Enfermeiros, 2018).  
Ao longo dos vários contextos de estágio, desenvolvi e implementei diversas intervenções estruturadas, 
intervenções psicoterapêuƟcas, socioterapêuƟcas individuais e grupais centradas nas respostas humanas aos 
processos de saúde/doença mental e transições (F4.2.1), assim como intervenções psicossociais estruturadas 
individualmente e em grupo, com vista à inserção familiar, social e profissional da pessoa, o que me permiƟu 
operacionalizar esta competência em diferentes contextos e populações. 
Durante a realização dos estudos de caso demonstrei sensibilidade e habilidade na abordagem de assuntos 
tais como: sexualidade, abuso de substâncias, violência, comportamentos de risco e outros (F4.1.8.) e analisei 
o impacto dos sinais e sintomas psiquiátricos na habilidade e disponibilidade para aprender e planear 
abordagens de acordo com a situação (F4.1.9.), assim como considerei a disponibilidade para melhorar o 
autocuidado e comportamentos de saúde quando se está a ensinar pessoas com problemas de saúde mental 
e doenças psiquiátricas (F4.1.10.), uƟlizando técnicas psicoterapêuƟca e socioterapêuƟcas para ajudar a 
pessoa a desenvolver e integrar a doença mental ou deficits por elas causadas, fazendo escolhas no senƟdo de 
mudar posiƟvamente esƟlos de vida (F4.2.4.), assim como libertação de tensões emocionais e vivenciar 
experiências graƟficantes (F4.2.5.). 
Começando pela primeira experiência que foi em contexto de UIDEPP, foi possível proceder ao planeamento e 
realização de sessões de grupo, assim como em intervenções individuais com a pessoa alvo do estudo de caso 
(F4.1). Comecei por idenƟficar as necessidades dos utentes do serviço e, com base nessas necessidades 
idenƟficadas, elaborei o programa “ComViver”, com aƟvidades terapêuƟcas de grupo com o objeƟvo de 
promover a reabilitação psicossocial dos utentes internados neste serviço (F4.3. e F4.3.1.), como já referido 
anteriormente, e paralelamente realizei um plano de cuidados individual para a pessoa alvo de estudo de caso 
com o mesmo objeƟvo (F4.3.3.).  
O programa “ComViver” incluiu 6 sessões, iniciando-se por uma intervenção psicoeducaƟva sobre 
esquizofrenia e psicose, uma intervenção de relaxamento muscular progressivo, duas intervenções 
psicossociais de grupo de treino de asserƟvidade e treino de autocontrolo, uma intervenção psicossocial e 
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socioterapêuƟca de treino de interação social e terminei o programa com uma sessão de avaliação do 
programa. O planeamento destas intervenções encontra-se no Apêndice II. Simultaneamente colaborei com 
as EESMP noutras aƟvidades terapêuƟcas já referidas em tópicos anteriores. Foi ainda realizada uma 
intervenção psicossocial e socioterapêuƟca de grupo designada “ida à feira de maio”, planeada por vários 
EESMP do serviço com quem colaborei, com o objeƟvo de treinar competências pessoais e sociais (intervenção 
psicossocial) e a interação entre os diferentes elementos do grupo (intervenção socioterapêuƟca) (Ordem dos 
Enfermeiros, 2023).  
No estágio em contexto de internamento realizei ainda uma sessão grupal de relaxamento por imaginação 
guiada (Apêndice III) e uma intervenção psicoeducaƟva e psicossocial sobre aƟvidade İsica (Apêndice IV). Com 
a equipa foi realizada uma sessão de intervenção psicoeducaƟva e psicoterapêuƟca – técnica de Mindfulness 
(Apêndice V). Com o utente alvo de estudo de caso realizei uma sessão individual de intervenção 
psicoeducaƟva sobre autogestão do regime medicamentoso (Apêndice VI), uma intervenção psicoeducaƟva 
sobre autogestão do regime de exercício İsico (Apêndice VII) e uma intervenção psicoterapêuƟca de 
esƟmulação cogniƟva (Apêndice VIII). Com este trabalho procurei essencialmente enfaƟzar a importância da 
prestação de cuidados especializados em saúde mental com vista ao empowerment e recovery das pessoas 
com doença mental grave para uma reintegração futura em sociedade (F4.2.). A doença mental grave é 
responsável por provocar profundas e persistentes alterações no funcionamento da pessoa, com repercussões 
nas mais variadas áreas da sua vida, pelo que requer múlƟplas e variadas intervenções. Para além do forte 
impacto que tem no sofrimento individual, com a consequente perda da qualidade de vida, tem 
inevitavelmente repercussões nos grupos de pertença e subsistemas em que a pessoa se insere. Face a isto, a 
estratégia de atuação na recuperação do doente mental grave direciona a práƟca no senƟdo da prestação de 
cuidados que promovam os processos de empowerment (empoderamento) e recovery (recuperação), tendo 
como objeƟvo final a reabilitação e a inserção social da pessoa (MarƟns, Machado, Gouveia, Carvalho, & Renca, 
2021). Para alcançar este fim ulƟmo foram desenvolvidas estratégias individuais e em grupo, através da 
promoção da adesão ao tratamento (F4.1.2.) e prevenção da não adesão (F4.1.4.), através da educação e 
auxilio à pessoa na avaliação de alternaƟvas terapêuƟcas complementares adequadas (F4.1.5.), e através da 
implementação de intervenções psicoeducaƟvas com vista à promoção do conhecimento, compreensão e 
gestão efeƟva dos problemas relacionados com a saúde mental e as doenças mentais (F4.1.3.), implementando 
técnicas psicoterapêuƟcas com vista ao aumento do “insight” (F4.2.2.), usando técnicas psicoterapêuƟcas e 
socioterapêuƟcas que permitam ajudar a pessoa a recuperar a sua saúde mental (F4.2.3.) e procurando sempre 
o envolvimento da família, mesmo que este envolvimento seja diİcil (F4.1.7.). Nesta unidade de competência 
e durante os vários estágios não houve oportunidade para desenvolver aƟvidades dirigidas exclusivamente ao 
apoio sistemaƟzado às famílias de pessoas com doença mental grave através de grupos psicoeducacionais 
(F4.1.6.) contudo penso que o facto de ter havido parƟlha de conhecimentos, expetaƟvas e perspeƟvas de vida 
com familiares que prestam algum apoio a estas pessoas, contribuiu para o aumento e melhoria na qualidade 
de vida destes utentes e para o desenvolvimento desta unidade de competência. 
No estágio em contexto comunitário, para o desenvolvimento desta competência, efetuei o planeamento e 
executei sessões de grupo, assim como em intervenções individuais com as pessoas alvo do estudo de caso. 
As intervenções de grupo realizadas foram com três grupos de crianças do 1º ciclo do ensino básico, duas 
turmas do 6º ano, grupo de casais grávidos e de cuidadores informais e grupo de colaboradores do Centro de 
Saúde, que descreverei de seguida, tendo por base os diagnósƟcos de enfermagem idenƟficados e descritos 
nos apêndices respeƟvos. Em cada sessão realizada, avaliei criteriosamente os resultados obƟdos, uƟlizando 
instrumentos de avaliação e quesƟonários de saƟsfação, para além do feedback dos parƟcipantes durante as 
sessões e da EESMP orientadora. 
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Com o grupo de cuidadores informais, realizei cinco sessões grupais, com frequência semanal, com o objeƟvo 
geral de promover a sua saúde mental e melhorar os níveis de ansiedade, stress e depressão. Tendo por base 
que a prestação de cuidados à pessoa dependente resulta frequentemente em sobrecarga, envolvendo longos 
períodos dispensados ao cuidado, desgaste İsico, custos financeiros, sobrecarga İsica, emocional e 
socioeconómica para os cuidadores (Mónico, Custódio, & Frazão, 2012). A primeira sessão (Apêndice XI) 
realizada com este grupo foi uma intervenção psicoeducacional e psicoterapêuƟca a cuidadores com 
diagnósƟco de autocuidado compromeƟdo, papel do cuidador compromeƟdo e stress do cuidador por 
sobrecarga. Na segunda sessão (Apêndice XII) realizei uma intervenção psicoeducacional, psicossocial e 
psicoterapêuƟca um grupo de cuidadores com diagnósƟco de ansiedade, stress e autocontrolo da ansiedade 
compromeƟdo. Na terceira sessão (Apêndice XIII) com o grupo de cuidadores realizei uma intervenção 
psicossocial e socioterapêuƟca a cuidadores com diagnósƟcos de ansiedade, stress do cuidador por 
sobrecarga, autocontrolo da ansiedade ineficaz e coping do cuidador ineficaz. Na quarta sessão (Apêndice XIV) 
com o referido grupo realizei uma intervenção psicossocial e socioterapêuƟca com cuidadores com o 
diagnósƟco de luto antecipatório e risco de luto disfuncional. Por fim, no quinto e úlƟmo encontro com este 
grupo realizei uma intervenção psicossocial com uma componente psicoeducacional (Apêndice XV) com 
cuidadores com diagnósƟco de falta de esperança. Na primeira sessão foi aplicado um instrumento de 
avaliação com o intuito de voltar a aplicar no final das cinco sessões de forma a comparar resultados, contudo 
uma vez que se tratava de um grupo aberto em que nem todas as pessoas parƟciparam em todas as sessões 
decidimos não o fazer. No entanto no final apliquei um quesƟonário de saƟsfação cujos resultados podem ser 
consultados no Apêndice XV, e que evidenciou os ganhos significaƟvos em saúde, confirmando o impacto 
posiƟvo que estas sessões Ɵveram. A implementação de intervenções/programas psicoeducaƟvos tem 
beneİcios demonstrados na capacitação dos familiares cuidadores e na redução dos seus níveis de stress e 
sobrecarga, portanto a existência de programas de capacitação pode contribuir não só para a melhoria dos 
cuidados prestados no domicílio, mas também na redução das repercussões negaƟvas do exercício do papel 
de cuidador (Sequeira & Sampaio, 2020). 
RelaƟvamente às sessões efetuadas com o grupo de casais grávidos, foram no total duas sessões e o objeƟvo 
geral das mesmas, foi facilitar a transição destes casais para a o papel parental. A transição para a parentalidade 
é um período de alto risco para a saúde mental pois exige uma adaptação psicológica significaƟva para integrar 
o papel parental, consƟtuindo, portanto, uma oportunidade única para intervenção, pois é um período com 
grande impacto no desenvolvimento da criança e da relação de vinculação emergente entre pais e filhos. 
(Bellhouse, Newman, Bilardi, & Temple-Smith, 2021). Na primeira sessão (Apêndice XVI) foi realizada uma 
intervenção psicoeducacional com casais grávidos com diagnósƟco de vinculação compromeƟda, ligação entre 
cuidador e criança compromeƟda e risco de ligação entre cuidador e criança compromeƟda. Na segunda 
sessão com este grupo (Apêndice XVII) foi realizada uma outra sessão de intervenção psicoeducacional com 
este grupo para pessoas com diagnósƟco de ansiedade, stress e autocontrolo da ansiedade compromeƟdo.  
Na saúde escolar Ɵve oportunidade de realizar quatro sessões, com três turmas do 3º ano de escolaridade. O 
objeƟvo geral destas sessões foi promover o desenvolvimento de competências socioemocionais nas crianças. 
O conceito de competência emocional implica a aquisição de capacidades subjacentes à expressão de 
emoções, regulação socialmente adequada e conhecimento emocional, estando inƟmamente relacionada com 
a idenƟdade, história pessoal e com o desenvolvimento sociomoral da criança e jovem. As competências 
socioemocionais são consideradas competências centrais ao longo de todo o ciclo de vida, assim como a 
capacidade de interagirmos, de nos autorregularmos e estabelecermos relações graƟficantes com os outros 
(Carvalho, Amann, & Almeida, 2019). Com estes grupos foi realizada uma primeira sessão de intervenção 
psicoeducacional e psicossocial com o tema das emoções (Apêndice XX), para crianças com o diagnósƟco de 
emoção negaƟva, autocontrolo da ansiedade compromeƟdo e ansiedade. A segunda sessão (Apêndice XXI) de 
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intervenção psicoeducacional e socioterapêuƟca, com o tema da comunicação, teve como população alvo 
crianças com o diagnósƟco de comportamento interaƟvo compromeƟdo. A terceira sessão (Apêndice XXII) de 
intervenção psicossocial com componente psicoeducacional com o tema da violência teve como população 
alvo crianças com diagnósƟco de risco de comportamento violento, défice de competência social, risco de 
viƟmização e défice de conhecimento sobre comportamento não violento. A quarta e úlƟma sessão será sobre 
o tema dos valores (Apêndice XXIII). Tive ainda oportunidade, a convite da Escola local, de parƟcipar num 
Webinar (Apêndice XIX) sobre igualdade e violência de género, em que foi realizada uma intervenção 
psicoeducacional com o objeƟvo de promover a sensibilização para a importância da igualdade de género em 
contexto de saúde mental, com um grupo de crianças do 6º ano de escolaridade, em colaboração com a 
psicóloga da Câmara Municipal e, com diagnósƟcos de risco de violência e falta de conhecimento sobre 
violência domésƟca. 
Com o grupo de colaboradores do Centro de Saúde realizei um circuito de dinâmicas (Apêndice XVIII) no âmbito 
da comemoração do Dia Mundial da Saúde Mental, que incluiu brainstorming, mindufullness, treino de 
mindfull eaƟng, relaxamento e para terminar construíram uma árvore da graƟdão, tratando-se, portanto, de 
uma intervenção psicoterapêuƟca com pessoas com diagnósƟcos de autoconceito compromeƟdo, 
autocontrolo da ansiedade compromeƟdo, stress, ansiedade e falta de esperança.  
Ao longo deste estágio no contexto de respostas diferenciadas, para o desenvolvimento desta competência, 
efetuei o planeamento e executei sessões de grupo, que se encontram nos apêndices. Nos primeiros dias de 
estágio comecei por idenƟficar as necessidades dos utentes alvo de cuidados do SPIA e com base nessas 
necessidades elaborei o projeto de estágio que serviu como guia orientador das intervenções realizadas.  
As intervenções de grupo realizadas foram com um grupo de grávidas, a frequentar o curso de preparação para 
o parto no Hospital, quatro grupos de alunos correspondente a quatro turmas do 7º e do 10º ano de 
escolaridade, grupo de pais de crianças entre os 3 e os 8 anos de idade, grupo de crianças a aguardar consulta 
na sala de espera do SPIA no dia 11 de dezembro de 2025, tendo por base os diagnósƟcos de enfermagem 
idenƟficados e descritos nos respeƟvos apêndices. Em cada sessão realizada, avaliei criteriosamente os 
resultados obƟdos, com base no feedback dos parƟcipantes durante as sessões e das enfermeiras 
orientadoras. 
Com o grupo de grávidas realizei uma intervenção psicoeducaƟva (Apêndice XXXIII), cujos objeƟvo geral foi 
promover a saúde mental dos casais grávidos no período perinatal e reconhecer os principais desafios da 
transição para a parentalidade. A transição para a parentalidade é um período de alto risco para a saúde mental 
pois exige uma adaptação psicológica significaƟva para integrar o papel parental, consƟtuindo, portanto, uma 
oportunidade única para intervenção, pois é um período com grande impacto no desenvolvimento da criança 
e da relação de vinculação emergente entre pais e filhos. (Bellhouse, Newman, Bilardi, & Temple-Smith, 2021). 
Estas alterações psíquicas ocorrem tanto no homem como na mulher (Conselho Nacional de Saúde, 2019). Foi 
nesta base que esta sessão foi dinamizada.  
No contexto escolar, no estágio de respostas diferenciadas, Ɵve oportunidade de colaborar na aplicação do 
Programa “Mais ConƟgo”. O programa “Mais ConƟgo” é dirigido a adolescentes em meio escolar, com o 
objeƟvo de promover a saúde mental e bem-estar em jovens do 3º ciclo e secundário; prevenir 
comportamentos da esfera suicidária; combater o esƟgma em saúde mental e criar uma rede de atendimento 
de saúde mental (Santos, et al., 2021). A 1ª sessão do programa (Apêndice XXXV), corresponde a uma 
intervenção psicoeducaƟva, e foi dinamizada com um grupo de adolescentes a frequentar o 7º ano do ensino 
básico e cujo objeƟvo foi combater o esƟgma em saúde mental e refleƟr sobre as vivencias na adolescência, 
através da parƟlha e expressão de senƟmentos (Santos, et al., 2021). Posteriormente pude colaborar na 
dinamização da 2ª sessão do programa (Apêndice XXXVI), correspondente a uma intervenção psicoeducaƟva 
com componente psicossocial e socioterapêuƟca., com um grupo de adolescentes do 7º ano e 2 grupos de 
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adolescentes do 10º ano de escolaridade e cujo objeƟvo foi explorar o conceito de autoesƟma, fornecer 
estratégias promotoras de autoesƟma e assisƟr na expressão de senƟmentos e fomentar a coesão de grupo. 
Com o grupo de pais de crianças entre os 3 e os 8 anos, colaborei na realização de duas sessões de intervenção 
psicoeducaƟva, do programa “Anos Incríveis”, as sessões 9 e 10 de um total de 14 sessões do programa, com 
o objeƟvo geral de promover a parentalidade posiƟva nestes pais (Apêndice XXXVII e Apêndice XXXVIII).  
O programa “Anos Incríveis” é um programa que foi desenvolvido por Carolyn Webster-StraƩon, em SeaƩle. 
Este é um programa de intervenção baseado em evidência, direcionado para pais, para educadores e para a 
criança, tendo como principais objeƟvos promover a competência social, emocional e académica das crianças, 
assim como prevenir e reduzir problemas de comportamento, de forma precoce e eficiente, uƟlizando uma 
abordagem colaboraƟva, centrada na promoção de práƟcas educaƟvas posiƟvas, com recurso a  metodologias 
de intervenção, o modelamento por vídeo e a práƟca de estratégias nas sessões (role-play). A eficácia do 
programa “Anos Incríveis” tem sido amplamente demonstrada na prevenção e intervenção precoce em 
problemas de comportamento nas crianças de idade escolar, dos 3 aos 8 anos de idade (Universidade de 
Coimbra, 2018).  
Com o grupo de crianças e adolescentes que aguardavam consulta no SPIA no dia 11 de dezembro, e com o 
aproximar do Natal, planeei e realizei uma intervenção psicoeducaƟva com o objeƟvo de promover a expressão 
emocional posiƟva de cada um dos parƟcipantes e a construção de uma árvore de Natal para decorar o SPIA 
(Apêndice XXXIV). 
Durante a realização destas intervenções experienciei senƟmentos de moƟvação, interesse e envolvimento 
profissional, associados à possibilidade de aplicar conhecimentos teóricos em intervenções estruturadas ao 
longo do ciclo de vida. SenƟ também um elevado senƟdo de responsabilidade, parƟcularmente ao intervir com 
populações vulneráveis, como pessoas com doença mental grave, grávidas, crianças, adolescentes e famílias. 
Em alguns momentos, sobretudo na dinamização das primeiras sessões e na dinamização das sessões com 
adolescentes no contexto escolar, emergiram senƟmentos de ansiedade e insegurança face à imprevisibilidade 
das dinâmicas grupais. Contudo, com o decorrer das sessões e o apoio das EESMP orientadoras, fui adquirindo 
maior confiança, reconhecendo a importância da flexibilidade terapêuƟca e da adaptação das intervenções à 
dinâmica do grupo. Como aspetos menos posiƟvos, reconheço que a limitação temporal dos estágios e a 
natureza pontual de algumas intervenções não permiƟram um acompanhamento longitudinal dos grupos, nem 
a avaliação objeƟva dos ganhos em saúde mental a médio e longo prazo. 
Globalmente, as intervenções realizadas foram bem-sucedidas, tendo os objeƟvos definidos sido, na sua 
maioria, alcançados. O feedback posiƟvo recebido e o envolvimento aƟvo dos parƟcipantes nas sessões 
evidenciaram a perƟnência e adequação das intervenções realizadas. 
A implementação de intervenções psicoterapêuƟcas, socioterapêuƟcas, psicossociais e psicoeducacionais em 
diferentes fases do ciclo de vida permiƟu-me compreender a complexidade da práƟca avançada do EESMP, 
caracterizada pela necessidade de integrar múlƟplas abordagens terapêuƟcas baseadas na evidência, 
centradas na pessoa e orientadas para recuperar a saúde mental, a reabilitação psicossocial, a educação e o 
treino em saúde mental de forma a ajudar a pessoa a realizar as suas capacidades, aƟngir um padrão de 
funcionamento saudável e saƟsfatório e contribuir para a sociedade em que se insere (Ordem dos Enfermeiros, 
2018).  
Do ponto de vista das aprendizagens, estas experiências permiƟram-me desenvolver competências 
fundamentais enquanto futura EESMP, nomeadamente a capacidade de adaptar intervenções às 
caracterísƟcas individuais, ao ciclo de vida e ao contexto sociocultural da pessoa, família e/ou grupo. Aprendi 
que a eficácia das intervenções não depende exclusivamente da sua estrutura teórica, mas da forma como são 
operacionalizadas, da qualidade da relação terapêuƟca estabelecida e da capacidade de promover o 
envolvimento aƟvo dos parƟcipantes. Desenvolvi ainda competências ao nível da gestão de grupos, da 
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flexibilidade terapêuƟca e da tomada de decisão em contexto clínico, reconhecendo a importância da avaliação 
conơnua e da reformulação das estratégias de intervenção.  
De acordo com a literatura, os enfermeiros podem liderar vários Ɵpos de grupos terapêuƟcos, como de 
educação, de treino, de apoio, entre outros, contudo para que este os lidere de forma eficaz, os enfermeiros 
necessitam de ser capazes de reconhecer os vários processos que ocorrem nos grupos, como as fases de 
desenvolvimento do grupo (fase inicial ou de orientação, fase média ou de trabalho e fase final ou de término), 
os vários papéis que as pessoas desempenham nas situações de grupo e a moƟvação por detrás do 
comportamento, de forma a serem capazes de adaptar o esƟlo de liderança para o Ɵpo de grupo que se lhes 
apresenta (Townsend, 2011). 
A relação terapêuƟca também se revelou um instrumento central no processo de cuidados. A relação 
interpessoal terapêuƟca é o meio através do qual o processo de enfermagem é implementado, pois é através 
desta que os problemas são idenƟficados e é procurada a sua resolução. Esta é uma relação na qual ambos os 
parƟcipantes devem reconhecer o outro como seres humanos únicos e importantes, pois é também uma 
relação na qual ocorre aprendizagem mútua (Townsend, 2011).  
Considero que a competência de prestar cuidados psicoterapêuƟcos, socioterapêuƟcos, psicossociais e 
psicoeducacionais foi desenvolvida de forma consistente ao longo dos vários estágios, evidenciada pela 
planificação, implementação e avaliação de intervenções estruturadas em múlƟplos contextos e populações, 
devidamente documentadas nos apêndices deste relatório. 
No futuro, pretendo aprofundar competências na planificação, implementação e avaliação de intervenções 
grupais e familiares em saúde mental, uƟlizando instrumentos padronizados de avaliação de resultados e 
reforçando a práƟca baseada na evidência. 
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Parte III 
A parte III deste relatório final integra o projeto de melhoria conƟnua da qualidade dos cuidados de 
enfermagem inƟtulado promoção da parentalidade posiƟva em casais grávidos, que foi realizado após parecer 
posiƟvo da Comissão de ÉƟca da Unidade Local de Saúde no qual foi implementado. 

