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“Tudo nele se preparava para magnificar o acontecimento. 

Possuía as qualidades do asceta: o espírito contemplativo,  

o amor dos símbolos e das alegorias,  

a faculdade da abstração,  

uma extrema sensibilidade para as sugestões visuais e verbais,  

uma tendência orgânica para as imagens dominantes e para as alucinações. 

Só lhe faltava uma coisa,  

uma grande coisa que talvez não estivesse morta nele,  

embora dormente: a fé,  

a antiga fé do doador,  

a antiga fé da sua raça,  

aquela que descia da sua montanha a cantar hinos à beira do seu mar. (...) 

Precisava, talvez, de ver a luz e ouvir o verbo no meio de um campo, 

 na volta de um caminho,  

como os sectários de Orestes”.  

 

 

 

 

Gabriele d' Annunzio 
Il trionfo della morte (1894) 
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RESUMO 

 

A inclusão da família e do doente no projeto terapêutico para a recuperação da pessoa com 

Doença Mental Grave assume grande importância, desde o internamento até aos cuidados após 

a alta, assegurados pela intervenção da Equipa Comunitária de Saúde Mental. 

O presente relatório, elaborado no âmbito do VII Curso de Mestrado em Enfermagem em 

Associação, na área de Especialização em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, reflete o 

percurso académico realizado para a aquisição das competências comuns e específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, e de Mestre em 

Enfermagem, incluindo dois estágios clínicos concretizados num Departamento de Saúde 

Mental no interior do Alentejo. 

Para demonstrar a experiência, foram considerados os referenciais teóricos do Modelo de 

Sistemas de Betty Neuman e da Teoria do Vínculo de John Bowlby. A prática em contexto de 

estágio incluiu a implementação de uma intervenção unifamiliar baseada no modelo «Recovery», 

pela atuação do Terapeuta de Referência, cujos resultados se mostraram benéficos na aplicação 

junto da pessoa e cuidador com necessidades de intervenção na área da saúde mental. 

 

 

Palavras-chave: Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, Intervenção Familiar, Doente 

Mental Grave, Recovery 
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ABSTRACT 

 

The inclusion of family and the patient in the therapeutic project for the recovery of 

individuals with Severe Mental Illness is of great importance, from hospitalization to post-

discharge care, ensured by the intervention of the Community Mental Health Team. 

This report, prepared within the scope of the VII Master's Course in Nursing, in the area of 

Specialization in Mental Health and Psychiatric Nursing, reflects the academic journey 

undertaken to acquire the common and specific competencies of the Specialist Nurse in Mental 

Health and Psychiatric Nursing, and of Master in Nursing, including two clinical internships 

carried out in a Mental Health Department in an interior region of Alentejo, Portugal. 

To demonstrate the experience, the theoretical frameworks of Betty Neuman's Systems 

Model and John Bowlby's Attachment Theory were considered. The practice in the internship 

context included the implementation of a family-based intervention based on the Recovery 

Model, by the action of the Reference Therapist, whose results proved to be beneficial in 

application with the individual and caregiver with mental health intervention needs. 

 

 

Keywords: Mental Health and Psychiatric Nursing, Family Interventions, Severe Mental Illness, 

Recovery  
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INTRODUÇÃO 

 

O presente relatório analisa o percurso formativo no âmbito do VII Curso de Mestrado em 

Enfermagem, na Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, 

ministrado conjuntamente pela Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Portalegre, 

Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Beja, Escola Superior de Enfermagem São 

João de Deus da Universidade de Évora, Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de 

Setúbal e Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco.   

Reconhecendo a importância do Ensino prático de especialidade na formação do 

Enfermeiro, este relatório visa evidenciar o processo de aquisição de competências específicas 

do Enfermeiro Especialista [EE], do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e 

Psiquiátrica [EESMP],e de Mestre. Os estágios, momentos cruciais de aprendizagem, realizados 

num Departamento de Saúde Mental no Alentejo, designadamente no Serviço de Internamento 

de Agudos (seis semanas) e, posteriormente, na Equipa Comunitária (20 semanas), 

proporcionaram as condições ideais para a implementação de uma intervenção familiar na 

pessoa com doença mental grave. 

O presente relatório é assim uma explanação reflexiva sobre a experiência formativa, na 

qual foi possível explorar distintos contextos de interação, desde o ambiente controlado do 

internamento, até à dinâmica de intervenção em regime de ambulatório no Hospital de Dia, 

passando pelos desafiantes Cuidados Comunitários. Este acompanhamento e planeamento de 

intervenções ao Doente Mental Grave (DMG), desde a sua admissão em situação de 

descompensação sintomática, até ao seu «follow up» e manutenção do bem-estar da sua saúde 

mental no contexto próprio domiciliário do doente, em conjunto com a sua família, permitiram, 

de forma ampla, ter uma perspetiva global e abrangente do impacto que a doença provoca, não 

só na pessoa afetada, como nos familiares próximos. 

O desenvolvimento do trabalho propõe uma análise dos efeitos nefastos que a DMG 

provoca nas diversas áreas de vida da pessoa afetada, assim como o estudo dos resultados 

alcançados após a intervenção familiar que nos propusemos realizar.  

O cerne desta intervenção concentrou-se primordialmente na reabilitação do doente 

mental, na prevenção da recaída e, simultaneamente, na mitigação da sobrecarga sobre o 
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familiar cuidador, sendo o propósito final viabilizar a manutenção da dinâmica relacional deste 

binómio indivisível, composto pelo doente e sua família. 

Neste sentido, este trabalho tem como objetivo a análise do papel do Enfermeiro 

Especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica no cuidado à pessoa com DMG e à sua família 

durante o período de pós-alta do Serviço de Internamento de Psiquiatria. 

 

Como objetivos específicos definem-se os seguintes: 

1. Identificar as intervenções específicas realizadas pelo EEESMP no cuidado prestado à 

pessoa com DMG, focalizando-se no período crítico após a alta do Serviço de Agudos do DSM. 

2. Desenvolver um plano estruturado para uma intervenção familiar, através de um estudo 

de caso direcionado à promoção e manutenção da dinâmica relacional familiar após a alta 

hospitalar da pessoa com DMG. 

3. Analisar de forma crítica o processo de aquisição e desenvolvimento de competências 

comuns do EE, competências específicas do EEESMP e competências de Mestre em 

Enfermagem. 

Este relatório é estruturado em duas partes distintas. Inicialmente, é apresentada a 

contextualização conceptual da temática em análise, seguida pela discussão dos referenciais 

teóricos adotados. Posteriormente, são apresentadas as Atividades Desenvolvidas durante os 

estágios, explorando a metodologia de projeto, que culminou na elaboração de uma 

Intervenção Familiar. Quanto à segunda parte, intitulada Análise do Processo de 

Desenvolvimento de Competências, engloba uma análise crítica dos resultados alcançados à luz 

dos objetivos inicialmente definidos, bem como uma reflexão sobre o percurso académico que 

possibilitou a aquisição de competências enquanto EE, EEESMP e de Mestre em Enfermagem. 
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PARTE I –  ENQUADRAMENTO e DESENVOLVIMENTO DE ATIVIDADES  

 

1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 

 

1.1 ESQUIZOFRENIA ENQUANTO DOENÇA MENTAL GRAVE 

 

A Doença Mental Grave (DMG) constitui um desafio global de proporções significativas, 

impactando milhões de vidas em todo o mundo (OMS, 2018). 

Definida como uma condição psiquiátrica que resulta em perturbações mentais, 

comportamentais ou emocionais, causando prejuízos funcionais consideráveis e afetando 

substancialmente as atividades de vida da pessoa, a designação DMG tem sido alvo de esforços 

para alcançar uma definição consensual. (Iturralde et al., (2021); NIMH, (2023); Walker, McGee, 

& Druss, (2015)). 

O conceito foi alvo de algumas discordâncias nas últimas décadas. Anteriormente, o uso da 

definição abarcava três dimensões: diagnóstico clínico, duração da doença e disfuncionalidade 

na pessoa afetada. Porém, a definição mais aceite considera duas dimensões – duração do 

tratamento e funcionalidade da pessoa. Essa mudança visou uma inclusão mais abrangente, 

eliminando assim possíveis exclusões baseadas no diagnóstico. O critério de duração da doença, 

foi ajustado para “duração do tratamento”, com pelo menos dois anos de contacto com serviços 

de saúde como critério. Quanto à funcionalidade, estabeleceram-se a existência de interferência 

nos domínios da produtividade, das relações interpessoais, da autonomia, do desempenho 

ocupacional e da capacidade de autogestão da doença (Ruggeri (2000); Parabiaghi et al. (2006); 

Martínez-Martínez, Richart-Martínez, & Ramos-Pichardo (2020)). 

Essas premissas foram respaldadas em Portugal pelo Guia Orientador de Boas Práticas de 

Cuidados de Enfermagem Especializados na Recuperação da Pessoa com DMG (OE, 2021), que 

reforça a adoção do critério bidimensional.  
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Pelo Artigo 2.º do DL n.º 8/2010, de 28 de janeiro, o Ministério da Saúde define DMG, como 

uma “doença psiquiátrica que, devido às suas características e à evolução do seu quadro clínico, 

provoca impactos duradouros ou contínuos na funcionalidade da pessoa.” 

Já nos EUA, a Administração de Serviços de Abuso de Substâncias e Saúde Mental (SAMHSA) 

define DMG como aquela que acomete indivíduos com 18 anos ou mais, que durante o último 

ano apresentaram uma perturbação mental, comportamental ou emocional diagnosticável de 

acordo com os critérios diagnósticos especificados no manual de diagnóstico da American 

Psychiatric Association (APA) e que resulta em prejuízo funcional, interferindo substancialmente 

ou limitando uma ou mais atividades de vida. 

 

“As atividades principais de vida afetadas incluem habilidades de vida básicas diárias 

(ex.: comer, tomar banho, vestir-se); habilidades de vida instrumentais (ex.: manter 

uma casa, gerir o dinheiro, deslocar-se na comunidade, tomar medicação prescrita) 

e funcionar em contextos sociais, familiares e vocacionais/educacionais.” (SAMHSA, 

2017, p. 11)1 

 

A definição assume a presença de um ou mais diagnósticos de Doença Mental em conjunto 

com o critério de prejuízo significativo na funcionalidade da pessoa afetada.  

É relevante observar que, embora a Esquizofrenia, a Perturbação Bipolar e a Depressão 

Major sejam os diagnósticos mais frequentemente associados à DMG devido à persistência de 

sintomas relevantes ao longo do tempo e à significativa incapacidade funcional em áreas como 

habilidades de vida diária, relações sociais, familiares, trabalho ou educação, outros diagnósticos 

também podem ser abrangidos, caso produzam prejuízo funcional, conforme os critérios já 

mencionados (Dale, 1997; SAMHSA, 2017). Esta visão mais abrangente realça a importância de 

uma análise sensível que reconheça todas as áreas com potencial para afetar negativamente a 

funcionalidade e o bem-estar dos doentes. 

Atualmente, verifica-se ainda uma falta de unanimidade na uniformização do conceito de 

DMG. Para Martínez-Martínez et al. (2020), é necessário que especialistas, pesquisadores e 

 
1 Major life ac,vi,es include basic daily living skills (e.g. ea,ng, bathing, dressing); instrumental living skills (e.g.,main-
taining a household, managing money, ge?ng around the community, taking prescribed medica,on); and func,oning 
in social, family, and voca,onal/educa,onal contexts. (SAMHSA, 2017, p. 11) 
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instituições alcancem um consenso sobre os critérios de aplicação do termo DMG, a fim de 

garantir a sua validade de conteúdo. 

Em consonância com a definição estabelecida a nível nacional para DMG (DL n.º 8/2010, de 

28 de janeiro), procedemos agora à análise da definição da Esquizofrenia, já que a intervenção 

proposta no âmbito deste relatório tem como alvo a pessoa diagnosticada com Esquizofrenia e 

a sua família, sendo por isso crucial definir o conceito de Esquizofrenia para uma compreensão 

mais aprofundada e contextualizada da intervenção. 

A Esquizofrenia é uma doença debilitante que se manifesta com sintomas positivos e 

negativos afetando a cognição e as emoções (Luvsannyam et al., 2022). Apresenta-se 

clinicamente de forma heterogénea, caracterizando-se por alterações em um ou mais dos cinco 

domínios: delírios, alucinações, desorganização do pensamento, comportamento motor 

grosseiramente desorganizado ou anormal (incluindo catatonia) e sintomatologia negativa, 

como expressão emocional diminuída, avolia, alogia, anedonia e ausência de interesse na 

socialização (DSM-5, 2014).  

A categorização da sintomatologia é geralmente feita em duas classes - a sintomatologia 

positiva e negativa. A sintomatologia positiva, assim designada por representar uma adição ou 

exacerbação das funções mentais, inclui a presença de alucinações, delírios, pensamento 

desorganizado ou manifestação de comportamento motor agitado, com existência de 

movimentos excessivos e descoordenados (discinesia, acatisia, estereotipias). Na 

sintomatologia negativa, contrariamente, existe uma diminuição ou perda de funções, na qual 

a pessoa pode manifestar apatia, anedonia, empobrecimento dos afetos, pobreza do discurso 

ou isolamento social (DSM-5, 2014; Zielasek & Gaebel, 2018). 

Os sintomas negativos constituem um elemento central na patologia da doença. Estes 

sintomas podem ser primários, intrínsecos à fisiopatologia subjacente da esquizofrenia, ou 

secundários, estando associados a comorbilidades, efeitos adversos de medicamentos ou 

fatores ambientais. Mais de metade dos pacientes com esquizofrenia crónica apresenta, pelo 

menos, um sintoma negativo. Estes sintomas podem manifestar-se em qualquer fase da doença. 

No entanto, numa fase pré-mórbida e inicial são os mais frequentemente observados (DSM-5, 

2014; Correll & Schooler, 2020; Mosolov & Yaltonskaya, 2022). 

Além dessas categorias, também se consideram os sintomas cognitivos, como dificuldades 

de memória e concentração, e sintomas emocionais, relacionados com o afeto, o humor e a 

reatividade emocional alterada (perturbação dos afetos, indiferença afetiva, irritabilidade, entre 
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outros). Cada pessoa pode apresentar uma combinação única de sintomas e o tratamento é 

personalizado com base nas necessidades individuais (Barlati, et. al, 2022; Tandon, Nasrallah, & 

Keshavan, 2009; Wallwork et al., 2012) 

A Esquizofrenia está associada a múltiplas sequelas psicossociais E a baixas taxas de 

recuperação funcional. Indivíduos com esquizofrenia apresentam altas taxas de desemprego, 

falta de moradia, reclusão, divórcio ou estado civil não casado, isolamento social e uma 

diminuição geral na qualidade de vida (Faden & Citrome, 2022) 

Estima-se que afete aproximadamente 24 milhões de pessoas, conforme dados da 

Organização Mundial da Saúde (OMS, 2022). Devido à sua complexidade e heterogeneidade, a 

etiologia e os mecanismos fisiopatológicos da esquizofrenia ainda não são totalmente 

compreendidos (Kidambi, Elsayed, & El-Mallakh, 2023; Orsolini, Pompili, & Volpe, 2022; 

Smeland et al., 2020). 

Apesar da sua baixa prevalência, a carga global causada pela doença é imensa. Mais de 

metade dos doentes apresentam comorbilidades significativas, tanto psiquiátricas como 

médicas, tornando-a uma das principais causas de incapacidade em todo o mundo. Além disso, 

o diagnóstico de esquizofrenia está associado a uma redução de 20% na expectativa de vida 

(Chong et al., 2016; Hany et al., 2023). 

Diversos fatores de risco estão relacionados com o desenvolvimento da Esquizofrenia. 

Fatores ambientais, como a estação do ano no nascimento, mostram incidência mais elevada 

em pessoas nascidas no final do Inverno, início da Primavera. Fatores genéticos, fisiológicos, 

maternos e relacionados à idade dos pais também contribuem para o risco (maior incidência 

quando os pais têm idade mais avançada). Fatores socioeconómicos e culturais e questões de 

género também devem ser considerados. Relativamente a este último fator, observa-se uma 

incidência mais significativa no género masculino, com início do desenvolvimento de doença 

mais cedo, entre o final da adolescência e o início da idade adulta. (Kidambi, Elsayed, & El-

Mallakh, 2023; Li, Zhou, & Yi, 2022; DSM-5, 2014). 

Quanto ao desenvolvimento e curso, cerca de 20% dos afetados apresentam um curso 

favorável. A maioria dos indivíduos apresenta um desenvolvimento gradual de sinais e sintomas. 

A falta de «insight» é um preditor comum, interferindo na adesão ao tratamento, o que provoca, 

por sua vez, taxas mais elevadas de recaída, aumento de tratamentos involuntários, 

funcionamento psicossocial deficiente, manifestação de comportamentos de auto e 

heteroagressividade e um curso desfavorável da doença. Sintomas psicóticos tendem a diminuir 
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ao longo da vida, associados a um declínio da atividade dopaminérgica relacionada com o 

envelhecimento (DSM-5, 2014; Kim, J. et al., 2020). 

Apesar dos avanços no tratamento farmacológico e no incremento de intervenções 

psicossociais, a maioria dos esquizofrénicos apresentará uma resposta incompleta ao 

tratamento e sintomas residuais. A deterioração progressiva na pessoa acaba por se tornar 

evidente. A gestão desta doença é, portanto, complexa, com risco de recaída, onde, sobretudo 

após a exacerbação de sintomas psicóticos, se verifica um maior tempo de resposta ao 

tratamento prescrito (Caspi, Davidson, & Tamminga, 2004; Saito et al., 2019; Drake et al., 2020). 

Embora os antipsicóticos disponíveis tenham melhorado os seus resultados, ainda são 

relativamente ineficazes para os sintomas negativos e cognitivos, estando associados a uma 

série de efeitos secundários problemáticos (Kantrowitz et al., 2023). 

A utilização de exames complementares de diagnóstico, como a ressonância magnética, 

tem fornecido também dados importantes sobre alterações na matéria cinzenta e branca do 

encéfalo associadas à esquizofrenia. As mudanças na matéria cinzenta são particularmente 

significativas após o início de sintomas psicóticos. Estas alterações são a possível causa para um 

comprometimento marcado ao nível das funções de atenção e memória (DSM-5, 2014; 

Luvsannyam et al., 2022). 

O início da doença na infância está associado a um prognóstico mais grave, com destaque 

para os sintomas negativos. O risco de suicídio é também uma consequência séria e relevante a 

considerar. Aproximadamente 5 a 6% dos indivíduos com esquizofrenia morrem por suicídio e 

cerca de 20% tenta o suicídio em uma ou mais ocasiões, frequentemente em resposta a 

alucinações que incitam à autoagressão (DSM-5, 2014; de Cates et al., 2021).  

Ao longo da primeira década após o diagnóstico, existe um risco significativo de suicídio. A 

conscientização dos sintomas, incluindo delírios, anedonia, associabilidade e embotamento, 

juntamente com sentimentos negativos em relação ao tratamento ou falta de adesão ao 

mesmo, está associada a um aumento desse risco. A presença de depressão como 

comorbilidade e histórico de tentativa de suicídio são fatores relevantes na avaliação deste risco. 

A adesão a um projeto terapêutico abrangente destaca-se como o único fator de proteção 

confiável, onde a prevenção do risco envolve sobretudo estreita monitorização, psicoterapia, 

gestão da sintomatologia psicótica e, quando relevante, tratamento da síndrome depressiva, 

bem como a avaliação do uso de substâncias (McGinty, Haque, & Upthegrove, 2018; Sher & 

Kahn, 2019). 
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A gestão do episódio psicótico também é crucial na redução do risco de suicídio na 

esquizofrenia, sublinhando a necessidade de cuidados mais intensivos nessa fase crítica (de 

Cates et al., 2021). 

Tendo em consideração o atrás mencionado, consideramos a Esquizofrenia como uma 

doença muito incapacitante que impacta profundamente o funcionamento e a qualidade de vida 

dos afetados e das suas famílias. Perante esta conclusão, destaca-se a importância da avaliação 

global no contexto de doença, como veremos mais adiante neste relatório. 

Assim, o termo «estadiamento clínico», que nos propomos analisar, surge como uma 

resposta para a gestão mais eficaz do tratamento da pessoa com DMG.  

Contrariamente à abordagem tradicional, que tende a generalizar indivíduos com o mesmo 

diagnóstico, independente do estádio de evolução, o estadiamento clínico considera fatores 

como comorbilidades, diferentes perfis psicopatológicos e o grau de deterioração funcional que 

a pessoa apresenta no momento. Esta abordagem procura uma compreensão mais abrangente 

e holística de todas as dimensões da doença, proporcionando uma base sólida para a orientação 

terapêutica, prognóstico e metas de saúde a delinear. Esta visão multidimensional permite 

classificar os indivíduos ao longo de um continuum de análise da gravidade da doença, 

estabelecendo diferentes estádios com base em sinais, sintomas e variações ao longo do tempo 

tendo em conta a funcionalidade demonstrada. O objetivo é dividir a avaliação da perturbação 

em diferentes patamares de intervenção reconhecíveis e que reflitam o curso real da doença 

para o tratamento e prognóstico mais assertivo a delinear (Shah et al., 2020). 

Utilizando indicadores objetivos, esta conceção pretende identificar o estádio de doença 

na pessoa, analisando a evolução da perturbação, adotando a estratégia terapêutica mais 

apropriada e personalizada a cada doente, com a finalidade de prevenir a progressão para 

estádios mais avançados e promover, assim, a manutenção ou o regresso a fases menos graves 

da doença (De La Fuente-Tomas et al., 2019). 

 

Não sendo pretensão deste relatório examinar detalhadamente o uso desta abordagem, 

pretendemos enaltecer a sua importância para a reflexão, particularmente no contexto da 

Esquizofrenia.  

Apesar do reconhecido potencial do modelo, a sua validade empírica, até ao momento, foi 

demonstrada apenas para a depressão, não existindo validação para a prática clínica nos 
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modelos empíricos desenvolvidos para o estadiamento clínico da Esquizofrenia ou Perturbação 

Bipolar, como enfatizado por De La Fuente-Tomas et al. (2019). 

Apesar das limitações, esta ideologia é pertinente, pois permite conceber cuidados mais 

inclusivos e ajustar objetivos e ações terapêuticas de forma personalizada a cada indivíduo.  

A nível nacional, esta prática é apoiada pela Lei da Saúde Mental (Lei n.º 35/2023, de 21 de 

julho), que no seu Artigo 4.º, alínea a), fundamenta a política de saúde mental na “prestação de 

cuidados de saúde mental centrados na pessoa, reconhecendo a sua individualidade e 

subjetividade, necessidades específicas e nível de autonomia.” Além disso, pela alínea c) 

considera que “a prestação de cuidados de saúde mental é assegurada por equipas 

multidisciplinares habilitadas a responder, de forma integrada e coordenada, às diferentes 

necessidades de cuidado das pessoas”. 

No âmbito da Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, ainda indo ao encontro dessa 

linha de pensamento, a OE recomenda a adoção da metodologia de Gestão de Caso, liderada 

por um Terapeuta de Referência,[TR] (OE, 2021). 

A presença de um TR desempenha um papel fundamental, pois, ao mediar o processo 

terapêutico, facilita a adaptação ao processo de doença e constrói relações coesas e de 

confiança. Esta atuação envolve uma articulação eficaz com todos os outros profissionais de 

saúde ou outros elementos que contribuam para a recuperação da pessoa. O EEESMP destaca-

se como Terapeuta de Referência, estando especialmente capacitado para assumir esse papel e 

demonstrando adaptação aos desafios específicos associados a doenças mentais graves (OE, 

2021). 

Em contexto comunitário, a intervenção realizada por um TR demonstra impactos 

significativos na redução de recaídas, na minimização de reinternamentos e na promoção de 

uma abordagem personalizada de cuidados (OE, 2021). 

O princípio de atuação centrado no Gestor de Caso foi fundamental para a implementação 

da Intervenção Familiar conduzida durante o estágio final, a qual detalhamos minuciosamente 

no Estudo de Caso apresentado no Apêndice I. 
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1.2 DINÂMICA RELACIONAL FAMILIAR NO PÓS-ALTA HOSPITALAR DO DMG 

 

O conceito «dinâmico» refere-se a movimento, sendo o oposto de «estático» ou «imóvel». 

A Dinâmica Familiar é o esquema das relações e interações dos membros da família, abrangendo 

elementos como: hierarquias, regras e padrões de interações familiares. Cada família é única 

nas suas características, podendo possuir dinâmicas úteis e não úteis. A Dinâmica Familiar 

influencia a forma como os jovens se veem, como veem os outros e o mundo, além de impactar 

nos seus relacionamentos, comportamentos e bem-estar futuro (Al Ubaidi, 2017; Persram et al., 

2019; Gerhardt, 2019). 

Apesar de cada pessoa ter metas e objetivos de vida diversos, a procura por apoio familiar 

é comum. Os familiares permitem ajudar a discernir entre fatores benéficos e fatores 

prejudiciais, contribuindo para a qualidade de vida.  

Assim, reconhecendo que problemas inerentes às vicissitudes da vida afetam todas as 

idades, a família oferece <<insights>> valiosos para lidar com esses desafios (Persram et al., 

2019). A família é uma fonte primordial de cuidado e apoio para indivíduos com doença mental 

em todo o mundo (Bott, Sheckter, & Milstein, 2017; La Fontaine & Oyebode, 2014). 

Medidas como a comunicação eficaz, os relacionamentos positivos e a resolução pacífica 

de conflitos são destacadas como contribuições fundamentais no fortalecimento de uma 

dinâmica familiar funcional, promovendo um ambiente positivo e colaborativo (White et al. 

2010; Borden et al., 2014; Kapur, 2023). 

Relações familiares seguras e de apoio oferecem amor, aconselhamento e cuidado. Por 

outro lado, relacionamentos familiares stressantes são marcados por discussões, críticas 

constantes e exigências onerosas (Gunn & Eberhardt, 2019). 

O processo de doença prolongada, como a Esquizofrenia, é um desafio que pode ser 

enfrentado pelas famílias. A natureza deteriorante desta DMG resulta em maiores exigências de 

cuidado e dependência dos membros cuidadores de uma família, com risco de afetar a sua 

dinâmica relacional. A Esquizofrenia, como mencionado anteriormente, acarreta uma 

degradação da funcionalidade da pessoa em vários níveis, o que implica uma gestão complexa 

do processo de doença. Conviver e cuidar de uma pessoa com Esquizofrenia é suscetível de 

causar aos cuidadores múltiplos problemas de saúde, incluindo depressão, doenças físicas, 
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propensão ao aumento do uso de substâncias, além de alterações nos relacionamentos 

interpessoais e nas atividades sociais (Khan, Ann, & Khatoon, 2023). 

As experiências negativas associadas à prestação de cuidados por parte dos cuidadores 

informais a pessoas com problemas de saúde são frequentemente denominadas por sobrecarga 

familiar ou «burden», termos que se referem ao impacto que o ato de cuidar de uma pessoa 

com problemas de saúde tem na vida do seu cuidador, abrangendo consequências emocionais, 

psicológicas, físicas e económicas decorrentes desse cuidado (Dijkxhoorn et al., 2023; Zedan et 

al., 2023). Aproximadamente 75% dos cuidadores refere três ou mais áreas de sobrecarga 

devidas à dedicação ao cuidado prestado (Bentur & Moualem, 2001). Para Udoh et al. (2021), 

os cuidadores têm relatado sofrer angústia psicológica e sobrecarga durante o cuidado aos seus 

familiares com perturbações mentais. No estudo de Ampalam, Gunturu e Padma (2012) é 

exposto o maior risco que os cuidadores de pessoas que sofrem de doenças mentais possuem 

para o desenvolvimento de problemas psicológicos, como depressão, ansiedade, fadiga e 

«burnout». 

Nesse sentido, a doença mental pode ser um elemento disruptivo na dinâmica familiar, 

potenciando mal-estar nos seus membros (Ennis & Bunting, 2013; Suresky, Zauszniewski & 

Bekhet, 2014). 

O momento crucial da alta hospitalar de um familiar com Esquizofrenia emerge como um 

ponto crítico, representando por si só, um risco para a dinâmica familiar, para o qual se exige 

especial atenção (İzci et al., 2023). Problemas como comprometimento na interação familiar, 

comunicação prejudicada e estratégias de «coping» ineficazes podem aumentar a sobrecarga 

no cuidador. No entanto, esses desafios também impactam a condição de recuperação na 

pessoa com doença mental, resultando em piores resultados de saúde (von Kardorff et al., 2016; 

Rao, Grover, & Chakrabarti, 2020). 

Por conseguinte, a análise das interações diádicas e as oscilações desencadeadas por um 

processo complexo como a alta hospitalar no doente e na família não só destaca a necessidade 

urgente de abordagens holísticas e abrangentes, mas também realça a importância crucial de 

reconhecer os desafios enfrentados pelos cuidadores e compreender como esses desafios 

afetam a sua saúde mental e processo de recuperação do familiar afetado. A compreensão 

dessas dinâmicas demanda uma abordagem multifacetada. Deste modo, com o intuito de 

aprofundar a análise e enriquecer a compreensão destes fenómenos complexos, propomos, no 
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capítulo subsequente, uma investigação sob a perspetiva das teorias de enfermagem. Essa 

análise visa lançar luz sobre as nuances e os elementos essenciais que permeiam o contexto da 

enfermagem no âmbito das relações familiares afetadas pela Esquizofrenia. 

1.3 REFERENCIAIS TEÓRICOS DE ENFERMAGEM – TEORIA DE VINCULAÇÃO DE JOHN 

BOWLBY E MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN  

 

Em 1969, John Bowlby desenvolveu a «Teoria do Apego» ou «Teoria do Vínculo», 

dedicando o foco do seu estudo às interações iniciais estabelecidas entre a criança e a sua figura 

de apego. O autor distingue «Dependência» de «Apego», enfatizando que a dependência 

diminui gradualmente até à maturidade, enquanto que o apego torna-se mais evidente após os 

seis meses de vida do bebé (Bowlby, 1969, pp. 284-291). 