1. Projeto de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de 
Enfermagem: Promoção da Parentalidade Positiva em Casais 
Grávidos 

Os projetos de melhoria conơnua consƟtuem uma forma de dar resposta, através da implementação de 
indicadores de cuidados que traduzem a mensurabilidade quanƟtaƟva ou qualitaƟva, dos cuidados de 
enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2012). 
Em 2001, a Ordem dos Enfermeiros (OE) publicou um documento sobre os Padrões de Qualidade dos Cuidados 
de Enfermagem (PQCE) que é sustentada por 6 enunciados descriƟvos que visam explicitar a natureza e 
englobar os diferentes aspetos do mandato social da profissão de enfermagem que dão suporte e regulam a 
práƟca profissional do Enfermeiro. Estes enunciados permitem assim a obtenção de indicadores de qualidade 
que conferem visibilidade às competências do enfermeiro na prestação de cuidados, o que é instrumento 
extremamente úƟl para os enfermeiros e para as insƟtuições de saúde por contribuir para o aperfeiçoamento 
e a excelência da práƟca profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2012). 
De acordo com o ponto 1 do ArƟgo 4º, do Decreto-Lei nº 104/98, de 21 de abril que define o Regulamento do 
Exercício Profissional dos Enfermeiros, a profissão de enfermagem é caracterizada como sendo a área no 
âmbito da saúde que tem como objeƟvo prestar cuidados de enfermagem quer à pessoa sã, quer à pessoa 
doente, ao longo do ciclo vital e aos grupos sociais em que ela se insere de modo a manter, melhorar e 
recuperar a sua saúde.  
Florence NighƟngale, em 1855, já considerava o conceito de qualidade como um fator fulcral na prestação de 
cuidados com excelência o que alicerça todos os esforços no senƟdo da promoção da excelência nos cuidados 
de enfermagem.  Deste modo compreende-se que para alcançar o máximo de qualidade o quanto possível 
exige uma reflexão sobre a práƟca, no qual são delineados objeƟvos e estratégias  (Ordem dos Enfermeiros, 
2012). 
Face a isto, dado que exerço funções como enfermeira de cuidados gerais na Unidade de Cuidados na 
Comunidade Almourol, em Vila Nova da Barquinha, onde neste momento não temos nenhum enfermeiro 
especialista em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica no quadro de pessoal, faz senƟdo efetuar um 
projeto de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem neste âmbito e que se possa aplicar neste 
contexto. 
 

1.1. IdenƟficar e Descrever o Problema 
O problema idenƟficado por mim na comunidade alvo de cuidados de enfermagem da Unidade de Cuidados 
na Comunidade de Almourol é a intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde mental e 
psiquiátrica, nos casais grávidos, com vista para uma parentalidade posiƟva. Portanto a população são os casais 
grávidos, o conceito as intervenções de enfermagem especializada em saúde mental e psiquiátrica, no contexto 
da gravidez. 
Tornar-se pai ou mãe origina um período mudança e instabilidade para homem e mulher que decidem ter 
filhos. Independentemente de a parentalidade ser biológica ou adoƟva, de serem casais de marido e mulher, 
casais que coabitam, mães solteiras, famílias monoparentais, lésbicas em que uma das mulheres é a mãe 
biológica, ou casais homossexuais masculinos que adotam uma criança, exige sempre adaptação. Portanto, a 
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parentalidade pode definir-se como um processo de incorporação e transição de papéis que começa durante 
a gravidez e que termina quando o pai/mãe desenvolve um senƟmento de conforto e confiança no 
desempenho dos respeƟvos papéis. (Wilson & Hockenberry, 2014) 
Em geral, em todas as sociedades existe a expectaƟva que todos os adultos se tornem pais e que se sintam 
graƟficados pela experiência. As pressões dos senƟmentos tradicionais em relação ao estado parentalidade e 
as crenças religiosas influenciam a tomada de decisão pois as expectaƟvas de conformidade no papel social 
têm uma influência importante no planeamento da família. Portanto, os fatores que influenciam a dimensão 
da família são a classe social, raça, religião, estabilidade financeira, Ɵpo de relação e papel conjugal, e os 
aspetos sociais e psicológicos das relações. (Wilson & Hockenberry, 2014) 
A parentalidade tem como objeƟvo a promoção da sobrevivência İsica e saúde da criança, até que esta 
desenvolva as capacidades necessárias para se tornar num adulto independente, com capacidades 
comportamentais para oƟmizar os valores culturais e as crenças. Contudo, é frequente os novos pais 
abordarem a parentalidade com conhecimentos e experiência limitada. Os pais aprendem por tentaƟva e erro, 
vindo a cometer os mesmos erros que foram comeƟdos por inúmeros pais, mas de alguma forma eles 
cumprem a tarefa tornando-se cada vez mais competentes a cada filho que nasce. (Wilson & Hockenberry, 
2014) 
A parentalidade posiƟva é definida como um comportamento parental baseado no melhor interesse da 
criança, com o objeƟvo de saƟsfazer as necessidades e a capacitação da criança, sem violência, 
proporcionando-lhe o reconhecimento e a orientação necessários, estabelecendo limites ao seu 
comportamento, para possibilitar o seu pleno desenvolvimento. (Comissão Nacional de Promoção dos Direitos 
e Proteção das Crianças e Jovens, 2006) 
Por outro lado, a transição para a parentalidade é um período de alto risco para a saúde mental pois exige uma 
adaptação psicológica significaƟva para integrar o papel parental, consƟtuindo, portanto, uma oportunidade 
única para intervenção, pois é um período com grande impacto no desenvolvimento da criança e da relação 
de vinculação emergente entre pais e filhos. (Bellhouse, Newman, Bilardi, & Temple-Smith, 2021), tendo em 
conta, que estas alterações psíquicas ocorrem tanto no homem como na mulher. Neste período, o bem-estar 
psicológico da grávida é decisivo, pelo que o seu estado emocional deve ser vigiado, mobilizando o 
envolvimento do pai do bebé e de outros familiares próximos. Verifica-se que muitos dos problemas de saúde 
mental das grávidas ou puérperas, não são idenƟficados por falta de vigilância ou por terem um 
acompanhamento inadequado, levando a diagnósƟcos tardios, e consequentemente a tratamentos também 
eles tardios, com impacto negaƟvo nas mulheres, nas crianças e nas suas famílias, interferindo gravemente 
com a adaptação à maternidade e ao cuidado do recém-nascido. (Conselho Nacional de Saúde, 2019) 
A promoção da saúde mental no período da gravidez e no pós-parto é fulcral para o bem-estar dos pais e para 
o desenvolvimento saudável da criança, pois sabe-se que os problemas de saúde mental das mães têm um 
impacto negaƟvo nelas, na família e no desenvolvimento İsico, cogniƟvo, social, comportamental e emocional 
das crianças, aumentando o risco de dificuldades comportamentais, emocionais, sociais e até de aprendizagem 
dos filhos (Conselho Nacional de Saúde, 2019). 
O desenvolvimento de um PMCQCE, segundo a OE deve consƟtuir uma ferramenta de melhoria conơnua. 
Como tal foi elaborado pela OE um guião para a organização de projetos de melhoria conƟnua da qualidade 
dos cuidados de enfermagem, que pretende ser uma orientação de proposta genérica para a organização de 
projetos, sugerindo como esquema de base o ciclo de Deming adaptado para 8 etapas. (Secção Regional Sul 
da Ordem dos Enfermeiros, 2013) 
Sabemos que a pessoa ao longo do seu ciclo de vida é confrontada com inúmeros desafios, cujo sucesso na 
sua resolução, reside na sua capacidade de adaptação a essas mesmas situações. Desta forma, no nosso 
quoƟdiano encontramos pessoas que enfrentam problemas de saúde e percursos de vida que poderiam ser 
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incapacitantes, mas que desenvolvem processos adaptaƟvos eficazes, enquanto outras pessoas não 
conseguem desenvolver e adaptar-se a estes processos. A enfermagem de saúde mental e psiquiátrica é uma 
área especializada dentro da profissão de enfermagem, que acresce e aprofunda conhecimentos da 
enfermagem de cuidados gerais, sustentada em evidência cienơfica, e apoiada nas teorias de enfermagem, 
psicológicas, psicossociais e neurobiológicas, perseguindo os mais elevados padrões de qualidade no cuidar. 
(Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde Mental, 2011) 
Face a esta necessidade a Ordem dos Enfermeiros, em 2011, criou o regulamento dos padrões de qualidade 
dos cuidados especializados em enfermagem de saúde mental, onde foram realizados o enquadramento 
conceptual e os enunciados descriƟvos da enfermagem de saúde mental. Pela análise deste documento 
percebo que este projeto de melhoria conƟnua dos cuidados de enfermagem, que pretendo realizar, inclui-se 
nos pressupostos definidos no mesmo, pois tem em conta a saƟsfação do cliente, a promoção da saúde, a 
prevenção de complicações, o bem-estar e o autocuidado, a adaptação às situações de vida e a organização 
dos cuidados de enfermagem especializados. 
Outro ponto a analisar é se este projeto de melhoria conƟnua da qualidade, é foco da taxonomia CIPE 
(Classificação Internacional para a PráƟca de Enfermagem). A CIPE foi desenvolvida pelo Conselho 
Internacional de Enfermeiros (ICN) e visa uniformizar conceitos e catalogar diagnósƟcos de Enfermagem, 
resultados e intervenções, criando uma terminologia comum a todos os enfermeiros (InternaƟonal Council of 
Nurses & Ordem dos Enfermeiros, 2016). Após a analise deste documento verifico que existem vários focos da 
taxonomia CIPE enquadrados neste PMCQCE, como por exemplo o foco emoção, gravidez, idenƟdade pessoal, 
ligação mãe/pai–filho, parentalidade e o stress. 
Perante a necessidade de extração e a comparabilidade dos dados foi elaborado um documento pela Ordem 
dos Enfermeiros onde existe um core de indicadores sensíveis aos cuidados especializados de enfermagem de 
saúde mental e psiquiátrica. A construção de um core de indicadores permite não só um maior enfoque nos 
cuidados especializados, mas sobretudo na avaliação dos ganhos em saúde decorrentes da intervenção 
especializada assim como permite concorrer para a melhoria na prestação de cuidados (Mesa do Colégio da 
Especialidade de Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, 2023). Um outro ponto a analisar é se este 
projeto faz parte do core de focos do resumo mínimo de dados da área de enfermagem de saúde mental e 
psiquiátrica. Após a análise deste documento, concluo que este projeto de melhoria conƟnua poderá ser 
avaliado com base nos seguintes indicadores: 
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Tabela 1 - Indicadores de estrutura, processo e resultado. 
Indicadores de Estrutura Metas 
Percentagem de sessões de intervenção psicoeducaƟva realizadas face ao 
número de sessões planeadas no período do projeto. 

Realizar 100% das sessões 
planeadas. 

Percentagem de casais grávidos inscritos no Projeto de Preparação para a 
Parentalidade da UCC Almourol que parƟcipam em pelo menos uma 
sessão de psicoeducação em saúde mental. 

GaranƟr a parƟcipação de pelo 
menos 60% dos casais grávidos 
elegíveis. 

Indicadores de Processo Metas 
Percentagem de casais grávidos que completam o programa integral (as 
3 sessões de intervenção psicoeducaƟva), face ao total de casais que 
iniciaram a intervenção. 

Pelo menos 70% dos casais que 
iniciam a intervenção 
completam as três sessões. 

Percentagem de casais grávidos avaliados com instrumentos validados de 
vinculação e parentalidade posiƟva no período pré-natal e no período 
pós-natal. 

Avaliar 100% dos casais que 
completam o programa nos 
dois momentos. 

Indicadores de Resultado Metas 
Percentagem de casais grávidos que apresentam pontuação igual ou 
superior a 30 pontos na Escala de Parentalidade PosiƟva no período pós-
natal. 

Pelo menos 50% dos casais 
parƟcipantes aƟngem o score 
de ≥ 30 pontos na escala da 
parentalidade posiƟva. 

Percentagem de mães que apresentam aumento igual ou superior a 5 
pontos na Escala de Vinculação Materna do período pré-natal para o pós-
natal. 

Pelo menos 50% das mães 
parƟcipantes apresentam 
melhoria ≥ 5 pontos. 

Percentagem de país que apresentam aumento igual ou superior a 5 
pontos na Escala de Vinculação Paterna do período pré-natal para o pós-
natal. 

Pelo menos 50% dos pais 
parƟcipantes apresentam 
melhoria ≥ 5 pontos. 

 

1.2. Perceber o Problema 
Para perceber o problema foi necessário realizar uma vasta revisão bibliográfica para conhecer as causas mais 
comuns e quais as intervenções com evidencia cienơfica de sucesso. Para tal foi efetuada pesquisa usando 
palavras mesh em bases de dados e repositórios. As palavras mesh usadas foram: mental health, parent*, 
family relaƟons, psychossocial intervenƟon, psychiatric nursing e pregnant women. 
 As bases de dados usadas para a pesquisa foram a PubMed, a Scopus, fontes de estudos não 
publicados/literatura cinzenta, incluindo RCAAP - Repositório Cienơfico de Acesso Aberto de Portugal. Numa 
fase posterior do estudo foi feita uma análise das referências dos estudos selecionados para idenƟficar estudos 
adicionais relevantes. 
A família é considerada importante na promoção de um desenvolvimento İsico, cogniƟvo e socioemocional 
adequado da criança. O comportamento parental posiƟvo está associado a um melhor desenvolvimento 
socioemocional das crianças, pois quanto maior o envolvimento familiar, o afeto e reconhecimento, a 
comunicação, o controlo do stress e a parƟlha de aƟvidade, melhores serão as capacidades socioemocionais 
das crianças; por outro lado, um maior desenvolvimento emocional das crianças traduz-se num 
comportamento parental mais posiƟvo. Os pais são figuras primordiais quando prestam apoio na regulação 
emocional das crianças (MarƟns, et al., 2022). 
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Os pais devem assegurar a promoção e a educação dos filhos com o objeƟvo de potenciar o seu 
desenvolvimento global, pelo que, um exercício posiƟvo da parentalidade poderá responder de forma mais 
eficaz às necessidades de desenvolvimento da criança. (MarƟns, et al., 2022) 
A parentalidade pode ser definida como um conjunto de aƟvidades intencionais, desƟnadas a garanƟr o 
desenvolvimento e a sobrevivência da criança, com um carácter posiƟvo e esƟmulante, sendo considerada 
uma das preocupações mais básicas e universais da sociedade (Hoghughi, 2004).  
A parentalidade posiƟva é um comportamento familiar que respeita o princípio do melhor interesse da criança 
e de seus direitos, mas que também considera as necessidades e recursos dos pais. Portanto, pais que seguem 
esse princípio, buscam o bem-estar do seu filho, promovendo a autonomia, guiando e reconhecendo a criança 
como uma pessoa. Esta não é uma parentalidade permissiva, pois estabelece os limites que a criança necessita 
visando ajudá-la a desenvolver-se plenamente, respeitando os seus direitos e privilegiando uma educação não 
violenta. (Gueguen, 2024) 
O conceito de parentalidade posiƟva baseia-se nos seguintes princípios fundamentais: uma educação afeƟva 
que atenda às necessidades de amor, afeto e segurança da criança; uma estrutura e orientações que possam 
dar à criança um senƟmento de segurança, por meio de regras básicas da vida e estabelecendo os limites 
necessários; um reconhecimento por meio da escuta e valorização enquanto pessoa; uma autonomia que 
permite à criança desenvolver uma boa autoesƟma, e por fim uma educação não violenta sem casƟgos İsicos 
ou psicológicos. Em suma, as crianças crescem saudáveis quando os seus pais demonstram amor e incenƟvo, 
passam tempo de qualidade juntos, tentam compreender as suas experiências de vida e comportamentos, 
estabelecem regras que são para respeitar e elogiam o bom comportamento. (Gueguen, 2024) 
Estas exigências parentais requerem, muitas vezes, apoio e recursos que não estão ao alcance dos pais. A 
arƟculação entre os apoios e os recursos é que vai criar um contexto mais propício à adoção de 
comportamentos parentais posiƟvos e que vão de encontro ao superior interesse da criança. É desta forma, 
que as condições inerentes à parentalidade posiƟva darão as ferramentas necessárias para que os pais 
consigam arƟcular a responsabilidade com senƟmentos de saƟsfação enquanto desempenham a sua tarefa 
parental e, simultaneamente assegurar uma resposta às necessidades de desenvolvimento da criança. (MarƟns 
S. P., 2019) 
Ao contrário do planeamento racional é a tradição que prevalece na orientação para a educação das crianças. 
Na experiência de ter sido bem-educado enquanto criança é uma componente essencial para uma 
parentalidade eficaz. Os seus próprios pais são provavelmente as pessoas que puderam observar de forma 
mais ínƟma no desempenho do seu papel parental. Este facto resulta numa conƟnuidade geracional, isto é, os 
pais educam os seus filhos baseados no modelo em que eles próprios foram educados. (Wilson & Hockenberry, 
2014) 
Outras capacidades necessárias para que os pais se sintam confortáveis no papel parental inclui em uma 
compreensão básica do crescimento e desenvolvimento da criança, a higiene, o uso de jogo/brincadeira e as 
competências para a comunicação interpessoal. As primeiras semanas de vida da criança exigem que os pais 
façam ajustamentos drásƟcos, embora a maioria dos autores não a descreva como uma crise. A crise pode 
ocorrer se o evento for percebido como perturbador de hábitos anƟgos e relações, exigindo novas respostas. 
O nascimento de uma criança requer mudanças no desempenho dos papéis e significaƟvas mudanças nas 
relações. Para além do papel de marido e mulher, o casal tem de assumir os papéis de mãe e pai. A chegada 
de um novo membro da família requer maiores responsabilidades financeiras, uma possível perda de poder 
económico, mudanças nos hábitos de sono, e menos tempo para os pais passarem um com o outro 
(principalmente se for um primeiro filho) e com outras crianças. Se estes acontecimentos são percebidos como 
aversivos, podem causar uma disrupção no vínculo do casal e reduzir a inƟmidade e a afeƟvidade. (Wilson & 
Hockenberry, 2014) 
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Nenhuma preparação é suficientemente completa para os pais conseguirem responder às necessidades 
constantes e imediatas da criança, contudo as primeiras interações pais-bebê são fundamentais no processo 
de vinculação. (Wilson & Hockenberry, 2014) 
Inicialmente a vinculação foi definida como um fenómeno que ocorre nos primeiros minutos e horas após o 
nascimento do bebé, pelo que é um período sensível, logo em que os pais devem ter contato próximo com os 
seus bebés para um óƟmo desenvolvimento da mesma (Klaus & Kennell, Maternal-infant bonding, 1976). Anos 
mais tarde, esta teoria foi revista e reconhecida a adaptabilidade dos pais humanos, afirmando que são 
necessários mais que minutos ou horas para que construa uma relação emocional com os seus filhos (Klaus & 
Kennell, 1982). 
O processo de vinculação desenvolve-se e é manƟdo pela proximidade e interação dos pais com o bebé. Os 
pais familiarizam-se com o filho, idenƟficam-no como um indivíduo e reconhecem-no como um membro da 
família. Este processo é facilitado pelo reforço posiƟvo (pelas reações sociais, verbais e não-verbais, reais ou 
depreendidas que indicam a aceitação de um parceiro pelo outro) e acontece através de uma experiência 
saƟsfatória mútua. O conceito de vinculação tem vindo a ser alargado para incluir a mutualidade, ou seja, os 
comportamentos e caracterísƟcas do bebé que determinam um conjunto recíproco de comportamentos e 
caracterísƟcas parentais. Este processo acontece mais rapidamente com o bebé cujo temperamento, 
competências sociais, aparência e sexo vai de encontro às expectaƟvas dos pais, isto é, se este não aƟngir estas 
expectaƟvas, a resolução do desapontamento dos pais pode atrasar o processo de vinculação. (Wilson & 
Hockenberry, 2014) 
Uma parte importante da vinculação consiste no conhecimento dos pais, no qual usam o contato visual, o 
toque, fala e a exploração atenta para conhecer o filho, durante o pós-parto imediato. Os pais adoƟvos passam 
pelo mesmo processo neste primeiro contato com o seu novo filho. As intervenções de enfermagem relaƟvas 
à promoção da vinculação pais-filho são numerosas e variadas. Os enfermeiros pela sua posição privilegiada 
no cuidado podem desenvolver contactos posiƟvos pais-filho, aumentando-lhes a consciência relaƟvamente 
às reações e capacidades de comunicação do bebé, e à medida que os pais procuram ser competentes e 
carinhosos no seu papel, os enfermeiros podem fortalecer-lhes o ego e autoconfiança. Os enfermeiros pela 
sua posição privilegiada, pode idenƟficar problemas reais, potenciais e colaborar com os outros profissionais 
de saúde no acompanhamento dos pais após a alta hospitalar. (Wilson & Hockenberry, 2014) 
Outros fatores parentais que afetam a transição para a parentalidade são é a idade, a qualidade da relação 
parental, a experiência prévia no cuidado a crianças, o sistema de suporte e os efeitos do stress no 
comportamento parental. (Wilson & Hockenberry, 2014) 
RelaƟvamente à idade, na perspeƟva da psicologia da saúde, a idade férƟl mais adequada encontra-se entre 
os 18 e os 35 anos. Neste período considera-se que os pais se encontram com uma óƟma saúde, com uma 
longevidade que permite o tempo suficiente e o vigor para criar uma família. Contudo verifica-se que a idade 
com que os pais iniciam as suas famílias têm vindo a aumentar ao longo das úlƟmas décadas. (Wilson & 
Hockenberry, 2014) 
O envolvimento do pai é outro fator que afeta a transição para a parentalidade. As práƟcas atuais encorajam 
uma interação precoce pai-bebé e indicam que estes ficam tão fascinados com os recém-nascidos como as 
mães, até mesmo aqueles que no início não se envolvem muito, acabam por o fazer ao fim de alguns meses, 
apesar do Ɵpo de interação ser diferente daquela que a mãe estabelece. Contudo, os pais são mais do que 
meros companheiros de brincadeira, sendo frequentemente um recurso eficaz para acalmar a criança em 
stress e mutas vezes uma vinculação segura com o pai compensa as consequências de uma vinculação insegura 
com a mãe. Por outro lado, os pais que se preparam para ser pais pela primeira vez experienciam menos stress 
no ajustamento ao novo papel de pais, pelo que os enfermeiros podem oferecer sugestões, aconselhar os pais 
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a serem ouvintes aƟvos, acompanhar os filhos e promover a comunicação entre todos os membros da família. 
(Wilson & Hockenberry, 2014) 
Outros fatores que influenciam a transição para a parentalidade incluem: os pais com experiência prévia 
parecem mais relaxados, têm menos conflitos nas relações e estão mais conscientes do crescimento e 
desenvolvimento das crianças; a quanƟdade de stress experimentado por um ou por ambos os pais podem 
interferir na sua capacidade de ser paciente, compreensivo e de lidar com o comportamento da criança. 
Contudo, as caracterísƟcas especiais da criança, tais como um temperamento diİcil, podem causar uma perda 
de confiança e a dúvida das suas capacidades parentais, sendo que as crianças com necessidades especiais 
podem significar uma fonte de stress adicional para os pais. Da mesma forma, as relações maritais geradoras 
de stress podem ter um efeito negaƟvo na transição para a parentalidade porque a tensão marital pode alterar 
as roƟnas de cuidados e interferir com a felicidade da criança, contrariamente, o suporte parental e 
encorajamento mútuo tem uma influência posiƟva na saƟsfação com o papel parental. (Wilson & Hockenberry, 
2014) 
A adaptação eficaz na transição para a parentalidade envolve recursos internos, como a adaptabilidade à nova 
fase, a integração (na tentaƟva de manter aƟvidades em que o casal estava previamente envolvido) e as 
estratégias de coping de cada um. O suporte interpessoal, proveniente de familiares, amigos, colegas de 
trabalho e vizinhos, quer no cuidado à criança quer no tempo gasto pelos pais com amigos e longe da criança, 
quer no conhecimento da experiência dos outros pais contribui de forma posiƟva para a parentalidade. (Wilson 
& Hockenberry, 2014) 
Os primeiros meses após o parto podem ser muito diİceis para os pais, levando por vezes a sintomas elevados 
de stress parental, depressão e ansiedade. Desta forma, pais angusƟados correm maior risco de prestar 
cuidados de qualidade inferior ao ideal. (Missler, Straten, Denissen, Donker, & Beijers, 2020)  
Existe uma elevada prevalência de sintomas de angúsƟa parental no pós-parto, tanto materna como paterna. 
Dado a associação entre sintomatologia parental e qualidade da parentalidade e, consequentemente, o 
desenvolvimento da criança, demonstra-nos a necessidade de intervenções prevenƟvas que sejam aplicáveis 
a todos os futuros pais, tanto mães como pais, independentemente dos fatores de risco ou sintomatologia pré-
existentes. (Missler, Straten, Denissen, Donker, & Beijers, 2020) 
A ansiedade perinatal tem importantes consequências na capacidade da mãe para cuidar de si mesma e do 
seu recém-nascido, pondo em risco o vínculo mãe-filho e podendo resultar na perda de recursos financeiros, 
no abuso de substâncias, no atraso no desenvolvimento cogniƟvo e comportamental da criança, e também, 
no suicídio e/ou infanƟcídio (Caiano, 2020). 
A evidência cienơfica existente sugere que existe uma elevada correlação entre as perturbações de 
comportamento das crianças e perturbações mentais nos pais, distress psicológico na mãe, nível baixo de 
saúde mental da mãe, crenças irracionais da mãe, stress parental, baixo nível de interação entre a criança e os 
pais, depressão causada por problemas económicos, pressão social e cultural, e esƟlos de parentalidade. 
Portanto, as intervenções que visam o apoio e o desenvolvimento de capacidades parentais podem desta 
forma desempenhar um papel crucial na prevenção de problemas de saúde mental em crianças. (Conselho 
Nacional de Saúde, 2019) 
Neste senƟdo, possuir uma consciência precisa das exigências inerentes à parentalidade deixa ressaltar as 
necessidades que os pais têm de ser apoiados e ajudados na aquisição e desenvolvimento de competências 
parentais posiƟvas de forma a garanƟr que pais e mães desempenhem o seu papel parental sem elevados 
níveis de stress ou ansiedade, sem angúsƟas e com o menor número possível de inquietações. Portanto, pais 
informados e conscientes irão contribuir para ambientes familiares mais harmoniosos e seguros. (MarƟns S. 
P., 2019) 
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Apesar de exisƟr um apelo à reforma da como os cuidados de saúde mental são prestados, esƟma-se que entre 
15% e 25% das mulheres têm um problema de saúde mental durante o período perinatal e que as mulheres 
com problemas de saúde mental perinatal muitas vezes 
não recebem os cuidados de que necessitam. (Coates & Foureur, 2019) 
Sabe-se que especificamente a depressão pós-parto das novas mães pode ter efeitos a longo prazo tanto na 
mãe como no bebé, mas existem poucas provas de que os pais também podem sofrer de depressão pós-parto 
e/ou outros problemas de adaptação psicológica após o nascimento dos filhos, pois poucos estudos existem 
sobre questões de saúde mental no pós-parto que incluam os homens. (Park, Kim, Oh, & Ahn, 2020) 
Verifica-se que a psicoeducação tem um efeito posiƟvo significaƟvo na redução de problemas de 
relacionamento do casal apenas nos pais, não se registando melhorias significaƟvas na relação de casal para 
as mães. Por outro lado, a psicoeducação tem um efeito significaƟvo e semelhante na melhoria da saƟsfação 
da relação tanto nas mães como nos pais. Já em relação à comunicação do casal, as intervenções 
psicoeducaƟvas têm um impacto pequeno quer nas mães quer nos pais. (Park, Kim, Oh, & Ahn, 2020) 
Em relação à saúde mental dos casais, verifica-se que a saúde mental das mães melhora significaƟvamente 
com a intervenção, enquanto, que a dos pais também melhora, embora ligeiramente menos do que a das 
mães, pelo que se concluiu que a psicoeducação é válida para a melhoria da saúde mental dos pais, logo a 
parƟcipação dos homens em intervenções psicoeducaƟvas deve ser incenƟvada em conjunto com as mulheres. 
(Park, Kim, Oh, & Ahn, 2020) 
RelaƟvamente, aos efeitos da psicoeducação, na depressão este estudo demonstrou que a intervenção tem 
efeitos posiƟvos e semelhantes tanto nas mães como nos pais. Já em relação à ansiedade, a intervenção 
psicoeducaƟva tem um impacto claramente maior na ansiedade dos pais do que na das mães. Em relação ao 
afeto negaƟvo, o efeito da psicoeducação no nível de afeto negaƟvo dos casais foi considerado posiƟvo. (Park, 
Kim, Oh, & Ahn, 2020) 
O aconselhamento é eficaz na redução do stress, da ansiedade e da depressão perinatal. A presença do pai, 
também tem muita importância na saúde mental da grávida e do bebé, pelo que essa base de evidências 
permite estruturar um programa de aconselhamento de enfermagem perinatal, usando diferentes terapias 
como o relaxamento e a atenção plena, resultando numa boa eficácia na resolução de problemas, no processo 
de tomada de decisão, no enfrentamento de crises pessoais, promoção do autoconhecimento e autonomia 
pessoal. (Alves, Costa, Ribeiro, Néné, & Sequeira, 2023) 
 Atualmente, na Unidade de Cuidados na Comunidade de Almourol, local onde exerço funções como 
enfermeira de cuidados gerais, tem em andamento um projeto de preparação para a parentalidade ministrado 
por uma enfermeira especialista em saúde materna e obstétrica a grupos de grávidas, com início ás 28 a 32 
semanas de gravidez; e um projeto de recuperação pós-parto com inicio após o parto que é ministrado pela 
enfermeira especialista em saúde materna e obstétrica, em conjunto com uma enfermeira especialista em 
reabilitação. Em ambas as fases há também intervenção de uma enfermeira especialista em saúde comunitária 
e conselheira de aleitamento materno. Face ao enquadramento teórico efetuado anteriormente, parece-me 
importante também a intervenção do enfermeiro especialista em saúde mental e psiquiátrica com vista a uma 
parentalidade posiƟva de forma a conseguir-se ganhos significaƟvos em saúde nos pais e nos bebés. 
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1.3. ObjeƟvos Iniciais 
Com a elaboração deste projeto pretendo promover a adoção de uma parentalidade posiƟva por parte dos 
pais e avaliar a vinculação. Para isto é necessário formular objeƟvos, que passo a enumerar: 