O psiquiatra inferiu que, nas primeiras semanas de vida, o bebé depende, sem dúvida, dos 

cuidados da mãe, mas ainda não está apegado a ela. Conforme refere no seu trabalho, “como o 

bebé nasce muito imaturo e demora tanto para se desenvolver, não há espécie em que o 

comportamento de apego leve tanto tempo para aparecer2” Bowlby, 1969, p. 157). 

Como consequência, descobrimos que a Dependência é máxima no nascimento, mas acaba 

por diminuir de forma mais ou menos constante até à maturidade. Por outro lado, o Apego, 

completamente ausente no momento de nascimento, mantém-se ao longo da vida. Assim, 

mesmo na ausência da progenitora, a criança demonstra apego emocional.  

Para suportar as suas considerações, o autor evidenciou que, perante a separação de 

crianças do seu lar para um outro lar adotivo, sem os seus progenitores, quanto mais velhos, 

mais perturbações comportamentais os menores manifestavam (Bowlby, 1969). 

O termo «figura de apego» é definido pelo autor como a pessoa que desempenha um papel 

crucial na vida emocional da criança, normalmente os progenitores (Bowlby, 1969). 

Bowlby (1969) analisou também o comportamento de crias de primatas, tendo observado 

similitudes com o comportamento humano. Durante as suas experiências, influenciadas por 

 
2 “Because the human infant is born so very immature and is so slow to develop, there is no species in which aOach-
ment behaviour takes so long to appear.” (Bowlby, 1969, p. 157) 
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Harlow e Zimmermann (1959), observou os mecanismos corporais de macacos Rhesus, 

colocando crias de macacos em salas distintas, expostas ao contacto com uma boneca de pano 

desprovida de alimentação, numa sala, e com uma boneca de arame com alimento, na outra. 

Em situação de alarme, as crias da primeira sala prontamente procuravam e tocavam nas 

bonecas de pano à procura de conforto. Por outro lado, na outra sala, nenhum macaco 

procurava o contacto com a boneca de arame e demonstravam comportamento de agitação. 

Estas observações levaram à conclusão de que a alimentação não é crucial para o 

estabelecimento do vínculo, o que, segundo o autor, desafia teorias anteriores ancoradas em 

instintos primários. Tais conclusões remetem o fator alimentação para um prisma de menor 

importância, evidenciando que o vínculo vai além das necessidades fisiológicas. O conforto 

emocional é elementar para o desenvolvimento do apego, superando a satisfação alimentar. 

Estabelecendo um paralelismo com o comportamento humano, o autor argumenta que os 

vínculos das crianças com adultos afetuosos proporcionam um ambiente mais seguro. Quando 

a criança se sente segura, a sua capacidade de aprendizagem aumenta (Bowlby, 1969). 

Face ao exposto, torna-se evidente que, embora as experiências de apego ao longo da vida 

sejam diversas, é inegável que os primeiros vínculos entre um bebé e o seu cuidador influenciam 

o desenvolvimento cognitivo, social e emocional da criança e da pessoa adulta, permanecendo 

esta teoria válida como objeto de análise ainda em estudos atuais (Thompson, Simpson, & 

Berlin, 2022; Garrett, 2023). 

 

A escolha deste modelo no presente trabalho fundamenta-se na proximidade íntima 

constatada entre o doente em estudo e a sua progenitora, a cuidadora. A intervenção, 

desenvolvida ao longo de cinco meses, evidenciou paralelismos com a teoria de Bowlby, 

observando-se nuances relacionais disfuncionais de desapego pelo progenitor. A ocorrência de 

uma inesperada desvinculação por divórcio, com corte brusco de ligação emocional do pai ao 

doente, foi percebida pela mãe como um momento traumático que potenciou a 

descompensação da doença do seu filho, associando o evento à não adesão ao regime 

medicamentoso e ao aumento do seu comportamento agressivo. Experiências traumáticas de 

separação em relação a uma figura de apego podem desencadear frustração, manifestando-se 

a nível comportamental em atitudes hostis (Bowlby, 1969). Esse padrão é consistente com a 

pessoa alvo da presente intervenção, onde atos de agressão física contra a mãe resultaram no 
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seu internamento hospitalar involuntário e urgente. Tais conflitos, percebidos «in loco» no seio 

familiar, sugeriam que as problemáticas remontavam a eventos mais antigos, nomeadamente 

da infância do doente.  

Assim, compreendemos que a exploração destes fundamentos conceptuais seja o alicerce 

teórico que sustentou a prática clínica do EEESMP. Embora reconheçamos que as analogias 

inferidas da teoria de Bowlby possam ser precoces, devido à limitada informação resultante da 

pouca interação temporal, sublinhamos a ideia expressa por Bolwby de que os primeiros 

vínculos não afetam apenas as relações familiares imediatas, mas também influenciam o 

crescimento e o comportamento futuro da criança e do adulto. 

Relativamente ao vínculo mãe-filho, Bowlby (1980) discute como a perda de um dos pais 

pode influenciar o comportamento humano. O autor designa perda como o evento que pode 

ser desencadeado pelo luto, por morte ou ausência repentina, e como isso pode resultar em 

reações emocionais e comportamentais nas crianças e adultos, nomeadamente emoções mais 

intensas surgem durante a formação, manutenção, interrupção e renovação dos laços de apego. 

A formação de um vínculo é descrita como apaixonar-se, a manutenção como amar alguém e a 

perda como um processo de luto. Da mesma forma, a ameaça de perda desperta ansiedade e a 

perda real desencadeia tristeza. Cada uma destas situações pode provocar raiva, como 

observado no caso do paciente em estudo (Bowlby, 1980). 

Em suma, esta teoria proporciona-nos a capacidade de refletir sobre o passado da família, 

oferecendo «insights» valiosos para a compreensão da dinâmica familiar presente e os seus 

impactos na saúde mental do sistema. 

 

Com o intuito de aprofundar a análise teórica, propomos agora uma investigação mais 

detalhada do sistema familiar em estudo, recorrendo ao Modelo de Sistemas de Betty Neuman.  

Desenvolvido no início da década de 70, este paradigma constitui uma estrutura teórica 

fundamental, que oferece uma perspetiva centrada na interação entre o cliente e o ambiente 

no qual está inserido. A escolha deste modelo justifica-se pela sua relevância na abordagem de 

situações que induzem entropia no sistema. Essa análise é particularmente importante, dado 

que este trabalho visa acompanhar um sistema familiar sob tensão. Na perspetiva da 

intervenção, exploramos dinâmicas familiares disfuncionais, stress e sobrecarga elevada, o que 
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motivou a procura por mais conhecimento empírico que sustentasse uma adequada tomada de 

ação com vista ao restabelecimento do doente. 

Segundo Neuman e Fawcett (2011, p. 23), o conceito de saúde ou bem-estar é 

representado como um contínuo, onde o bem-estar e a doença são consideradas extremidades 

opostas, tal como se ilustra na Figura 1. 

 

 

Figura 1 – ConNnuum de bem-estar-doença pelo Modelo de Sistemas de Neuman  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Neuman e FawceQ (2011, p. 24) 

 

A saúde do cliente representa a estabilidade ótima do sistema, refletindo o máximo estado 

de bem-estar alcançável. A saúde é mutável, aumentando ou diminuindo ao longo do ciclo de 

vida devido à influência de fatores na sua estrutura básica, nomeadamente respostas de ajuste 

satisfatório ou insatisfatório do sistema face a stressores. A saúde é a manifestação de energia 

disponibilizada para preservar e melhorar a integridade do sistema. O modelo de contínuo bem-

estar-doença de Neuman sugere um fluxo contínuo de energia entre o cliente e o ambiente. É 

indispensável determinar os efeitos da invasão dos stressores, para que se consiga atingir o bem-

estar. O movimento do cliente em direção ao bem-estar ocorre quando o indivíduo cria mais 

energia do que a que usa. Inversamente, quando é necessário gastar mais energia do que a que 
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se armazena, o movimento ocorre em direção à doença, aos seus efeitos nefastos e à possível 

morte.  

As oscilações no bem-estar que provocam instabilidade são causadas pela invasão de stressores 

na linha normal de defesa. É a esse nível, sobretudo, que o Enfermeiro deve atuar, de forma a 

potenciar estratégias que visem prevenir ou reduzir a magnitude das reações nefastas dos 

stressores.  

Quando o sistema do cliente é perturbado no seu estado normal ou estável, sobrevém um fluxo 

violento de energia, gasto para lidar com essas mudanças. Se mais energia é usada pelo sistema 

do que é criada, mais efeitos nefastos surgem como consequência. Neuman e Fawcett (2011, p. 

24), 

De acordo com Neuman e Fawcett (2011, p. 24), “é a estabilidade [que] preserva o caráter 

do sistema3”. Já o bem-estar é um estado de abundância, de inércia, livre de necessidades 

perturbadoras, enquanto a doença é um estado de insuficiência com necessidades 

perturbadoras e de insatisfação. 

Na aplicação da teoria à enfermagem familiar, a família, uma unidade completa e central, 

é vista como cliente. Os seus membros são considerados como subsistemas do sistema, no qual 

a família, como um todo, é maior do que a soma das suas partes – os seus membros individuais. 

A família é um sistema aberto, ou seja, um sistema de complexidade organizada, no qual todos 

os elementos interagem, existindo fluxo contínuo de entrada e processo, saída e feedback. 

Stress e reação ao stress são analisados como elementos básicos inerentes. Consideram-se 

quatro variáveis que compõem a perspetiva familiar: (1) as relações psicossociais da família, que 

integram as variáveis psicossociais e culturais; (2) a saúde física da família; (3) o desenvolvimento 

da família e (4) as influências espirituais na família (Tarko & Reed, 2004, citados por Neuman & 

Fawcett, 2011, p. 71). 

As práticas, os comportamentos e os costumes psicossociais da família têm impacto não 

apenas em cada membro da família, mas no conjunto do sistema. Também a saúde física da 

família é afetada pela saúde dos seus membros individuais e pelos papéis que estes 

desempenham. A experiência de saúde de cada membro da família tem impacto na saúde geral 

da família. Para o alcance do bem-estar ótimo é imperativo que todas as necessidades do 

sistema sejam atendidas. Um sistema é considerado holístico quando as suas partes ou 

subpartes se conseguem organizar num todo inter-relacionado, no qual os indivíduos são vistos 

 
3 “Stability preserves the character of the system.” (Neuman, & FawceO, 2011, p. 24). 
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como totalidade. Os seus diversos componentes estão em constante interação dinâmica e 

interdependente, ajustando-se aos diferentes stressores ambientais (Neuman & Fawcett, 2011, 

p. 329).  

Um estado reduzido de bem-estar é o resultado de necessidades sistémicas não atendidas. 

As «linhas de resistência», entendidas como fatores de proteção que se intensificam quando 

stressores penetram a linha normal de defesa, protegem a estrutura básica e criam estratégias 

facilitadoras do processo de reconstituição, aumentando o nível de bem-estar à medida que a 

reação ao stressor diminui e a resistência do cliente aumenta. As linhas de resistência são a 

última proteção contra stressores antes de penetrarem no cerne do sistema. Alterações nas 

práticas de saúde familiar e consciência dos riscos para a saúde da família aumentarão o 

tamanho e a distância das linhas de resistência do “núcleo central” da família, proporcionando-

lhe maior proteção. Já a «Linha Normal de Defesa» é entendida como um nível ajustável de 

saúde, desenvolvido ao longo do tempo e considerado normal para o sistema.  

Por «stressores» entenda-se os fatores ambientais intra, inter e extrapessoais que possuem 

o potencial de perturbar a estabilidade do sistema, ao penetrarem nas suas linhas de defesa e 

de resistência. Os stressores têm a capacidade de criar resultados positivos e negativos. Quando 

invadem a linha normal de defesa, as linhas de resistência são ativadas. Stressores 

intrafamiliares são forças provenientes do interior dos limites familiares e que têm o potencial 

de perturbar a estabilidade do sistema familiar, tais como doença, nascimento ou morte de um 

membro da família. Stressores interfamiliares resultam de forças que ocorrem externamente ao 

limite da família, mas dentro do ambiente imediato da família, como o tipo de relações 

estabelecidas com os restantes familiares fora do agregado, as práticas culturais e religiosas e 

as expectativas. Os stressores extrafamiliares são externos e distantes dos limites familiares, 

mas têm também potencial para afetar o funcionamento da família, sem que esta tenha 

controlo sobre eles. Estes tipos de stressores incluem condições socioeconómicas e políticas, 

custos com a habitação, mudança de emprego, questões de segurança na vizinhança e 

comunidade (Neuman & Fawcett, 2011, pp. 328-329). 

Do ponto de vista da atuação do profissional de enfermagem, é de suma importância 

compreender também o conceito de prevenção. A prevenção pode ser subdividida em três 

níveis distintos. Assim, na prevenção primária, a intervenção é prévia à ação dos stressores, 

enquanto na prevenção secundária, o tratamento é implementado após a manifestação da 

reação aos stressores. Por fim, na prevenção terciária, a intervenção visa a manutenção do bem-
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estar ótimo após a recuperação dos efeitos dos stressores, possibilitando a reconstituição do 

sistema. A reconstituição, por sua vez, representa o regresso e a manutenção da estabilidade do 

sistema após o tratamento de uma reação a um stressor (Neuman & Fawcett, 2011, pp. 70-75). 

Consolidado ao longo do tempo, este referencial teórico tem permanecido atual e 

relevante, contribuindo para investigações onde a família figura como objeto central de estudo. 

(Joshi, Kumari, & Ajesh, 2020; Kim, S. et al., 2020; Lima et al., 2020; Eustace, 2022). 

A aplicação do Modelo de Sistemas de Neuman, especialmente no contexto do Estudo de 

Caso elaborado na pessoa com DMG, (Apêndice I), possibilitou-nos uma análise profunda e 

abrangente dos diversos stressores presentes no sistema, o que permitiu o planeamento e a 

implementação das intervenções considerando os três níveis de prevenção do cuidado. 

As flutuações no bem-estar do sistema em estudo que verificámos potenciar instabilidade 

resultaram da invasão de stressores na linha normal de defesa, o que justifica a concentração 

da nossa atuação nesse nível, através da implementação de estratégias para prevenir ou reduzir 

a magnitude de possíveis reações aos stressores. A intervenção, realizada com o objetivo de 

promover a saúde familiar, permitiu fortalecer a linha flexível de defesa, a linha normal de 

defesa e as linhas de resistência, para assim garantir a retenção, manutenção e obtenção da 

estabilidade e bem-estar do sistema.  

À luz do exposto, concluímos que o conhecimento proporcionado pelo Modelo de Sistemas 

de Neuman foi útil na resolução dos focos problemáticos identificados na unidade familiar, com 

interação prejudicada e acúmulo significativo de desafios subjacentes à condição do processo 

de Doença Mental Grave presente. Obteve-se, deste modo um impacto positivo sobre a forma 

como o Enfermeiro, Especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica produz ganhos em saúde, neste 

caso contribuindo para o envolvimento mútuo dos seus subsistemas (membros), para a sua 

coesão e harmonização em conformidade com a abordagem holística do modelo.   
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2. CARACTERIZAÇÃO DOS CONTEXTOS DE ESTÁGIO 

 

O presente capítulo apresenta uma caracterização sucinta dos contextos nos quais 

ocorreram os Estágios realizados no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem – 

Especialização em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica.  

Ambos os estágios foram realizados na região do Alentejo, o Estágio Inicial no Serviço de 

Internamento de Agudos e o Estágio Final na Equipa Comunitária de Saúde Mental I, que faz 

parte do mesmo Departamento de Saúde Mental. 

Este Departamento opera de forma interdisciplinar, oferecendo cuidados que abrangem 

áreas como psiquiatria geral, gerontopsiquiatria, pedopsiquiatria, psicologia, enfermagem, 

terapia ocupacional e serviço social. Além disso, desempenha um papel crucial na formação de 

profissionais de saúde, disponibilizando recursos físicos e humanos para diversos ensinos 

clínicos e modalidades específicas de formação. O tratamento do doente mental pode ser 

realizado em regime de internamento ou ambulatório, que inclui Hospital de Dia (HD) e unidades 

descentralizadas de prestação de cuidados, as Equipas Comunitárias de Saúde Mental. De 

acordo com a Lei de Saúde Mental, o tratamento em internamento ou em ambulatório pode ser 

em regime voluntário ou involuntário (Lei n.º 35/2023, de 21 de julho). 

Em termos de missão, o Departamento visa proporcionar cuidados clínicos de excelência 

aos Doentes Mentais e às suas famílias, promovendo a melhoria da sua qualidade de vida e 

contribuindo para a minimização do impacto da doença. 
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2.1 ESTÁGIO I – INTERNAMENTO AGUDOS (6 SEMANAS) 

 

O Serviço de Internamento de Agudos é composto por uma equipa multidisciplinar que 

engloba enfermeiros, psiquiatras, psicólogos, assistentes técnicos, assistentes operacionais, 

terapeutas ocupacionais e técnicos de serviço social. O internamento é direcionado para adultos 

maiores de 18 anos, de ambos os géneros, que se encontram em situação de descompensação 

de doença mental, requerendo por esse motivo tratamento imediato e supervisão contínua para 

garantir o seu bem-estar e promoção global da sua recuperação. 

Dotado de uma infraestrutura muito completa, o serviço dispõe de 14 camas, uma sala 

polivalente para convívio, um jardim terapêutico, uma copa, um refeitório destinado aos 

utentes, gabinetes de consulta, uma área administrativa, uma sala dedicada ao trabalho da 

equipa de enfermagem e um gabinete destinado à gestão de enfermagem. O espaço 

proporciona um ambiente seguro e favorecedor das condições para a adequada recapacitação 

e refuncionalidade dos seus utentes. O processo de admissão e integração é conduzido pelo 

enfermeiro, que desempenha um papel crucial na integração da pessoa desde o momento da 

sua admissão até à alta.  

O Estágio em Internamento proporciona ao aluno a oportunidade de participar em diversas 

intervenções conduzidas por profissionais de saúde com formação específica e atualizada na 

área de Saúde Mental e Psiquiatria, nomeadamente, junto de uma Enfermeira Orientadora 

Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica. As atividades terapêuticas que 

foram desempenhadas incluíram sessões de treino metacognitivo, sessão de relaxamento, 

estimulação cognitiva, treino de habilidades sociais, entre outras, adaptadas às necessidades 

individuais de cada utente. 

Para garantir uma abordagem de cuidados à pessoa mais abrangente e personalizada, 

realiza-se semanalmente uma reunião multidisciplinar, na qual a equipa estabelece um plano 

individualizado de cuidados para cada utente. Neste plano, definem-se objetivos específicos e 

metas a alcançar até ao pós-alta, visando, assim, assegurar a promoção da saúde mental do 

utente de forma mais coesa, incluindo o apoio às famílias como parte imprescindível do processo 

de recuperação. 
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A equipa de internamento, ao valorizar a continuidade dos cuidados no pós-alta, trabalha 

na respetiva reunião em estreita articulação com outros elementos, como colegas da Equipa 

Comunitária de Saúde Mental e da equipa de Cuidados Ambulatórios do HD. Também 

estabelece contactos com outros parceiros de cuidados na área da saúde mental, 

nomeadamente a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, o CRI ou outros parceiros 

e projetos municipais. Esta interligação, mediada sobretudo pelo assistente social, tem como 

intuito estabelecer soluções que garantam que a pessoa transite tranquilamente e de forma 

apoiada do internamento para o domicílio. A colaboração entre equipas/parceiros pretende 

prevenir reinternamentos e promover a autonomia e qualidade de vida das pessoas com doença 

mental, com foco no seu empoderamento, bem-estar e participação social, assegurando, em 

simultâneo, o apoio contínuo aos seus cuidadores informais. 

A alta do doente é, em certos casos, realizada de forma faseada, através da integração do 

doente no regime de tratamento em ambulatório no HD, onde é assegurada uma prestação de 

cuidados em dias úteis pela equipa multidisciplinar composta por psiquiatras, psicólogos, 

EEESMP, terapeuta ocupacional, assistentes operacionais, técnicos administrativos e assistente 

social. No HD, espera-se que o utente participe ativamente nas diversas atividades promovidas 

pelos profissionais de saúde, principalmente pelo EEESMP e pelo terapeuta ocupacional, tanto 

em grupo como individualmente, com o objetivo principal de promover a sua reabilitação. Com 

este intuito, elabora-se um Plano de Atividades Semanal que visa a aquisição de variadas 

competências tais como pessoais, familiares, sociais e cognitivas. As atividades incluem 

diferentes tipos de intervenções e estratégias facilitadoras do processo de capacitação, 

nomeadamente sessões de psicoeducação, sessões de relaxamento, treino metacognitivo, 

conduta pessoal e social, entre outras. Geralmente são incorporados mediadores artísticos 

como parte integrante de programas de arteterapia, incluindo musicoterapia ou outras 

atividades de reabilitação psicossocial, assim como atividades promotoras da atividade física, 

como caminhadas e treino de mobilidade.  

A transferência do doente do serviço de Internamento de Agudos para o HD possibilita 

muitas vezes uma alta mais precoce, mantendo simultaneamente uma estreita ligação com a 

equipa responsável pelo tratamento, que melhor conheceu a pessoa. Este procedimento 

fortalece a relação terapêutica e a adesão do doente ao seu processo de recuperação, 

proporcionando-lhe maior segurança e confiança. A decisão de implementar o internamento 
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como uma medida transitória e breve está em conformidade com o preconizado pela Lei de 

Saúde Mental (Lei n.º 35/2023, Artigo 4.º, alínea b), a qual estabelece que “são fundamentos da 

política de saúde mental a prestação de cuidados no ambiente menos restritivo possível, sendo 

o internamento hospitalar reservado como medida de último recurso”. Por conseguinte, sempre 

que seja viável e mediante a adequação aos critérios pré-estabelecidos em reunião, o doente 

poderá ser encaminhado para a modalidade de tratamento ambulatório, funcionando o HD 

como uma unidade de transição entre o internamento de Agudos e os Cuidados Comunitários 

de Saúde Mental. Por outro lado, em caso de regressão do estado de saúde do doente na 

comunidade, este poderá ser readmitido novamente no HD para reforço das suas competências 

e ensinos adaptados às suas necessidades do momento. Esta prática permite evitar a agudização 

da doença mental, que poderia implicar novo reinternamento hospitalar. 

 

 

2.2 ESTÁGIO FINAL – EQUIPA COMUNITÁRIA DE SAÚDE MENTAL I (20 SEMANAS)  

 

No âmbito dos cuidados prestados ao Doente Mental em regime ambulatório, destacam-

se as Equipas Comunitárias de Saúde Mental [ECSM], que promovem a sua prestação de 

cuidados em locais de proximidade ao doente, visando mitigar situações de agravamento 

decorrentes do processo de doença mental.  Esta abordagem descentralizada facilita o acesso 

dos utentes aos serviços de saúde mental, garantindo uma assistência mais personalizada e 

holística, que contempla não só as suas necessidades clínicas, mas também a avaliação dos seus 

contextos familiar, social e ocupacional. 

A realização do Estágio Final teve lugar numa área rural4. Neste tipo de contextos 

geográficos, em que a Unidade Local de Saúde se encontra a 40 ou 60 quilómetros de distância 

da residência do utente, torna-se evidente a importância do cuidado comunitário de 

proximidade. Além disso, é importante considerar que a maioria dos doentes apresenta 

condições socioeconómicas desfavoráveis e enfrenta constrangimentos de acesso e mobilidade 

ao hospital. Para fazer face a esse desafio, o psiquiatra e EEESMP realizam consultas 

 
4 A localização exata não é revelada ao longo deste estudo para garan,r o anonimato dos intervenientes. 
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descentralizadas semanalmente no centro de saúde local mais próximo, proporcionando um 

acompanhamento clínico mais acessível à pessoa com DM.  As ECSM também realizam visitas 

domiciliárias frequentes, mantendo uma prestação de cuidados de grande proximidade à 

pessoa. 

A equipa da área geográfica com a qual trabalhámos é multidisciplinar, incluindo um 

EEESMP, um Psiquiatra, um Psicólogo, um Assistente Social e um Terapeuta Ocupacional. O 

modelo de intervenção da equipa baseia-se no modelo de Gestão de Caso, no qual é definido 

conjuntamente um projeto terapêutico denominado Plano Individual de Cuidados (PIC). Neste 

tipo de modelo de cuidados é nomeado um TR ou Gestor de Caso pertencente à equipa, que 

assumirá a responsabilidade de coordenar e ajustar as diferentes intervenções e focos de 

tomada de ação e decisão de acordo com as necessidades e evolução do doente, tendo em conta 

o estado de doença atual.  

Esta abordagem colaborativa e participativa fomenta o envolvimento ativo da pessoa no 

seu processo de recuperação, assegurando que as metas e objetivos do tratamento são 

pragmáticos e alcançáveis. Como método de trabalho, a Gestão de Caso está em consonância 

com as diretrizes estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), conforme delineado no 

Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 

Mental e Psiquiátrica (OE, 2018). Neste documento, é realçada a importância da tomada de 

decisão do enfermeiro na realização e implementação de um plano de cuidados individualizado, 

fundamentado em diagnósticos de enfermagem e resultados esperados, e a utilização da 

metodologia de Gestão de Caso na prática clínica. Além disso, estabelece que o enfermeiro 

deverá desempenhar funções de TR, conforme estipulado no anexo do regulamento, nas alíneas 

F3.5/F3.5.1/F3.5.2. 

 

A Coordenação Nacional das Políticas de Saúde Mental, conforme indicado no seu Manual 

para a Implementação e Desenvolvimento de Equipas Comunitárias de Saúde Mental (Gago et 

al., 2023), também defende esta metodologia de trabalho, atribuindo ao TR as ações descritas 

na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Funções gerais do Terapeuta de Referência nas ECSM 

Servir de interface entre a ECSM, a pessoa doente, a família, outras figuras significa�vas e 
rede social de suporte. 
Centralizar a informação acerca do doente (registada no processo clínico eletrónico) 
Estruturar, em conjunto com o doente e sempre que possível com a família, um plano 
individual de cuidados (PIC), facilmente acessível a toda a equipa no processo clínico 
eletrónico (Sclínico ou afim) e promover a revisão do PIC 
Monitorizar o percurso e a evolução da pessoa doente, ao longo do tempo  
Iden�ficar, em cada momento, os problemas e necessidades do doente  
Assegurar a con�nuidade do seguimento (seguimento man�do e/ou asser�vo) em conjunto 
com a ECSM e o SLSM  
Contribuir para a estruturação de um plano de prevenção de recaídas, com o doente e 
colaboração de outros elementos da equipa, e, se indicado, para prevenção do consumo de 
substâncias e do risco de suicídio ou de comportamentos autolesivos  
Promover as respostas e intervenções indicadas e ar�cular com outras estruturas e 
profissionais que as possam realizar, no sen�do da recuperação e da integração familiar e 
social  
Realizar intervenções psicoeduca�vas e familiares, treino e desenvolvimento de 
competências e funcionalidade em ambulatório (no âmbito do primeiro nível de 
diferenciação das ECSM)  
Efetuar visitas domiciliarias (avaliação/intervenção domiciliar) quando indicadas e 
acompanhado, preferencialmente, com outro(s) elemento(s) da ECSM  
Referenciar, em reunião de equipa, a pessoa doente ao(s) profissional(ais) cuja competência 
específica (ou própria) mais se adeque a uma intervenção que responda aos problemas e às 
necessidades iden�ficadas  
O TR poderá ́ser qualquer um dos elementos da equipa. Considera-se indispensável, para 
desempenhar esta função que o profissional receba formação prévia e tenha competências 
para o efeito  

Fonte: Gago et al., 2023 

 

É relevante destacarmos que todas as atividades realizadas com as equipas com as quais 

colaborámos em estágio foram orientadas com base numa abordagem que priorizou a prática 

clínica baseada na evidência [PBE], conforme preconizado pela OE, no Regulamento das 

Competências Comuns do EE, especialmente no descritivo da unidade de competência D2, onde 

se refere que o EE “baseia a sua prática clínica especializada em evidência científica, sustentando 

os seus processos de tomada de decisão e intervenções em conhecimento válido, atual e 

relevante” (OE, 2019).  

A literatura atual apresenta uma variedade de estudos que confirmam que a intervenção 

das ECSM na população com DMG tem um impacto positivo na adesão ao tratamento e na 
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reintegração social dos pacientes, contribuindo para uma melhoria da qualidade de vida e uma 

redução do número de internamentos, além de se associar a uma diminuição de custos de saúde 

(Peritogiannis et al., 2020; Loots et al., 2021; Sriramulu et al., 2022; Gago et al., 2023; Ma et al., 

2023). 
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3. METODOLOGIA DE PROJETO  

 

Após a análise da realidade dos contextos de estágio, é chegado o momento do desenho e 

planificação do projeto, com a integração de todos os atores envolvidos no mesmo.  

Com esse intuito, neste capítulo apresentamos a finalidade, os objetivos, a estratégia e o 

plano de ações implementado, que seguem uma metodologia de projeto com vista à resolução 

dos focos problemáticos encontrados em campo de estágio. Esta foi a forma de desenvolvermos 

os conhecimentos adquiridos ao longo dos três semestres teóricos que antecederam a parte 

prática deste curso de mestrado e, assim, garantir a integração coesa de saberes e o 

desenvolvimento de competências técnicas.  

Na formulação de um projeto na área da saúde é fundamental utilizar um processo de 

planeamento que viabilize e suporte a escolha de intervenções para abordar as necessidades 

específicas da pessoa/comunidade/grupo a quem se destina a prestação de cuidados.  

É um tipo de metodologia reflexiva, sistemática e participativa, baseada e sustentada pela 

investigação, que visa identificar problemas e resolvê-los através de ações práticas com 

intencionalidade terapêutica apoiadas na PBE. A própria população destinatária do projeto é 

envolvida como sujeito ativo, o que contribui para conhecer e transformar a sua própria 

realidade.  

 

São identificadas cinco etapas na sua constituição:  

1) Elaboração do diagnóstico da situação;  

2) Planificação das atividades, meios e estratégias;  

3) Execução das atividades planeadas,  

4) Avaliação; 

5) Divulgação dos resultados obtidos.  