 Promover a parentalidade posiƟva nos casais grávidos, que fazem a preparação para o parto, na UCC 
Almourol. 

 Avaliar o nível de vinculação materna e paterna no período pré-natal e pós-parto, nos casais grávidos, 
que fazem a preparação para o parto, na UCC Almourol; 

 Avaliar os níveis de parentalidade posiƟva no período pós-parto, nos casais que fizeram a preparação 
para o parto, na UCC Almourol; 

 Melhorar os níveis de vinculação materna e paterna nos casais grávidos que fazem a preparação para 
o parto, UCC Almourol, através de intervenção psicoterapêuƟca; 

 Melhorar os níveis de saúde mental nos casais grávidos; 
 Propor um protocolo de uma intervenção psicoterapêuƟca nos casais grávidos que realizam a 

preparação para o parto na UCC Almourol. 

 

1.4. Perceber as Causas 
Para perceber as causas realizei o método de brainstorming com os colegas e a espinha de Ishikawa para 
perceber o problema. 
RelaƟvamente ao método de brainstorming as necessidades idenƟficadas junto das grávidas pelos enfermeiros 
são a dificuldade na gestão de emoções como o stress, a ansiedade, a insegurança, o medo, a solidão, a 
oscilação de senƟmentos de felicidade e tristeza, o não saber se se está preparado para ser mãe/pai e se se vai 
conseguir adaptar a essa nova condição, o lidar com a opinião dos outros mesmo quando não solicitada, no 
caso da mães o lidar com a alteração da imagem corporal, o medo de perder o bebé ou de este nascer com 
alguma malformação ou até que aconteça algo de mal com a mulher durante o parto, a incerteza de ter um 
acompanhamento adequado e com um profissional competente. RelaƟvamente, ao pós-parto verifica-se que 
os receios dos casais incidem essencialmente no receio de se têm ou não competências parentais para cuidar 
do bebé o melhor possível, a incerteza de ter ou não vaga em creche para o bebé, quando Ɵverem de retomar 
ao trabalho e, por fim, se o bebé real corresponde ao imaginário. 
Em relação á espinha de Ishikawa idenƟfiquei as seguintes causas do problema: 
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Figura 1 - Espinha de Ishikawa. 
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Após perceber as causas do problema segui para a preparação do estudo seguindo a check list de 
Heather Palmer, onde avaliei os seguintes itens: 

 Dimensão Estudada 
Adequação técnico cienơfica - Capacidade de recorrer a conhecimentos com caracterísƟcas técnicas 
capazes de favorecerem/oƟmizarem os cuidados prestados. Relaciona-se com a InvesƟgação/estudo 
com visa à produção e divulgação de saberes técnico-cienơficos. 

 Unidades de Estudo 
UƟlizadores: Casais grávidos 
Período avaliado: de setembro 2025 a janeiro 2026 

 Tipo de Dados 
Estrutura, Processo e Resultado 

 Fonte dos Dados 
No senƟdo de avaliar as variáveis descritas acima, irá ser aplicado um quesƟonário de 
autopreenchimento, em papel, consƟtuído por questões sociodemográficas (idade, estado civil, 
escolaridade, se é a primeira gravidez, se é uma gravidez planeada, se tem antecedentes de doença 
mental, se tem apoio familiar, situação profissional, relação do casal, amamentação e como vê a 
experiência do parto) e vários instrumentos de avaliação. As escalas aplicadas estão todas traduzidas 
e validadas para a população e cultura portuguesa. Serão aplicados pela colaboradora e nomeiam-se: 
- Inventário de Saúde Mental (MHI-5) versão reduzida, que resulta do MHI de 38 itens, de Veit e Ware, 
1983, traduzido e validado culturalmente para a população portuguesa por Pais Ribeiro, em 2011, e 
tem como objeƟvo avaliar o distress psicológico e o bem-estar na população em geral e não apenas 
nas pessoas com doença mental. Esta escala é consƟtuída por 5 itens, com 4 dimensões: ansiedade, 
depressão, perda de controlo emocional/comportamental e bem-estar psicológico. A resposta a cada 
questão pode ser respondida numa escala ordinal Ɵpo likert de 6 pontos, sempre (pontuação 6), quase 
sempre/com muita frequência (pontuação 5), a maior parte do tempo/frequentemente (pontuação 4), 
durante algum tempo/com pouca frequência (pontuação 3), quase nunca (pontuação 2) e nunca 
(pontuação 1). Quanto mais elevada a pontuação melhor saúde mental tem o inquirido (Pais Ribeiro, 
2011).   
- Escala de Vinculação Pré-Natal Materna (Condon, 1993; adaptação portuguesa de Camarneiro & 
Justo, 2007) e a versão paterna da Escala de Vinculação Pré-Natal Paterna (Condon, 1993; adaptação 
portuguesa de Camarneiro & Justo, 2007).  Ambas as escalas têm por objeƟvo avaliar a vinculação 
materna e paterna, com foco em parƟcular nas aƟtudes, senƟmentos e pensamentos dirigidos ao bebé 
em desenvolvimento. A escala de vinculação pré-natal materna é consƟtuída por 19 questões e a escala 
de vinculação pré-natal paterna é consƟtuída por 16 questões. Ambas incluem duas dimensões: a 
qualidade da vinculação que se refere à qualidade das experiências afeƟvas, nomeadamente 
senƟmentos posiƟvos de proximidade, ternura, prazer na interação, tensão perante a fantasia de perda 
do bebé e conceptualização do feto como uma “pessoa pequena”, e o tempo despendido no modo de 
vinculação ou intensidade da preocupação com o feto, isto é, em que medida o feto ocupa um lugar 
central na vida emocional dos pais, assim como a quanƟdade de tempo a pensar, falar, sonhar ou 
apalpar o feto, e a intensidade dos senƟmentos que acompanham estas experiências. Em ambas as 
subescalas, cada questão pode ser respondida numa escala ordinal Ɵpo likert de 5 pontos de 
intensidade crescente entre 1 (baixa vinculação) e 5 (alta vinculação), havendo necessidade de inversão 
em alguns itens. As pontuações mais altas indicam um nível de vinculação mais posiƟva (Camarneiro 
& Justo, 2010). 
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- Escala de Vinculação pós-parto – Versão Materna (Cordon, & Corkindale, 1998; validação portuguesa 
de Pires, Nunes, Brites, Hipólito & Vasconcelos, 2014) e a versão paterna da Escala de Vinculação Pós-
parto Paterna (Cordon, & Corkindale, 2008; validação portuguesa de Pires, Nunes, Brites, Hipólito & 
Vasconcelos, 2014). A escala de vinculação materna pós-parto é consƟtuída por 14 questões e a escala 
de vinculação paterna pós-parto é consƟtuída por 16 questões. A escala de vinculação pós-natal 
materna avalia duas dimensões: a qualidade da vinculação, que é revelada através do prazer na 
proximidade com a criança e no prazer na interação com ela, e os senƟmentos da maternidade, e os 
senƟmentos da maternidade, que se refere ao impacto que a criança tem no esƟlo de vida da mãe. A 
escala de vinculação pós-natal paterna avalia as dimensões da qualidade da vinculação e a paciência e 
tolerância para com a criança. Também em ambas as escalas é uƟlizadas uma escala ordinal Ɵpo likert 
de 5 pontos, com os itens a ser pontuados entre 1 (baixa vinculação) e 5 (alta vinculação) (Pires M., et 
al., 2014) e (Pires M. , et al., 2014). 
- Escala de Parentalidade PosiƟva, traduzida e validada para a população portuguesa por Almeida & 
MarƟns, 2019. A escala de parentalidade posiƟva dá a conhecer em que medida os pais e mãe 
consciencializam os princípios inerentes ao conceito de parentalidade posiƟva. Esta é consƟtuída por 
18 itens e a sua cotação é realizada através de uma escala de likert de 5 pontos, em que 1 representa 
o “nunca” e o 5 “sempre”. Os itens que consƟtuem esta escala são agrupados em 4 subescalas: 
envolvimento familiar, afeto e reconhecimento, comunicação e controlo do stress, e parƟlha de 
aƟvidades. As pontuações mais altas indicam um nível de parentalidade mais posiƟva (MarƟns S. P., 
2019). 
 

 Tipo de Avaliação 
Interna 

 Critérios de Avaliação 
Critérios explícitos, mensuráveis e baseados na evidência. 

Critérios Exclusões  Esclarecimentos 
Na 1ª sessão o enfermeiro 
deve aplicar o quesƟonário a 
cada um dos elementos dos 
casais grávidos. 

- Menores de 18 anos 
- Casais não grávidos 
- Casais grávidos que 
não frequente o 
projeto de preparação 
para a parentalidade 
da UCC Almourol. 

 

Após o nascimento do bebé, 
e após a intervenção do 
enfermeiro, deverá aplicar-se 
novamente o quesƟonário a 
cada um dos elementos dos 
casais grávidos. 

- Menores de 18 anos 
- Casais não grávidos 
- Casais grávidos que 
não frequente o 
projeto de preparação 
para a parentalidade 
da UCC Almourol. 

 

Avaliar a vinculação materna 
e paterna antes e depois do 
parto, de forma a perceber 

- Menores de 18 anos 
- Casais não grávidos 
- Casais grávidos que 
não frequente o 

Intervenção do EESMP – sessões de 
psicoeducação sobre estratégias 
promotoras da vinculação materna e 
paterna, com 45 minutos de duração. 
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se houve melhoria após 
intervenção do EESMP. 

projeto de preparação 
para a parentalidade 
da UCC Almourol. 

Avaliar o esƟlo de 
parentalidade após a 
intervenção do EESMP. 

- Menores de 18 anos 
- Casais não grávidos 
- Casais grávidos que 
não frequente o 
projeto de preparação 
para a parentalidade 
da UCC Almourol. 

Intervenção do EESMP – duas sessões de 
psicoeducação, com duração de 45 
minutos cada: 

1. Gestão de emoções parentais 
individualmente e como casal;  

2. Associação entre 
comportamento parental 
posiƟvo e melhor 
desenvolvimento socioemocional 
da criança e como ajudar a 
criança a controlar as suas 
emoções, pensamentos e ações 
de modo a poder adaptar-se de 
forma saudável ao ambiente 
social em que está inserida 
tornando-se numa pessoa 
confiante e capaz de enfrentar a 
vida. 

Tabela 2 - Critérios de Avaliação e Exclusão. 

 Quem colhe os dados 
Enfermeira responsável pelo projeto 

 Relação Temporal 
Concorrente e prospeƟva 

 Definição da População e seleção da amostra 
Base insƟtucional 
Amostra aleatória 
Todos os casais grávidos que frequentam o Projeto de Preparação para a Parentalidade na UCC 
Almourol. 

 Medidas correƟvas possíveis de ser usadas 
Medidas educacionais: divulgação no âmbito da formação em serviço e/ou eventos formaƟvos na 
insƟtuição. 
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1.5. Planear e Executar as Tarefas 
Tendo em conta as considerações éƟcas e deontológicas inerentes a qualquer invesƟgação em saúde, 
o presente projeto foi inicialmente submeƟdo a apreciação da Comissão de ÉƟca da Unidade Local de 
Saúde do Médio Tejo, em abril de 2025, e obteve parecer posiƟvo da mesma a 09 de outubro de 2025. 
Posteriormente após a obtenção deste parecer posiƟvo, e em arƟculação com a enfermeira 
especialista em saúde materna e obstétrica que ministra o curso de preparação para o parto na UCC 
Almourol, de forma a incluir estas sessões no referido curso de preparação para o parto, foram 
agendadas as sessões com os parƟcipantes entre os meses de novembro de 2025 e janeiro de 2026. 
No início da primeira sessão de intervenção psicoeducaƟva, foi aplicado um quesƟonário 
autopreenchimento às mulheres grávidas e aos respeƟvos futuros pais dos bebés, com questões 
sociodemográficas e os instrumentos referidos anteriormente. A cada quesƟonário foi atribuído um 
código de idenƟficação personalizado e da escolha do casal para emparelhamento de dados e que não 
permiƟa a idenƟficação do respondente.  
Posteriormente foram realizadas 3 sessões de intervenção psicoeducaƟva, sobre estratégias 
promotoras da vinculação materna e paterna; gestão de emoções parentais individualmente e como 
casal; associação entre comportamento parental posiƟvo e melhor desenvolvimento socioemocional 
da criança e como ajudar a criança a controlar as suas emoções, pensamentos e ações de modo a poder 
adaptar-se de forma saudável ao ambiente social em que está inserida tornando-se numa pessoa 
confiante e capaz de enfrentar a vida, acrescendo deste modo, 3 sessões ao referido curso, cada uma 
delas, com 45 minutos de duração (ApêndiceS XXXIX, XL e XLI).  
De seguida, foi aplicado novamente o quesƟonário às mulheres e aos respeƟvos pais, após o parto, 
com questões sociodemográficas e os instrumentos referidos anteriormente, numa das sessões do 
curso pós-parto, e autopreenchido nesse mesmo momento., durante os meses de janeiro, fevereiro e 
março de 2026. 
Nos meses de março e abril, foi realizada a analise e tratamento dos dados recolhidos, propor medidas 
correƟvas, reconhecido e parƟlhado o sucesso. 
 

1.6. Verificar Resultados 
1.6.1. Resultados ObƟdos 

A amostra do presente estudo é de natureza não probabilísƟca, intencional, correspondendo aos 
casais grávidos que frequentaram o Projeto de Preparação para a Parentalidade na UCC Almourol e 
que cumpriam os critérios de inclusão e exclusão previamente definidos. Foram incluídos no estudo 
21 parƟcipantes, dos quais 13 eram mulheres e 8 eram homens, correspondendo a um total de 8 
casais. 
Para o tratamento dos dados recolhidos através dos quesƟonários aplicados aos parƟcipantes, 
recorreu-se ao programa IBM SPSS StaƟsƟcs. Na análise descriƟva foram uƟlizadas as medidas 
estaơsƟcas frequência absoluta (n), frequência relaƟva (%), média (M), mediana (Md), desvio-padrão 
(DP), moda (Mo), valor mínimo (Min) e valor máximo (Max). 
RelaƟvamente à idade, verificou-se que, nas mães, a média de idades foi de 33,85 anos, com mediana 
de 36 anos, desvio-padrão de 4,71 e moda de 38 anos, variando entre um mínimo de 22 e um máximo 
de 38 anos. Nos pais, a média de idades foi de 35,13 anos, com mediana de 33 anos, desvio-padrão de 
7,68 e moda de 33 anos, oscilando entre os 23 e os 49 anos (tabela 3). 
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No que respeita à escolaridade, constatou-se que, entre as mães, 30,8% possuíam o 12.º ano de 
escolaridade, 38,5% eram licenciadas e 30,8% Ɵnham grau de mestre. Entre os pais, 50,0% possuíam 
o 12.º ano de escolaridade e os restantes 50,0% eram licenciados (tabela 3).  
RelaƟvamente ao estado civil, verificou-se que 15,4% das mães eram solteiras e 84,6% viviam em união 
de facto ou eram casadas. No grupo dos pais, 12,5% eram solteiros e 87,5% viviam em união de facto 
ou eram casados (tabela 3). 
Quanto à parentalidade prévia, observou-se que uma mãe (7,7%) Ɵnha cinco filhos, três mães (23,1%) 
Ɵnham dois filhos e nove mães (69,2%) experienciavam a maternidade pela primeira vez. Verificou-se 
ainda que, para nove parƟcipantes (69,2%), esta correspondia à primeira gravidez, enquanto para 
quatro (30,8%) não se tratava da primeira experiência gestacional. No que se refere ao planeamento 
da gravidez, dez mães (76,9%) referiu esta tratar-se de uma gravidez planeada, enquanto três (23,1%) 
indicaram que a mesma não Ɵnha sido planeada. RelaƟvamente aos pais, dois (25,0%) referiram já ter 
filhos e seis (75,0%) encontravam-se a experienciar a paternidade pela primeira vez (tabela 3). Os dois 
parƟcipantes que já eram pais indicaram que o bebé nascido correspondia ao segundo filho. 
No que diz respeito à existência de antecedentes de doença mental, quer no período pré-natal quer 
no período pós-natal, apenas um parƟcipante (4,8%) referiu antecedentes desta natureza, 
nomeadamente depressão (tabela 3). 
Quanto à qualidade da relação conjugal no período pré-natal, a maioria das mulheres classificou a 
relação com o pai do bebé como muito boa (n= 11; 84,6%), enquanto as restantes a consideraram boa 
(n=2; 15,4%). No grupo dos homens, 75,0% (n=6) classificaram a relação com a mãe do bebé como 
muito boa, 12,5% (n=1) como boa e 12,5% (n=1) como razoável. No período pós-natal, observou-se, 
de forma global, uma ligeira melhoria na perceção da qualidade da relação conjugal (tabela 3). 
RelaƟvamente à situação profissional no período pré-natal, duas mães (15,4%) encontravam-se 
desempregadas e onze (84,6%) exerciam aƟvidade profissional por conta de outrem. Entre os pais, 
sete (87,5%) eram trabalhadores por conta de outrem e um (12,5%) trabalhador por conta própria. No 
período pós-natal, verificou-se que uma das mães que anteriormente trabalhava por conta de outrem 
passou a encontrar-se desempregada (tabela 3). 
No que concerne ao apoio familiar, doze (92,3%) mulheres referiram ter apoio familiar e uma (7,7%) 
das mulheres referiu não ter apoio. Os períodos pré-natal e pós-natal evidenciaram ligeiras alterações, 
verificando-se perda de apoio familiar numa das parƟcipantes. RelaƟvamente à alimentação dos 
recém-nascidos, observou-se que todas as mulheres da amostra (n = 13) se encontravam a amamentar 
os seus filhos, correspondendo a 100% das parƟcipantes (tabela 3). 
No que respeita à experiência de parto, quatro mulheres (30,8%) consideraram que o parto correu 
muito bem, duas (15,4%) classificaram-no como tendo corrido bem, cinco (38,5%) referiram que 
correu mais ou menos, uma (7,7%) considerou que correu mal e outra (7,7%) avaliou-o como tendo 
corrido muito mal (tabela 3). 
RelaƟvamente à presença do pai no parto, no quesƟonário paterno os dados revelaram uma 
distribuição equilibrada, sem diferenças expressivas, quatro (50,0%) referiram ter assisƟdo ao parto e 
quatro (50,0%) indicaram não ter estado presentes. Já segundo as mães, seis pais (46,2%) assisƟram 
ao parto e sete (53,8%) não esƟveram presentes (tabela 3). 
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Tabela 3 - Caracterização sociodemográfica, obstétrica, familiar e contextual da amostra. 

Variável  Mães (n=13) Pais (n=8) 
Idade: M; ± DP; [Min-Max]  33,85; ±4,71; [22-38] 35,13; ± 7,68; [23–49] 
Escolaridade, n (%) 12º ano 4 (30,8) 4 (50,0) 

Licenciatura 5 (38,5) 4 (50,0) 
Mestrado 4 (30,8) ----- 

Estado Civil, n (%) Solteiro (a) 2 (15,4) 1 (12,5) 
Casado (a)/união de fato 11 (84,6) 7 (87,5) 

Antecedentes de doença 
mental, n (%) 

  1 parƟcipante na amostra 
total (4,8%) referiu 
antecedentes de depressão 

Número de filhos, n (%) 1 filho 9 (69,2) 6 (75,0) 
2 filhos 3 (23,1) 2 (25,0) 
5 filhos 1 (7,7) ---- 

Número de gravidezes, n (%) 1ª gravidez 9 (69,2) ---- 
2 ou mais gravidezes 4 (30,8) ---- 

Gravidez Planeada, n (%) Sim 10 (76,9) ---- 
Não 3 (23,1) ---- 

Qualidade da Relação 
conjugal pré-natal, n (%) 

Muito Boa 11 (84,6) 6 (75,0) 
Boa 2 (15,4) 1 (12,5) 
Razoável  0 (0,0) 1 (12,5) 

Qualidade da Relação 
conjugal pós-natal, n (%) 

Muito Boa 12 (92,3) 6 (75,0) 
Boa 1 (7,7) 2 (25,0) 
Razoável  0 (0,0) 0 (0,0) 

Situação Profissional pré-
natal, n (%) 

Trabalhador(a) por conta 
de outrem 

11 (84,6) 7 (87,5) 

Trabalhador(a) por conta 
própria 

0 (0,0) 1 (12,5) 

Desempregado(a) 2 (15,4) 0 (0,0) 
Situação Profissional pós-
natal, n (%) 

Trabalhador(a) por conta 
de outrem 

10 (76,9) 7 (87,5) 

Trabalhador(a) por conta 
própria 

0 (0,0) 1 (12,5) 

Desempregado(a) 3 (23,1) 0 (0,0) 
Apoio familiar, n (%) Pré-natal – Sim 12 (92,3) ---- 

Pré-natal – Não 1 (7,7) ---- 
Pós-natal – Sim 11 (84,6) ---- 
Pós-natal – Não 2 (15,4) ---- 

Avaliação do parto, n (%) Muito Bem 4 (30,8) ---- 
Bem 2 (15,4) ---- 
Mais ou menos 5 (38,5) ---- 
Mal 1 (7,7) ---- 
Muito mal 1 (7,7) ---- 

Pai assisƟu ao parto, n (%) Sim 6 (46,2) 4 (50,0) 
Não 7 (53,8) 4 (50,0) 