 

(Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010)  

 

 



 
 
 

Mai-24 | Página 40 
 

Dinâmica Relacional Familiar no pós-alta Hospitalar do Doente Mental Grave: Intervenção do EEESMP 

 

Como introdução a este capítulo, recorremos à reflexão de Marcel Duchamp, que afirmou: 

“A arte não é sobre si mesma, mas a atenção que trazemos para ela5”. Esta frase prenuncia a 

nossa imersão na arte de cuidar em enfermagem, destacando a importância do olhar atento e 

dedicado para com o objeto de estudo.  

 

3.1 DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 

 

No primeiro estágio, desde o momento da admissão, foram expressas e tornadas evidentes 

as várias preocupações dos familiares e cuidadores em relação ao futuro dos seus entes 

queridos. Este facto destacou a necessidade de oferecer uma resposta adequada a estas 

pessoas, que se mostravam afetadas por este momento de vulnerabilidade resultante, por um 

lado, da distância que um internamento de um ente querido provoca no seio familiar e, por 

outro lado, pela incerteza face à futura reintegração em casa do seu familiar após a alta 

hospitalar. 

Conforme abordado previamente, é preocupação da equipa multidisciplinar do 

departamento a criação de um projeto terapêutico que permita realizar uma transição faseada 

do internamento para o domicílio, de modo a assegurar o correto acompanhamento da pessoa. 

O próprio período de internamento é breve, limitando-se ao tempo estritamente necessário 

para a estabilização clínica do utente, o que sublinha a importância de se trabalhar o plano de 

alta o mais precocemente possível.  

As preocupações expressas pela família relacionavam-se sobretudo com a evolução do 

processo de doença, a falta de conhecimentos sobre os cuidados necessários a ter com o seu 

familiar e a inquietação perante a quantidade de supervisão a disponibilizar ou as medidas de 

apoio externas que estariam disponíveis na comunidade. Com base nestas preocupações, 

identificámos o cerne do problema, levantando assim a questão central que orientou a 

elaboração do trabalho para o Estágio Final, a saber:  

 
5 “Art is not about itself but the aOen,on we bring to it.” Duchamp, (s.d.) 
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Qual o impacto da intervenção do EEESMP na manutenção da dinâmica relacional familiar 

no pós-alta hospitalar do DMG?  

A formulação da questão ajudou-nos a delinear as etapas necessárias para desenvolver este 

trabalho de natureza qualitativa. Nele, exploramos as experiências, perspetivas e significados 

subjacentes às vivências específicas de uma pessoa com Esquizofrenia e da sua cuidadora. Este 

processo permitiu-nos obter uma compreensão mais profunda sobre o impacto de todas as 

interações e intervenções familiares estabelecidas. 

As intervenções familiares são todas aquelas realizadas com a presença da família e do 

utente, podendo ser uma abordagem do tipo multifamiliar (grupos de famílias para abordagem 

psicoterapêutica), bimodal (dois grupos separados, um com os familiares e outro com as pessoas 

com doença mental) ou uma abordagem numa única família (Pinho, 2020). 

No âmbito deste trabalho, optámos por acompanhar individualmente uma família, na qual 

se incluíram todos os membros envolvidos no processo de recuperação da pessoa.  

Realizada normalmente no domicílio, a intervenção numa única família permite ao EEESMP 

avaliar as diferentes possibilidades e optar pela estratégia mais adequada a cada contexto 

particular, sendo mais individualizada e dirigida. (Gonçalves-Pereira, Xavier, & Fadden, 2006; 

Pinho, 2020).  

A participação da família nos cuidados de saúde do doente com perturbação psicótica tem 

benefícios, destacando-se a prevenção de recaídas e internamentos, e uma melhor adesão à 

medicação. Além disso, as intervenções familiares demonstraram diminuir o sofrimento 

psicológico e o fardo do cuidado, promovendo melhorias no funcionamento familiar e na 

qualidade de vida dos familiares (Hansson et al., 2022). 

Relativamente à fase inicial de diagnóstico, esta ocorreu de forma precoce, uma vez que a 

cuidadora já demonstrava sinais de cansaço. Esta observação tornou-se evidente durante o 

internamento do familiar, o que nos possibilitou antecipar possíveis dificuldades, tais como o 

potencial agravamento do stress, exaustão e ansiedade na cuidadora, e os consequentes 

impactos negativos no bem-estar do sistema familiar. O contexto familiar do cliente em estudo 

destacou-se pela nossa preocupação, uma vez que a história de admissão que acompanhámos 

foi marcada por contornos complexos, na qual o doente, em agravamento do quadro clínico de 

esquizofrenia com episódio psicótico, agrediu a progenitora. Dada a complexidade da situação, 

este sistema familiar tornou-se o foco principal da nossa intervenção, uma vez que se previa a 
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alta do doente para o domicílio, onde residia apenas com a sua mãe e cuidadora principal. Ficou 

assim claro que o período do pós-alta exigiria uma atenção especial.  

Diante desta realidade, torna-se agora crucial identificar as intervenções do EEESMP para a 

concretização de toda a intervenção familiar, fundamentada na PBE e no envolvimento ativo 

dos profissionais de saúde na investigação, pilares essenciais para a melhoria contínua da 

qualidade na prestação de cuidados de saúde (Bosweel & Cannon, 2022).  

Conforme estipulado na Base 2 da Lei de Bases da Saúde, todos os cidadãos têm direito a 

cuidados de saúde adequados, baseados na melhor evidência científica disponível, de forma 

digna e segura. Alinhado com este princípio, o SNS, pela Base 20, compromete-se a oferecer 

serviços de saúde de qualidade, eficazes e humanizados, fundamentados na evidência científica 

(Lei n.º 95/2019, de 4 de setembro). Assim, entende-se que a enfermagem desempenha um 

papel crucial neste contexto, contribuindo para a qualidade e segurança dos cuidados através 

da PBE (Néné & Sequeira, 2022).  

É imperativo que os utentes confiem nos cuidados prestados pelos enfermeiros, 

percebendo-os como seguros e fundamentados em informações de saúde atualizadas. Cada 

enfermeiro deve cultivar uma mente inquiridora («an inquiring mind»), garantindo assim a 

qualidade na prestação de cuidados. (Laucella, 2019)  

O impacto da investigação na prática da enfermagem baseada em evidência é enorme. Nesse 

sentido, os enfermeiros ocupam um lugar central no desenvolvimento e implementação da PBE, 

pois são eles os observadores e intervenientes privilegiados nos cuidados de saúde.  

A prática clínica traz consigo uma perícia valiosa para o processo de investigação, sendo de 

vital importância para o desenvolvimento e expansão do conhecimento nesta área profissional. 

Como resultado e vantagens associadas a uma PBE adequada, os utentes que interagem com os 

enfermeiros demonstram maior confiança e satisfação. Para os profissionais, o processo de 

ajudar os doentes na sua recuperação não só proporciona satisfação pessoal e motivação 

laboral, como também permite contribuir para a redução dos custos associados aos cuidados de 

saúde a nível institucional (Bosweel & Cannon, 2022, pp. 18-25). 

Em Portugal, o Plano Nacional de Saúde definido para a década de 2021-2030 (DGS, 2022) 

destaca as estratégias para alcançar objetivos de saúde sustentáveis, visando a redução das 

iniquidades em saúde. Este plano resulta de uma análise aprofundada da situação de saúde da 

população portuguesa, identificando problemas de saúde, os seus determinantes e as 

necessidades correspondentes, integrando as perceções dos «stakeholders». Estes últimos, 
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peritos que integram a Comissão de Acompanhamento, realizam uma análise prognóstica que 

projeta o impacto futuro dos problemas e determinantes de saúde, dando coesão à elaboração 

de metas e diretrizes estratégicas alinhadas com os objetivos de saúde estabelecidos para 2030.  

Com base nesse trabalho, foram identificadas 12 necessidades de saúde, das quais 

destacamos o acesso a cuidados de saúde mental, o acesso a cuidados continuados e a qualidade 

da prestação de cuidados, conforme ilustrado na figura 2. 

Figura 2 – Ordenação de Necessidades de Saúde Nacionais  

 

 

 

 

 

 

Fonte: DGS, 2022 

 

A qualidade em saúde é definida como a prestação de cuidados acessíveis e equitativos, 

com um nível profissional ótimo, levando em consideração os recursos disponíveis e a satisfação 

do utente (Saturno et al., 1990, citado por DGS, 2020). Em concordância, as conclusões da 

Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE), consideram que a 

qualidade nos cuidados de saúde é composta por três dimensões essenciais: eficácia, segurança 

e centralização no cliente ou responsividade (OCDE, 2017, p. 7).  

As necessidades identificadas pela DGS e pela OCDE refletem a preocupação que também 

orientou o presente estudo, isto é, focámo-nos na garantia de segurança da prática clínica e 
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adotámos uma abordagem centrada no cliente, promovendo assim uma relação mais 

humanizada e participativa no processo de cuidado. 

Para concretizar esses princípios, adotámos o modelo «ACE Star Model of Knowledge 

Transformation» (Stevens, 2013), que proporcionou a estrutura para a aplicação da PBE. O 

modelo integrou-se de forma natural no trabalho, uma vez que os objetivos do projeto visavam 

integrar as competências anteriormente adquiridas em contexto académico e percurso 

profissional e as competências adquiridas em estágio, abrangendo a evidência científica mais 

atual. Essa aquisição foi essencial para que de forma coerente proporcionássemos a promoção 

do bem-estar na dinâmica relacional familiar e obtenção de ganhos em saúde.  

O «Star Model of Knowledge Transformation» fornece um meio para compreender “o ciclo, 

natureza e características do conhecimento usados em vários aspetos da PBE6” (Brunt & Morris, 

2023), consistindo numa representação simples e parcimoniosa das relações entre várias fases 

da transformação do conhecimento, à medida que conhecimentos recentemente descobertos 

são implementados na prática. Configurado como uma simples estrela de cinco pontas, o 

modelo preconiza cinco fases de transformação do conhecimento:  a descoberta do 

conhecimento, o resumo da evidência, a tradução em recomendações para a prática, a 

integração na prática e a avaliação do processo e dos resultados, conforme ilustrado na Figura 

3.  

 

 

 

 

 

 
6 “The ACE Star model is used to understand the cycle, nature, and characteris,cs of knowledge used in various as-
pects of EBP.” (Brunt, & Morris, 2023). 
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Figura 3 – ACE Star Model Of Knowledge TransformaNon e representação das relações entre várias eta-
pas de transformação do conhecimento 

 

Fonte: Stevens, 2015 

Passamos seguidamente à descrição das diferentes etapas do ciclo que delineámos para a 

intervenção familiar levada a cabo. 

 

3.2 FASE DE DESCOBERTA DO CONHECIMENTO 

 

A fase inicial de produção de conhecimento é viabilizada por meio de metodologias de 

investigação científica. Os resultados da pesquisa são delineados através da realização de um 

estudo primário, também conhecido como estudo de pesquisa primária. Os desenhos de 

pesquisa podem variar entre quantitativos, qualitativos ou correlacionais (Stevens, 2013).  

No âmbito do presente projeto, propusemos a realização de um estudo qualitativo, sob a 

forma de estudo de caso, pois consideramos este método como o mais adequado para permitir 

uma compreensão aprofundada da família com a qual interagimos de forma muito próxima ao 

longo de sete meses. A estratégia de pesquisa inicial foi restringida a bases de dados científicas, 

nomeadamente plataformas com estudos na área da saúde (como Pubmed, CINAHL, SciELO, 

Research Gate, Google Scholar) e sites institucionais, tais como Organização Mundial de Saúde 
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[OMS], Ordem dos Enfermeiros [OE], Direção Geral de Saúde[DGS], e Diário da República. Em 

segundo lugar, o escopo da pesquisa foi orientado para aspetos específicos da temática em 

questão, ajustando-se a cada fase do desenvolvimento do trabalho. Para tal, seguimos o 

princípio de foco de pesquisa em publicações de caráter relevante, pesquisando os termos-

chave nos resumos ou a relevância da temática exposta nos objetivos de estudo. 

Para encontrar informações pertinentes é necessário integrar experiência, técnica, 

habilidade e imaginação com a capacidade de elaborar um procedimento que defina claramente 

os objetivos pretendidos (Feufel & Stahl, 2012, citados por Néné & Sequeira, 2022, pp. 115-116). 

Foram considerados estudos em inglês e português, dando-se preferência a trabalhos 

publicados nos últimos cinco anos. No entanto, exceções foram feitas para incluir trabalhos mais 

antigos que se destacam pela originalidade, como é o caso de modelos conceptuais, ou por 

abordarem conceitos que permanecem inalterados e que continuam a ser referências para a 

comunidade científica (Néné & Sequeira, 2022, p. 113). 

 

3.3 RESUMO DA EVIDÊNCIA 

 

Este campo é referido como «a ciência da síntese da pesquisa». Nesta fase, pretende-se 

avaliar a credibilidade e aplicabilidade de cada fonte de evidência. A análise permite decidir se 

uma fonte é aceitável para a síntese, considerando a sua validade e adequação para responder 

à questão em análise. Os resumos da evidência devem combinar descobertas de vários estudos, 

identificar os seus enviesamentos e limitar efeitos aleatórios nas conclusões. Os seguintes 

termos são utilizados para referir as várias possibilidade de resumo de evidência: síntese de 

evidência, revisão sistemática, meta-análise, revisão integrativa, revisão bibliográfica e revisão 

do estado da arte (Stevens, 2013).  

Para este trabalho, optámos por realizar uma revisão bibliográfica utilizando a checklist 

CASP [«Critical Appraisal Skills Programme»], conforme indicado no Anexo I, como 

procedimento para a leitura dos artigos selecionados. A leitura bibliográfica por meio deste 

método facilitou o processo de análise da qualidade da evidência documental, assegurando a 

inclusão de artigos mais robustos e relevantes no presente relatório. Com base nas respostas à 

«checklist» CASP, considerámos ter sido possível realizar uma avaliação crítica dos artigos 
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selecionados, identificando os seus pontos fortes e orientando o espectro de pesquisa 

pretendido. (Long, et al., 2020) 

 

3.4 TRADUÇÃO EM RECOMENDAÇÕES PARA A PRÁTICA  

 

Na etapa Tradução em recomendações para a prática pretende-se a transposição da revisão 

bibliográfica para a prática. O processo envolve duas etapas essenciais: a interpretação da 

evidência para orientações práticas e a sua integração na prática clínica. O objetivo é 

proporcionar um conjunto útil e relevante de evidências tanto para os profissionais de saúde 

como para os clientes, numa forma que seja adequada ao tempo, custo e padrão de cuidados 

previstos, criando assim condições que apoiem decisões clínicas informadas para profissionais, 

clientes e organizações. Orientações mais sólidas seguem um processo sistemático, explícito e 

passível de reprodução (Stevens, 2013). 

No âmbito deste trabalho, após a revisão bibliográfica, delineámos o planeamento das 

atividades, ancorando-as numa avaliação diagnóstica das necessidades realizada ao longo dos 

dois estágios. Essa avaliação foi possível através da relação terapêutica de ajuda estabelecida 

com a família selecionada como alvo de cuidados, tendo em conta as necessidades que 

evidenciaram em cada momento. 

Deste modo, identificámos um diagnóstico «main issue» - o processo familiar 

comprometido – a partir do qual emergiram outros focos problemáticos carentes da intervenção 

do EEESMP para a recuperação bem-sucedida deste diagnóstico central do sistema. Assim, 

foram considerados como derivados do «main issue» os seguintes focos: aceitação do estado 

de saúde comprometido, pensamento comprometido, risco de não adesão ao regime 

terapêutico, baixo autocontrolo, comportamento interativo comprometido, comportamento 

agressivo presente, alucinação auditiva presente, comportamento aditivo presente (abuso de 

álcool e tabaco), capacidade para socializar prejudicada, papel de prestador de cuidados 

comprometido, ansiedade presente e comunicação familiar comprometida.  

A atenta análise e levantamento dos juízos clínicos considerados permitiram conceber uma 

intervenção centrada no cliente/sistema familiar, afirmando o papel ativo e a responsabilidade 
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do cliente no seu processo de recuperação, reconhecendo a importância da sua participação no 

processo de cuidado de saúde, incentivando a autogestão, o autocuidado e a tomada de 

decisões informadas sobre cada etapa do projeto terapêutico. 

Toda a análise efetuada viabilizou a realização de um estudo de caso, que permitiu refletir 

todo o processo de evolução da evidência para a prática (ver Apêndice I).  

 

3.5 INTEGRAÇÃO NA PRÁTICA – A CONCRETIZAÇÃO 

 

A fase de integração na prática envolve a implementação do conhecimento em 

procedimentos baseados em conteúdos identificados como eficazes. Esta etapa promove a 

alteração de práticas tanto a nível individual como organizacional, analisando os fatores que 

afetam a sua inclusão. Assim, assenta numa ação que impulsiona a integração de novos cuidados 

na rotina diária de trabalho, permitindo mudanças, influenciando uma transformação no modo 

como os profissionais de saúde conduzem os seus procedimentos e no modo como se 

desenvolvem políticas dentro das instituições de saúde para implementar as novas práticas 

(Stevens, 2013). 

No entanto, cabe ressalvar que a integração e tomada de ação por vezes não ocorrem de 

forma pacífica. Tal como enaltecido em OE (2012): 

 

“Raramente as mudanças são fáceis de implementar dado que implicam alterar a 

forma como as pessoas e o sistema agem. A mudança é frequentemente confusa, 

demorada e poderá ter consequências imprevisíveis. Mas, ao mesmo tempo, poderá 

ser estimulante e motivadora. Perceber e planear o modo de tornar a evidência em 

prática, ou seja, acionar o conhecimento, é importante.” (OE, 2012, p. 22) 

 

Além disso, é necessário considerar a sustentabilidade dessas mudanças ao longo do 

tempo. Não basta apenas implementar uma nova prática, é essencial integrá-la de forma a 

tornar-se parte natural do sistema de saúde e que continue a ser utilizada de maneira 
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consistente e eficaz no futuro, o que pode requerer a introdução de incentivos, políticas de 

acompanhamento e avaliação contínua do processo que garantam que a mudança seja 

duradoura e benéfica tanto para clientes como para profissionais de saúde (Stevens, 2013).  

A compreensão de como as ideias/inovações são assimiladas e disseminadas pode ser 

designada por mobilização de conhecimentos ou transferência de conhecimento (OE, 2012). 

Por fim, e de modo a fazermos um paralelismo com o projeto interventivo a que nos 

propusemos, reconhecemos a pesquisa qualitativa como a base para alicerçar a componente 

prática deste trabalho. Este tipo de desenho de estudo permitiu proporcionar uma compreensão 

mais ampla das várias nuances e da complexidade dos laços relacionais da família com a qual 

intervimos.  

 

 

“A investigação qualitativa supõe uma dinâmica interativa, reflexiva, sujeita às 

regras do jogo de campo e ao objeto de estudo, que dificilmente segue um plano 

pré-estabelecido de sentido específico. Daí a sua riqueza e simultaneamente a sua 

complexidade, uma vez que assumimos que existem muitas construções e 

interpretações possíveis do fenómeno que estudamos, o qual é variável 

dependendo do tempo e do contexto onde trabalhamos.” (Néné & Sequeira, 2022, 

pp. 92-93). 

 

“A principal caraterística da investigação qualitativa é o facto de que segue um 

modelo de investigação flexível, no qual os conceitos e as categorias emergem a 

partir dos dados, ao contrário do que acontece no modelo dedutivo, em que os 

dados são recolhidos para avaliar modelos, hipóteses ou teorias pré-concebidas.” 

(Néné & Sequeira, 2022, p. 73). 

 

Na Figura 4 ilustramos o «workflow» que pretende representar as várias etapas de 

intervenção, seguindo uma linha temporal estabelecida desde o início do primeiro estágio até 

ao estágio final. É também possível consultar o cronograma de atividades detalhado no 

Apêndice II. 
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Figura 4 – Esquema ilustraNvo da progressão de aNvidades delineadas ao longo do percurso práNco aca-
démico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quanto aos métodos utilizámos a entrevista motivacional (EM), a aplicação do Questionário 

de Problemas Familiares (FQP) e o Questionário de Avaliação de Necessidades de Camberwell 

(CAN R2.0, 1996), juntamente com os registos em diário de campo. 

O FQP, validado para a população portuguesa por Xavier et al. (2002), visa compreender o 

impacto da DMG na família, avaliando a sobrecarga objetiva e subjetiva, bem como a expressão 

emocional e, secundariamente, a eficácia das intervenções familiares. Este questionário é 

composto por 29 itens de autopreenchimento, abrangendo várias áreas relacionadas com o 

impacto da doença mental na família, incluindo o ónus financeiro associado. Os resultados são 

apresentados numa escala Likert de 1 a 4 e avaliam dimensões como sobrecarga objetiva, 

sobrecarga subjetiva, apoio recebido de profissionais, atitudes positivas e criticismo. Além disso, 

possui três secções adicionais dirigidas aos membros familiares menores de 12 anos, caso façam 

parte do agregado familiar, e específicas para os encargos financeiros associados ao custo da 
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doença. Embora este instrumento não tenha sido formalmente validado devido à insuficiência 

de uma amostra representativa, a avaliação das suas propriedades psicométricas revelou 

resultados de boa qualidade, semelhantes aos encontrados pelos autores na versão original. Por 

este motivo, decidimos selecioná-lo para a família em estudo, sem qualquer intenção de realizar 

inferência estatística, mas sim com o propósito de aprofundar a compreensão das dimensões 

mais relevantes da sobrecarga e, assim, orientarmos as intervenções de forma mais eficaz. A 

devida autorização para a sua utilização foi obtida junto dos autores, conforme documento 

anexo ao estudo de caso (Apêndice A), seguido dos resultados pela aplicação do mesmo. 

No que respeita ao Questionário de Avaliação de Necessidades de Camberwell, (CAN -

versão R2.0, 1996), foi escolhido por ser o instrumento habitualmente utilizado pela equipa que 

acompanhava o doente em estudo. Deste modo, incluímos a sua realização de forma natural no 

seguimento da EM concretizada, podendo ser consultado no Anexo A. 

A CAN tem como objetivos avaliar as necessidades das pessoas com problemas de saúde 

mental, tendo especial interesse de aplicação na pessoa com doença mental com evolução 

prolongada. Destina-se a identificar necessidades em áreas como funcionamento social, 

psicopatologia e satisfação com os serviços de saúde, visando melhorar essas áreas e medir 

ganhos em saúde. O inquérito é preenchido separadamente tanto pelo doente como pelo 

profissional de saúde que presta cuidados. Com 22 áreas de avaliação de necessidades, (ver 

tabela 2), os resultados são obtidos através de uma escala Likert, que permite classificar as 

necessidades em diferentes níveis.  
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Tabela 2 – Dimensões Avaliadas no QuesNonário CAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Fonte: Gago, Caldas de Almeida e Xavier (1996) 

 

A avaliação das necessidades em saúde é uma componente crucial do planeamento e 

prestação de cuidados. No entanto, o conceito de «necessidades em saúde» ainda não é 

amplamente compreendido e utilizado de forma consistente. A falta de consenso reflete-se 

numa variedade de interpretações, que vão desde a simples acessibilidade aos serviços de saúde 

até à noção mais abrangente de bem-estar (Carnut & Ferraz, 2021). 

O termo «necessidades não satisfeitas» descreve a situação em que um indivíduo não 

recebe total ou recebe parcialmente um serviço considerado como necessário para resolver o 

seu problema de saúde devido a diversas barreiras de acesso, como custos, distância, tempo de 

espera, atitudes ou circunstâncias pessoais, tais como responsabilidades familiares ou 

profissionais, medo ou aversão a tratamentos médicos, preferência por não procurar cuidados 

imediatamente e falta de literacia em saúde (Pappa et al., 2013; Cavalieri, 2013, citado por 

Martins, 2017) 

ALOJAMENTO 
ALIMENTAÇÃO 

TAREFAS DOMÉSTICAS BÁSICAS 
AUTOCUIDADO 

ACTIVIDADES DIÁRIAS 
SAÚDE FÍSICA 

SINTOMAS PSICÓTICOS 
INFORMAÇÃO SOBRE A DOENÇA E TRATAMENTO 

SOFRIMENTO PSICOLÓGICO 
RISCO DE DANOS PARA O PRÓPRIO 
RISCO DE DANOS PARA OS OUTROS 

ÁLCOOL 
DROGAS 

CONTACTOS SOCIAIS 
RELAÇÕES ÍNTIMAS 

RELACIONAMENTO SEXUAL 
CUIDAR DOS FILHOS 
EDUCAÇÃO BÁSICA 

UTILIZAÇÃO DO TELEFONE 
UTILIZAÇÃO DE TRANSPORTES 

DINHEIRO 
SUBSÍDIOS / BENEFÍCIOS SOCIAIS 
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A literatura documenta estudos que recorrem à CAN para avaliar as necessidades de 

pessoas com Esquizofrenia, revelando um elevado nível de necessidades não satisfeitas em 

várias áreas (Kharb, Lamba, & Kumar, 2021; Dangroo, Sahu, & Arun, 2020; McCrone et al., 2001). 

O questionário, parcialmente validado para a população portuguesa por Gago et al. (1996), 

demonstrou ter propriedades psicométricas favoráveis. A sua fácil aplicação permite que esta 

ferramenta seja amplamente utilizada na prática diária de equipas de saúde mental, sendo o 

instrumento usado também pelo departamento de Saúde Mental com o qual colaborámos. Uma 

vantagem significativa é a sua capacidade de refletir tanto as necessidades do doente como as 

do profissional, facilitando um melhor planeamento do projeto terapêutico a instituir e 

direcionando melhor as ações do TR. As informações obtidas através da CAN foram discutidas 

de forma sensível com o doente, família e restante equipa multidisciplinar na formulação do seu 

PIC, possibilitando assim a elaboração de um plano de recuperação mais abrangente e 

personalizado.  

No que concerne à obtenção da informação, é imprescindível realçar que todo o processo 

respeitou as normas éticas da instituição de ensino e da Unidade Local de Saúde onde se realizou 

o estágio, bem como aquelas previstas pela deontologia da profissão. A autorização para a 

realização deste estudo foi obtida através de consentimentos informados (Apêndice B) e do 

parecer favorável da Comissão de Ética do Departamento de Saúde Mental (Anexo B), anexos 

ao respetivo Estudo de Caso. 

Destacamos que a obtenção de todos os dados necessários para a realização deste trabalho 

foi viabilizada através do estabelecimento inicial de um processo de escuta ativa e relação de 

ajuda estabelecido com a família, mantido ao longo de todas as etapas do contacto com os 

intervenientes. Como salientado por Chalifour (2007): 

“A primeira tarefa a assumir numa relação de ajuda profissional é estabelecer 

contacto com o cliente e assegurar a qualidade desse contacto ao longo das trocas. 

É sobre o contacto que se fundam todas as outras intervenções de carácter 

psicoterapêutico; dito de outro modo, se o contacto não for satisfatório, as outras 

intervenções correm o risco de não ter qualquer efeito” (Chalifour, 2007, p. 130). 

 

As atividades planeadas para atuar perante os diagnósticos identificados foram 

previamente delineadas e devidamente explanadas a cada membro do agregado familiar em 
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análise, estabelecendo assim uma atuação fundamentada no respeito pela dignidade humana, 

um direito fundamental consagrado na Declaração Universal dos Direitos Humanos (ONU, 1948) 

e no Artigo 1.º da Constituição da República Portuguesa (Lei Constitucional n.º 1/2005, de 12 de 

agosto). 

Os diferentes focos problemáticos de saúde foram elencados após a realização de sessões 

de EM que permitiram uma análise de conteúdo para exploração mais minuciosa dos desafios 

enfrentados pela família em estudo e para ajuste das intervenções a serem promovidas pelo 

EEESMP. 

O questionário FQP revelou que a inatividade do paciente estava a sobrecarregar e a gerar 

desconforto na sua cuidadora, que observava, frequentemente, o filho em casa sem objetivos 

claros. Por outro lado, através do questionário CAN, foi possível identificar que a promoção da 

autonomia do doente seria a intervenção mais urgente a adotar como meta inicial de atuação, 

por prejudicar de forma global o sistema familiar. 

A EM emerge como uma abordagem clínica e comunicacional complexa, adquirida pelos 

profissionais de saúde ao longo da sua prática profissional.  Destaca-se por uma comunicação 

colaborativa e centrada no indivíduo, com o propósito primordial de estimular a motivação 

intrínseca para a mudança. 

Na base da EM está o respeito pela autonomia do indivíduo, reconhecendo que as escolhas 

comportamentais são feitas pelo próprio e não podem ser impostas por outros. Uma EM eficaz 

adapta-se às circunstâncias do cliente, permitindo flexibilidade ao longo do processo e 

respeitando os eventuais retrocessos de atitude da pessoa no seu caminho para a mudança.  

Trata-se de um processo intencionalmente orientado para atingir objetivos de saúde, onde 

o profissional realiza escuta ativa, questiona, solicita e responde de forma planeada, criando 

condições para o desenvolvimento de um discurso de mudança. O entrevistador reforça a 

motivação intrínseca do outro, destacando razões, benefícios e explorando as suas metas 

pessoais (Miller & Rollnick, 2012). Quando surgem defesas ou resistências internas à mudança, 

o terapeuta trabalha de modo a reduzir essas barreiras, auxiliando o cliente a explorar as suas 

ambivalências (Miller & Rollnick, 2009). 

Na EM a facilitação do discurso de mudança segue um processo estruturado em etapas. 

Sequeira e Sampaio (2020) destacam a abordagem motivacional proposta por Prochaska, 

DiClemente e Norcross (1992), que define seis estádios motivacionais distintos: Pré-

Contemplação, Contemplação, Preparação, Ação, Manutenção e Recaída, tendo sido esta 
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abordagem a implementada nas entrevistas clínicas realizadas ao doente com Esquizofrenia e à 

sua cuidadora. Por essa razão, detalhámos os seus diferentes estádios no Anexo II.  