 
A avaliação da saúde mental das mães, através do Mental Health Inventory-5 (MHI-5), evidenciou uma 
distribuição heterogénea das trajetórias entre o período pré-natal e o pós-natal (tabela 4). Após 
aplicação do teste não paramétrico de Wilcoxon, verificou-se melhoria dos níveis de saúde mental em 
sete parƟcipantes, agravamento em quatro e manutenção dos resultados em duas. Contudo, 
globalmente, não se observaram diferenças estaƟsƟcamente significaƟvas entre os dois momentos de 
avaliação (Z = -0,134; p = 0,893). 
No que respeita à categorização dos níveis de saúde mental materna, observou-se uma ligeira redução 
do número de mulheres com sintomas graves de depressão, passando de duas parƟcipantes (15,4%) 
no período pré-natal para uma parƟcipante (7,7%) no período pós-natal. Em contraparƟda, verificou-
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se um aumento do número de mulheres com sintomas moderados de depressão, de uma parƟcipante 
(7,7%) para três parƟcipantes (23,1%). Simultaneamente, o número de mães com maiores níveis de 
saúde mental diminuiu de dez (76,9%) para nove (69,2%) (tabela 15). Estes resultados sugerem uma 
redistribuição dos níveis de saúde mental no período pós-parto, sem que tal se traduza numa alteração 
estaƟsƟcamente significaƟva do estado global de saúde mental. 
RelaƟvamente às dimensões do MHI-5, verificou-se um ligeiro decréscimo do distress materno no 
período pós-natal, bem como uma ligeira diminuição do bem-estar materno (tabela 16). Ainda que 
estas variações apontem para alterações nas componentes emocionais avaliadas, a sua magnitude 
parece reduzida, não se refleƟndo em diferenças estaƟsƟcamente significaƟvas no resultado global da 
escala. 
Nos pais, os resultados revelaram igualmente ausência de diferenças significaƟvas entre os dois 
momentos de avaliação (tabela 17), apesar de se observar descriƟvamente uma ligeira melhoria em 
algumas componentes, nomeadamente no bem-estar paterno. Verificou-se melhoria dos níveis de 
saúde mental em quatro parƟcipantes e agravamento em quatro parƟcipantes. Ainda assim, não se 
observaram diferenças estaƟsƟcamente significaƟvas entre o período pré-natal e o pós-natal (Z = -
0,562; p = 0,574). 
No que se refere à categorização dos níveis de saúde mental paterna, verificou-se uma redução do 
número de homens com sintomas graves de depressão, passando de dois parƟcipantes (25,0%) no 
período pré-natal para um parƟcipante (12,5%) no período pós-natal. Observou-se, contudo, o 
surgimento de um caso com sintomas moderados de depressão no período pós-natal, quando no 
período pré-natal não exisƟam parƟcipantes nesta categoria. O número de pais com maiores níveis de 
saúde mental manteve-se estável em ambos os momentos (n = 6; 75,0%) (tabela 18). Do mesmo modo, 
o número de parƟcipantes com maiores níveis de saúde mental manteve-se estável, tendo-se 
verificado redução dos casos classificados com sintomatologia grave, mas aparecimento de um caso 
com sintomatologia moderada.  
RelaƟvamente às subdimensões avaliadas, observou-se um ligeiro decréscimo do distress paterno no 
período pós-natal. Já o bem-estar paterno apresentou uma ligeira melhoria, traduzida no aumento do 
valor central e do valor mínimo observado (tabela 19). Apesar destas variações descriƟvas, os 
resultados globais não evidenciaram diferenças estaƟsƟcamente significaƟvas entre os dois momentos 
de avaliação. 
RelaƟvamente à vinculação parental, a análise dos resultados permiƟu verificar que, no presente 
estudo, na transição do período pré-natal para o pós-natal não se associou a um aumento 
estaƟsƟcamente significaƟvo da vinculação parental global, quer nas mães quer nos pais (tabela 4). O 
achado mais robusto foi a existência de uma diminuição estaƟsƟcamente significaƟva da qualidade da 
vinculação materna entre o período pré-natal e o pós-natal, enquanto nas restantes dimensões 
avaliadas não se observaram diferenças estaƟsƟcamente significaƟvas.  
Importa também referir que as escalas de vinculação uƟlizadas no período pré-natal e pós-natal 
apresentam número de itens diferente, tanta para os pais como para as mães, razão pela qual a 
comparação direta dos totais brutos poderia conduzir a interpretações enviesadas. Assim, para tornar 
os resultados comparáveis entre os dois momentos de avaliação, recorreu-se à pontuação média dos 
itens da escala, obƟda pela soma das pontuações atribuídas a cada item e posterior divisão pelo 
número total de itens, permiƟndo expressar os resultados numa métrica comum de 1 a 5 pontos. Esta 
análise permiƟu constatar que, apesar de pequenas oscilações entre os dois momentos, os níveis de 
vinculação parental global se manƟveram globalmente elevados quer no período pré-natal quer no 
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pós-natal. Nas mães, a pontuação global correspondeu a 81,46 pontos em 95 possíveis no período pré-
natal e a 59,92 pontos em 70 possíveis no período pós-natal, o que representa, respeƟvamente, cerca 
de 85,7% e 85,6% da pontuação máxima (tabela 4). Nos pais, a pontuação global foi de 59,38 pontos 
em 80 possíveis no período pré-natal e de 63,25 pontos em 80 possíveis no período pós-natal, 
correspondendo a aproximadamente 74,2% e 79,1% da pontuação máxima (tabela 4). Assim, mais do 
que sugerirem uma quebra generalizada da vinculação, estes resultados apontam para a manutenção 
de níveis globalmente elevados de vinculação em ambos os momentos, com estabilidade no grupo 
materno e tendência de aumento no grupo paterno. 
RelaƟvamente à Hipótese 1 “A mãe possui níveis superiores de vinculação pós-natal com o bebé, 
comparaƟvamente com os níveis de vinculação pré-natal”, os resultados não permiƟram confirmar esta 
hipótese. A pontuação média da escala de vinculação materna global apresentou valores praƟcamente 
estáveis entre o período pré-natal (M = 4,29) e pós-natal (M = 4,28) (tabela 4), não se verificando 
diferenças estaƟsƟcamente significaƟvas. Acresce que, quando analisada a pontuação global em 
função do valor máximo de cada um dos instrumentos, se verifica que os níveis de vinculação materna 
se manƟveram elevados em ambos os momentos, correspondendo a cerca de 85,7% da pontuação 
máxima no período pré-natal e 85,6% no período pós-natal. Deste modo, os resultados sugerem uma 
estabilidade da vinculação materna global em níveis elevados, embora se tenha observado uma 
diminuição estaƟsƟcamente significaƟva na subescala qualidade da vinculação. 
No que respeita à subescala qualidade da vinculação, observou-se uma diminuição estaƟsƟcamente 
significaƟva do pré-natal para o pós-natal (M = 36,77 vs. M = 28,15; Z = -3,183; p = 0,001), o que indica 
que, a perceção materna da sua qualidade foi menos posiƟva após o nascimento. 
No que se refere à Hipótese 2, segundo a qual o pai apresentaria níveis superiores de vinculação pós-
natal comparaƟvamente aos níveis de vinculação pré-natal, também não foi possível confirmá-la 
estaƟsƟcamente. Ainda que os resultados descriƟvos apontem para uma ligeira subida da vinculação 
paterna global (M = 3,71 na avaliação pré-natal e M = 3,95 na avaliação pós-natal) e da qualidade da 
vinculação paterna (M = 38,25 vs. M = 38,75), estas diferenças não aƟngiram significado estaơsƟco. 
Esta tendência é igualmente visível quando se considera a pontuação global em função do valor 
máximo possível de cada instrumento, observando-se uma subida de cerca de 74,2% da pontuação 
máxima no período pré-natal (correspondente a uma M = 59,38 pontos num máximo possível de 80 
pontos) para 79,1% no período pós-natal (correspondente a uma M = 63,25 pontos num máximo 
possível de 80 pontos). Assim, embora sem significado estaơsƟco, os resultados sugerem que a 
vinculação paterna se manteve em níveis elevados, apresentando uma tendência descriƟva de 
aumento após o nascimento. 
RelaƟvamente à Hipótese 3, que propunha que os níveis de vinculação pré-natal das mães seriam 
superiores aos dos pais, os resultados confirmaram esta hipótese. A comparação entre a vinculação 
pré-natal paterna e materna revelou diferenças estaƟsƟcamente significaƟvas (Z = -2,521; p = 0,012), 
verificando-se que, em todos os casos emparelhados analisados, os valores paternos foram inferiores 
aos maternos. Este resultado é coerente com os dados da estaơsƟca descriƟva, uma vez que a média 
da vinculação pré-natal foi superior nas mães (M = 4,29) do que nos pais (M = 3,71). 
No que respeita à Hipótese 5, segundo a qual os níveis de vinculação pós-natal das mães seriam 
superiores aos dos pais, os resultados também confirmaram esta hipótese. A comparação entre a 
vinculação pós-natal paterna e materna revelou diferenças estaƟsƟcamente significaƟvas (Z = -2,100; 
p = 0,036), indicando valores maternos superiores aos paternos no período pós-natal.  
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RelaƟvamente à Hipótese 4, que postulava que a parƟcipação na intervenção promoveria a adoção de 
um esƟlo parental posiƟvo nos casais, os resultados devem ser interpretados com prudência. A análise 
estaơsƟca (tabela 4) realizada comparou os níveis de parentalidade posiƟva materna e paterna, não 
permiƟndo avaliar diretamente o efeito da intervenção ao longo do tempo, uma vez que não foi 
efetuada uma comparação pré e pós-intervenção desta variável. Os resultados descriƟvos 
evidenciaram valores médios elevados de parentalidade posiƟva quer nas mães (M = 67,08; DP = 
3,094), quer nos pais (M = 66,25; DP = 4,132). Contudo, a comparação inferencial entre ambos não 
revelou diferenças estaƟsƟcamente significaƟvas (Z = -0,844; p = 0,398). Estes dados sugerem que, na 
presente amostra, mães e pais apresentaram níveis semelhantes de parentalidade posiƟva, não sendo 
possível afirmar, com base nesta análise, que a intervenção tenha promovido diretamente a adoção de 
um esƟlo parental posiƟvo. 
 
Tabela 4 - Saúde mental parental (MHI-5) e Vinculação parental, no período pré-natal e pós-natal, e parentalidade posiƟva 
materna e paterna. 

Variável Mães (n=13) Pais (n=8) 
Pré-natal Pós-natal Pré-natal Pós-Natal 

MHI-5 global 
M,  
[Min-Max] 

69,23  
[52-88] 

68,00  
[40-84] 

69,50  
[32-88] 

73,00  
[48-84] 

Categorias 
Sintomas graves de 
depressão, n (%) 

2 (15,4) 1 (7,7) 2 (25,0) 1 (12,5) 

Sintomas moderados de 
depressão, n (%) 

1 (7,7) 3 (23,1) 0 (0,0) 1 (12,5) 

Maiores Níveis de Saúde 
mental, n (%) 

10 (76,9) 9 (69,2) 6 (75,0) 6 (75,0) 

Distress 
M,  
[Min-Max] 

14,00  
[10-16] 

13,77  
[9-16] 

14,00 
 [8-17] 

13,87  
[11-16] 

Md 14 14 15 14 
Mo 15 16 17 14 
Bem-estar 
M,  
[Min-Max] 

8,31 
[6-11] 

8,23  
[6-10] 

8,38  
[5-10] 

8,88  
[7-10] 

Md 8 9 9,5 9 
Mo 7 9 10 9 
Vinculação Global,  
M; ± DP; [Min-Max] 

81,46; ± 6,653;  
[71–93] 

59,92; ± 5,188;  
[51–68] 

59,38; ± 8,193;  
[43–69] 

63,25; ± 3,412;  
[59–70] 

Pontuação média da 
escala da vinculação,  
M; ± DP; [Min-Max] 

4,29 ± 0,350  
[3,74–4,89] 

4,28 ± 0,371  
[3,64–4,86] 

3,71 ± 0,512  
[2,619–4,31] 

 

3,95 ± 0,213 
[3,69–4,38] 

Qualidade da vinculação 
(Q.V.),  
M; ± DP; [Min-Max] 

36,77; ± 2,619;  
[32–40] 

28,15; ± 3,997;  
[21–34] 

38,25; ± 4,683;  
[30–44] 

38,75; ± 1,909;  
[36–41] 

Intensidade de 
preocupação (I.P.),  
M; ± DP; [Min-Max] 

19,69; ± 2,750;  
[14–25] 

---- 16,88; ± 4,291;  
[10–23] 

 

---- 

SenƟmentos de 
maternidade (S.M.),  
M; ± DP; [Min-Max] 

---- 31,77; ± 2,204;  
[28–35] 

---- ---- 

Paciência e tolerância 
(P.T.),  
M; ± DP; [Min-Max] 

---- ---- ---- 24,50; ± 3,464;  
[19–29] 

Parentalidade PosiƟva,  
M; ± DP; [Min-Max] 

---- 67,08; ± 3,094;  
[61-72] 

---- 66,25; ± 4,132;  
[60–72] 
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1.6.2. Discussão de Resultados 
A avaliação dos resultados do projeto foi realizada tendo por base os indicadores de estrutura, 
processo e resultado inicialmente definidos, os quais permiƟram monitorizar a implementação da 
intervenção e apreciar o seu impacto nos parƟcipantes. Os indicadores de estrutura e processo 
possibilitaram analisar a concreƟzação das aƟvidades planeadas, a adesão dos casais e o cumprimento 
do programa, enquanto os indicadores de resultado permiƟram apreciar a evolução da saúde mental 
parental, da vinculação materna e paterna e da parentalidade posiƟva. A leitura destes indicadores 
consƟtui, assim, um referencial importante para interpretar os resultados obƟdos e enquadrar a sua 
discussão à luz da evidência cienơfica existente. 
De forma global, os indicadores de estrutura e de processo permiƟram verificar a concreƟzação das 
aƟvidades planeadas e a adesão dos parƟcipantes ao projeto, ainda que condicionadas por algumas 
limitações, nomeadamente a reduzida dimensão amostral, mas que correspondeu a todos os casais 
inscritos no curso de preparação para o parto da UCC Almourol. RelaƟvamente aos indicadores de 
resultado, a análise dos dados não permiƟu demonstrar melhorias estaƟsƟcamente significaƟvas 
nalgumas variáveis estudadas, embora tenham sido idenƟficadas tendências favoráveis em algumas 
dimensões e valores globalmente elevados noutras, como na vinculação parental e na parentalidade 
posiƟva. De seguida, procede-se à análise e discussão dos resultados obƟdos nas diferentes variáveis 
em estudo, arƟculando os dados quanƟtaƟvos com os indicadores definidos inicialmente e com a 
literatura cienơfica disponível. 
Os resultados obƟdos pela aplicação do MHI-5, ao grupo de mães, sugerem uma redistribuição dos 
níveis de saúde mental no período pós-parto, sem que tal se traduza numa alteração estaƟsƟcamente 
significaƟva do estado global de saúde mental, possivelmente associada ao impacto diferenciado das 
exigências do puerpério. A literatura mostra que o pós-parto é uma fase de reorganização İsica, 
emocional e relacional, na qual fatores como fadiga, privação de sono, alterações hormonais e novas 
exigências parentais podem afetar a saúde mental materna (Witkowska-Zimny, Zhyvotovska, Isakov, 
Boiko, & Nieradko-Iwanicka, 2024).  
RelaƟvamente às dimensões do MHI-5, distress e bem-estar materno, os resultados obƟdos nesta 
amostra, nomeadamente a redução do distress materno, embora ligeiro, poderá refleƟr a adaptação 
progressiva a algumas exigências da maternidade. Por outro lado, a discreta diminuição do bem-estar 
sugere que essa adaptação não ocorreu de forma plenamente posiƟva para todas as mulheres. Esta 
leitura é compaơvel com a evidência que relaciona a má qualidade do sono no pós-parto com níveis 
mais elevados de ansiedade e depressão maternas, bem como com pior bem-estar psicológico global 
(Witkowska-Zimny, Zhyvotovska, Isakov, Boiko, & Nieradko-Iwanicka, 2024). 
No que se refere à categorização dos níveis de saúde mental paterna, à semelhança do grupo materno, 
estes dados apontam para variabilidade individual e não para uma alteração uniforme da saúde mental 
paterna. A ausência de significância estaơsƟca, quer nas mães quer nos pais, poderá ainda estar 
relacionada com a reduzida dimensão amostral, parƟcularmente no grupo paterno, o que limita o 
poder estaơsƟco das análises e dificulta a deteção de diferenças reais. Além disso, a própria literatura 
evidencia que as mudanças na saúde mental perinatal nem sempre seguem uma trajetória uniforme 
ou linear, podendo oscilar em função de fatores contextuais, conjugais, sociais e individuais (Smythe, 
Petersen, & Schartau, 2022). Uma revisão sobre intervenções dirigidas à depressão e ansiedade 
perinatais em pais mostrou que várias intervenções com componente educaƟva, terapêuƟca ou 
psicoeducaƟva, sobretudo quando centradas no casal, produziram efeitos posiƟvos em sintomas 
subclínicos, embora os resultados não sejam uniformes (Rodrigues, Ericksen, Watson , Gemmill, & 
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Milgrom, 2022). Tudo isto sugere que a ausência de diferenças estaƟsƟcamente significaƟvas no 
presente estudo não invalida a possibilidade de exisƟrem beneİcios clínicos ou prevenƟvos mais 
subƟs, especialmente em amostras pequenas. 
Os resultados do presente estudo sugerem que a saúde mental parental, avaliada pelo MHI-5, se 
manteve globalmente estável entre o período pré-natal e o pós-natal, tanto nas mães como nos pais, 
sem diferenças estaƟsƟcamente significaƟvas. Este resultado sugere que, nesta amostra, a transição 
para a parentalidade não se traduziu numa alteração estaƟsƟcamente demonstrável do estado global 
de saúde mental. Ainda assim, a análise descriƟva mostrou trajetórias individuais disƟntas, com 
parƟcipantes que melhoraram, outros que agravaram e outros que manƟveram os seus resultados, o 
que aponta para a natureza heterogénea da adaptação psicológica ao período perinatal. A análise 
descriƟva revelou flutuações nas categorias de saúde mental e nas dimensões de distress e bem-estar, 
apontando para a complexidade e heterogeneidade da adaptação psicológica à parentalidade. Estes 
dados reforçam a importância da monitorização sistemáƟca da saúde mental de ambos os membros 
do casal no período perinatal, bem como da implementação de intervenções prevenƟvas e de suporte 
ajustadas às necessidades individuais e familiares. 
RelaƟvamente à vinculação parental, os resultados obƟdos sugerem que a transição para a 
parentalidade consƟtui um processo complexo, no qual a vinculação não evolui necessariamente de 
forma linear ou homogénea, pois esta relação poderá ser influenciada por outras exigências próprias 
deste período, como a experiência de parto (parto por cesariana e experiências traumáƟcas de parto), 
bem como a necessidade de cuidados intensivos neonatais e sintomas psicológicos (como por exemplo 
a depressão pós-parto), reforçando a natureza mulƟfatorial do processo de vinculação (TrombeƩa, et 
al., 2021). Os primeiros meses após o parto podem ser muito diİceis para os pais, levando por vezes a 
sintomas elevados de stress parental, depressão e ansiedade (Missler, Straten, Denissen, Donker, & 
Beijers, 2020). 
Os resultados obƟdos nesta amostra mais do que sugerirem uma quebra generalizada da vinculação, 
apontam para a manutenção de níveis globalmente elevados de vinculação em ambos os momentos, 
com estabilidade no grupo materno e tendência de aumento no grupo paterno. A evidência disponível 
aponta para uma associação posiƟva entre a vinculação pré-natal e a vinculação ao bebé no período 
pós-natal, embora esta relação possa variar em função dos instrumentos uƟlizados, do momento da 
avaliação e de fatores contextuais e psicológicos parentais (TrombeƩa, et al., 2021).  Além disso, os 
estudos sobre vinculação paterna indicam que esta tende a fortalecer-se com o contacto direto com o 
bebé, o envolvimento nos cuidados e a parƟcipação do pai na gravidez e no pós-parto (Suzuki, et al., 
2022). 
RelaƟvamente à Hipótese 1 “A mãe possui níveis superiores de vinculação pós-natal com o bebé, 
comparaƟvamente com os níveis de vinculação pré-natal”, os resultados não permiƟram confirmar esta 
hipótese, como já referido anteriormente. Esta leitura é coerente com a literatura, que aponta para 
uma associação posiƟva entre vinculação pré-natal e pós-natal, mas também para a possibilidade de 
diferentes dimensões do vínculo evoluírem de forma disƟnta ao longo do período perinatal (TrombeƩa, 
et al., 2021). O bem-estar materno, a experiência do parto, a fadiga, a privação de sono e a 
sintomatologia psicológica são descritos como fatores com potencial impacto negaƟvo na vivência 
subjeƟva do vínculo no pós-parto (Döblin, et al., 2023).  
Contudo no que respeita à subescala qualidade da vinculação, observou-se uma diminuição 
estaƟsƟcamente significaƟva do pré-natal para o pós-natal. Este resultado poderá refleƟr o impacto 
das exigências inerentes ao puerpério e à adaptação ao papel parental. A literatura evidencia que o 
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período pós-parto traz consigo inúmeras mudanças, uma vez que as mulheres passam por inúmeras 
adaptações não só a nível fisiológico, mas também a um novo esƟlo de vida, envolvendo mudanças 
İsicas, sociais e emocionais, além da adaptação aos ciclos de sono/vigília do recém-nascido. Este é um 
período frequentemente marcado por fadiga, privação de sono, reorganização emocional e psicológica, 
dificuldades com a amamentação, cólicas ou choro incessante do bebé, fatores que podem interferir 
negaƟvamente, fazendo com que as mães desenvolvam senƟmentos negaƟvos em relação à criança, e 
experimentem ansiedade e depressão. Acresce ainda que mães que apresentam um elevado nível de 
vinculação pré-natal com os seus filhos ainda no útero também experimentam um vínculo mais posiƟvo 
no período pós-natal (Witkowska-Zimny, Zhyvotovska, Isakov, Boiko, & Nieradko-Iwanicka, 2024). A 
literatura tem demonstrado que o bem-estar materno no pós-parto se relaciona com a qualidade da 
vinculação e que níveis mais baixos de ansiedade e melhor ajustamento psicológico tendem a associar-
se a melhores níveis de vinculação pós-natal (McNamara, Townsend, & Herbert, 2019). A manutenção 
da média da vinculação materna global, apesar da redução da qualidade da vinculação, sugere que 
diferentes dimensões do vínculo podem comportar-se de forma disƟnta ao longo do tempo. Assim, a 
mãe poderá manter uma ligação afeƟva estável com o bebé, mas experienciar essa relação de forma 
menos posiƟva ou mais ambivalente no período inicial do pós-parto. Esta leitura é coerente com a 
literatura que aponta para uma associação posiƟva entre vinculação pré-natal e vinculação ao bebé, 
embora com variações consoante as dimensões avaliadas, o momento da recolha dos dados e os 
instrumentos uƟlizados (TrombeƩa, et al., 2021). Assim, os resultados do presente estudo não 
permitem concluir que a vinculação parental global diminua após o nascimento. Pelo contrário, 
apontam para a manutenção de níveis globalmente elevados de vinculação quer no período pré-natal 
quer no pós-natal, embora com oscilações em dimensões específicas, nomeadamente na qualidade da 
vinculação materna.  Esta oscilação poderá relacionar-se com a confrontação entre o bebé imaginado 
e o bebé real, bem como com as mudanças efeƟvas que ocorrem na vida da mãe após o nascimento 
do bebé, as quais podem influenciar a forma como esta vivencia e perceciona a relação com o filho. A 
parentalidade consiste num processo maturaƟvo que conduz a uma reestruturação psicoafeƟva, 
permiƟndo a criação de laços de aliança e filiação, possibilitando a dois adultos tornarem-se pais (Bayle, 
2005; Souza & Pedroso, 2011). 
No que se refere à Hipótese 2, segundo a qual o pai apresentaria níveis superiores de vinculação pós-
natal comparaƟvamente aos níveis de vinculação pré-natal, também não foi possível confirmá-la 
estaƟsƟcamente, pois ainda que os resultados descriƟvos apontem para uma ligeira subida da 
vinculação paterna global e da qualidade da vinculação paterna, estas diferenças não aƟngiram 
significado estaơsƟco. Esta tendência é igualmente visível quando se considera a pontuação global em 
função do valor máximo possível de cada instrumento. Assim, embora sem significado estaơsƟco, os 
resultados sugerem que a vinculação paterna se manteve em níveis elevados, apresentando uma 
tendência descriƟva de aumento após o nascimento. Esta interpretação é compaơvel com a literatura, 
que descreve a vinculação paterna como um processo frequentemente mais gradual, influenciado pelo 
contacto direto com o bebé, pelo envolvimento nos cuidados e pela parƟcipação aƟva do pai durante 
a gravidez e o pós-parto (Suzuki, et al., 2022). Por outro lado, a dimensão reduzida da amostra paterna 
poderá igualmente ter limitado o impacto estaơsƟco da análise, dificultando a deteção de diferenças 
significaƟvas (Field, 2005). 
RelaƟvamente à Hipótese 3, que propunha que os níveis de vinculação pré-natal das mães seriam 
superiores aos dos pais, os resultados confirmaram esta hipótese, pois os resultados estaơsƟcos 
revelaram diferenças estaƟsƟcamente significaƟvas. Tal achado vai de encontro ao encontrado na 
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literatura, que tem descrito, de forma relaƟvamente consistente, níveis mais elevados de vinculação 
pré-natal materna, o que poderá relacionar-se com a experiência corporal direta da gravidez, a 
perceção dos movimentos fetais e um invesƟmento psicológico mais precoce no bebé. Ao mesmo 
tempo, a invesƟgação também sublinha que a vinculação paterna pré-natal é significaƟva, mas poderá 
ser influenciada por variáveis individuais e relacionais e tende a depender mais de fatores contextuais, 
relacionais e do grau de envolvimento do pai na gravidez (TrombeƩa, et al., 2021; Tabayashi, Sato, & 
Yamazaki, 2025). 
No que respeita à Hipótese 5, segundo a qual os níveis de vinculação pós-natal das mães seriam 
superiores aos dos pais, os resultados também confirmaram esta hipótese, com diferenças 
estaƟsƟcamente significaƟvas. Este resultado encontra-se em consonância com a evidência que mostra 
que, no pós-parto, os pais tendem, em média, a senƟr-se mais distantes dos seus bebés do que as 
mães, embora a vinculação paterna possa aumentar com o contacto, a parƟcipação nos cuidados e a 
experiência concreta da parentalidade (Suzuki, et al., 2022). Por outro lado, a saúde mental paterna 
parece também estar relacionada com o vínculo parental no pós-parto, logo após o parto (Bieleninik, 
Lutkiewicz, Jurek, & Bidzan , 2021). Assim, os resultados do presente estudo sugerem que, apesar da 
presença de vinculação em ambos os elementos do casal, a vinculação materna conƟnua a apresentar 
níveis superiores também após o nascimento. 
A leitura conjunta das Hipóteses 3 e 5 permite sugerir alguma conƟnuidade da superioridade dos níveis 
de vinculação materna relaƟvamente aos paternos, quer no período pré-natal quer no período pós-
natal. Este padrão poderá significar que, embora a vinculação paterna se desenvolva ao longo da 
gravidez e se fortaleça após o nascimento, a vinculação materna tende a iniciar-se mais precocemente 
e a apresentar maior intensidade média ao longo da transição para a parentalidade (Tabayashi, Sato, 
Kawahar, & Yamazaki, 2026). Ainda assim, esta interpretação não deve ser lida de forma determinista, 
uma vez que a literatura destaca a influência de múlƟplos fatores na vinculação paterna, incluindo o 
apoio da parceira, a qualidade da relação conjugal, a parƟcipação nas consultas e preparações para o 
parto e a possibilidade de envolvimento nos cuidados ao recém-nascido (Thomas , Walsh, Quince, 
White , & Blackwell, 2025). 
Estes resultados reforçam a importância de intervenções de enfermagem especializadas dirigidas não 
apenas à promoção da vinculação materna e paterna, mas também ao apoio emocional na transição 
para a parentalidade. O facto de a qualidade da vinculação materna ter diminuído significaƟvamente 
no pós-parto sugere a necessidade de monitorização mais atenta esta dimensão, sobretudo nas 
primeiras semanas após o nascimento, período em que as exigências adaptaƟvas são parƟcularmente 
intensas. Por outro lado, os níveis inferiores de vinculação paterna, tanto no período pré como no 
período pós-natal, reforça a perƟnência de estratégias que promovam o envolvimento aƟvo do pai 
durante a gravidez e após o nascimento, favorecendo a construção progressiva da relação pai-bebé. 
Globalmente, os resultados do presente estudo sugerem que a transição para a parentalidade não 
implica necessariamente um aumento linear da vinculação parental global. Pelo contrário, este 
processo parece ser diferenciado entre mães e pais e entre as diversas dimensões da vinculação. O 
principal achado foi a redução significaƟva da qualidade da vinculação materna no pós-natal e a 
confirmação de níveis de vinculação global significaƟvamente superiores nas mães, tanto antes como 
após o nascimento. Importa, contudo, salientar que, quando analisada a vinculação global, os níveis de 
vinculação parental se manƟveram elevados em ambos os grupos e em ambos os momentos, 
sugerindo que o vínculo afeƟvo ao bebé já se encontrava significaƟvamente estabelecido no período 
pré-natal e se manteve no período pós-natal. Este padrão encontra suporte na literatura, que descreve 
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a vinculação parental como um processo conơnuo, dinâmico e mulƟdimensional, tendencialmente já 
presente durante a gravidez e influenciado por fatores individuais, relacionais e contextuais ao longo 
da transição para a parentalidade (TrombeƩa, et al., 2021). Estes resultados reforçam a natureza 
complexa, relacional e contextual da vinculação parental e sublinham a importância de conƟnuar a 
invesƟgar os fatores que a promovem ou dificultam ao longo do ciclo gravídico-puerperal. 
RelaƟvamente à Hipótese 4, que postulava que a parƟcipação na intervenção promoveria a adoção de 
um esƟlo parental posiƟvo nos casais, os resultados devem ser interpretados com prudência. A análise 
estaơsƟca realizada comparou os níveis de parentalidade posiƟva materna e paterna, não permiƟndo 
avaliar diretamente o efeito da intervenção ao longo do tempo, uma vez que não foi efetuada uma 
comparação pré e pós-intervenção desta variável. Estes dados sugerem que, na presente amostra, 
mães e pais apresentaram níveis semelhantes de parentalidade posiƟva, não sendo possível afirmar, 
com base nesta análise, que a intervenção tenha promovido diretamente a adoção de um esƟlo 
parental posiƟvo. Apesar disso, o facto de ambos os elementos do casal apresentarem valores médios 
elevados nesta dimensão poderá consƟtuir um indicador favorável, sugerindo competências parentais 
posiƟvas nos parƟcipantes. A literatura tem demonstrado que intervenções dirigidas à transição para 
a parentalidade podem produzir efeitos posiƟvos nos domínios individual, conjugal e parental, 
sobretudo quando incluem componentes de comunicação do casal, resolução de problemas, 
coparentalidade e práƟcas parentais dirigidas ao bebé (Oliveira, Alvarenga, Paixão, & Sales, 2023). Uma 
revisão sistemáƟca de intervenções com pais na transição para a parentalidade idenƟficou efeitos 
posiƟvos nestes domínios, salientando que melhorias na relação do casal e na coparentalidade podem 
favorecer a disponibilidade emocional e a responsividade parental (César-Santos, Bastos, Dias, & 
Campos, 2024). Do mesmo modo, ensaios clínicos com programas educaƟvos estruturados, 
implementados no período pré e pós-natal, evidenciaram melhorias em múlƟplos indicadores de 
coparentalidade, parentalidade, saúde mental parental e ajustamento familiar (Feinberg, et al., 2016). 
Acresce que a literatura de enfermagem de saúde familiar sugere que intervenções educaƟvas e de 
suporte, desenvolvidas por enfermeiros, podem promover comportamentos parentais posiƟvos e 
melhorar a interação pais-criança (César-Santos, Bastos, Dias, & Campos, 2024). Deste modo, embora 
os resultados do presente estudo não permitam confirmar diretamente a hipótese 4, os valores médios 
elevados observados em ambos os elementos do casal são compaơveis com a possibilidade de a 
intervenção ter contribuído favoravelmente para a aquisição de competências parentais posiƟvas. 
 