A relação de ajuda sensível foi construída através do estabelecimento gradual de empatia 

e confiança. Definimos como metas a atingir a promoção da autonomia do doente e o 

fortalecimento da dinâmica familiar. Ao longo do processo, foram sendo transmitidas 

informações pertinentes, preparando tanto o doente como a cuidadora para uma 

intencionalidade de mudança, capacitando-os para enfrentar os focos problemáticos levantados 

no contexto familiar, conforme exposto no Estudo de Caso (Apêndice I). 

Uma técnica considerada importante por Miller e Rollnick (2012: 219-221) e que 

destacamos na aplicação da EM é a concretização do discurso de mudança. O discurso de 

mudança consiste na manifestação de afirmações que revelam consideração, motivação ou 

compromisso para a mudança por parte do cliente. Para Miller e Rollnick (2012), a EM sustenta 

que quanto mais os clientes falam sobre mudança, mais propensos estarão para mudar. A 

mnemónica DARN-CAT, que se apresenta na Figura 5, foi utilizada pelos autores para descrever 

os diferentes tipos de discurso de mudança. 

 

Figura 5 – Diferentes discursos de mudança 

 

Fonte: Messina, (s/d) 
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De acordo com a figura 5, a mnemónica DARN-CAT descreve os procedimentos de mudança 

D(esire)/Desejo - «eu quero mudar», A(bility)/Capacidade - «eu posso mudar», R(eason)/Razão 

- «é importante para mim mudar» e N(eed)/ Necessidade - «eu devo mudar».  

Quando os clientes adequam o seu comportamento aos procedimentos DARN, conseguem 

implementar o discurso de mudança, manifestando uma atitude de C(ommitment)/ 

Compromisso - «eu vou fazer mudanças», A(ctivation)/Ativação - «estou pronto, preparado e 

disposto a mudar» e T(aking steps)/Tomada de ação - «eu concretizo ações específicas para 

mudar» ( Miller & Rollnick, 2012; Resnicow, Gobat, & Naar, 2015) 

Alguns sinais de prontidão para a mudança por parte da pessoa manifestam-se por uma 

diminuição da sua resistência, pelo aumento da sua resolução para fazer mudanças e pela 

manifestação de afirmações automotivacionais que indicam o reconhecimento do problema, a 

preocupação e a disposição para tomar uma atitude (Miller & Rollnick, 2012, pp. 220-221). 

Outro termo que relevamos é o «discurso de manutenção», que se refere às razões 

declaradas pela pessoa para não fazer uma mudança ou para se manter no seu estado (Miller & 

Rollnick, 2012, p. 219). De acordo com Miller e Rollnick (2012: 220), os entrevistadores são 

aconselhados a não promover um discurso de manutenção, pelo contrário, o objetivo na EM é 

criar condições para que se apresente um gradual discurso de mudança e uso menor do discurso 

de manutenção.  

O discurso de manutenção é considerado a etapa mais desafiante no decorrer da EM. No 

caso do presente estudo, ele foi especialmente revelado pela mãe do doente, que mostrou em 

diversas ocasiões resistências e barreiras internas para a sugestão da implementação do projeto 

terapêutico proposto. A análise de conteúdo do discurso da cuidadora principal revelou 

afirmações que sugeriam uma escassa motivação para a preservação do bem-estar familiar, bem 

como o uso de palavras que minimizavam a relevância das nossas intervenções para a melhoria 

da sua literacia em relação ao processo de doença do filho, proferindo frases como «isso não 

serve de nada» ou «é muito difícil». Perante este discurso de manutenção, foram revistas as 

estratégias comunicacionais da entrevistadora e definidas intervenções alternativas às 

inicialmente planeadas.  

Por sua vez, o filho começou gradualmente a manifestar motivação para a mudança, 

demonstrando acreditar e apreciar o projeto sugerido pela equipa no seu PIC.  

Embora desafiadoras, consideramos as EM realizadas (duas sessões com o doente e três 

sessões com a sua principal cuidadora) uma oportunidade de aprendizagem ao longo de todo o 



 
 
 

Mai-24 | Página 57 
 

Dinâmica Relacional Familiar no pós-alta Hospitalar do Doente Mental Grave: Intervenção do EEESMP 

 

processo. Deste modo, e após a compilação dos dados obtidos, foi possível, na segunda metade 

do estágio junto da família, intervir no foco que, em todas as entrevistas, se mostrou necessário 

alterar, nomeadamente o estado ocupacional diminuto do doente. Assim, traçámos, 

conjuntamente com o doente, um plano semanal adaptado aos seus interesses, capacidades 

cognitivas e instrumentais que potenciasse a sua motivação e a melhoria do seu estado de saúde 

mental, conforme se pode consulta no Apêndice C do EC. 

A primeira intervenção foi orientada para a busca de uma atividade voluntária, tendo como 

critério a proximidade à sua residência, uma vez que o único meio de transporte disponível era 

a bicicleta. Tendo em conta o gosto manifestado pelo setor agrícola e atividades ao ar livre, 

foram feitos contactos com uma empresa local, situada a 7 km da sua habitação, que se dedica 

à criação biológica de ovos de galinha. Assim, após uma reunião na empresa onde se propôs a 

integração da pessoa e em que foi salvaguardado o seu anonimato, o pedido foi negado, 

alegando o responsável que «não seria o tipo uma pessoa assim que estariam à procura» (sic), 

o que manifesta a possibilidade de existência de algum estigma associado à doença mental. 

Quanto aos parceiros municipais, apenas foi possível manter uma atividade de 2 horas por 

semana de elaboração de peças em estanho, ao abrigo do programa de atividades promovido 

pela junta de freguesia local. As restantes opções não foram do agrado do utente, que alegou 

tratar-se de atividades essencialmente femininas e frequentadas apenas por senhoras. 

Na tentativa de ultrapassar tais constrangimentos, foram propostas ao utente outras 

atividades, com recurso a mediadores artísticos, que o estimulassem e estivessem alinhadas 

com os seus interesses. A “técnica de mediação artístico-expressiva implica o uso intencional de 

mediadores artístico-expressivos (expressão plástica, expressão corporal, expressão vocal, 

musical, expressão dramática ou escrita) com finalidade terapêutica” (OE, 2023: 80). 

O mediador artístico-expressivo é definido como a ação, atividade, instrumento ou 

proposta que permite a expressão livre do participante (Ferraz, 2009, citado por OE, 2023, p.80), 

sendo utilizado para promover a comunicação, fortalecer a relação terapêutica e facilitar a 

expressão de emoções (OE, 2023, p.80). Ainda de acordo com o mesmo guia orientador, o 

EEESMP, não sendo arte-terapeuta, recorre a técnicas e recursos validados por diversas 

disciplinas e contextualiza-as no âmbito da intervenção especializada em enfermagem, de 

acordo com o seu referencial próprio (OE, 2023). 
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O uso de mediadores artísticos desempenha um papel significativo na saúde mental, 

proporcionando benefícios para o DMG, por isso é frequente os profissionais de saúde 

integrarem mediadores artísticos nas suas intervenções terapêuticas. No âmbito da psiquiatria, 

a utilização da arte como intervenção terapêutica potencia o crescimento pessoal dos doentes 

permitindo-lhes criar arte e assim encontrar significado através dela, auxiliando o doente mental 

a aumentar a consciência de si próprio e a gerir sintomas de ansiedade ou traumas. Além disso, 

a prática artística pode melhorar a capacidade cognitiva e proporcionar prazer aos indivíduos 

(Ibrahim & Samiaji 2021; Mathias et al., 2021). 

A pintura, em particular, é uma forma de expressão artística que pode ter diversos efeitos 

positivos no contexto psiquiátrico. Em primeiro lugar, oferece uma via para a expressão 

emocional e para a comunicação não verbal, o que se considera especialmente útil para aqueles 

que enfrentam dificuldades comunicacionais (Mitchell & Meehan, 2022). 

Também Teglbjaerg (2011) considera a pintura como uma ferramenta eficaz para promover 

a autoestima e a autoexpressão. Segundo a autora, ao criar algo tangível e visualmente 

apelativo, o doente pode sentir um senso de realização e orgulho pelo seu trabalho, 

contribuindo para fortalecer a sua autoimagem. O envolvimento no processo criativo permite 

que a pessoa consiga dissipar preocupações, o que é especialmente relevante no caso de 

doentes com Esquizofrenia no processo da sua recuperação.  

Assim, selecionou-se a pintura como atividade já que, tal como o desenho, a colagem e a 

modelagem, é amplamente utilizada na arte-terapia (Klein, 2009: 23) por possibilitar que os 

indivíduos possam distanciar-se do que lhes causa esse desconforto, tomando consciência das 

suas capacidades e assim trabalhá-las. O discurso pobre e lacónico do cliente também indiciava 

a necessidade de se trabalhar outras formas de expressão que não a verbal. Salientamos que a 

autora deste projeto por também ter a arte bruta como ocupação habitual, a escolha deste 

mediador artístico foi motivador quer para o utente quer para a profissional. 

Importa salientar que inicialmente a ideia de pintar foi recebida com alguma relutância pelo 

doente, com o cliente a expressar «não tenho jeito nenhum para pintar». No entanto, foi 

proposta uma abordagem inicial à pintura que incorporasse uma técnica mais simples, com 

inspiração abstrata geométrica, com o objetivo não só de estimular a motivação do indivíduo, 

como também de avaliar a sua capacidade de retenção de memória para a aprendizagem desta 

forma de expressão. Após um envolvimento de três semanas, o sucesso desta estratégia tornou-

se evidente, com o cliente a demonstrar um significativo envolvimento, sendo relevante 
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mencionar que se tratou de uma técnica com custos mínimos associados. A seguir, apresenta-

se a imagem da primeira tela realizada pelo cliente. 

 
Figura 6 – Pintura acrílica realizada pelo utente do estudo de caso 

 

 

Fonte: Fotografia cedida pela Enfermeira Orientadora do Estágio Final, Fevereiro 2024 

Embora não tenha sido possível avaliar a continuidade desta atividade, uma vez que o 

estágio terminou, também se sugeriu ao paciente que integrasse a fotografia na sua planificação 

de atividades. Assim, durante os seus passeios de bicicleta, poderia parar num local aprazível e 

fotografar uma flor ou uma árvore que considerasse interessante reproduzir numa tela.  

Outra intervenção realizada foi a promoção da atividade física, uma vez que a terapia 

farmacológica prescrita ao doente (antipsicótico oral de 2.ª Geração) apresentava como efeitos 

adversos o ganho de peso. Nesse sentido, estabeleceu-se a inclusão de caminhadas e passeios 

de bicicleta regulares no seu plano semanal. 
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Relativamente ao hábito do doente de se deitar muito cedo, por volta das 18h, incentivou-

se também a correção desse padrão, dedicando um momento para assistir a um filme ao final 

do dia, adiando assim a hora de se deitar. Foi-lhe proposto que, após a visualização, refletisse 

por escrito sobre o conteúdo consumido, o que seria posteriormente analisado em conjunto 

com o TR. Contudo, até ao final do estágio, o doente não iniciou esta atividade. 

Cabe aqui salientar que, antes de qualquer tipo de intervenção, o doente era reavaliado 

quanto ao seu estado mental, garantindo ausência de alterações sensório-percetivas, ausência 

de alterações do pensamento e verbalização da manutenção da adesão ao regime terapêutico. 

Considerando agora o contexto familiar, onde a mãe do doente demonstrou sobrecarga, 

incluiu-se também no plano semanal a realização de tarefas domésticas mais pesadas em 

conjunto com a cuidadora, como o transporte de lenha e de sacos de compras com bens 

essenciais.  

A cuidadora principal apresentava níveis elevados de sobrecarga, tanto a nível subjetivo 

quanto objetivo, refletidos no questionário FQP (Anexo A do EC). Nesse sentido, revelou-se 

crucial fomentar a esperança e incrementar a literacia em saúde da senhora, especialmente no 

que respeitava ao processo de doença mental do seu filho, de modo a melhorar o seu papel 

enquanto cuidadora. Além disso, realizámos uma sessão de reflexologia nas suas mãos, 

proporcionando-lhe um momento de relaxamento, promotor da sensação de bem-estar e que 

lhe permitiu afastar-se das preocupações relacionadas com os cuidados ao seu filho. (Apêndice 

C).  É relevante sublinhar que esta atividade foi prontamente acolhida pela cuidadora e obteve 

a classificação «Muito satisfeita» aquando da resposta ao questionário de satisfação (Apêndice 

III). 

Em síntese, destacamos a importância da abordagem centrada na subjetividade de cada 

membro deste sistema familiar, como parte integrante de um percurso diversificado de 

intervenções com vista à recuperação global e ao tratamento eficaz da doença mental grave. A 

integração de atividades ocupacionais e físicas, aliada à capacitação do membro familiar 

cuidador e à promoção da coesão familiar, pode contribuir significativamente para o bem-estar 

e a qualidade de vida tanto do doente quanto da sua cuidadora, conforme se reflete nas 

considerações finais subjacentes ao Estudo de Caso. (Apêndice I) 
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4. AVALIAÇÃO DO PROCESSO E RESULTADOS 

 

A última etapa do modelo adotado para a PBE visa proporcionar uma compreensão 

abrangente do impacto que esta abordagem tem nos resultados de saúde do cliente, bem como 

na sua satisfação e na eficácia do cuidado (Pape, 2003). 

Assim sendo, podemos concluir que a prática clínica do EEESMP revelou-se como um 

impulsionador para a melhoria da saúde mental de todos os intervenientes do sistema familiar. 

À cuidadora foi possível aliviar a sua sobrecarga e promover o seu conhecimento, deste modo 

garantindo a continuidade dos cuidados. No que diz respeito ao doente, observou-se um gradual 

aumento de confiança nos serviços de saúde e na equipa médica, adquirindo competências para 

gerir autonomamente o seu regime medicamentoso, além de uma maior literacia em saúde e 

aceitação da sua doença. A avolia e anedonia, inerentes ao diagnóstico de Esquizofrenia, 

melhoraram significativamente, diminuindo o seu impacto na qualidade de vida do doente. No 

término do estágio, estes sintomas não interferiam nas atividades diárias, mantendo-se um 

desempenho bem-sucedido, também com melhorias na capacidade comunicativa, com adoção 

de um discurso mais fluído e organizado, uma expressão facial afável e uma atitude calma. O 

humor mantinha-se eutímico, com maior capacidade de manter a atenção, sem alterações 

sensório-percetivas ou do pensamento e sem referir alterações na vida instintiva. 

Todas as transformações e melhorias que salientamos, aliadas à construção de uma relação 

de ajuda que se foi tornando progressivamente mais sólida e combinadas com diferentes 

abordagens de intervenção numa prestação de cuidados ambulatória e integrada na 

comunidade específica e ambiente domiciliário da pessoa, contribuíram para a recuperação do 

doente esquizofrénico, promovendo a sua participação ativa e responsável no processo.  

Em síntese, consideramos que a intervenção familiar foi bem-sucedida, como foi possível 

evidenciar através dos questionários de satisfação submetidos tanto à cuidadora como ao 

doente alvo de cuidados, conforme se demonstra no Apêndice III. 
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PARTE II – ANÁLISE DO PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS 

 

5. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE COMPETÊNCIAS MOBILIZADAS E ADQUIRIDAS 

 

O enfermeiro especialista é aquele a quem se reconhece competência científica, técnica e 

humana para prestar cuidados especializados de enfermagem, conforme estipulado no 

preâmbulo do Regulamento das Competências Comuns do EE (OE, 2019) 

Conforme destacado por Neuman e Fawcett (2011, p. 7), quanto mais complexo se torna 

um sistema de enfermagem, mais difícil é manter o «status quo» e maior é a necessidade de 

uma estrutura organizacional coesa que consiga manter a estabilidade durante o processo de 

mudança. Quando os limites dos papéis e funções da enfermagem se expandem, o enfermeiro 

ganha liberdade para se afirmar, mas, simultânea e paradoxalmente, reconhece a necessidade 

de uma base organizacional sólida. 

Em Portugal, a OE desempenha um papel fundamental na regulação da profissão de 

enfermagem, assegurando a qualidade dos cuidados de saúde fornecidos pelos profissionais. De 

acordo com a última Alteração ao Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Lei n.º 8/2024, de 19 de 

janeiro), a OE é responsável por representar e defender os interesses gerais da profissão, bem 

como regular o acesso à mesma, reconhecendo qualificações profissionais e supervisionando o 

exercício da profissão em questões disciplinares e deontológicas. 

O Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), aplicado pelo DL n.º 

161/96, de 4 de setembro, complementa a legislação existente, estabelecendo os princípios 

gerais para o exercício da enfermagem. Aí, é regulado o acesso à profissão, são definidas as 

intervenções, estabelecidas as regras para a delegação de tarefas e delineados os direitos, 

deveres e incompatibilidades dos profissionais de enfermagem, com o objetivo de garantir a 

qualidade e eficácia dos cuidados de saúde prestados por esta classe. 

Destaca-se que uma educação de qualidade é fundamental para a formação de 

profissionais de saúde competentes, capazes de fornecer cuidados seguros e eficazes (OMS, 



 
 
 

Mai-24 | Página 63 
 

Dinâmica Relacional Familiar no pós-alta Hospitalar do Doente Mental Grave: Intervenção do EEESMP 

 

2016). Neste contexto, este capítulo destina-se à análise da aquisição de várias competências, 

incluindo as de Enfermeiro Especialista, as específicas de Enfermeiro Especialista em Saúde 

Mental e Psiquiátrica e as de Mestre em Enfermagem nesta área de especialização. 

 

 

5.1 COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E COMPETÊNCIAS 

ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE SAÚDE MEN-

TAL E PSIQUIÁTRICA 

 

Durante os estágios, especialmente o primeiro, deparamo-nos com um desafio 

significativo: o de ultrapassar ambivalências emocionais, onde se destacou a insegurança. Esse 

sentimento, que ia além do receio de não cumprir os objetivos propostos, estava sobretudo 

relacionada com o medo de não correspondermos às necessidades do doente, que é aquele que 

verdadeiramente necessita de todo o nosso cuidado enquanto enfermeiros. Por isso, a escolha 

de uma teoria que enfatizava a importância da resolução das primeiras inseguranças humanas 

não foi mera coincidência. 

Frequentemente, as relações primárias refletem uma ambivalência intrínseca. Como 

abordado no primeiro capítulo deste relatório, a teoria do vínculo de Bowlby salienta que essa 

ambivalência é natural e própria do desenvolvimento humano, especialmente nas interações 

com pessoas emocionalmente próximas. É através da nutrição de uma segurança emocional 

fornecida por vínculos confiáveis e consistentes que essa ambivalência pode ser superada. Por 

outro lado, em face a vínculos frágeis, o risco de reatividade emocional aumenta 

consideravelmente (Bowlby, 1973, pp. 180-190). 

Durante o estágio final, testemunhámos uma díade mãe/filho permeada por tensões, onde 

o estilo de vinculação se revelou ambivalente. O laço materno oscilava entre demonstrações de 

preocupação e comportamentos inconsistentes na promoção da saúde do filho. Ora indicava 

falta de afeto e negligência emocional por parte do filho, ora adotava um discurso depreciativo, 

crítico e repreensivo em relação a ele. 
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A limitação do espaço habitacional, com apenas um quarto, uma cozinha, uma casa de 

banho e uma pequena sala de pouco mais de 6m2, impedia momentos de distanciamento entre 

ambos, enfatizando a desadequada interação familiar inerente à frequente falta de privacidade 

e ao tempo prolongado passado juntos. Durante a troca de interações ao longo do estágio final, 

tornou-se cada vez mais evidente a relevância da compreensão da teoria do vínculo por 

apresentar semelhanças com a dinâmica familiar em estudo, auxiliando-nos a tornar mais coesas 

e menos inseguras as decisões e ações tomadas. 

É plausível supor que cada indivíduo constrói modelos de si mesmo através da sua perceção 

de como reagem as suas figuras de apego. Um aspeto crucial da teoria de Bowlby realça a ideia 

de que os comportamentos são moldados pela forma como a pessoa se percebe aos olhos do 

seu cuidador. A pessoa faz previsões mentais sobre as reações que o seu cuidador teria sobre si 

em caso de necessidade. É nessa estrutura de inferências que se baseia o desenvolvimento de 

sentimentos de confiança ou, inversamente, de medo, aumentando a confiança perante uma 

relação com figuras de apego de proximidade e exacerbando os receios no caso de experiências 

com cuidadores mais indisponíveis ou ausentes. A indisponibilidade emocional da figura de 

vínculo pode desencadear reações de alarme nas situações em que a pessoa sente maior 

fragilidade (Bowlby, 1973, pp. 236-237). 

Perante o exposto, reconhecemos que toda a gestão do cuidado foi desafiadora. Em certo 

momento, ponderámos estar a incorrer no risco de um cuidado desigual ao interagir com o 

agregado familiar em questão, devido à dificuldade em perceber as atitudes pouco contentoras 

da mãe. A aluna, por também ser mãe, viu o seu lado maternal e as suas vivências pessoais 

influenciarem a sua perspetiva profissional, dificultando todo o processo.  

Foi nosso objetivo almejar uma atitude profissional que fosse ao encontro do descritivo da 

competência A1 do Regulamento do EE: “O Enfermeiro Especialista demonstra um exercício 

seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de decisão ética e deontológica. 

Possui um corpo de conhecimento no domínio ético-deontológico, na avaliação sistemática das 

melhores práticas e nas preferências do cliente” (OE, 2019, p. 4746).  

O EE possui as competências comuns e as ferramentas para prestar cuidados de 

enfermagem de excelência, o que nos leva a concluir termos assumido o compromisso com uma 

prática de cuidados que respeitou os princípios, os valores e as normas deontológicas inerentes 

à profissão ao longo de todo o contexto formativo.  
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No que respeita ao processo de tomada de decisão, este foi sempre fundamentado na 

evidência, com recurso a uma prévia e cuidadosa avaliação diagnóstica, com adaptação das 

intervenções às necessidades específicas do sistema alvo de cuidados, indo, assim, ao encontro 

do definido para a competência D2: “Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência 

científica” (OE, 2019, p. 4749). 

 

A intervenção familiar foi uma jornada intensa, mas gratificante para todos os envolvidos, 

contribuindo significativamente para a restauração do sistema familiar, cujo processo estava 

comprometido. Os resultados positivos ficaram patentes quer nas respostas aos questionários 

de satisfação (Apêndice III), quer nas manifestações de agradecimento dos envolvidos. Para o 

profissional de saúde revelou-se recompensador no sentido em que permitiu consolidar os 

conhecimentos adquiridos durante a fase académica, realizada no ano anterior, e possibilitou o 

desenvolvimento de novas competências de prática clínica. 

No Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

de Saúde Mental e Psiquiátrica reconhece-se que o EEESMP compreende os processos de 

sofrimento, alteração e perturbação mental do cliente, assim como as implicações para o seu 

projeto de vida. Promove a articulação entre os processos corporais, psicológicos e de transição, 

reconhecendo o potencial de recuperação e a influência dos diferentes contextos sobre a saúde 

mental (OE, 2018, p. 21427). 

Devido à dinâmica encontrada, foi crucial fazer pausas para reflexão, durante as quais 

ponderámos sobre o impacto das intervenções realizadas e sobre o conteúdo informativo obtido 

por meio das EM conduzidas, até porque enfrentámos desafios singulares devido às 

discrepâncias entre a realidade de trabalho atual, numa Unidade de Cuidados de Saúde 

Personalizados com enfoque na área de saúde infantojuvenil, e o contexto de estágio. A 

necessidade de adaptação da prática clínica a um contexto completamente novo exigiu um 

esforço suplementar para garantir o bom desempenho na prestação de cuidados. O próprio 

processo de transição entre a realidade de trabalho atual e a do estágio exigiu alguma catarse. 

Contudo, a experiência profissional em saúde infantojuvenil acabou por fomentar um 

envolvimento adaptado à interação parental presente, dado a estreita ligação existente entre 

os membros nucleares da família em estudo, que praticamente se suportavam a eles mesmos, 

desligados da restante família alargada. Cabe aqui mencionar que, de acordo com Lehtinen 
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(2008), citador por Sequeira e Sampaio (2020, p. 53), “a base para uma saúde mental no adulto 

constrói-se na infância.”. 

A adaptação ao novo contexto profissional proporcionado pelo estágio exigiu da 

profissional uma desconstrução de atuações que tinha anteriormente como certas para o 

desempenho de prestação de cuidados. Inicialmente, houve mesmo a necessidade de 

reestruturar o projeto terapêutico, uma vez que considerámos, erradamente, que seria a pessoa 

com esquizofrenia o maior desafio desta intervenção. Surpreendentemente, porém, foi a 

cuidadora e mãe do doente quem nos confrontou com os desafios mais significativos. 

Assim, quando se exploravam as diferentes sugestões de intervenção, a cuidadora revelava 

aceitação e uma postura afável durante o contacto. Contudo, na ausência dos profissionais, 

manifestava uma atitude discordante, pouco propícia à adesão ao regime terapêutico 

estabelecido para o filho e com pouca aptidão para compreender o seu processo de doença. 

Consequentemente, consideramos que a mãe, de certa forma, não só não facilitava a nossa 

intervenção, como aparentava alguma resistência ao processo de melhoria de saúde do filho. 

Nessa etapa específica, foi crucial ter presente o estipulado pelo cumprimento da Unidade de 

Competência A2.1 do Regulamento do Enfermeiro Especialista, que determina que o EE 

promove a proteção dos direitos humanos, conforme previsto nas suas subunidades de 

competência A2.1.5 (“Assegura o respeito do cliente à escolha e à autodeterminação no âmbito 

dos cuidados especializados e de saúde”) e A2.1.6 (“Assegura o respeito pelos valores, costumes, 

as crenças espirituais e as práticas específicas dos indivíduos e grupos” (OE, 2019, p. 4746). 

Também as competências D1.1 e D1.2 foram fundamentais, pois implicam o 

autoconhecimento e a capacidade de adaptação, essenciais para lidar com situações complexas 

como esta, tal como se enuncia pelas suas subunidades. Considera-se que o EE otimiza o 

autoconhecimento para facilitar a identificação de fatores que podem interferir no 

relacionamento com a pessoa cliente e/ou a equipa multidisciplinar; gere as suas idiossincrasias 

na construção dos processos de ajuda; reconhece os seus recursos e limites pessoais e 

profissionais; consciencializa a influência pessoal na relação profissional; otimiza a congruência 

entre auto e heteropercepção; gere sentimentos e emoções em ordem a uma resposta eficiente; 

atua eficazmente sob pressão; reconhece e antecipa situações de eventual conflitualidade e 

utiliza adequadamente técnicas de resolução de conflitos (OE, 2019, p. 4749). 

Por conseguinte, foi necessário readaptar as intervenções previamente delineadas para 

garantir que os objetivos a que nos propusemos eram alcançados, mantendo uma relação 



 
 
 

Mai-24 | Página 67 
 

Dinâmica Relacional Familiar no pós-alta Hospitalar do Doente Mental Grave: Intervenção do EEESMP 

 

terapêutica adequada a todos os elementos do sistema familiar e, acima de tudo, 

permanecendo fiéis à intencionalidade que inicialmente justificou a nossa presença enquanto 

agentes catalisadores de recuperação dos focos problemáticos que, enquanto EEESMP, 

diagnosticámos. 

A especificidade da prática clínica em enfermagem de saúde mental engloba a excelência 

relacional, a mobilização de si mesmo como instrumento terapêutico durante o processo de 

cuidar da pessoa e da sua família ao longo do ciclo vital (OE, 2018, p. 21427). 

A resposta de cuidados utilizada na família, baseada na metodologia de Gestão de Caso, 

respeita o regulamento de competências específicas do EEESMP na dimensão F3.3 (“Realiza e 

implementa o planeamento de cuidados em saúde mental de um grupo ou comunidade”), F 3.4 

(“Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em saúde mental ao cliente, com 

base nos diagnósticos de enfermagem e resultados esperados”) e F3.5. (“Recorre à metodologia 

de gestão de caso no exercício da prática clínica em saúde mental e psiquiátrica, com o objetivo 

de ajudar o cliente a conseguir o acesso aos recursos apropriados e a escolher as opções mais 

ajustadas em cuidados de saúde”). Mais especificamente, destacamos as alíneas  

F3.4.5. 

 

Elabora e implementa o plano de cuidados a desenvolver com o cliente de forma a: 

Aumentar e 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; Promover e reforçar 

as capacidades das famílias (OE, 2018, p. 8671). 

 

F3.5.1.  

Desempenha as funções de terapeuta de referência e pode coordenar programas de 

gestão dos casos, no âmbito dos programas integrados de apoio específico às 

pessoas com perturbação mental, doença mental grave ou de evolução prolongada, 

e suas famílias (OE, 2018, p. 8672). 

e F3.5.4.  
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Coordena a transição de doentes e famílias entre cenários de cuidados de saúde 

mental, cenários de cuidados de saúde gerais e unidades comunitárias para fornecer 

continuidade de cuidados e suporte ao cliente, família e outros prestadores de 

cuidados de saúde (OE, 2018, p. 8672). 

 

O funcionamento da Equipa Comunitária de Saúde Mental com a qual trabalhámos pautava 

a sua atuação pelos princípios emanados do regulamento supracitado, bem como pelos 

descritivos enunciados no Manual para a Implementação e Desenvolvimento de Equipas 

Comunitárias de Saúde Mental para a População Adulta, (Gago et al., 2023), onde se assenta 

que o funcionamento das ECSM é atualmente estruturado com base em modelos de cuidados 

integrados de saúde mental na comunidade capazes de:  

“- Promover a integração de pessoas com problemas de saúde mental na 

comunidade e a participação ativa destas na sua recuperação;  

- Dinamizar o trabalho multidisciplinar, coordenado e integrado de vários 

profissionais de uma equipa ou de várias estruturas;  

- Integrar vários programas, projetos e/ou intervenções de forma estruturada, 

coordenada e individualizada e com base na evidência científica;  

- Mobilizar a participação das partes envolvidas, nomeadamente a família, 

cuidadores informais e a comunidade em geral” (Gago et al., 2023, p. 33). 