1.7. Propor Medidas CorreƟvas 
Com o objeƟvo de aumentar a eficácia deste projeto levou-me a uma abordagem críƟca e reflexiva 
sobre o seu processo de implementação, recorrendo à análise SWOT. 
A análise SWOT teve origem na publicação PolíƟca de Negócios: Texto e Casos, em 1965. Foi criado por 
quatro professores da Universidade de Havard, e foi um dos primeiros modelos a considerar o 
ambiente externo de uma organização ou processo. Os modelos anteriores limitavam-se apenas ao 
planeamento estratégico, sem levar em conta o seu ambiente. Assim, SWOT é um acrónimo dos 
termos: Forças, Fraquezas, Oportunidades e Ameaças. É um modelo que permite idenƟficar 
rapidamente tanto os fatores internos (elementos que podem ser influenciados ou modificados: forças 
e fraquezas) como os externos (que não ser influenciado porque é ligado ao ambiente: oportunidades 
e ameaças) que influenciam o funcionamento de uma organização ou processo, sendo uƟlizada como 
instrumento de tomada de decisão ou delineamento de planos estratégicos, permiƟndo às 
organizações dar prioridade aos fatores em termos de impacto esperados, quer sejam posiƟvos (forças 
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e oportunidades) ou negaƟvos (fraquezas e ameaças). Este modelo invesƟga a situação atual num 
determinado momento, de uma forma prospeƟva, em oposição a uma retrospeƟva, e analisa também 
a estrutura tendo em mente as perspeƟvas futuras, concentrando-se simultaneamente na 
funcionalidade interna (pontos fortes e fracos) e no ambiente externo (oportunidade e ameaças) 
(Speth, 2023). A tabela seguinte permite visualizar de forma resumida a analise criƟco-reflexiva 
realizada: 
 

Forças Oportunidades 
 Melhoria dos cuidados de enfermagem 

prestados 
 Projeto centrado numa área clinicamente 

relevante e sensível, a transição para a 
parentalidade, reconhecida como um 
período críƟco para a saúde mental; 

 Intervenção alinhada com as competências 
do EESMP, parƟcularmente na promoção da 
saúde mental e na prevenção da doença 
mental; 

 Abordagem dirigida ao casal, e não apenas à 
grávida, promovendo maior inclusão do pai. 

 Crescente valorização da saúde mental 
perinatal e da intervenção precoce junto 
desta população.  

 Crescente grau de exigência dos uƟlizadores 
dos serviços de saúde; 

 Potencial de replicação do projeto noutras 
UCC.  

 Maior sensibilização social e insƟtucional 
para a importância do envolvimento paterno 
na gravidez e no pós-parto.  

 Desenvolvimento futuro de invesƟgações 
com amostras maiores e desenho 
metodológico mais robusto, reforçando a 
evidência sobre este Ɵpo de intervenção. 

Fraquezas Ameaças 
 Dimensão da amostra reduzida, limitando o 

poder estaơsƟco e a generalização dos 
resultados. 

 Tempo limitado de implementação e 
acompanhamento, dificultando a 
observação de efeitos a médio e longo prazo, 
pois a intervenção deveria manter-se após o 
parto. 

 Dificuldade em avaliar de forma objeƟva o 
impacto da intervenção em algumas 
variáveis, nomeadamente na parentalidade 
posiƟva, por ausência de avaliação pré e 
após intervenção, logo se o 
acompanhamento se se manƟvesse a longo 
prazo poderia ser realizada esta avaliação. 

 Baixa adesão dos parƟcipantes ao projeto, 
mas os que aderiram manƟveram-se no 
mesmo até ao final da intervenção.  

 Limitações organizacionais e insƟtucionais, 
como falta de tempo, recursos humanos ou 
condições logísƟcas para assegurar 
conƟnuidade.  

 Persistência de crenças socioculturais que 
mantêm a gravidez e a parentalidade como 
áreas centradas sobretudo na mulher, 
dificultando o envolvimento do pai.  

 Variáveis externas não controláveis, como 
complicações obstétricas, qualidade da 
relação conjugal, apoio familiar, problemas 
socioeconómicos ou eventos de vida 
stressantes, com impacto na saúde mental e 
na vinculação. 

Tabela 5 - Análise SWOT do projeto. 

Face à análise críƟco-reflexiva realizada e aos resultados obƟdos, considerou-se perƟnente definir um 
conjunto de medidas correƟvas com vista ao aperfeiçoamento do projeto e à melhoria conơnua da 
qualidade dos cuidados prestados. Neste senƟdo, uma das principais medidas correƟvas prende-se 
com o reforço do recrutamento e da adesão dos parƟcipantes, através da divulgação mais estruturada 
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do projeto e da sensibilização precoce dos casais para a importância da intervenção nas consultas de 
vigilância da gravidez, por exemplo. 
Paralelamente, considera-se fundamental promover um maior envolvimento paterno ao longo de todo 
o processo, dado que a literatura e os resultados obƟdos reforçam a importância da inclusão do pai na 
transição para a parentalidade. Para tal, poderão ser adotadas estratégias específicas dirigidas aos 
homens, quer ao nível da sensibilização para a relevância do seu papel, quer ao nível da adaptação dos 
conteúdos e metodologias às suas necessidades e disponibilidade. 
Outra medida correƟva relevante consiste no prolongamento do acompanhamento para o período pós-
parto, permiƟndo não só dar conƟnuidade à intervenção num momento parƟcularmente exigente do 
ponto de vista emocional, relacional e adaptaƟvo, mas também observar de forma mais consistente os 
seus efeitos a médio e longo prazo. A conƟnuidade do acompanhamento após o nascimento poderá 
igualmente favorecer uma avaliação mais robusta do impacto da intervenção ao nível da saúde mental, 
da vinculação e da parentalidade posiƟva. 
Considera-se ainda importante aperfeiçoar o modelo de avaliação do projeto, assegurando a recolha 
de dados em momentos comparáveis antes e após a intervenção em todas as variáveis em estudo. Esta 
medida permiƟria avaliar de forma mais objeƟva o impacto da intervenção, nomeadamente no 
domínio da parentalidade posiƟva, ultrapassando algumas das limitações metodológicas idenƟficadas. 
Do mesmo modo, poderá ser úƟl complementar a avaliação quanƟtaƟva com indicadores qualitaƟvos, 
permiƟndo captar perceções, significados e beneİcios subjeƟvos experienciados pelos parƟcipantes. 
Adicionalmente, recomenda-se o reforço dos conteúdos relacionados com saúde mental perinatal, 
vinculação e coparentalidade, dada a relevância destes domínios na adaptação à parentalidade e os 
resultados obƟdos no presente projeto. A integração de estratégias mais direcionadas para a gestão 
emocional, prevenção do distress parental, promoção da vinculação precoce e fortalecimento da 
relação conjugal e coparental poderá potenciar os ganhos em saúde e aumentar a eficácia da 
intervenção. 
Por fim, considera-se perƟnente promover uma maior arƟculação insƟtucional e organizacional, de 
forma a criar condições para a sustentabilidade e eventual replicação do projeto noutros contextos. A 
integração deste Ɵpo de intervenção nas respostas regulares da UCC poderá consƟtuir uma estratégia 
relevante para a consolidação de práƟcas de enfermagem especializadas orientadas para a promoção 
da saúde mental perinatal e para o apoio à transição para a parentalidade. 
Em síntese, as medidas correƟvas propostas visam reforçar a qualidade metodológica, a conƟnuidade 
assistencial e a eficácia da intervenção, contribuindo para o aperfeiçoamento do projeto e para o 
desenvolvimento de respostas mais ajustadas às necessidades dos casais grávidos e das suas famílias. 
 

1.8. Reconhecer e ParƟlhar o Sucesso 
O reconhecimento e a parƟlha do sucesso consƟtuem uma etapa fundamental dos PMCQCE, na medida 
em que permite valorizar os contributos do projeto, disseminar os resultados alcançados e promover 
uma cultura de reflexão e aprendizagem em equipa. Neste contexto, considera-se perƟnente a 
divulgação do projeto no âmbito da formação em serviço e/ou em eventos formaƟvos da insƟtuição, 
com vista à parƟlha das principais conclusões, dos ganhos em saúde idenƟficados e das oportunidades 
de melhoria. Para além de favorecer o reconhecimento da intervenção desenvolvida, esta 
disseminação poderá potenciar a sensibilização dos profissionais para a importância da saúde mental 
perinatal, reforçar a visibilidade do papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental 
e Psiquiátrica, esƟmular a conƟnuidade ou replicação futura de intervenções semelhantes. 
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Considerações Finais 
A elaboração do presente relatório assinala o encerramento de um ciclo académico, mas também de 
um percurso profundamente transformador enquanto pessoa e enquanto enfermeira. A elaboração do 
presente relatório consƟtuiu um exercício integrador de reflexão, análise e síntese sobre este percurso 
formaƟvo, desenvolvido no âmbito do Mestrado em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica.  
Ao longo dos três contextos de estágio (internamento, comunidade e respostas diferenciadas) foi 
possível consolidar conhecimentos, mobilizar referenciais teóricos e normaƟvos, desenvolver 
competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e 
Psiquiátrica, num processo marcado pela arƟculação entre teoria, práƟca e reflexão críƟca. 
Os diferentes contextos de aprendizagem permiƟram compreender, de forma mais aprofundada, a 
complexidade da intervenção especializada em saúde mental junto da pessoa, família, grupos e 
comunidade. Em contexto de internamento, destacou-se a importância da relação terapêuƟca, da 
reabilitação psicossocial e da promoção da autonomia da pessoa com doença mental crónica. No 
contexto comunitário, tornou-se evidente o papel do EESMP na promoção da saúde mental, prevenção 
da doença, deteção precoce de situações de risco e arƟculação entre diferentes recursos e estruturas 
da comunidade. Já no contexto de respostas diferenciadas, foi parƟcularmente relevante a 
compreensão da especificidade da intervenção em saúde mental infantojuvenil, da abordagem 
sistémica e centrada na família e da necessidade de respostas integradas e colaboraƟvas. 
A análise das competências desenvolvidas ao longo deste percurso permiƟu reconhecer a evolução 
progressiva da práƟca, nomeadamente ao nível da responsabilidade profissional, éƟca e legal, da 
melhoria conơnua da qualidade, da gestão dos cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens 
profissionais. Paralelamente, o desenvolvimento das competências específicas do EESMP evidenciou a 
importância do autoconhecimento, da capacidade de avaliação diagnósƟca, do planeamento e 
implementação de intervenções especializadas e da uƟlização intencional da relação terapêuƟca como 
instrumento de cuidado. Este processo contribuiu não só para a consolidação da idenƟdade 
profissional enquanto futura EESMP, mas também para um maior conhecimento de mim própria 
enquanto pessoa e enfermeira. 
No âmbito do projeto de melhoria conơnua da qualidade, subordinado ao tema Promoção da 
Parentalidade PosiƟva em Casais Grávidos, foi possível aprofundar a importância da intervenção do 
EESMP na saúde mental perinatal e na transição para a parentalidade. O projeto revelou-se perƟnente 
do ponto de vista clínico e assistencial, ao incidir sobre uma área sensível e frequentemente 
subvalorizada, permiƟndo dar visibilidade ao potencial contributo da enfermagem de saúde mental e 
psiquiátrica junto desta população. Apesar de os resultados obƟdos não terem permiƟdo demonstrar, 
de forma estaƟsƟcamente significaƟva, beneİcios claros em todas as variáveis estudadas, a sua análise 
possibilitou idenƟficar tendências, limitações metodológicas, necessidades de melhoria, reforçando a 
importância de intervenções estruturadas, precoces e sustentadas nesta área.  
A reflexão sobre os resultados obƟdos no PMCQCE desenvolvido permiƟu reconhecer que a ausência 
de melhorias estaƟsƟcamente significaƟvas não invalida a relevância clínica da intervenção, nem exclui 
a possibilidade de beneİcios nas pessoas, quer a nível da promoção da sua saúde mental e prevenção 
de doença mental, não plenamente captados pelos instrumentos de avaliação uƟlizados. No domínio 
da vinculação parental, os resultados sugeriram a manutenção de níveis globalmente elevados de 
vinculação quer no período pré-natal quer no pós-natal, ainda que com oscilações em dimensões 
específicas, nomeadamente na qualidade da vinculação materna. Do mesmo modo, no âmbito da 
saúde mental parental, não se observaram diferenças estaƟsƟcamente significaƟvas entre os dois 
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momentos de avaliação, embora a análise descriƟva tenha evidenciado trajetórias individuais disƟntas. 
RelaƟvamente à parentalidade posiƟva, os resultados revelaram níveis elevados em ambos os 
elementos do casal, ainda que a avaliação realizada não tenha permiƟdo testar diretamente o efeito 
da intervenção ao longo do tempo. Acresce que os quesƟonários de saƟsfação aplicados evidenciaram 
uma perceção favorável dos parƟcipantes relaƟvamente à perƟnência e uƟlidade do projeto. Neste 
senƟdo, tornou-se evidentes a necessidade de amostras mais alargadas, o acompanhamento mais 
prolongado, mantendo esse acompanhamento no período pós-parto, o reforço do envolvimento 
paterno e o aperfeiçoamento dos modelos de avaliação. Assim, o projeto consƟtuiu não apenas uma 
experiência de invesƟgação aplicada e de melhoria da qualidade, mas também um importante 
instrumento de aprendizagem e de qualificação da práƟca. 
Globalmente, este percurso permiƟu-me concluir que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Saúde Mental e Psiquiátrica assume um papel diferenciador e insubsƟtuível na promoção da saúde 
mental, na prevenção da doença mental, no tratamento, na reabilitação psicossocial e na capacitação 
das pessoas e famílias ao longo do ciclo de vida.  
O caminho percorrido ao longo deste mestrado traduziu-se num crescimento profissional e pessoal 
significaƟvo, reforçando a moƟvação para o exercício futuro de uma práƟca especializada reflexiva, 
éƟca, baseada na evidência e centrada na pessoa. 
Em suma, este relatório espelha um percurso de aprendizagem exigente, mas profundamente 
enriquecedor, que contribuiu para a construção de uma idenƟdade profissional mais sólida, críƟca e 
consciente, sustentando o compromisso com a excelência dos cuidados de enfermagem em saúde 
mental e psiquiátrica. 
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