Perante todas as recomendações e descritivos, foi possível estabelecermos a elaboração do 

Processo de Enfermagem, através do qual se sistematizou e organizou o processo de juízo para 

a tomada de decisão clínica, centrada na resolução dos problemas encontrados. Destacámos um 

cuidado centrado na promoção da autonomia da pessoa com doença mental grave para atingir 

o máximo do seu potencial de funcionalidade, no qual considerámos o doente mental grave o 

foco da nossa atuação. Tal como emanado no Plano de Ação Abrangente em Saúde Mental 2013-

2030 (OMS, 2021) definem-se seis princípios e abordagens transversais a assumir na 

recuperação da doença mental, conforme Tabela 3. 

Tabela 3 – Princípios e abordagens na recuperação da doença mental 
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1 Cobertura universal de saúde. Independentemente da idade, sexo, estatuto 

socioeconómico, raça, etnia ou orientação sexual e seguindo o princípio da equidade, 

as pessoas com perturbações mentais devem poder aceder, sem o risco de 

empobrecimento, a serviços de saúde e sociais essenciais que lhes permitam alcançar 

a recuperação e o mais alto padrão de saúde alcançável. 

2 Direitos humanos. As estratégias, ações e intervenções em saúde mental para 

tratamento, prevenção e promoção devem estar em conformidade com a Convenção 

sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência e outros instrumentos internacionais e 

regionais de direitos humanos. 

3 Prática baseada em evidências. As estratégias e intervenções em saúde mental para 

tratamento, prevenção e promoção devem ser baseadas em evidências científicas e/ou 

melhores práticas, tendo em conta considerações culturais. 

4 Abordagem ao longo do ciclo de vida. As políticas, planos e serviços de saúde mental 

devem ter em conta as necessidades de saúde e sociais em todas as etapas do ciclo de 

vida, incluindo a infância, a adolescência, a idade adulta e a velhice. 

5 Abordagem multissetorial. Uma resposta abrangente e coordenada para a saúde 

mental requer parcerias com múltiplos setores públicos, como saúde, educação, 

emprego, judiciário, habitação, setores sociais e outros relevantes, bem como o setor 

privado, conforme apropriado à situação do país. 

6 Capacitação das pessoas com perturbações mentais e incapacidades psicossociais. 

As pessoas com perturbações mentais e incapacidades psicossociais devem ser 

capacitadas e envolvidas na advocacia em saúde mental, política, planeamento, 

legislação, prestação de serviços, monitorização, investigação e avaliação. 

Fonte: OMS (2021) 

 

O plano de ação referido tem grande enfoque nos direitos humanos e incentiva um 

investimento das equipas multidisciplinares no trabalho conjunto com todos os atores que 

contribuem para a recuperação e bem-estar da pessoa afetada por doença mental. Nesta 

perspetiva, a área da saúde deverá efetuar articulações para a inclusão de outras áreas. Segundo 

o mesmo plano de ação, a abordagem multissetorial é uma resposta abrangente e coordenada 

para a saúde mental que trabalha com parcerias em múltiplos setores públicos, como saúde, 
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educação, emprego, judicial, habitação, social e outros setores relevantes, bem como com o 

setor privado, conforme o contexto de cada país (OMS, 2021: 5). Interessante salientar que o 

termo «stakeholders» é frequentemente utilizado em contextos de gestão, negócios e políticas 

públicas para se referir a partes interessadas, envolvidas de alguma forma em determinado 

processo, projeto ou decisão. Embora possa ser traduzido para «partes interessadas» em 

português, essa tradução nem sempre capta totalmente o significado e a complexidade do 

termo em inglês. Assim, para a OMS «stakeholders» são todos os envolvidos que promovem o 

desenvolvimento de práticas e ferramentas para fortalecer a colaboração e interação entre os 

diversos setores, que atuam desenvolvendo, implementando e avaliando políticas, estratégias, 

programas e leis para a saúde mental, inerentes aos  setores da saúde, judicial e social, grupos 

da sociedade civil que envolvem profissionais com cuidadores e membros da família, com 

organizações e agências de direitos humanos, para responder à situação da pessoa com doença 

mental (OMS, 2021, p. 8). 

Tendo em conta as premissas consideradas, dedicámos particular atenção ao 

estabelecimento de um cuidado promotor da equidade e dignidade de todos os envolvidos. 

Focámo-nos não apenas no diagnóstico da doença mental, mas principalmente na pessoa que 

tem essa condição como parte de si. Assim, numa abordagem humanizada, priorizámos a 

individualidade e a singularidade de cada pessoa, atuámos no prisma da advocacia em saúde 

mental, que defende não apenas o tratamento dos sintomas, mas também os direitos, os 

interesses e as necessidades de cada indivíduo. Esse compromisso ético e profissional está 

alinhado com as competências de avaliação da alínea F do Regulamento de Competências 

Específicas do EEESMP, das quais destacamos: 

 

“F4.1.1. Fornece antecipadamente orientações aos clientes, para promover a saúde 

mental e prevenir ou reduzir o risco de perturbações mentais.  

F4.1.3. Implementa intervenções psicoeducativas para promover o conhecimento, 

compreensão e gestão efetiva dos problemas relacionados com a saúde mental, as 

perturbações e doenças mentais.  

F4.1.9. Analisa o impacto dos sinais e sintomas psiquiátricos na habilidade e 

disponibilidade para aprender e planeia abordagens de acordo com a situação.  
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F4.1.10. Considera a disponibilidade para melhorar o autocuidado e 

comportamentos de saúde quando se está a ensinar pessoas com problemas de 

saúde mental e doenças psiquiátricas. 

F4.2.1. Implementa intervenções psicoterapêuticas e socioterapêuticas, individuais, 

familiares ou de grupo, centradas nas respostas humanas aos processos de 

saúde/doença mental e às transições. 

F4.2.2. Utiliza técnicas psicoterapêuticas e socioterapêuticas que aumentam o 

«insight» do cliente, permitindo elaborar novas razões para o problema. 

F4.2.3. Utiliza técnicas psicoterapêuticas e soocioterapêuticas que facilitem 

respostas adaptativas que permitam ao cliente recuperar a sua saúde mental. 

F4.2.4. Utiliza técnicas psicoterapêuticas e socioterapêuticas que ajudem o cliente a 

desenvolver e integrar a perturbação ou doença mental e os deficits por elas 

causadas, fazendo escolhas que promovam mudanças positivas no seu estilo de vida.  

F4.2.5. Utiliza técnicas psicoterapêuticas e socioterapêuticas que permitam ao 

cliente libertar tensões emocionais e vivenciar experiências gratificantes. 

F4.3.1. Concebe e desenvolve programas de reabilitação psicossocial para pessoas 

com doença mental grave ou de evolução prolongada, nas equipas técnicas que 

integra. 

F4.3.2. Implementa intervenções psicossociais estruturadas individualmente, em 

grupos ou comunidades visando a inserção familiar, social e profissional da pessoa 

com perturbação ou doença mental. 

F4.3.3. Implementa intervenções psicossociais de recrutamento e retenção ou 

reabilitação e regresso ao local de trabalho de pessoas em sofrimento ou com 

perturbação mental. 

F4.3.4. Envolve outros profissionais na definição de projetos que visem a reabilitação 

psicossocial da pessoa, contribuindo para melhorar os indicadores de morbilidade e 

mortalidade” (OE, 2018). 

 

No contexto da advocacia em saúde mental, a nossa atuação foi orientada para a 

recuperação da pessoa para a pessoa e com a pessoa. Enquanto EEESMP, considerámo-nos 

também elementos integrados no PIC, no sentido em que somos parte da solução para os 

problemas detetados.  

O apoio prestado foi, então, integral, no qual, de acordo com a fase e os inputs 

motivacionais que o doente ia demonstrando, íamos seguindo conjuntamente com ele, 
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incentivando a sua aceitação para o regime terapêutico e respeitando os seus desejos e 

vontades. O EEESMP, ao investir num modelo de cuidado orientado para a recuperação 

participativa da pessoa, contribui para uma vida mais significativa, autónoma e que respeita os 

direitos da pessoa, sendo por isso promotor de uma maior qualidade de vida da pessoa com 

doença mental. 

Ainda de acordo com o descritivo da competência F3 do Regulamento de Competências 

Específicas, o EEESMP deverá realizar uma  

 

“prescrição dos cuidados a prestar baseadas 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, tomando em consideração o ciclo vital e centrando a atenção nas 

respostas do cliente a problemas de saúde, reais ou potenciais. O processo de 

diagnóstico exige integração e interpretação dos diversos dados, diagnóstico 

diferencial, bem como pensamento crítico” (OE, 2018, p. 8671).  

 

 

Para tal, deverá recorrer à 

“utilização da gestão de caso para coordenar cuidados de saúde e para assegurar a 

continuidade de cuidados, integrando as necessidades dos clientes e equipas, 

otimizando os resultados existentes. O método de gestão de caso inclui atividades 

como: organização, avaliação, negociação, coordenação e integração de serviços e 

benefícios para o cliente” OE, 2018, p. 8671). 

No que diz respeito à pessoa com quem estabelecemos a relação terapêutica, é importante 

salientar que, apesar da sua recente e grave agudização, mostrou-se imediatamente disponível 

para colaborar com os profissionais após receber alta para o domicílio. 

Quanto à enfermeira orientadora, com quem mantivemos uma estreita colaboração, ao 

permitir que assumíssemos o papel de TR do doente, permitiu uma interação de maior 

proximidade, que favoreceu a realização de intervenções psicoeducativas, cujos objetivos se 
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prenderam com a promoção do seu «insight» sobre o processo de doença, o incremento da 

literacia em saúde mental e o conhecimento do seu projeto terapêutico. 

Após abordarmos questões como a sintomatologia mais relevante e a importância da 

adesão ao tratamento medicamentoso prescrito no âmbito do tratamento ambulatório em 

regime involuntário, desmistificámos simultaneamente algumas crenças erróneas existentes. 

Também discutimos estratégias para lidar com problemas específicos particulares, referidos 

pela pessoa, que estavam a afetar a sua família e explorámos modos de identificação e 

superação de possíveis alterações do pensamento, como delírios ou alucinações, caso voltassem 

a ocorrer. De destacar que todas as nossas intervenções foram bem e empaticamente recebidas 

pelo doente. 

Compreendendo a importância de estabelecer uma ligação próxima, disponibilizámos um 

número de telefone para contacto sempre que considerasse necessário. Reconhecemos 

igualmente a relevância de envolver a família do utente no processo de tratamento. Para tal, 

realizámos momentos de promoção da literacia em saúde mental com a mãe, onde discutimos 

sintomas importantes, estratégias de apoio, promoção da esperança e estratégias contributivas 

para uma conduta mais assertiva e um ambiente mais respeitoso e agradável em casa. Esta 

abordagem colaborativa não só ajudou a mãe a sentir-se mais apoiada, como também capacitou 

a cuidadora a compreender melhor a Esquizofrenia para melhor apoiar o filho no futuro. 

Destacamos a implementação de intervenções personalizadas de promoção da literacia em 

saúde mental, adaptadas à dinâmica familiar específica encontrada durante o estágio, e a 

inclusão da família no plano terapêutico como aspetos fundamentais para a melhoria do 

processo de gestão desta situação familiar disfuncional. Acreditamos que esta abordagem 

holística criou melhores condições relacionais para que tanto o doente como a mãe desejassem 

participar ativamente nas intervenções propostas. 

Conforme postulado no Modelo de Sistemas de Betty Neuman, existe uma relação 

recíproca entre o cliente e o enfermeiro, cujo resultado é corretivo ou regulativo para o sistema.  

 

“A principal preocupação da Enfermagem é manter o sistema do cliente estável, 

através da precisão tanto na avaliação dos efeitos e possíveis efeitos dos stressores 

ambientais quanto na assistência aos ajustes do cliente necessários para um nível 

ótimo de bem-estar. Ao manter o sistema estável, o enfermeiro cria uma ligação 



 
 
 

Mai-24 | Página 74 
 

Dinâmica Relacional Familiar no pós-alta Hospitalar do Doente Mental Grave: Intervenção do EEESMP 

 

entre o cliente, o ambiente, a saúde e a enfermagem.” (Neuman & Fawcett, 2011, 

p. 285). 

 

Conforme considerado pela OE (2021), as intervenções de enfermagem são 

frequentemente otimizadas se toda a unidade familiar for considerada alvo do processo de 

cuidados, especialmente quando as intervenções de enfermagem visam a alteração de 

comportamentos para a adoção de estilos de vida compatíveis com a promoção da saúde. 

Enfatizamos a importância desta relação terapêutica construída ao longo do tempo, em 

que ajudámos o cliente a ser proativo na consecução do seu projeto de saúde, envolvendo a 

pessoa mais significativa para o doente, a sua mãe. 

Ao assumirmos o papel de gestores de caso, criaram-se condições propícias para que o 

doente continuasse ativo e capaz de desempenhar um papel na sua comunidade. Atuámos para 

ampliar as suas competências sociais e promover um maior dinamismo ocupacional. Apesar de 

não termos conseguido a participação do paciente num trabalho voluntário, planeámos, 

respeitando sempre as suas opiniões e preferência, um plano semanal para que se mantivesse 

ativo e útil, (Apêndice B ao EC). As atividades foram escolhidas por ele dentro de um leque de 

opções, incluindo treino de memória e reflexão após a visualização de um filme, arranjos simples 

em casa e auxílio à sua cuidadora com tarefas do quotidiano. 

Considerando o trabalho produzido, não esperávamos resultados espetaculares, mas sim 

modestos, que fossem uma mais-valia para a autoestima e qualidade de vida do doente e da sua 

família, bem como promover a reintegração do doente na comunidade e reduzir o impacto 

negativo associado à doença mental. A inclusão da pintura como um mediador artístico permitiu 

à pessoa explorar a sua criatividade e expressar-se de forma única, envolvendo-o em atividades 

significativas para si mesmo. Perto do final do estágio, com o aumento progressivo das suas 

horas de ocupação e o treino de competências sociais, observámos um aumento do bem-estar 

e desempenho cognitivo do doente. Foi possível notar uma expressão facial mais animada, 

maior rapidez de resposta no discurso e um conteúdo mais elaborado na manutenção do 

diálogo. Quanto à dinâmica familiar, o facto de o doente passar mais horas fora de casa 

proporcionou maior sensação de paz à sua cuidadora, diminuindo as tensões conflituosas e 

promovendo uma maior interajuda, fortalecendo os laços familiares e proporcionando mais 

esperança. 
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Embora este relatório reflita maioritariamente o trabalho desenvolvido no Estágio Final, 

salientamos que todo o percurso académico ao longo dos semestres anteriores e o primeiro 

estágio contribuíram para maior segurança e prontidão no desempenho da intervenção familiar. 

Assim, no Estágio I, ao interagirmos com pessoas com diferentes diagnósticos de DMG, 

compreendemos as diversas estratégias que permitem que a pessoa em situação de 

descompensação consiga desenvolver as suas competências e desenvolver fatores de proteção 

face à agudização, reduzindo recaídas e impactos graves da sua condição. A sobrecarga que a 

patologia psiquiátrica representa para os cuidadores também foi evidente no Estágio I, onde 

tivemos contacto com as queixas e preocupações para as quais os familiares não tinham 

resposta imediata. Diante da incerteza, aumentavam os seus sentimentos de incapacidade, 

receio e desconhecimento face ao futuro, potenciando o risco de «burden» e manutenção da 

sua própria saúde mental. Atitudes simples como valorizar o aumento da capacitação dos 

cuidadores revelaram-se intervenções imediatas que diminuíam as sensações de incómodo 

associadas à doença e ao internamento do familiar.  

Deste modo, podemos concluir que o Estágio I serviu como ponte de ligação para suportar 

as medidas e ações implementadas no Estágio Final. 

Em ambos os momentos de estágio constatámos que há um conjunto de pequenas ações, 

como proporcionar pequenos estímulos de forma sensível e adequada, que podem propiciar a 

mudança de energia na pessoa, levando a uma maior participação em atividades ocupacionais 

e de desenvolvimento de competências sociais, com impacto significativo no seu bem-estar. 

Em síntese, uma abordagem centrada na pessoa, que valoriza a sua autonomia, promove a 

sua reintegração na comunidade e reconhece o papel fundamental da família no processo 

terapêutico, é fundamental para o sucesso do tratamento em saúde mental. O presente 

relatório reforça a importância do papel do EEESMP como facilitador do processo de 

recuperação e reabilitação, trabalhando em colaboração com outros «stakeholders» e 

envolvendo ativamente o paciente e a sua família no planeamento e implementação de todo o 

cuidado. 
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5.2 COMPETÊNCIAS DE MESTRE 

 

A obtenção do grau de Mestre em Enfermagem é crucial para dotar o enfermeiro de 

competências clínicas e educacionais avançadas. Incumbe ao Mestre em Enfermagem assumir 

papéis mais complexos e desafiadores na sua prática profissional. Através de um conhecimento 

mais aprofundado e especializado, adquirido ao longo do percurso académico, o enfermeiro 

está preparado para desenvolver habilidades de investigação, liderança e gestão, com o objetivo 

de contribuir para o avanço da enfermagem enquanto ciência e profissão. 

Segundo o programa de estudos da 7.ª Edição da Especialização em Enfermagem de Saúde 

Mental e Psiquiátrica do Instituto Politécnico de Portalegre (mestrado em associação com as 

Escolas Superiores de Saúde dos Institutos Politécnicos de Beja, Castelo Branco, Setúbal e com 

a Escola Superior de Enfermagem de S. João de Deus da Universidade de Évora), a aquisição do 

grau de Mestre é concedida de acordo com o DL n.º 115/2013, de 7 de agosto, que regula os 

regimes jurídicos dos graus académicos e diplomas do ensino superior. Assim, no Capítulo III, 

Artigo 15.º, define-se que:  

“1 – O grau de mestre é conferido aos que demonstrem: 

a) possuir conhecimentos e capacidade de compreensão a um nível que 

sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nível do 1.o ciclo, os desenvolvam e 

aprofundem;  

b) saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de 

resolução de problemas em situações novas e não familiares, em contextos 

alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua área de estudo;  

c) ter a capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, 

desenvolver soluções ou emitir juízos em situações de informação limitada ou 

incompleta, incluindo reflexões sobre as implicações e responsabilidades éticas e 

sociais que resultem dessas soluções e desses juízos ou os condicionem;  

d) ser capazes de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a 

elas subjacentes, quer a especialistas, quer a não especialistas, de forma clara e sem 

ambiguidades;  

(e) possuir competências que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, 

de um modo fundamentalmente auto-orientado ou autónomo. (DL, n.º 115/2013, 

de 7 de agosto, pp. 4760-4761) 



 
 
 

Mai-24 | Página 77 
 

Dinâmica Relacional Familiar no pós-alta Hospitalar do Doente Mental Grave: Intervenção do EEESMP 

 

 

Neste contexto, o relatório final que agora se apresenta desempenha um papel crucial ao 

evidenciar não apenas o trabalho realizado, mas também o desenvolvimento gradual de 

competências que fomos adquirindo para a obtenção do grau de Mestre em Enfermagem. Este 

documento não só reflete a jornada académica, como contribuiu também para o avanço do 

conhecimento e prática da enfermagem, promovendo uma abordagem baseada na evidência e 

no rigor científico. Assim, reafirma-se o compromisso do mestrando em enfermagem com o 

aprimoramento da excelência profissional, o crescimento contínuo e a promoção da saúde e 

bem-estar dos doentes com doença mental. Tivemos sempre presente o objetivo de promover 

uma atitude profissionalmente capacitadora, especialmente para pessoas com alterações na 

saúde mental, fornecendo-lhes os recursos, habilidades ou oportunidades necessárias para 

tomarem as suas decisões e agirem de forma autónoma e assertiva nas suas vidas pessoais, 

profissionais e sociais. Essa abordagem foi desenvolvida de forma crítica e baseada em 

evidências, contribuindo para o avanço da enfermagem como disciplina e prática de cuidados. 

Também evidenciámos uma abordagem que perspetiva a intenção de continuidade de estudo e 

de atuação para o futuro, relembrando a alínea e) do DL supracitado.  

Pretendemos estimular o juízo clínico na equipa com quem trabalhamos e encaramos o 

estágio como a etapa inicial para a realização de estudos que demonstrem a necessidade de 

abordagens semelhantes às aqui implementadas, isto é, centradas na pessoa, tendo em conta a 

sua história de vida, o seu sofrimento e as suas particularidades, contrariando uma abordagem 

baseada apenas no diagnóstico subjacente que categoriza e baliza sintomas. 

Deste modo, consideramos que o mestrado nos proporcionou as bases teóricas para 

assumirmos a responsabilidade de autonomia nos cuidados de enfermagem especializada para 

a pessoa com necessidades de saúde mental. 

A inscrição no mestrado teve por intuito elevar o nosso nível de excelência no cuidado, 

impulsionando o nosso crescimento na capacidade de questionar, analisar e apresentar soluções 

fundamentadas pelo estado da arte, fomentando, assim, o nosso desenvolvimento profissional 

e pessoal. Para tal, participámos em diversas atividades extracurriculares ao longo do percurso 

formativo, das quais destacamos a participação no X Encontro de Saúde Mental do Baixo 

Alentejo, no XIV Congresso Internacional da Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saúde 

Mental, no Recovery Summit II – Congresso Internacional Recovery, Portugal 2023, no V 
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Congresso Online Internacional: Boas Práticas em Saúde Mental, dinamizado pelo Centro 

Educacional Novas Abordagens em Saúde Mental (CENAT), na Aula Aberta “Criança e Jovem em 

Situação de Especial Complexidade: Realidade(s) e Desafios na Investigação Nacional e 

Internacional da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa e  no evento Saúde Mental: Pesquisa, 

Ensino e Intervenção Psicossocial em Comunidades Específicas, dinamizado pela Rede 

Académica de Ciências da Saúde na Lusofonia (RACS). Na componente de formação destacamos 

a realização do curso de Treino Metacognitivo para a Psicose, ministrado pela Universidade de 

Évora (52 horas), do Workshop Mindfulness na Parentalidade, realizado durante o Congresso 

Internacional A Criança no Mundo Hoje e Amanhã, organizado no Instituto Politécnico de Viseu 

e acreditado pela Ordem dos Enfermeiros para efeitos de qualificação profissional. 

Adicionalmente, frequentámos os Webinars promovidas pela Ordem dos Enfermeiros sob os 

temas:  “Competência Acrescida Avançada em Psicoterapia”, “Rumo ao Futuro: A Importância 

da Promoção da Saúde Mental em Crianças e Adolescentes”, “Organização dos Serviços de 

Saúde Mental nas Unidades Locais de Saúde”, “Intervenção Especializada de Enfermagem de 

Saúde Mental Psiquiátrica nos Comportamentos Aditivos e Dependências”, “Perturbações do 

Comportamento Alimentar e Sexualidade: Focos de Atenção do Enfermeiro Especialista em 

Saúde Mental Psiquiátrica” e o webinar “Inovação e Tecnologia”, cujos comprovativos de 

participação constam do Anexo IV. 

Para concluir a nossa reflexão, citamos Neuman e Fawcett (2011, p. 300), que consideram 

- “os enfermeiros não podem escapar à teoria porque a prática e a investigação requerem a 

leitura, discussão e reflexão sobre fenómenos de enfermagem utilizando conceitos e 

proposições inter-relacionadas.” Além disso, salientam que “a enfermagem, enquanto disciplina 

histórica e científica, requer o uso da teoria em outros sentidos: para interpretação, sugestão 

de hipóteses, explicação e fornecimento de princípios éticos7” (Neuman & Fawcett, 2011, p. 

300). Em suma, consideramos que o mestrado proporcionou as bases para aplicar todos os 

conhecimentos especializados na prática, tanto no Estágio I, realizado num serviço de 

internamento de agudos, como no Estágio Final, desenvolvido no âmbito de uma ECSM. Ao 

longo da sua concretização, tornou-se cada vez mais evidente a necessidade de assumir a 

responsabilidade quer pela gestão quer pelo juízo e desempenho autónomo nos cuidados de 

 
7 “Nurses cannot escape theory because prac,ce and research require reading, discussion, and thinking about nursing 
phenomena using concepts and interrelated proposi,ons. Nursing as a historical and scien,fic discipline, however, 
requires using theory in other senses: for interpreta,on, for sugges,ng hypotheses, for explana,on, and for providing 
ethical systems” (Neuman & FawceO, 2011, p. 300). 



 
 
 

Mai-24 | Página 79 
 

Dinâmica Relacional Familiar no pós-alta Hospitalar do Doente Mental Grave: Intervenção do EEESMP 

 

enfermagem dedicados à pessoa com necessidades de saúde mental, integrados no processo de 

formação e investigação subjacente a este grau académico de enfermagem em particular. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Parece-nos inegável o impacto significativo da intervenção que o EEESMP pode 

proporcionar ao adotar uma abordagem inclusiva e abrangente. Ao longo deste relatório, 

constatámos que não só foi proporcionado suporte emocional e esclarecimentos para 

compreender a doença, como também se abriu o caminho para uma recuperação mais 

informada, participativa e holística. 

A inclusão da família e da própria pessoa no projeto terapêutico revelou-se essencial, 

fortalecendo os laços de apoio e criando um ambiente mais propício à recuperação. Ao se 

promover o apoio e envolvimento familiar, capacitámos o cuidador para lidar de forma mais 

eficaz com os desafios que surgiram no percurso da evolução da doença. 

Enquanto EEESMP, desempenhamos um papel ativo e fundamental como intervenientes-

atores, ou «stakeholders», no processo de recuperação da pessoa. Reconhecemos a importância 

de uma abordagem descentralizada, que promove o cuidado para além dos muros do hospital e 

se integra na comunidade do doente. 

Com o término dos estágios, levamos connosco as lições apr(e)endidas e a convicção de 

que o verdadeiro progresso em Saúde Mental só pode ser alcançado através de uma 

colaboração aberta e de uma atuação holística. 

Que esta experiência sirva como inspiração para um futuro onde o cuidado em saúde 

mental seja acessível a todos, prestado de forma simples e desprovida de burocracias, onde os 

profissionais de saúde atuem como agentes de mudança em equipa, capazes de capacitar os 

mais fragilizados, e onde a comunidade se torna um verdadeiro aliado fundamental na jornada 

de recuperação de cada indivíduo, sem estigmas nem barreiras. 
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ANEXO I – MÉTODO CASP 

 

 

 

 

 

CASP Checklist: 10 questions to help you make sense of a Systematic Review 

 
How to use this appraisal tool: Three broad issues need to be considered when 

appraising a systematic review study: 

 

  Are the results of the study valid? (Section A) 

  What are the results?  (Section B) 

  Will the results help locally?  (Section C) 

 

The 10 questions on the following pages are designed to help you think about these 

issues systematically. The first two questions are screening questions and can be 

answered quickly. If the answer to both is “yes”, it is worth proceeding with the 

remaining questions. There is some degree of overlap between the questions, you are 

asked to record a “yes”, “no” or “can’t tell” to most of the questions. A number of 

italicised prompts are given after each question. These are designed to remind you why 

the question is important. Record your reasons for your answers in the spaces provided. 



 
 
 

Mai-24 | Página 98 
 

Dinâmica Relacional Familiar no pós-alta Hospitalar do Doente Mental Grave: Intervenção do EEESMP 

 

 

About: These checklists were designed to be used as educational pedagogic tools, as part 
of a workshop setting, therefore we do not suggest a scoring system. The core CASP 
checklists (randomised controlled trial & systematic review) were based on JAMA 'Users’ 
guides to the medical literature 1994 (adapted from Guyatt GH, Sackett DL, and Cook DJ), 
and piloted with health care practitioners. 

For each new checklist, a group of experts were assembled to develop and pilot the 
checklist and the workshop format with which it would be used. Over the years overall 
adjustments have been made to the format, but a recent survey of checklist users 
reiterated that the basic format continues to be useful and appropriate. 

Referencing: we recommend using the Harvard style citation, i.e.: Critical Appraisal Skills 
Programme (2018). CASP (insert name of checklist i.e. Systematic Review) Checklist. 
[online] Available at:  URL. Accessed: Date Accessed. 

 

©CASP this work is licensed under the Creative Commons Attribution – Non-Commercial-
Share A like. To view a copy of this license, visit http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-sa/3.0/ www.casp-uk.net  
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Critical Appraisal Skills Programme (CASP) part of OAP Ltd  www.casp-uk.net  
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Fonte: Critical Appraisal Skills Programme. (s.d.). CASP 

 

ANEXO II - DIFERENTES ESTÁDIOS MOTIVACIONAIS DECORRENTES DA EM  
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Fonte: Sequeira & Sampaio (2020, p. 99) 
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Certifica-se que Ana Carina Madeira participou no Congresso Internacional “A Criança no Mundo 

Hoje e Amanhã”, organizado pelos Docentes, Colaboradores em Ensino Clínico e Discentes do 8º. CMESIP e 12º 

CPLEESIP da Escola Superior de Saúde de Viseu, que se realizou de modo híbrido, presencialmente no Auditório 

Carlos Pereira da Escola Superior de Saúde de Viseu e on-line na plataforma colibri/zoom no dia 01 de junho de 
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Idoneidade conferida pelo Conselho Técnico-Científico da Escola Superior de Saúde de Viseu. 

Total de horas de formação: 7 (sete) horas 
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Idoneidade conferida pelo Conselho Técnico-Científico da Escola Superior de Saúde de Viseu. 

O evento foi acreditado pela Ordem dos Enfermeiros, para efeitos de Qualificação Profissional, com a atribuição de 
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                                - APÊNDICE I -– ESTUDO DE CASO 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE PORTALEGRE 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 

 

UNIVERSIDADE DE ÉVORA  
 ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE SÃO JOÃO DE DEUS 

 DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM  

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE BEJA 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE SETÚBAL 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE CASTELO BRANCO 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DR LOPES DIAS 
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1. INTRODUÇÃO  
 

O presente Estudo de Caso foi conduzido durante o Estágio Final do Mestrado em 

Enfermagem, Área de especialização: Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, realizado no 

serviço de ECSM (Equipa Comunitária de Saúde Mental), entre setembro de 2023 e fevereiro do 

corrente ano.  

Em colaboração com a Enfermeira Orientadora, foi escolhida uma família para estudo, com 

foco na implementação de uma Intervenção Familiar para um doente com diagnóstico de 

Esquizofrenia desde 2018. Os cuidados tiveram início após a pessoa ter recebido alta do Hospital 

de Dia do Departamento de Saúde Mental, sendo que se antecedeu o seu internamento no 

serviço de agudos do mesmo departamento. É relevante destacar que o doente continuou a 

receber tratamento em regime ambulatório involuntário, em conformidade com o Decreto-Lei 

n.º 35/23 de 21 de julho, referente à Lei da Saúde Mental. O objetivo principal foi aprofundar o 

conhecimento sobre a recuperação do Doente Mental Grave (DMG) em estreita perceção da 

dinâmica familiar existente, permitindo a formulação de diagnósticos que permitiam a 

recuperação do utente coletivo família.  

Respeitando a confidencialidade dos dados, conforme estabelecido no Código 

Deontológico dos Enfermeiros, pelo artigo Decreto-Lei n.o 104/98 de 21 de abril, alterado pela 

Lei n.o 156/2015 de 16 de setembro, no seu artigo 106, alínea c, a pessoa alvo de cuidados e sua 

família não foram identificados pelo seu nome, nem foram revelados dados susceptiveis à sua 

identificação. As intervenções de enfermagem foram planeadas e implementadas com base na 

metodologia de Gestão de Caso, utilizando para o efeito, registos clínicos, pesquisa bibliográfica, 

instrumentos psicométricos e instrumentos de colheita de dados (FQP – Questionário de 

Problemas Familiares e CAN R 2.0 – Questionário de Avaliação de Necessidades de Camberwel).  

No enquadramento teórico que fundamenta a intervenção escolhida, abordamos temáticas 

fundamentais, como o processo de recuperação da funcionalidade no DMG, que engloba o 

Modelo de Recuperação Pessoal em Saúde Mental («The Recovery Model») e o Modelo de 

Atuação pela tomada de ação do Terapeuta de Referência [TR] e Prevenção da Recaída no DMG. 

Esses elementos foram considerados termos-chave que orientaram a prática clínica.  

Para embasar essa abordagem, realizamos uma conexão com o Paradigma de Enfermagem 

Sistémica, utilizando o Modelo de Sistemas por Betty Neuman (1972). 
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 

2.1	O	Processo	de	Recuperação	da	Pessoa	com	Doença	Mental	Grave	–	«The	
Recovery	Model»	

 

A Doença Mental Grave (DMG), caracteriza-se pela existência de perturbação mental, 

comportamental e/ou emocional significativas, resultando em sérios prejuízos funcionais, 

afetando substancialmente pelo menos uma atividade da vida, como a vida profissional, familiar 

ou comunitária.  Druss et al. (2018).  

A análise abrangente desta condição requer a compreensão de que o seu impacto vai além 

das dimensões clínicas, estendendo-se para áreas como sociais e redes de apoio. Destaca-se a 

importância crucial do papel desempenhado pelas famílias cuidadoras, cuja atuação é vital. A 

DMG representa um desafio significativo no processo de Gestão da Doença. Essa complexidade 

é particularmente acentuada para adultos que residem na comunidade e lidam com a DMG, 

sendo impactados pela existência de um sistema de saúde público muitas vezes sobrecarregado, 

causando resultados menos favorecedores para a saúde da pessoa afetada. (Fekadu et al., 2019; 

Zabeen et al., 2021). 

É nesse sentido que pretendemos abordar o conceito de Processo de Recuperação em 

Saúde Mental («The Recovery Model»). A abordagem de cuidados proposta pelo modelo, 

transcende a gestão de sintomas. O conceito de recuperação nesta conceção prioriza a 

promoção da autonomia e funcionalidade, destacando-se pela importância dada à própria 

pessoa enquanto agente ativo do seu próprio processo de recuperação, responsabilização e 

gestão do seu projeto terapêutico. (OE, 2021). 

Este Modelo tem por base quatro domínios da recuperação pessoal, conforme se ilustra 

abaixo: 
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Figura I – Os Quatro Domínios da Recuperação Pessoal 

 

 

 

 

 

 

Adaptado de CNPSM (2011) 
 

A pessoa com DMG apresenta uma diversidade de necessidades e aspirações nas áreas 

vocacionais, educacionais, sociais, entre outras. Essas diferentes necessidades deram origem 

progressiva à construção desta conceção de cuidados. O paradigma da recuperação estabelece 

assim uma abordagem positiva para o bem-estar da saúde mental, permitindo que pessoas 

diagnosticadas com perturbações mentais crónicas sejam capazes de construir vidas o mais 

independentes, funcionais e reintegradas, apesar da existência de sintomatologia inerente à sua 

condição de doença. (Martinelli e  Ruggeri, 2020).  

 

 

Abaixo descrevem-se os princípios fundamentais presentes neste tipo de abordagem de 

cuidados. 

 

Quadro I - Princípios-chave pela abordagem «The Recovery Model» 

• Desenvolver cuidados centrados na pessoa com o obje6vo de ajudar a pessoa a viver uma vida 
significa6va; 

• Promover a esperança e facilitar a autodeterminação na pessoa com DM; 

• Implementar prá6cas uniformizadas nas ins6tuições de saúde mental 

• Esforçar-se para obter uma compreensão adequada das mo6vações, preferências e vontades 
da pessoa com DM; 

• Promover apoio nas escolhas pessoais; 

Esperança
(autorelato de 
recuperação)

Auto-Identidade
(Auto-imagem atual e 

futura)

Ter sentido na 
Vida

(objetivos e metas de vida)

Responsabilidade 
Pessoal

(Capacidade para assumir 
responsabilidade pessoal pela 

sua própria vida)

Recovery
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• Mostrar um espírito de interajuda, revelando capacidade para o estabelecimento de uma par-
ceria, na qual o profissional aprende novas formas de trabalhar junto do doente para o apoiar na busca 
dos seus obje6vos e alcançar resultados tanto de saúde quanto sociais; 

• Facilitar o acesso a serviços que permitam a con6nuidade do seu tratamento e recuperação; 

• Avaliar necessidades; 

• Predispor planos terapêu6cos abrangentes; 

• Beneficiar das suas habilidades especializadas e conhecimentos para promover a gestão de 
problemas múl6plos e complexos em todas as áreas que provavelmente terão um efeito nos resultados, 
como por exemplo finanças, moradia, emprego e integração social. 

Fonte: Martinelli &  Ruggeri (2020) 

Nos cuidados especializados em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, a atuação 

profissional é fundamentada pela aquisição das suas competências específicas, conforme 

emanado pelo Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica. (Diário da República, 2ª série, n.º 151,2018, artigo 

4º). Entre as quais, destaca-se o papel do EEESMP na promoção do potencial máximo de saúde 

da pessoa com Doença Mental. As competências específicas permitem que o EEESMP ajude a 

pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na família, grupos e comunidade a recuperar a sua 

saúde mental, mobilizando as dinâmicas próprias de cada contexto. Conforme delineado na 

alínea F3.2.2 do Anexo ao Decreto, no qual se destaca a competência acrescida do EEESMP em 

identificar, descrever e monitorizar resultados clínicos individualizados para o cliente, 

relacionados com seu comportamento para determinar a efetividade do plano de cuidados e 

ganhos em Saúde Mental. (OE, 2018) 

O supracitado evidencia a abordagem centrada nas necessidades da pessoa, prática 

fundamental assumida pelo modelo de recuperação pessoal, que é também assumida na linha 

de atuação das competências acrescidas do EEESMP. O enfermeiro assim, enquanto Terapeuta, 

atua dotando o indivíduo de uma participação ativa no processo de cuidados, capacitando-o a 

gerir a sua própria saúde, compreendendo as suas problemáticas e desempenhando um papel 

ativo no seu próprio projeto terapêutico. No que tange à estratégia de intervenção na 

recuperação de indivíduos com DMG, o Guia Orientador de Boas Práticas de Cuidados de 

Enfermagem Especializados na Recuperação da Pessoa com Doença Mental Grave da OE (2021), 

enfatiza a necessidade de uma abordagem prática integrada na comunidade.  

Este «setting» proporciona as condições ideais para facilitar a reabilitação e a inserção 

social, evitando o distanciamento do indivíduo do seu lar, família e comunidade. O documento 
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ressalta a importância de equilibrar os serviços hospitalares com serviços centrados na 

comunidade, reconhecendo a necessidade de ambos. No entanto, destaca-se a orientação 

predominante para o desempenho de cuidados comunitários, recorrendo-se aos serviços 

hospitalares apenas quando necessário e pelo menor período possível. O cuidado à pessoa com 

doença mental deve ser direcionado para promover a sua integração na sociedade, 

implementando, práticas que estimulem os processos de «empowerment» (empoderamento) e 

«recovery» (recuperação). (OE, 2021)  

Em resumo, a figura abaixo permite ilustrar o Modelo de Recuperação Pessoal em Saúde 

Mental e as suas tarefas empreendidas no decorrer do seu processo.  As setas indicam que a 

recuperação pessoal envolve a minimização do impacto da doença mental e a majoração do seu 

bem-estar (ao permitir o desenvolvimento de uma identidade positiva, papéis sociais 

valorizados e relacionamentos interpessoais). 

Figura II – Modelo da Recuperação Pessoal em Saúde Mental, 

 

 
 

 

 

 

 

 

Slade (2009), citado por Coordenação Nacional das Políticas de Saúde Mental (CNPSM, 2011) 
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2.2 Modelo de Atuação do Terapeuta de Referência 

 

A Saúde Mental [SM], é fundamental para um desenvolvimento equilibrado ao longo da 

vida, desempenhando um papel crucial nas relações interpessoais, vida familiar, integração 

social, participação comunitária e económica. Vai além da mera ausência de doença mental, 

sendo uma parte indispensável do bem-estar e eficiente funcionamento individual. Envolve a 

capacidade de adaptação a mudanças, enfrentamento de crises, estabelecimento de relações 

satisfatórias e busca de significado na vida. Almeida e Xavier, (2013).  

Embora todas essas premissas sejam uma condição «sine qua non», os últimos dados 

obtidos demonstram que existe ainda uma subvalorização das condições que contribuem para 

a cobertura adequada dos cuidados na área da saúde mental e psiquiatria em Portugal. 

É documentado pelo Conselho Nacional de Saúde, [CNS]  (2019) que os recursos humanos 

em saúde mental têm uma distribuição muito assimétrica, com escassez de pessoal em algumas 

regiões do país, sobretudo profissionais não-médicos, essenciais à constituição das equipas 

multidisciplinares em saúde mental, sendo referido ser necessário expandir rapidamente as 

respostas nesta área, orientadas pelos princípios da universalidade e equidade.  

 

O Plano de Ação em Saúde Mental 2013-2020 da OMS delineou os seguintes princípios 

fundamentais da abordagem da saúde mental: 

1. Cobertura Universal de Saúde: independentemente da idade, sexo, estatuto socioe-

conómico, raça, etnia ou orientação sexual, e seguindo o princípio da equidade, as pes-

soas com perturbações mentais devem ter acesso, sem risco de esforço financeiro, a ser-

viços de saúde e sociais essenciais que lhes permitam recuperar o mais alto padrão de 

saúde atingível;  

2. Direitos humanos: as estratégias, ações e intervenções para tratamento, prevenção e pro-

moção em saúde mental devem estar de acordo com a Convenção dos Direitos das Pes-

soas com Incapacidade;  

3. Prática baseada na evidência: as estratégias, ações e intervenções para tratamento, pre-

venção e promoção em saúde mental devem basear-se no conhecimento científico e/ou 

nas melhores práticas, tendo em consideração aspetos culturais;  
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4. Abordagem ao longo do ciclo de vida: as políticas, planos e serviços de saúde mental de-

vem ter em consideração as necessidades de saúde e sociais em todos os momentos do 

ciclo de vida, incluindo a primeira infância, infância, adolescência, vida adulta e idade 

avançada;  

5. Abordagem multissetorial: uma resposta abrangente e coordenada em saúde mental re-

quer parcerias com múltiplos setores públicos, (tais como saúde, educação, emprego, jus-

tiça, habitação, segurança social) e com os setores privado e social, conforme apropriado 

à situação de cada país;  

6. Capacitação das pessoas com perturbação mental e incapacidade psicossocial: as pessoas 

com perturbação mental e incapacidade psicossocial devem ser capacitadas e envolvidas 

em ativismo, definição de políticas, planeamento, produção legislativa, prestação de ser-

viços, monitorização, investigação e avaliação (OMS, 2013). 

 

Suplementarmente são enunciados ainda três objetivos principais, alinhados com os 

princípios orientadores supracitados:  

• Objetivo 1: Fortalecer uma liderança efetiva e governação para a saúde mental;  

• Objetivo 2: Prestar serviços sociais e de saúde mental abrangentes, integrados e respon-

sivos em contextos comunitários;  

• Objetivo 3: Implementar estratégias de promoção e prevenção em saúde mental.  

(OMS, 2013) 

 

A importância da promoção da saúde mental encontra-se evidenciada pelas principais 

estratégias e planos de ação de saúde mental, tanto a nível internacional como em Portugal. 

Porém, a nível nacional, as intervenções na área da promoção da saúde mental são ainda feitas 

de forma isolada, não sendo sustentadas no tempo e carecendo de uma abordagem integrada 

que assegure uma maior equidade (CNS, 2019). 

Um exemplo que enaltece esse constrangimento é o caso da criação das tipologias do setor 

social e da saúde integrada na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados de Saúde 

Mental, regido pelo Decreto-Lei nº 22/2011 de 10-02-2011. Este tipo de resposta que visa dar 

resposta a pessoas com problemas de saúde mental, contempla a existência de estruturas 

reabilitativas psicossociais, respondendo a situações de pessoas com vários graus de 
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incapacidade psicossocial e de dependência decorrentes de doença mental grave. Para os 

adultos, no que diz respeito a pessoas com moderado e reduzido grau de incapacidade 

psicossocial, clinicamente estabilizadas, mas com disfuncionalidades na área relacional, 

ocupacional e de integração social existem dentro do leque de tipologias , duas do tipo não 

residenciais, designadas de Residência de Treino de Autonomia, [RTA]  e Unidade Sócio 

Ocupacional, [USO]   (ACSS, 2022). 

 

Cada tipologia tem como funções as que abaixo se descrevem:  

• RTA - Residência de Treino de Autonomia: 

 

Unidade residencial, localizada preferencialmente na comunidade, destinada a desenvolver 

programas de reabilitação psicossocial para pessoas com moderado e reduzido grau de 

incapacidade psicossocial, estabilizadas clinicamente e que conservam alguma funcionalidade. 

Tem por finalidade a reintegração social e familiar das pessoas com incapacidade psicossocial, 

preparando-as para o regresso ao domicílio ou, em caso de ausência de suporte familiar ou 

social adequado, para a admissão em outras unidades e equipas. 

• USO - Unidade Sócio Ocupacional: 

 

Unidade localizada na comunidade, em espaço físico próprio, sendo destinada a pessoas 

com moderado e reduzido grau de incapacidade psicossocial, clinicamente estabilizadas, mas 

com disfuncionalidades na área relacional, ocupacional e de integração social.  

Conforme evidenciado, embora teoricamente essas tipologias ofereçam condições ideais 

para atender às necessidades de integração sócio-ocupacional de pacientes mentais, a pesquisa 

no site governamental revelou que, até a última atualização em 30 de novembro de 2023, a 

listagem das Unidades da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados [ RNCCI] reflete 

uma oferta muito limitada em todo o país. Como ilustrado nas imagens III e IV, para a tipologia 

RTA, apenas quatro instituições estão disponíveis, enquanto que para a tipologia USO, existem 

apenas sete infraestruturas em território português, com destaque com destaque a inexistência 

deste tipo de estrutura na região do Alentejo (ACSS, 2022). 

Figura III - Listagem de Unidades RTA disponíveis em Portugal 
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Lista atualizada a 30 de novembro de 2023 (ACSS, 2023) 

 
Figura IV– Listagem de Unidades USO disponíveis em Portugal 

 
 

 

 

 

 

 
Lista atualizada a 30 de novembro de 2023 (ACSS, 2023) 

 

Considerando o exposto, reforça-se a afirmação do CNS (2019) que destaca a saúde mental 

como um ativo crucial para o bem-estar da população e para o desenvolvimento económico e 

social dos países. No entanto, persistem desafios significativos que têm sido postergados, uma 

vez que a saúde mental não tem recebido a devida prioridade nas políticas de saúde e nas 

preocupações da comunidade, a nível nacional. 

Analisando as considerações acima, observa-se que a reabilitação de indivíduos com DMG 

enfrenta uma lacuna na continuidade dos cuidados na comunidade. Após a alta institucional, 

estas pessoas ainda requerem de uma manutenção de cuidados pelas equipas multidisciplinares 

de SM. O status socio-ocupacional de pessoas legalmente incapacitadas, que não podem 

receber remuneração em regime laboral regular é limitada. Nesse contexto, destaca-se a 
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relevância das equipas comunitárias de SM, particularmente destacando-se a presença de um 

TR (CNS, 2019). 

O TR ou Gestor de Caso, um profissional de saúde com conhecimentos especializados em 

saúde mental e psiquiatria, desempenha um papel crucial na equipa multidisciplinar comunitária 

ao ser designado para gerir integralmente o projeto terapêutico do paciente. (De Luca et al., 

2022).  

Este enfoque no papel do TR como gestor de caso ganha ainda mais relevância à luz da 

Resolução da Assembleia da República nº 213/2017, que destaca a imperativa necessidade de 

expansão das respostas do Serviço Nacional de Saúde (SNS) na área da SM em Portugal. A alínea 

e) do ponto 2 dessa resolução, conforme registrado no Diário da República em 2017, 

explicitamente sublinha a importância da criação ou fortalecimento de equipas 

multidisciplinares e terapeutas de referência. Dessa forma, a nomeação do TR como gestor de 

caso, emerge como uma estratégia alinhada com as diretrizes para aprimorar as intervenções 

em saúde mental no âmbito do SNS. 

O Guia Orientador de Boas Práticas de Cuidados de Enfermagem Especializados na 

Recuperação da Pessoa com Doença Mental Grave, publicado pela Ordem dos Enfermeiros (OE) 

em 2021, enfatiza que os Enfermeiros Especialistas em Saúde Mental e Psiquiatria (EESMP) são 

profissionais qualificados para assumir o papel de gestor de caso. Os enfermeiros possuem 

conhecimentos clínicos que lhes permitem adotar uma abordagem holística no cuidado, 

defendendo os direitos das pessoas. Além disso, destacam-se por possuir um amplo 

conhecimento sobre os papéis desempenhados pelos outros profissionais de saúde, facilitando 

a articulação eficaz de ações em conjunto com esses profissionais (OE, 2021). 

Na DMG, torna-se evidente que, especialmente nos quadros de esquizofrenia, são muito 

comuns, extensas e persistentes as perturbações na capacidade de autocuidado, devido à 

natureza psicótica da doença e também ao facto de se manifestar no final da adolescência e 

início da idade adulta, assim comprometendo seriamente todo um conjunto de aprendizagens 

que normalmente são feitas durante esse período, e que visam a autonomização do indivíduo, 

através da sua formação escolar e profissional, e também do estabelecimento de outros tipos 

de interações sociais e novos relacionamentos para além da família de origem (Brito, 2018). 

Assim, o surgimento do TR em diversos países é uma resposta dos sistemas de saúde ao 

desafio específico apresentado por este grupo significativo de utentes, sobretudo doentes 

psicóticos crónicos e adultos jovens. Esta população, apesar de ter acesso a redes de serviços 
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médicos, sociais e comunitários, muitas vezes não usufrui desses recursos devido ao 

desconhecimento ou incapacidade para utilizá-los, resultado da sua patologia (Marques-Teixeira 

et al., 2005, citado por Brito, 2018).  

Na implementação da abordagem de intervenção pelo Gestor de Caso, cada utente é 

atribuído a um TR, cuja responsabilidade é atuar nos eixos de maior fragilidade do doente, 

garantir o acesso aos serviços disponíveis e coordenar a atuação dos restantes profissionais. A 

atuação do TR não é considerada uma forma de tratamento, mas sim uma organização dos 

cuidados destinada a manter as pessoas com doença mental grave em contato com os serviços, 

reduzindo internamentos e melhorando os resultados de saúde (Alonso & Pérez Fernandéz, 

2007; CNSM, 2009; Wright-Berryman et al., 2011; Chang et al., 2013, citado por Brito, 2018). 

 

Os seguintes mencionados são considerados os princípios principais (como «main focus») 

na Gestão de Caso:  

• Proporcionar ao paciente um único ponto de contato com o sistema de serviços de 

saúde.  

(O TR assume a responsabilidade de coordenar o cuidado ao doente que recebe 

serviços de diversas áreas, especialidades ou instituições. Esse enfoque substitui um 

processo desordenado de encaminhamentos por um serviço único e mais bem 

estruturado.) 

 

• Permitir a personalização no cuidado.  

(É centrado no paciente. Destaca-se o direito de cada paciente à autodeterminação. O 

Gestor de Caso está familiarizado com as experiências e o mundo do paciente, 

utilizando esse entendimento para identificar potenciais stressores e antecipar 

necessidades. O Gestor de Caso trabalha de maneira próxima com o paciente para 

estabelecer metas razoáveis e auxilia a pessoa a aceder aos serviços e entidades de 

forma mais apropriada).  

 (SAMHSA, 2021) 
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Abordando a Tomada de Decisão Compartilhada, destaca-se este como um componente 

fundamental do processo de cuidados. Esta prática visa facilitar discussões informadas, 

significativas e colaborativas entre pessoas em tratamento e recuperação e os profissionais de 

saúde. A Agência Federal de Pesquisa e Qualidade em Saúde (AHRQ, 2023) dos Estados Unidos 

desenvolveu um processo de cinco etapas para a tomada de decisão compartilhada, conforme 

detalhado abaixo (Figura V).  

A Tomada de Decisão Compar�lhada é um componente fundamental do processo de 

cuidados, facilitando um consen�mento informado e uma comunicação assertiva e colaborativa 

entre o doente em recuperação e o profissional de saúde.  

 

Figura V -As cinco etapas na Tomada de Decisão Compartilhada 
 

 

 

 

 

Fonte: AHRQ (2023) 
 

Pelo exposto, considera-se que o perfil de atuação a ser desenvolvido pelo EEESMP 

enquanto TR inclui diversos tipos de intervenção: em consulta de enfermagem de saúde mental 

e psiquiátrica, em intervenção domiciliária, no internamento, em HD, em ações 

psicoeducacionais individuais, familiares, intervenções realizadas em estruturas da comunidade, 

em intervenções psicoterapêuticas individuais e/ou  familiares. O tipo de intervenção a ter, 

depende do projeto individual de cada pessoa e é construído de acordo com as necessidades 

identificadas/sentidas em cada contexto sociofamiliar e comunitário existente. O enfermeiro 

EEESMP poderá assumir um dos modelos de Gestor de Caso estudados ou fundamentados, ou 

poderá simplesmente absorver capacidades e formas de atuação mistas, ou seja, absorver 
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práticas cientificamente válidas de vários modelos. O Quadro abaixo permite sintetizar as 

intervenções do EEESMP perante a metodologia de Terapeuta de Referência (OE,2021). 

 

 

Quadro II - Atuação do EEESMP perante a metodologia de TR 

• InvesNga o contexto clínico, o contexto social, cultural e emocional da pessoa, família e comunidade.  

• Escuta a pessoa com doença, a família e pessoas/estruturas significaNvas na comunidade.  

• Gere a própria agenda com marcação de consultas de enfermagem de saúde mental e psiquiátrica, 
marcação de sessões psicoeducacionais ou psicoterapêuNcas, conforme a necessidade de intervenção 
na pessoa, família e/ou comunidade.  

• Promove a educação para a saúde com enfoque na supervisão e gestão do re- gime medicamentoso.  

• Intervém na comunicação familiar.  

• Negoceia compromissos.  

• Estabelece uma relação de parceria e de suporte emocional, conduzindo à diminuição da sobrecarga 
familiar e à resolução de problemas em tempo real.  

• Elabora planos de aNvidades de vida diária, esNmulando a autonomia.  

• ArNcula-se com as estruturas comunitárias, consNtuindo-se como facilitador da comunicação entre a 
pessoa e os serviços, promovendo a adaptação à comunidade, visando a concreNzação do projeto indi-
vidual/reabilitaNvo.  

• Aplica, em contexto de consulta, intervenções socioterapêuNcas e psicotera- pêuNcas: aconselha-
mento, apoio emocional, entrevista moNvacional, esNmu- lação cogniNva, intervenção breve, inter-
venção de reabilitação psicossocial, in- tervenção em crise, intervenção familiar, intervenção para a 
autoperceção posi- Nva, intervenção psicoeducaNva, modificação de comportamento, orientação para 
a realidade, programa de ajuda mútua, programa de literacia em saúde mental, programa de prevenção 
do suicídio, programa de primeira ajuda em saúde mental, programa de saúde mental posiNva, rees-
truturação cogniNva, relação de ajuda, treino de técnicas de autocontrolo, técnicas de relaxamento, 
técnicas de resolução de problemas, treino metacogniNvo, treino de competên- cias sociais, treino do 
comportamento asserNvo, entre outras.  

• Cria grupos terapêuNcos onde aplica aNvidades de ocupação terapêuNca (AOT) de Enferma-
gem de Saúde Mental e Psiquiátrica e/ou sessões de psicoterapia de grupo.  

• Monitoriza a evolução e os resultados das intervenções com bases cienvficas.  
 
Fonte: Guia Orientador de Boas Práticas de Cuidados de Enfermagem Especializados na Recuperação da 
Pessoa com Doença Mental Grave (OE, 2021) 
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Para o adequado planeamento das intervenções acima mencionadas considera-se 

necessário a formulação e implementação de um Plano Individual de Cuidados (PIC). Este é 

essencial para o planeamento e acompanhamento das intervenções a executar. Elaborado pelo 

TR, em colaboração com o paciente e, sempre que possível, em conjunto com a família, o PIC 

abrange uma avaliação ampla das necessidades da pessoa com DMG, abordando questões como 

saúde física, saúde mental, adesão à medicação, auto-cuidados, socio-ocupação, atividade 

laboral, abuso de substâncias, suporte social, financeiro, direitos e benefícios sociais, ou outros 

que se considerem necessários de considerar em cada caso. Com base nessa avaliação, são 

definidos objetivos terapêuticos e propostas de intervenções sequenciais e dinâmicas, 

ajustando-se às flutuações inerentes ao seu processo de recuperação. O PIC requer flexibilidade, 

registo e avaliação periódicas, sendo por isso um instrumento dinâmico (CNSM, 2009; Kuon & 

Choi, 2009, citados por Brito, 2018). 

Em suma, o TR desempenha um papel vital ao estabelecer uma relação terapêutica eficaz 

com o doente, familiares e cuidadores, colaborando com a equipa multidisciplinar. O EEESMP 

enquanto TR implementa um PIC personalizado, alinhado ao Modelo de Recuperação conforme 

analisado no capítulo anterior. O TR age como parceiro socio-ocupacional, criando uma rede de 

apoio para a participação ativa do paciente na sociedade, superando limitações da resposta 

socio-ocupacional governamental existentes. (Simpson et al. 2003) 

O Gestor de Caso atua também como mediador de informação pertinente entre o doente 

e ofertas ocupacionais, promovendo o «empowerment» da pessoa, a sua refuncionalidade e 

redução do estigma associado a doença mental.  

Na realidade atual da SM, especialmente na Esquizofrenia, conforme se expõe neste 

constructo, destaca-se a importância da necessidade de continuidade de cuidados para manter 

o estado funcional ótimo da pessoa, enfatizando a importância do acompanhamento 

profissional especializado na prevenção de recaídas e melhor prognóstico perante a cronicidade 

da doença. A falta de acompanhamento adequado gera sobrecarga física e emocional na esfera 

pessoal e familiar, aumentando os riscos à saúde mental e causando problemas como o 

absentismo laboral para apoiar o familiar com doença mental. (Mahone et al 2016 ; Gray et 

al. 2023). 
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2.3 Prevenção de Recaída em Saúde Mental 

Doenças mentais graves são pela sua cronicidade muitas vezes associadas ao que se 

denomina  da ocorrência do “fenómeno da porta giratória”, ou em inglês o termo-chave mais 

conhecido como «revolving door phenomenon», [RDP]. (Buket Koparal et al 2021). 

O termo diz respeito à reincidência de sintomatologia pertinente com consequente 

necessidade de reinternamento ou reinstitucionalização da pessoa portadora de doença mental 

num curto espaço de tempo após a sua alta. A situação de recaída psiquiátrica, tem, de acordo 

com o estado da arte, diversas definições. Pode ser considerado como 3-4 hospitalizações em 

5-10 anos ou num período mais curto, como 2 anos (Lichtenberg et al. 2008; Oyffe et al. 2009; 

Kastrup 1987; Lewis & Joyce, 1990). No estudo de Botha e seus co-autores, os critérios foram 

estabelecidos como três ou mais hospitalizações em 18 meses ou duas ou mais hospitalizações 

em 12 meses na presença do uso de clozapina (Botha et al., 2010). 

Estima-se que a taxa de readmissão para doentes mentais após a alta hospitalar seja de 

aproximamente 40-50% no seu primeiro ano. (Bridge et al., 2004) 

Existem diferentes variáveis que podem influenciar a ocorrência deste fenómeno 

complexo. No que concerne aos prejuízos associados destacam-se um aumento de gastos aos 

serviços de saúde, assim como um aumento da pressão sobre o número de vagas de 

internamento a disponibilizar. Para além do considerado, o RDP está associado a um prognóstico 

desfavorável da doença.  (Botha et al., 2010). 

A investigação dos principais fatores vinculados ao fenómeno da "porta giratória" 

permanece inconclusiva, demandando estudos mais abrangentes que estudem e ampliem 

outras variáveis. No entanto, destacam-se como fatores clínicos associados a esta intercorrência 

a presença de comorbilidades psiquiátricas e clínicas, períodos prolongados de internamento, 

constrangimentos na recepção do doente em instalações residenciais comunitárias no pós-alta 

e a prescrição de antipsicóticos de libertação prolongada de primeira geração. Como estratégias 

de prevenção deste tipo de recaída, recomenda-se a implementação de intervenções 

direcionadas à abstinência de uso de substâncias psicoativas e à vigilância regular da saúde da 

pessoa com DM. A melhoria tanto da gravidade clínica, como da adesão ao regime terapêutico 

por meio de uma combinação de farmacoterapia direcionada e intervenções psicoeducacionais 

foram demonstrados como as intervenções mais eficazes, capazes de reduzir a taxa de 

readmissão hospitalar. Atuar de forma abrangente, conforme mencionado anteriormente, 
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permite capacitar os profissionais de saúde a redirecionarem a sua prática clínica diária nesses 

domínios, evitando assim as consequências associadas a esta prejudicial recaída. (Gobbicchi et 

al., 2021)  

Em Portugal, conforme estabelecido no Guia Orientador de Boas Práticas de Cuidados de 

Enfermagem Especializados na Recuperação da Pessoa com Doença Mental Grave da OE (2021), 

é recomendada a implementação de uma consulta de pós-alta, conduzida pelo EEESMP. Essa 

consulta, preferencialmente marcada até um mês após a alta hospitalar do serviço de 

internamento de Psiquiatria, visa principalmente assegurar a manutenção da adesão ao regime 

terapêutico instituído, psicoeducar sobre os sinais de agravamento e recaída de doença, assim 

como assegurar a manutenção do acompanhamento e o apoio socio-ocupacional necessários à 

sua condição. O EEESMP, elabora, tal como referido anteriormente, o delineamento do PIC com 

a participação ativa da pessoa e da família/cuidador, e realiza os encaminhamentos adequados, 

mantendo uma comunicação estreita com os demais profissionais da restante equipa 

multidisciplinar. Tanto esta consulta, como os contactos subsequentes, realizados pelo EEESMP, 

com ênfase na continuidade e acompanhamento na comunidade, são fundamentais para 

manter a ligação entre as estruturas de saúde mental e os diversos serviços comunitários, 

considerando-se esta como uma medida essencial para uma recuperação inclusiva da pessoa 

com DMG, contribuindo assim para diminuir a ocorrência de reinternamentos em serviços de 

SM (OE, 2021). 
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3. ESTUDO DE CASO 
 
	

        3.1 Descrição do Caso  

 

Doente do género masculino de 41 anos, é solteiro, vive com a mãe numa localidade 

alentejana. A pessoa em estudo é o ultimogénito de uma fratria de cinco. Tem uma irmã mais 

velha do último matrimónio de sua mãe e outras três irmãs por parte de mãe. O pai após 38 

anos de matrimónio abandonou o lar e foi viver com outra mulher nas proximidades de sua casa. 

Uma das irmãs mais velhas por parte de mãe reside na localidade, e é com quem tem contacto 

mais frequente.  

Sem atividade laboral. Possui o 9.º ano de Escolaridade, atribuído por curso de formação 

profissional como Ajudante de Cozinha. É reformado por invalidez associado à situação de 

incapacidade por Doença Mental (Diagnóstico de Esquizofrenia tipo Paranoide desde 2018). 

Seguido no Departamento de Saúde Mental e Psiquiatria com histórico de três internamentos, 

último no regime de Internamento Involuntário ao Abrigo da Lei de Saúde Mental, com a 

duração de 28 dias em Serviço de Internamento de Agudos, seguido de 55 dias na valência de 

Hospital de Dia, com término a Novembro de 2023. 

Doente aparentemente saudável até 2015, altura em que “acho que fui internado porque 

portei-me mal” (sic). Não querendo dizer o que aconteceu na entrevista clínica com a médica 

psiquiátrica.  Questionado sobre o seu último internamento mais longo, o doente refere “você 

está a tentar que eu lhe explique, mas eu não consigo” (sic). Internamento involuntário decorreu 

na sequência de mandado de condução pela AS devido a episódio de comportamento hostil com 

heteroagressividade para com a sua mãe que verbalizou queixas de violência doméstica entre 

outras formas de agressividade manifestadas sob a forma de destruição de bens patrimoniais, 

apuradas pelo enfermeiro da extensão de saúde da localidade e pela enfermeira especialista em 

Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica da equipa comunitária que o acompanhavam. 

Salienta-se o registo formal de ida ao Serviço de Urgência Básica da localidade em questão pela 

mãe agredida para tratamento das injúrias físicas causadas.  

Durante o acompanhamento em visitação domiciliária prévia ao incidente, foi possível 

apurar que o doente não cumpria adesão ao regime terapêutico prescrito, tendo também se 
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validado esta informação pelo não levantamento dos psicofármacos na plataforma de 

prescrição médica eletrónica. O utente quando questionado referia que tomava a medicação. A 

equipa comunitária constatou igualmente que o utente faltou às últimas consultas de 

psiquiatria, mantendo o telemóvel desligado após a tentativa de contacto. A equipa de cuidados 

de saúde primários da sua área de residência documenta no registo de saúde do utente que o 

doente apresentava comportamentos desviantes na localidade, “utente anda a cheirar as 

roupas íntimas de mulheres nos estendais da aldeia” (sic). A mãe do doente confirmou em 

consulta com o médico de família assistente episódio de agressões para com ela, assim como 

para com civis com quem se cruza na via pública (“como jogar água para as pessoas que 

passavam”) (sic). 

Em contexto de visitações domiciliárias executadas pela EEESMP, prévias ao seu 

internamento, observou-se o doente em estado muito precário de higiene, barba e cabelo sujos 

e longos, vígil, pouco colaborante. Vestuário incongruente com a estação do ano. Contacto 

distónico e tenso, em postura de ocultação das suas vivências psicóticas, referindo “Estão a 

mandar em mim” (sic), sem desenvolver o assunto. Questionado sobre porque mantém o 

telemóvel desligado, refere “só uso telemóveis seguros. Já o tentei ligar duas vezes e fico muito 

incomodado” (sic). 

A mãe e a irmã referem que por vezes têm medo do seu familiar e que ele diz “que é 

propriedade do exército português” (sic), relatando que ele verbaliza que “as vozes que ele ouve 

estão sempre a mandá-lo matar” (sic). Este medo acompanha e afeta-as diariamente, referindo 

que “qualquer dia pode dar-se um episódio trágico” (sic). A mãe do doente, com labilidade 

emocional relata que ele já partiu duas televisões e pontapeou o frigorifico “não posso viver 

assim”, “levem-no para tratamento” (sic). Questionado ao doente o motivo pelo qual tem a 

televisão tapada com fita isoladora refere que “a TV tem câmaras que me vigiam”, “mas eu 

treino todos os dias para o que aí vem, e sei que estou preparado” (sic). A mãe apresenta-se 

bastante fragilizada emocionalmente, referindo uma constante relação conflituosa com o filho, 

referindo “têm de o levar já para se tratar” (sic). A mãe acrescenta ao relato que alguns 

transeuntes da população da localidade têm avistado o utente e informado a mãe que o seu 

filho é avistado “a altas horas da noite a circular de bicicleta, na estrada que dá acesso a 

(....nome de localidade que dista 15km de sua casa)” (sic),  tendo sido igualmente informada que 

o seu familiar alegadamente já se envolveu em agressões com pessoas da comunidade devido 

aos seus comportamentos alterados, indicando que ele consome drogas e ingere álcool. 
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Questionado sobre hábitos de consumo refere ser fumador de 20 cigarros/dia, mas nega outros 

consumos. Apetite mantido, refere dormir mal, mas quando questionado percebe-se que os 

horários praticados são desadequados, deitando-se pelas 18 horas. Discurso do doente é pobre 

e provocado. Contacto esquivo. Pele e mucosas coradas e hidratas. Em contexto domiciliário e 

«setting» próprio foi feita tentativa de orientação para crítica e estratégias para lidar com 

atividade delirante, no entanto sem surtir efeito. Doente apresenta-se com ausência de insight, 

mantendo postura hostil e de ocultação.  

Em Setembro de 2023, e após articulação com AS e conhecimento da médica psiquiátrica 

que atua na sua área geográfica o doente é através de mandado de condução acompanhado 

pelas autoridades ao SU de Psiquiatria pelos fortes indícios de sintomatologia psicótica e insight 

prejudicado. O médico psiquiatra assistente documenta que foi proposto internamento 

psiquiátrico voluntário ao doente, sendo-lhe explicado a necessidade urgente para o seu 

tratamento, sem o qual poderia ter um agravamento do seu estado de saúde, podendo colocar-

se em seu risco próprio e de terceiros, no entanto o utente não aceita. Deste modo, e ao abrigo 

da Lei da Saúde Mental foi decretado o seu internamento involuntário.  

Durante o internamento verificou-se adesão ao regime terapêutico com eficácia e melhoria 

de conduta hostil. Gradativamente participou no projeto terapêutico planeado, com benefício 

no treino de competências e reabilitação da sua funcionalidade. As intervenções 

psicoterapêuticas tiveram continuidade com benefício em regime de Hospital de Dia após a sua 

alta de internamento, nas quais progressivamente colaborou em dinâmica de grupo instituída, 

nomeadamente treino de funcionalidade, caminhada, sessão de relaxamento, preparação de 

refeições e auto-gestão de medicação.  

Atualmente com alta do Hospital de Dia do DSM volta a residir com a sua mãe na sua 

localidade, não se apurando alterações sensório-perceptivas nem alterações do pensamento. 

Humor eutímico e reatividade emocional mantida. Após articulação pelo assistente social com 

Junta de Freguesia local, foi possível integrar o utente em atividade ocupacional de execução de 

peças em estanho uma vez por semana. Refere manter adesão ao regime medicamentoso 

prescrito. 
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3.2 Colheita de Dados e Anamnese 

 

Identificação do Utente 

Nome Civil: (ocultado por razões de sigilo) 

Nome pelo qual gosta de ser tratado: (ocultado por razões de sigilo) 

Idade: 41 Anos 

Género: Masculino 

Estado de Relação: Solteiro 

Religião: Católica 

Atividade Laboral/ocupação: Em regime de Invalidez / Atividade de Execução de peças em   
estanho 

Habitações Literárias: 9.º ano 

Agregado familiar: Mãe 

Localidade onde vive: (ocultado por razões de sigilo) 

 

• Queixas principais do Utente:  

Utente não refere queixas, não reconhece o motivo pelo qual se institui tratamento em 

regime de internamento psiquiátrico, tendo igualmente histórico de não aceitação do projeto 

terapêutico delineado para si (execução de PIC), apresenta não adesão ao tratamento 

farmacológico e faltas consecutivas em consulta de seguimento de psiquiatria. Sustenta-se o 

não reconhecimento do seu processo de doença pela informação “acho que fui internado porque 

portei-me mal” (sic). Após a alta e pela melhoria de insight, ao se voltar a intervir com a pessoa 

o utente mantém-se sem verbalizar queixas, “estou bem” (sic). Foi possível verificar que tem 

atualmente insight parcial, reconhecendo parcialmente os seus sintomas após psicoeducação, 

aceitando a terapêutica prescrita, mas com dificuldade em compreender a gravidade da situação 

ou a necessidade para intervenção clínica que está a receber e necessidade de continuação no 

tratamento. 
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• Queixas declaradas por terceiros:  

Em situação de crise pré internamento pela história de caso, verificou-se no seu agregado 

familiar, e de acordo com o relato da mãe e irmã, o discurso de que por vezes têm medo do seu 

familiar e que ele diz “que é propriedade do exército português” (sic), relatando que ele verbaliza 

que “as vozes que ele ouve estão sempre a mandá-lo matar”, sic. Descrevem receio perante a 

situação, referindo que “qualquer dia pode dar-se um episódio trágico” (sic). A mãe do doente 

com labilidade emocional relata que ele já partiu duas televisões e pontapeou o frigorifico “não 

posso viver assim”, “levem-no para tratamento” (sic). 

Os profissionais de saúde (equipa comunitária, CSP e da SUB) documentam episódio de 

comportamento hostil frequente com heteroagressividade para com a sua mãe que verbaliza 

queixas de violência doméstica, tendo na sequência de lesões incutidas pelo filho recorrido ao 

SUB da região. Encontra-se também documentado outras formas de agressividade manifestadas 

sob a forma de destruição de bens patrimoniais. Relata-se comportamento desviante na 

comunidade, sendo descrito no relato de caso “utente anda a cheirar as roupas íntimas de 

mulheres nos estendais da aldeia” (sic). 

Civis da comunidade informam a progenitora de outros comportamentos desviantes, 

relatando que o seu filho é avistado “a altas horas da noite a circular de bicicleta, na estrada 

que dá acesso a outra localidade” (sic), informando que o seu familiar alegadamente já se 

envolveu em agressões com outras pessoas da comunidade devido aos seus comportamentos 

alterados, indicando que ele consome drogas e ingere álcool.  

Atualmente, e após intervenção familiar em contexto domiciliário apura-se junto da mãe 

um ambiente mais apaziguador na dinâmica familiar, sem consumos associados, com contacto 

mais afável, segundo a sua mãe. 

 

• Avaliação dos sinais vitais e outros parâmetros coadjuvantes à avaliação do estado 

geral do utente:  

TA – 148/84 mmHg 
TEMP – 36,1ºc 
FC – 64bpm 
Peso – 63 Kg 
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Glicémia ocasional – 111mg/dL 
 
 
 
 
• Ecomapa  

 

Figura VI- Ecomapa do Estudo de Caso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Genograma  

Na representação de papéis, e tendo em conta as informações supracitadas, podemos 

afirmar que o doente apresenta relação divergente a nível parental, para com o seu progenitor, 

com disrupção do processo familiar devido a divórcio súbito e inesperado, mediado por conflito 

de relação extraconjugal assumida pelo pai, (informação obtida em EM no seu pós-alta). A 

progenitora refere em EM, que o divórcio foi como um evento traumatizante para o filho, 

referindo “ele mora aqui tão perto (referindo-se ao ex-marido), digo-lhe para ir visitar o pai, mas 
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ele próprio diz que o pai não quer saber dele” (sic), “não lhe diz nada no dia de aniversário” (sic). 

Por outro lado, com as restantes irmãs, o papel familiar também encontra-se prejudicado pelo 

afastamento e pouca ligação que têm apresentado, revelando a mãe que um presumível motivo 

seja o estigma pela doença mental do filho que afaste as outras irmãs de o procurarem, assim 

como pelo seu comportamento do passado, por vezes descrito como desviante e hostil. A irmã, 

por parte de mãe que reside na mesma localidade foi o elemento familiar que incentivou a mãe 

a pedir ajuda na situação de agressividade causada a ela pelo seu irmão, uma vez que a mãe 

inicialmente tentou ocultar a própria situação, recorrendo aos serviços de saúde mais 

tardiamente. A progenitora apresenta para com o seu filho uma relação atual mais significativa, 

embora que por vezes mediada por discórdias e postura de pouca contenção para 

comportamentos desviantes inerente a sintomatologia do doente, assim como uma baixa 

literacia para com o processo de doença do filho, nomeadamente situação de cronicidade 

associada a Esquizofrenia. É o elemento familiar mais próximo emocionalmente e prestadora de 

cuidado e supervisão que o assiste. 

Figura VII-Genograma 

 

 

 

 

 

 

 

• História de Doença Atual:  
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Temporalmente, no relato de caso anteriormente descrito encontra-se documentado que 

as manifestações iniciais do doente iniciaram há 6 anos (2018), por existência de 

comportamentos desviantes indicando alterações sensório-perceptivas, do tipo alucinações 

auditivas e ideias delirantes, do subtipo delírios persecutórios (mediadas por tecnologia 

telemóveis e televisão na sua maioria), assim como delírios de autorreferenciação, que o 

incapacitavam nas suas AVD’s.  

O último internamento decorreu em regime de tratamento involuntário, tendo ocorrido na 

sequência de hostilidade e heteroagressividade para com a sua mãe e prejuízo de bens 

patrimoniais, associando-se à não adesão ao regime terapêutico instituído. Após 28 dias de 

tratamento manifestou melhoria significativa de alterações sensório-perceptivas e adesão à 

reabilitação implementada no pós-internamento hospitalar na modalidade de Hospital de Dia, 

no qual apresenta atualmente remissão aparente de sintomas produtivos de atividade delirante 

ou outros sintomas psicóticos. Participação e comunicação com o grupo de trabalho foi 

progressiva tendo gradualmente se integrado no restante grupo de trabalho sem 

intercorrências. Cumpriu a administração terapêutica prescrita e referiu manter a adesão 

terapêutica em dias não úteis ou horário de não funcionamento do Hospital de Dia.  

 

• História Clínica:  

Sem comorbilidades conhecidas. 

• Medicação atual:  

à Cariprazina 6 mg, 1cp ao PA 

à Risperidona 1mg, 1cp ao LANCHE 

à Clonazepam 2mg, 1 cp ao DEITAR 

 

• História de uso de álcool ou de outras substâncias:  

à Nicotina (Fumador de 20 cigarros por dia)  

à Consumo de álcool esporádico – uma vez por mês uma a duas cervejas  
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à Consumo de café (3 por dia) 

 

• História Familiar:  

A mãe do doente descreve a infância do filho como “normal, sem problemas” (sic), 

referindo foi uma criança de personalidade “mais acanhada, sempre no seu espaço” (sic). Refere 

que o utente tinha o pai como referência afetiva de proximidade, até ao seu divórcio, o qual foi 

pautado por conflitos, sendo que se deveu a uma relação extraconjugal, e com afastamento 

repentino de seu pai. Segundo a progenitora permanecem ressentimentos pelo filho sobre o 

sucedido, relatando em EM “ele sentiu-se muito com a situação”, “é capaz de fazer anos e o pai 

não diz nada”, “magoou-nos a todos...foi difícil”, “ele passa por ele várias vezes e não liga, mora 

aqui ao lado”, (...) “e sei que ele ficou pior desde que o pai saiu de casa” (sic). Em levantamento 

de informação obtida junto da EEESMP que é sua Terapêuta de Referência e Gestora de Caso 

atual, foi possível ter conhecimento que em anteriores visitações comunitárias que executou, 

verificou uma relação entre mãe e filho, muitas vezes conflituosa, sendo a mãe pouco 

contentora dos comportamentos desviantes do seu filho, com uma ligação emocional ténue. A 

mãe algumas vezes revelava uma atitude ostracizante para o seu filho e um discurso agressivo, 

o que indica um processo familiar disfuncional de ambas as partes com várias tensões e 

problemáticas, não sendo apenas o familiar doente mental potenciador de mau estar familiar.  

 

Habilitações Literárias:  

O doente em estudo concluiu o 9º ano através de um curso de formação para obtenção da 

categoria profissional de  Ajudante de Cozinha proporcionado pelo IEFP, tendo posteriormente 

se ocupado de forma esporádica sem contratos longos, em pequenos trabalhos essencialmente 

rurais, de mecânica, arranjos de equipamento, de bicicletas ou de artesanato manual (execução 

de pequenos trabalhos de boínho), os quais nunca lhe conferiram autonomia financeira. A sua 

própria condição de doença com agravamentos comportamentais e prejuízo na capacidade de 

concentração e memória impediram-no de estabelecer rotinas adequadas a um horário fixo ou 

contrato de trabalhos. Segundo a mãe, auferia antes do processo estabelecido de incapacidade, 

de abonos por insuficiência económica bastante parcos.  
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Funcionamento Socio-ocupacional e Relações interpessoais: 

É relatado pelo doente uma ex-relação de maior significado durante o tempo em que esteve 

emigrado na Suíça, durante quase dois anos, que segundo o doente “durou meses, tive uma 

namorada, mas depois vim-me embora e acabou”, não verbalizou ter filhos. Atualmente não 

relata relacionamentos de cariz amoroso. Refere passar grande parte do horário matinal e tarde 

pela rua, “ando muito de bicicleta, vou às compras, (...) às vezes ao café” (...) “Tenho amigos e 

amigas, estamos no café”, “vou ao terreno cuidador dos cães” (sic). Como atividade socio-

ocupacional na estruturação de planeamento de alta da unidade de Hospital de Dia do DSM foi 

agilizado pelo assistente social do departamento, em articulação com Junta de Freguesia local 

uma atividade ocupacional para o doente, sendo a oficina sénior a valência na atualidade com 

disponibilidade (apesar da idade do utente) para o receber, no qual está previsto realizar 

atividade de execução de peças em estanho uma vez por semana. Utente renitente em realizar 

outras atividades ocupacionais do pacote semanal disponibilizado pela Junta de Freguesia, 

referindo que “são só senhoras lá” (sic), referindo-se a outras atividades como “arte colorida” 

ou “escrita criativa”. Aguarda-se atualmente resposta para possível integração do utente em 

atividade semanal no Hospital de Dia do DSM, dado a parca oferta de atividade socio-

ocupacional perto da área de residência do utente. No seu papel social e ocupacional, o doente 

apresenta comprometimento de ambos, diretamente relacionado pela alteração de conduta 

que apresenta, provocando o seu isolamento, e não realização dos referidos papéis. O próprio 

não assume a causa, indicando pouco «insight» para este comprometimento na socialização. 

Atualmente o utente já não apresenta heteroagressividade, nem manifesta risco de 

comportamento auto-lesivo, no entanto apresenta um contacto em postura de afastamento e 

pouca recetividade ao contacto de novas pessoas. Tem um discurso provocado, reduzido, por 

vezes lentificado e lacónico, mas que gradativamente vai melhorando ao longo do contacto 

estabelecido e evolução da Relação de Ajuda e EM desempenhada.  
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3.3 Exame Mental e Nota Complementar 

 

Realizado em contexto domiciliário. Responde ao contacto de forma cordial. Aspeto 

cuidado. Postura calma, inicialmente retraído. Contacto inibido com entoação de voz baixa. 

Mímica e expressão facial por vezes apreensiva. Discurso pobre e provocado, mas que ao longo 

do contacto gradativamente se torna mais expansivo.  

Humor eutímico. Atividade delirante de auto-referenciação – acredita que ouve as vozes 

de pessoas do café que se encontram a mais de 50m de sua casa como se estivessem ao seu 

lado. Percepção alterada pela presença de alucinações auditivas. Quando questionado sobre as 

vozes o utente referiu “o que a gente ouve” (sic), parecendo referir-se a ele no plural ou como 

se estivesse em simultâneo com outra pessoa, porém, por evicção do doente não foi possível 

indagar mais conteúdo sobre esta suspeita de possível alteração da vivência do eu, mais uma 

vez por postura de ocultação.  

Não se apuram alterações da motórica. Atenção captável e memória mantida. Insight 

parcial para processo de doença. 

Sem alterações da vida instintiva, nomeadamente sem manifestar alterações no sono, no 

apetite e vida sexual. Não revela outras queixas de saúde. Pouco motivado para melhorar o seu 

status socio-ocupacional. Processo familiar atualmente revelando sobrecarga na progenitora, 

mantendo-se a mãe como cuidadora, sendo este dado suportado pela aplicação de questionário 

FQP (Anexo III). 

 

 

3.4 Mecanismos de Adaptação 

 

O doente possui mecanismos de adaptação disruptivos, nomeadamente, baixa interação 

socio-ocupacional e distanciamento afetivo do grupo familiar de maior proximidade (pai, irmãs 

e sobrinhos). A mãe refere que os poucos amigos que o doente referia ter, falavam mal dele e 

eram aos seus olhos considerados como “uma má companhia” (sic) associando a elementos que 

proporcionavam os desvios comportamentais, nomeadamente associando a socialização entre 

pares motivada alegadamente pelo consumo de substância ilícitas (álcool e outras substâncias), 
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sic, mas sem ter sido possível aferir a veracidade de tais factos pela omissão do doente para o 

sucedido. O agregado familiar, essencialmente composto pela sua mãe apresenta tensões no 

seu bem-estar relacional proporcionadas por discussões por vezes potenciadas pela mãe que 

manifesta um discurso verbal pouco incentivador à autonomia e processo de reabilitação do 

filho.  Existe tensão marcada entre o doente e o seu progenitor por afastamento abrupto devido 

a divórcio, com poucas perspetivas de recuperação no momento atual deste laço familiar.      

Perante o supracitado, o projeto terapêutico a que nos propusemos realizar pretendeu 

atingir objetivos realistas em estreita colaboração com a participação integrada do doente e seu 

agregado familiar. Assim, incentivar as relações interpessoais e melhorar a dinâmica relacional 

familiar foram os dois «key issues» que se evidenciaram no cerne dos desafios desta intervenção 

familiar, na qual a família foi acompanhada essencialmente no seu contexto domiciliário, pois 

foi considerado o local mais propício para uma intervenção mais individualizada e dirigida. 

 

Destacam-se assim as seguintes prioridades na intervenção familiar:  

• Constituir uma aliança de cooperação entre os familiares e os profissionais de 

saúde; 

• Reduzir o ambiente emocional no seio familiar, diminuindo o stress e a sobrecarga; 

• Promover a capacidade dos familiares anteverem e resolverem problemas; 

• Diminuir os sentimentos de raiva e culpa;  

• Manter expectativas plausíveis relativamente aos comportamentos do familiar com 

doença mental; 

• Encorajar os familiares a estabelecer limites adequados, mantendo, ao mesmo 

tempo, alguma autonomia;  

• Promover mudanças desejáveis nas crenças e comportamentos dos familiares.  

Asen 2002, citado por Pinho, 2020, p.216 
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Pelo mencionado, e pela intervenção especializada do EEESMP, as intervenções 

consideradas visam dar resposta aos Diagnósticos de Enfermagem que foram definidos tendo 

por base de constructo metodológico a Teoria do Modelo de Sistemas de Neuman (2011). 

Em contexto de atuação prática, consideramos este Estudo de Caso um recurso de extrema 

utilidade, uma vez que permitiu adquirir e mobilizar variadas competências específicas do 

Enfermeiro Especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica.  

Definiu-se como área de interesse a Intervenção Familiar à pessoa com esquizofrenia, 

propondo-se a promoção do bem-estar familiar como «core» de atuação. Foi para tal, 

estabelecido um principal Diagnóstico de Enfermagem em resposta a essa intencionalidade 

terapêutica- o Processo Familiar Comprometido, do qual se ramificaram outros subdiagnósticos 

inerentes que suportaram a atuação que permitiu o sucesso da recuperação deste principal 

Diagnóstico. 

O Processo Familiar é o desenvolvimento de interações e padrões de relacionamento entre 

os membros de uma família com as suas características específicas: Interações positivas ou 

negativas que se vão desenvolvendo entre os elementos da família (ICN, 2011). 

Realizando a analogia ao Modelo Conceptual utilizado, o trabalho apresentado aborda as 

interações positivas e negativas decorrentes da interrelação familiar, designando como efeitos 

nefastos existentes ao processo familiar de  stressores. 

Stressores para Neuman (2011), são elementos que podem afetar o equilíbrio do sistema 

cliente. Categorizando os stressores em três subtipos principais: 1) Stressores Intrapessoais, 2) 

Stressores Interpessoais e 3) Stressores Extrapessoais. O Modelo, utiliza como base para 

pesquisa quatro conceitos metaparadigmáticos de enfermagem – Seres Humanos, Ambiente, 

Saúde e Enfermagem. Os Seres Humanos consideram-se os participantes e os pesquisadores; o 

Ambiente, o cenário no qual ocorre a pesquisa ou situação necessária para que ocorra uma 

intervenção preventiva; a Saúde, representa o estado de bem-estar ou doença dos participantes 

da pesquisa; e a Enfermagem, ou o conceito a que se refere outra disciplina de saúde, a base 

pela qual se englobam os procedimentos de pesquisa empregados na resolução do problema 

em estudo, resultando na colheita e análise de dados para responder às perguntas ou testar as 

hipóteses do estudo. (Neuman e Fawcett, 2011, p. 160).  

A teoria propõe a atuação ao nível de 3 eixos essenciais de atuação e/ou alcance a atingir, 

são eles a Prevenção Primária, Secundária e Terciária.  
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A primeira, tem como objetivos evitar a ocorrência de problemas de saúde. As Intervenções 

no eixo da prevenção primária pretendem focar-se sobretudo em fortalecer o sistema cliente, e 

prevenir a penetração de fatores stressores. A Prevenção secundária tem como objetivo 

identificar e tratar precocemente problemas de saúde em estágios iniciais; cujas intervenções 

visam detetar e lidar com os efeitos dos fatores stressores antes que causem danos 

significativos. No último nível considerado, a Prevenção Terciária, visa essencialmente reduzir 

as consequências após a ocorrência de problemas de saúde, reabilitando os mesmos. 

Intervenções neste nível, são centradas em ajudar o sistema cliente a se recuperar após a 

exposição aos fatores stressores, atuando na reabilitação, suporte contínuo e educação para 

evitar recorrências nefastas. 

Uma prioridade inicial para a intervenção de enfermagem em cada uma das áreas de 

prevenção é determinar a natureza dos stressores existentes e a ameaça que representam ao 

cliente/sistema. Essa tomada de ação é descrita pela teoria pelas seguintes fases: Iniciação, 

Planeamento, Organização, Monitorização, Coordenação, Implementação, Integração, Defesa, 

Apoio e Avaliação. A implementação desta abordagem abrangente, centrada na compreensão 

dos stressores e na promoção da estabilidade e adaptação do sistema cliente é de forma sucinta, 

espelhada pelo organograma representado no Anexo C, no qual nos baseamos para definir quer 

os focos potenciais de atuação, quer os diagnósticos e suas intervenções de acordo com a 

nomenclatura CIPE.  

Pela linha temporal e perante a família na qual se pretende intervir, consideramos que a 

atuação de maior sobreponência seja considerada ao nível do terceiro eixo de atuação 

(Prevenção Terciária), sobre a qual recaem os principais focos de enfermagem a atuar no 

momento. A ideologia de Intervenção Familiar explanada é também assumida pelo guia de 

Equipas Comunitárias pela OE, (2023) o qual refere que as indicações genéricas para a 

Intervenção Familiar em ESMP são: a diminuição da Sobrecarga Familiar, a Promoção da Saúde 

Mental dos familiares envolvidos, e a Reabilitação da pessoa com Doença Mental (OE, 2023). 

Inúmeros estudos demonstram vantagens na intervenção e suporte familiar por parte das 

Equipas de Enfermagem (base psicossocial, psicoeducativa e psicoterapêutica), nomeadamente 

ao nível da melhoria da qualidade de vida, diminuição do stress familiar, redução do número de 

internamentos, maior adesão à medicação, redução dos fatores de risco e melhoria global da 

saúde (OE, 2023). 
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Enquanto Intervenções de Enfermagem (descrito pela NIC) os objetivos visam minimizar os 

efeitos disruptivos do processo familiar (Butcher et al., 2018) desencadeados por qualquer 

situação que coloque em causa o sistema e ajude a ultrapassar as dificuldades de comunicação 

que se associam nos momentos de tensão.  

Ressalta-se por último ainda a 5.ª diretriz, da teoria de Sistemas de Neuman, a qual indica 

a necessidade de identificação adequada do sistema cliente de interesse. O postulado refere 

que os participantes podem abranger todos os sistemas que sejam compostos por indivíduos, 

famílias, grupos, comunidades, organizações ou relações colaborativas entre dois ou mais 

indivíduos. No presente estudo de caso como participante selecionamos a família. Esta foi 

considerada a unidade de análise, na qual consideramos os dados familiares obtidos 

(essencialmente colhidos pelas EM realizadas), foram considerados as respostas da unidade 

familiar como um todo ou a conversão de dados de dois ou mais membros de cada família como 

uma pontuação única. Além disso, e ainda pelo mesmo postulado, (5th Guideline – Research 

Participants) – ainda se considera que o pesquisador é também um participante ativo do estudo. 

Este postulado, deriva da 4.ª guideline, que específica que as perceções tanto dos clientes 

quanto dos pesquisadores devem ser levadas em consideração. Portanto, o pesquisador deve 

ser também um participante no estudo. Embora os pesquisadores, implicitamente, participem 

de modo evidente no estudo, pela escolha quer das questões de pesquisa e metodologia, o 

Modelo de Sistemas de Neuman sugere que os pesquisadores documentem as suas percepções 

das respostas obtidas dos sistemas clientes às questões formuladas, tal como nos propomos a 

realizar no desfecho deste trabalho (Neuman e Fawcett, 2011, p. 162-163). 

Para a implementação deste EC foi fundamental a obtenção das devidas autorizações, 

nomeadamente junto da Comissão de Ética da Unidade Local de Saúde na qual se implementou 

a intervenção (conforme Anexo B) e junto dos quais se solicitou a aplicação quer dos 

instrumentos de avaliação (Anexo A e Apêndice A); quer de recolha de consentimentos 

informados (Apêndice B) e Colheita de dados demográficos (Apêndice C). 
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3.5 Atividades Desenvolvidas  

 

Na presente Intervenção Familiar, centrada na realização de uma Entrevista Motivacional, 

delinearam-se diversos eixos de atuação, alinhados com as competências comuns e 

competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e 

Psiquiátrica (EEESMP). Conforme estabelecido no Regulamento de Competências Específicas do 

EEESMP (Diário da República no 515/2018, 2ª Série), destacam-se as competências F3.4 e F3.5, 

que dizem respeito à implementação de Planos de Cuidados Individualizados e à utilização da 

metodologia de Gestão de Caso na prática clínica, conforme se designa  

“F3.4 - Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em 

Saúde Mental ao cliente, com base nos Diagnósticos de Enfermagem e 

resultados esperados e alínea F3.5 -Recorre à metodologia de Gestão de Caso 

no exercício da prática clínica em saúde mental e psiquiátrica, com o objetivo 

de ajudar o cliente a conseguir o acesso aos recursos apropriados e a escolher 

as opções mais ajustadas em cuidados de saúde.” 

Pelo supracitado, inserido na abordagem comportamental, a Modificação do 

Comportamento foi uma intervenção-chave que consideramos se adequar ao sucesso da 

Intervenção Familiar proposta.  A MC consiste na aplicação de princípios de aprendizagem na 

pessoa, família ou grupo alvo de cuidados. Tem como intencionalidade terapêutica contribuir 

para a alteração de comportamentos mal-adaptativos no utente alvo, visando a substituição dos 

comportamentos desajustados por comportamentos mais adequados. Este tipo de abordagem 

comportamental considera a pessoa como um todo, inserida no seu ambiente, sendo o 

comportamento visto não como uma característica estável das pessoas, mas antes como algo 

que varia em função das características das situações ou contextos (estímulos externos) 

(Sequeira & Sampaio, 2020, p. 193). 

B. F. Skinner, destacado teórico do behaviorismo, argumenta que o comportamento é 

moldado por estímulos externos, destacando a relevância do ambiente na modelagem do 

comportamento humano. Por exemplo, no seu capítulo “respostas verbais ao comportamento 

do próprio orador”, o filósofo considera que é o reforço social que leva o indivíduo a se conhecer. 



 
 
 

Mai-24 | Página 157 
 

Dinâmica Relacional Familiar no pós-alta Hospitalar do Doente Mental Grave: Intervenção do EEESMP 

 

É apenas por meio do crescimento gradual estabelecido pela comunicação verbal com os outros 

que o indivíduo se torna "consciente". Ele passa a ver-se apenas como os outros o veem, ou pelo 

menos, apenas como os outros insistem que ele se veja. (Skinner, 1957, p. 175) A influência de 

estímulos externos no comportamento é também analisada no seu Capítulo V “O Tacto”. Para o 

autor, o fenómeno da nomeação é analisado, referindo que o tacto é estendido quando uma 

pessoa ou coisa recebe um nome. Um recém-nascido, uma máquina recém-inventada, uma flor 

recém-descoberta, (...) — estas novas ocorrências são ocasiões para as quais o tacto padrão está 

ainda ausente. Antes do que podemos chamar de "nomeação" acontecer, as únicas respostas 

disponíveis são os substantivos comuns e os adjetivos evocados por propriedades diversas que 

o novo objeto compartilha com objetos anteriores para os quais o tacto já foi adquirido. (...) O 

processo de nomeação é influenciado pelas reações emocionais das pessoas, podendo envolver 

resistência a determinados nomes se estiverem associados a experiências negativas. O trabalho 

ressalta a complexidade desse processo, considerando também fatores culturais. (...) A 

nomeação, o nome próprio é, em certo sentido, uma decoração (...), influenciando a percepção 

das características da pessoa nomeada. (Skinner, 1957, p. 137) 

Em todo comportamento verbal sob controlo de estímulos existem três eventos 

importantes a serem levados em consideração: um estímulo, uma resposta e um reforço. Estes 

dependem um do outro. O estímulo, age antes da emissão da resposta, estabelecendo a ocasião 

em que a resposta provavelmente será reforçada. Sob esta condição, através de um processo 

de discriminação operante, o estímulo torna-se a ocasião na qual a resposta provavelmente será 

emitida.  

Fazendo um paralelismo ao contexto específico da Enfermagem em Saúde Mental, a MC 

pode ser utilizada para promover a substituição de comportamentos desajustados por 

comportamentos mais adaptativos. E nesse prisma o estímulo externo pode ser considerado 

pela tomada de ação de comunicação e Entrevista Motivacional que o EEESMP desempenha no 

desenlace do seu projeto terapêutico. Consideramos assim, que o Enfermeiro, pode ter em si 

mesmo, enquanto perpetuador da palavra e Relação de Ajuda estabelecida, também, um grande 

cunho de intervenção e possibilidade de modificação comportamental positivas, o que cimenta 

também o considerado pela teoria anterior de Neuman que enaltece a participação do 

Investigador enquanto agente ativo e participante possível de influenciar o sistema cliente.  
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Como critérios para a prescrição da abordagem da Modificação do Comportamento, 

consideram-se os seguintes critérios essenciais à sua aplicabilidade: 

a) Presença de um diagnóstico de Enfermagem de natureza comportamental; 

b) A pessoa encontrar-se num estádio de motivação para a mudança ao nível da preparação 

ou da ação; 

c) A pessoa apresentar capacidade cognitiva para entender as tarefas inerentes ao processo 

de mudança comportamental; 

d) A pessoa não se encontrar em crise sob o ponto de vista emocional.  

(Sequeira & Sampaio, 2020, p. 193) 

 

 

Pelo exposto, e considerando o EEESMP como um instrumento terapêutico em si mesmo, 

que desenvolve competências psicoterapêuticas, socioterapêuticas, psicossociais e 

psicoeducacionais, destacamos que essas habilidades foram aplicadas durante este estágio 

através da integração da Entrevista Motivacional (EM) em consolidação com a técnica da 

Modificação do Comportamento. É relevante salientar que essas intervenções permitiram 

incorporar os princípios de Neuman, (2011), cuja teoria foi selecionada para este trabalho.  

Na intervenção com a família em situação de sobrecarga, compreendemos o binómio 

doente-família como um sistema em constante interação com o ambiente, salientando a 

importância de intervenções que contribuíssem para fortalecer a estabilidade do Sistema 

Familiar. A escolha da abordagem da Modificação do Comportamento, associada à Entrevista 

Motivacional atuaram assim, de forma sinergética. Salientam-se a inclusão do uso de estratégias 

como Reforço Positivo, Treino do Autocontrole, Atribuição de Tarefas Graduais e 

Estabelecimento de um contrato Terapêutico, neste caso em que designámos de PIC, Plano 

Individual de Cuidados (termo utilizado pelo serviço em questão). (Sequeira & Sampaio, 2020, 

p. 193). 

A integração do modelo conceptual firmou e clarificou toda a tomada de ação, permitindo 

intervenções sob uma perspetiva holística, permitindo uma abordagem inclusiva da Família de 

forma dinâmica e participativa ao longo de todo o processo de cuidados.  
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Em resumo, a teoria de Skinner (1957) proporcionou uma base teórica para atuar na prática 

no que respeita à modificação do comportamento, enquanto os postulados de Betty Neuman 

(2011) permitiram ampliar a análise, destacando-se o sistema cliente Família, como um todo na 

promoção da Saúde Mental e adaptação perante existência de Sobrecarga presente no papel de 

cuidador, como veremos mais à frente. 

Diante de tais considerações, o doente e a sua progenitora, cuidadora principal, enquanto 

constituintes deste Sistema Familiar, foram incentivados a participar em todas as atividades 

terapêuticas. Isso possibilitou vários momentos de contato com as suas emoções e 

enfrentamento das problemáticas disfuncionais identificadas como potenciais causadores de 

problemas (stressores) na sua dinâmica relacional.  

Após uma avaliação prévia do Sistema Familiar e através da pesquisa em diários e 

informação clínica pertinente foram identificados os seguintes diagnósticos de Enfermagem, 

conforme resumido abaixo, partindo do grande diagnóstico principal “Processo Familiar 

Comprometido”, seguindo-se a implementação do Plano de Individual de Cuidados proposto, 

conforme verificado posteriormente. 

 

Figura VIII-Diagnóstico de Enfermagem cerne e restantes pós-diagnósticos intrínsecos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Processo Familiar 
Comprometido 

Aceitação do Estado de Saúde 
Comprometido

Pensamento Comprometido

Alucinação Auditiva Presente

Baixo Autocontrolo 

Comportamento Agressivo 
Presente

Risco de Não Adesão ao Regime 
Terapêutico

Comportamento Interactivo 
Comprometido

Comportamento Aditivo – Abuso 
do Álcool e Tabaco Presente 

Capacidade para Socializar -
prejudicado

Papel de Prestador de Cuidados 
Comprometido 

Ansiedade Presente 

Comunicação Familiar 
Comprometida 
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         TABELA I – Focos e Juízos de Enfermagem para o Sistema Familiar alvo de cuidados 

Sinais e Sintomas Focos de Enfermagem Juízo 

O sistema familiar não se consegue adaptar construtivamente à crise; 

O sistema familiar não consegue preencher as necessidades físicas e emocionais de todos os seus 
membros; 

O sistema familiar não consegue expressar ou aceitar uma grande variedade de sentimentos; 

O sistema familiar apresenta comunicação prejudicada; 

O sistema familiar não consegue procurar ou aceitar ajuda apropriada. 

Processo Familiar 

Cód 10023078* 

Comprometido 

Não reconhece/não aceita que sofre de uma doença crónica. Aceitação do Estado de Saúde  

Cód 10029480* 

Comprometido 

Repercussões na funcionalidade da pessoa associadas a distorção do pensamento pela presença de 
Delírios de auto-referência 

Pensamento 

Cód 10019663* 

Comprometido 

Repercussões na funcionalidade da pessoa associadas a presença de Alucinações Auditivas. Alucinação Auditiva 

Cód 10022500* 

Presente 

Demonstra pouca intenção de controlar os seus impulsos; 

A pessoa não tem consciência do seu problema comportamental.  

Autocontrolo 

Cód 10017690* 

Baixo 

Autocontrolo 

Apresentou histórico de agressividade verbal e física para com o seu familiar cuidador, com 
manifestação de discurso hostil, agressão física à sua progenitora, assim como agressividade perante 
bens patrimoniais. 

Comportamento Agressivo 

Cód 10002026* 

Presente 
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Sinais e Sintomas Focos de Enfermagem Juízo 

Apresenta compromisso na autogestão do regime medicamentoso – não gere as recomendações 
referentes ao regime medicamentoso de forma adequada  (horário, dose e necessidade de 
continuidade de tratamento) 

Não Adesão ao Regime 

Terapêutico Cód  10025189*  

Risco de 

Dificuldade em iniciar, manter ou terminar uma interação social. 

Número de contactos sociais reduzidos. 

A pessoa manifesta comportamentos desadequados no contexto de interação e relações interpessoais. 

Comportamento Interativo 

Cód 10010463* 

Comprometido 

É fumador de 20-25 cigarros por dia. 

É consumidor de álcool. 

Comportamento Aditivo – Abuso 

do Álcool e Tabaco 

Cód 1002137* 

Presente 

Verbaliza dificuldade de controlo sobre comportamento aditivo – abuso do Álcool e do Tabaco 
Comportamento Aditivo – Abuso 

do Álcool e Tabaco 

Cód 1002137* 

Presente 

Progenitora manifesta número de contactos sociais reduzidos. Capacidade para Socializar 

10000227 

Prejudicado 

O cuidador apresenta dificuldades no cuidar; 

O cuidador apresenta um Coping ineficaz; 

O cuidador verbaliza falta de conhecimento e capacidade para cuidar; 

Papel de Prestador de Cuidados 

Cód 1003962*  

Comprometido 

Manifestação de sinais de ansiedade (no doente); Ansiedade Presente 
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Sinais e Sintomas Focos de Enfermagem Juízo 

Interferência de Ansiedade nas atividades de vida diária (no doente); 

Verbalização de ansiedade pelo familiar cuidador; 

Manifestação de sinais de ansiedade pelo familiar cuidador; 

Repercussões na funcionalidade do familiar cuidador associadas à ansiedade. 

Cód 10002429* 

Cuidador manifesta dificuldade em comunicar com o filho; 

Cuidador manifesta falta de abertura para que o filho a escute 

Comunicação Familiar  

Cód 10012702* 

Comprometida 

 

(*) – Código do Termo em utilização pela linguagem CIPE (Classificação Internacional para a prática de Enfermagem), pelo Conselho Internacional de 
Enfermeiras-  CIPE Versão  2,  ICN (2011). 
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              TABELA II – Intervenções e Resultados Esperados  

Diagnóstico de 

Enfermagem 

Intervenções Resultados Esperados 

 

(Basilares a todos os 
Diagnósticos) 

Executar Relação de Ajuda. 

Executar Apoio Emocional; 

Executar Escuta Ativa; 

Executar Aconselhamento 

 

Garantia das condições basilares para que o projeto 

terapêutico aconteça. 

 

 

Processo Familiar 
Comprometido 

 

Promover manutenção do Processo Familiar; 

Realizar Entrevista Motivacional; 

Executar Projeto Terapêutico através de um PIC com participação e estreita 
colaboração do doente e seus familiares; 

Promover o envolvimento familiar:  Incentivar a família a focar-se nos 
aspetos positivos da situação clínica; Encorajar os membros da família a 

Melhoria na dinâmica relacional familiar 

Aumento do conhecimento dos familiares sobre 

dinâmicas de bem-estar familiar; 
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Diagnóstico de 

Enfermagem 

Intervenções Resultados Esperados 

 

 

 

 

 

 

 

Processo Familiar 
Comprometido  

manter as relações familiares; Incentivar os membros da família a ter em 
conta as necessidades pessoais;  

Instruir cuidador familiar sobre forma de apoios dos diferentes agentes/ 
recursos de saúde, sociais e municipais que atuam de forma coadjuvante no 
processo de saúde do sue familiar; 

Promover envolvimento familiar, discutindo forças e recursos familiares 
para o bem-estar de todos os seus membros;  

Fornecer reforço positivo ao familiar cuidador pela sua participação nos 
cuidados; 

Encorajar uma comunicação aberta entre os membros da família; 

Facilitar e encorajar a união entre os membros da família, promovendo uma 
boa dinâmica familiar.  

Sugerir cumprimento de plano ocupacional semanal ao doente (conforme 
Apêndice D)  

Aconselhar membros da família acerca de estratégias de Coping. 

Atribuir Tarefas Graduais de interajuda nos membros familiares; 

Ensinar cuidador familiar sobre necessidades, gestão e prestação de 
cuidados inerentes à doença de esquizofrenia do seu familiar. 

Aumento de capacitação do familiar cuidador para 

estratégias de Coping/ enfrentamento perante de 

stress/crise e desesperança. 

Maximização da interajuda entre mãe e filho; 

Maior ocupação e dinamismo do doente; 

Manutenção de rotinas estáveis no sistema familiar; 

 

Sentimento de Esperança nos elementos familiares; 

Diminuição da sobrecarga do familiar cuidador 

 A realizar sem horário específico e por atitude oportunista:  Aumento de auto-crítica do doente sobre a sua doença. 
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Diagnóstico de 

Enfermagem 

Intervenções Resultados Esperados 

 

Aceitação do Estado 
de Saúde 
Comprometido 

 

 

 

 

Aceitação do Estado 
de Saúde 
Comprometido 

Avaliar o conhecimento do utente face ao seu estado de saúde; 

Executar intervenção psicoeducativa sobre o seu estado de saúde e 

progressão de cronicidade da doença mental: 

• Informar sobre processo de doença; 
• Informar sobre sinais e sintomas inerentes à doença de esquizofre-

nia, Informar sobre agravamento de sintomatologia 
• Incentivar tomada de consciência; 
• Incentivar  a auto-vigilância de queixas sintomáticas e alterações do 

pensamento; 

Envolver o doente no processo de tomada de decisão; 

Ensinar sobre insight.  

Incentivar tomada de ação em pedido de ajuda a cuidador informal e/ou 
terapeuta de referência em caso de sintomatologia pertinente.  

Aplicar Inquérito de Avaliação de Necessidades de Camberwell (CAN R 2.0)- 
(Anexo A) 

Realizar PIC em conjunto com o doente e familiar cuidador. 

Aumento de conhecimento do doente sobre o processo 
de doença (sinais, sintomas, evolução, risco de 
recaída/declínio com exacerbação sintomatológica) 

Aumento da capacidade do doente para solicitar ajuda 

Participação do doente na adequação das suas 
necessidades pela aplicação do Inquérito CAN R2.0 para 
o seu PIC. 

Tomada de consciência pelo doente do seu projeto 
terapêutico e PIC proposto. 

Participação ativa e inclusão do doente e sua cuidadora 
no Projeto Terapêutico implementado. 

Dúvidas esclarecidas nas pessoas envolvidas. 
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Diagnóstico de 

Enfermagem 

Intervenções Resultados Esperados 

 

 

 

Pensamento 
Comprometido 

 

 

 

Pensamento 
Comprometido 

Orientar sobre estratégias para lidar com o delírio. 

Orientar para a crítica; 

Orientar sobre evicção de hiperstimulação sensorial; 

Proporcionar atividades recreativas ou de lazer que exijam atenção 
(atividades de distração) 

Executar intervenção Psicoeducativa sobre alterações do pensamento: 
Informar sobre fatores etiológicos do delírio; 

Fatores precipitantes do delírio;  

Incentivar a mudança de crenças erróneas;  

Incentivar o cumprimento do regime terapêutico ( mesmo na ausência de 
sintomatologia delirante,  

Incentivar a adoção de hábitos de vida saudáveis, nomeadamente no 
âmbito de sono, não ingestão de álcool, entre outros. 

 

Melhoria do pensamento do doente face às suas crenças 
tendenciosas. 

Aprimoramento de habilidades do doente face à 
presença de sintomas psicóticos, nomeadamente 
presença de delírios de autorreferência.  

Aumento de capacidade do doente em verbalizar 
atividade delirante com Terapeuta de Referência ou 
Familiar cuidador no sentido de partilhar emoções e 
pedir ajuda sobre evolução do processo de doença 
(esquizofrenia).  

  

 

 

 

Orientar sobre estratégias para lidar com a alucinação; 

Orientar para a realidade e regular o nível de atividade e de estimulação 
sensorial 

 

Aprimoramento de habilidades do doente face à 
presença de atividade alucinatória auditiva.  
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Diagnóstico de 

Enfermagem 

Intervenções Resultados Esperados 

 

Alucinação Auditiva 
Atual 

 

 

 

 

 

 

 

Alucinação Auditiva 
Atual 

Informar sobre fatores etiológicos da alucinação; 

 Informar sobre fatores precipitantes da alucinação;  

Ensinar sobre importância da diminuição da atividade e da estimulação 
sensorial,  

Incentivar atividades de distração; 

Incentivar o cumprimento do regime terapêutico, mesmo na ausência de 
atividade alucinatória;  

Proporcionar atividades recreativas ou de lazer que exijam atenção 
(atividades de distração);  

Instruir sobre técnicas de gestão de alucinações auditivas como recorrer ao 
uso de leitura, ouvir música calma que proporcione maior relaxamento; 
pintura, escrita, entre outros. 

 

Aprimoramento da capacidade do doente em verbalizar 
atividade alucinatória com Terapeuta de Referência ou 
Familiar cuidador no sentido de partilhar emoções e 
pedir ajuda sobre evolução do processo de doença 
(esquizofrenia).  

Aumento da capacidade do doente para a adoção de  
técnicas de distração que promovam a diminuição 
estímulos sensoriais auditivos externos.  

 

 

 

 

 

Realizar Técnica de Modificação do Comportamento; 

Ensinar sobre estratégias de autocontrolo;  

Instruir sobre estratégias de resolução de problemas; 

Melhoria no auto-controlo de impulsos no doente, com 
menos exacerbação da irritabilidade e menos explosão 
temperamental. 

 

Melhoria do bem-estar familiar. 
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Diagnóstico de 

Enfermagem 

Intervenções Resultados Esperados 

Baixo Autocontrolo Executar intervenção de promoção de um controlo de impulsos efetivo:  

• Auxiliar o doente a identificar potenciais problemas ou situações 
que requerem uma ação planeada; 

• Auxiliar o doente a escolher a ação mais eficaz; 
• Selecionar uma estratégia de resolução de problemas adequada ao 

nível do desenvolvimento funcional-cognitivo do utente; 
• Ensinar o utente a “parar e pensar” antes de agir impulsivamente;  

Informar sobre recursos de apoio na comunidade; 

Melhoria na capacidade de resolução de 
comportamentos desadequados perante situações 
inesperadas. 

 

Comportamento 
Agressivo Atual 

 

 

 

 

 

 

 

Falar calmamente e num tom voz adequado; 

Executar Intervenção de Modificação do Comportamento 

 Executar estratégias de gestão do comportamento agressivo:  

Responsabilizar o utente pelo seu comportamento;  

Colocar limites ao utente;  

Desencorajar o recurso do utente a comportamentos agressivos; 

Orientar sobre estratégias de modificação de comportamento agressivo:  

Redução do risco de heteroagressividade verbal /física 
do doente para com a sua cuidadora / terceiros / bens 
patrimoniais. 

 

Manutenção de um sistema familiar funcional; 

 

Manutenção da dinâmica relacional familiar saudável; 

 

Melhoria na comunicação entre os intervenientes do 
projeto terapêutico doente/TR; doente/familiar 
cuidador/ TR; 
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Diagnóstico de 

Enfermagem 

Intervenções Resultados Esperados 

Comportamento 
Agressivo Atual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comportamento 
Agressivo Atual 

• Encorajar a substituição de comportamentos indesejáveis por com-
portamentos desejáveis;  

• dar reforço positivo às mudanças comportamentais adotadas pelo 
doente;  

• Assistir o doente na identificação de pequenos progressos;   

• Espartilhar o comportamento a alterar em unidades mais pequenas 
e mensuráveis de alteração de comportamento; 

• Definir e incentivar objetivo comportamental a atingir; 

• Promover aprendizagem para alteração de comportamento asser-
tivo; 

• Aconselhar sobre controlo de impulsos; 

• Ensinar sobre competências sociais; 

Orientar familiar cuidador sobre estratégias de prevenção de escalada 
comportamental que despolete agressividade do seu familiar; 

Orientar familiar cuidador sobre estratégias de proteção relativas a situação 
de potencial agressividade;  

Disponibilizar ajuda e orientar sobre contactos a realizar em situação de 
crise familiar; 

Encorajar o familiar cuidador a discutir preocupações sobre eventos de 
agressividade que ocorreram no passado;  

 

Aumento da capacidade do doente na expressão de 
sentimentos; 

 

Aumento da capacidade do doente em solicitar ajuda 
perante existência de sintomas de alteração do 
pensamento e /ou comportamento 

Melhoria na gestão de stress e crise  

Ausência de exposição do familiar cuidador a episódio 
de agressividade; 
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Diagnóstico de 

Enfermagem 

Intervenções Resultados Esperados 

 

 

 

 

 

Risco de Não Adesão 
ao Regime 
Terapêutico 

 

Promover a consciencialização do doente relativamente ao regime 
medicamentoso; 

Promover o envolvimento do doente;  

Assistir no reconhecimento da importância do regime medicamentoso; 

Assistir na reformulação do significado atribuído ao regime medicamentoso;  

Promover a autoeficácia;  

Ensinar sobre o regime medicamentoso;  

Treinar com o doente as suas capacidades para a auto-gestão do regime 
medicamentoso;  

Ensinar o cuidador sobre adesão ao regime medicamentoso e 
consequências de privação ao mesmo. 

 

 

 

Aumento do conhecimento sobre autogestão do regime 
medicamentoso. 

Envolvimento do doente no projeto terapêutico 
instituído; 

Demonstração pelo doente de autoeficácia; 

Aumento do conhecimento do cuidador sobre adesão 
ao regime medicamentoso do seu familiar. 

Capacitação demonstrada do cuidador sobre sinais que 
refletem não adesão ao regime terapêutico do seu 
familiar. 

 

 

Comportamento 
Interativo 
Comprometido 

Executar técnica de Modificação de comportamento; 

Treinar habilidades de comunicação; 

Treinar competências sociais;  

Maior ocupação e dinamismo do doente; 

Demonstração de iniciativa do doente em iniciar e 
manter uma interação social de forma equilibrada; 

Melhoria da empatia estabelecida com a sua 
progenitora, TR e os demais; 
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Diagnóstico de 

Enfermagem 

Intervenções Resultados Esperados 

Orientar sobre comportamento interativo; 

Incentivar o doente a expressar dificuldades associadas a relações 
interpessoais ocorridas no passado; 

Sugerir cumprimento de plano ocupacional semanal ao doente (Apêndice 
D)  

Orientar familiar cuidador sobre interação social; 

Melhoria do doente no estabelecimento de habilidades 
sociais;  

Diminuição da sensação de sobrecarga do cuidador 
informal; 

 

Comportamento 
Aditivo – Abuso do 
Álcool e Tabaco Atual 

 

Informar sobre riscos inerentes ao abuso de álcool e tabaco. 

Executar entrevista motivacional. 

Ajudar a pessoa a entender o distúrbio como uma doença relacionada com 
vários fatores e causadores de dependência e perturbação; 

Orientar para grupo de ajuda mútua; 

Treinar modificação do comportamento:  

• consciencializar o utente sobre riscos inerentes à quantidade e fre-
quência inerente ao consumo de álcool e tabaco. 

• Informar sobre os efeitos nefastos (físicos, psicológicos e sociais ine-
rentes à dependência do álcool e tabaco); 
 

Aumento do conhecimento sobre abuso do álcool; 

Redução de comportamento alterado e aditivo e de 
dependência das substâncias psicoativas em uso com 
um menor consumo das substâncias aditivas; 

 

Redução de riscos familiares; 

Redução de riscos inerentes aos consumos presentes – 
com redução de patologias associadas ao consumo de 
substâncias aditivas;  

 

Redução do stress no cuidador; 

Aumento do conhecimento do familiar cuidador sobre 
abuso de álcool e tabaco; 
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Diagnóstico de 

Enfermagem 

Intervenções Resultados Esperados 

• Incentivar ou elogiar os esforços do utente para assumir a respon-
sabilidade pela disfunção e tratamento relacionados com o uso de 
substâncias; 

Orientar familiar cuidador sobre estratégias de redução/cessão do abuso 
(álcool e tabaco); 

 

 

 

Capacidade para 
Socializar - 
prejudicado 

Orientar familiar cuidador sobre formas interação social satisfatórias; 

Desenvolver competências para promover maior comportamento 
interativo; 

Treinar competências sociais; 

Incentivar familiar cuidador a manter comportamento Interativo no seu 
quotidiano; 

 

 

Aumento do comportamento Interativo pela familiar 
cuidadora. 

 

 

Papel de Prestador de 
Cuidados 
Comprometido 

 

 

Realizar EM; 

Avaliar emoções; expectativas e capacidade da progenitora em exercer o 
papel de cuidador;  

Avaliar fontes de stress e sobrecarga através de aplicação de questionário 
FQP (Apêndice A); 

Ensinar familiar cuidador sobre patologia do seu familiar (evolução, 
tratamento, sintomatologia,  sinais de agravamento); 

Capacitação do Cuidador face ao processo de doença do 
seu familiar; 

 

Aumento da expressão de sentimentos, pensamentos e 
emoções ao TR; 
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Diagnóstico de 

Enfermagem 

Intervenções Resultados Esperados 

 

 

 

 

 

 

Papel de Prestador de 
Cuidados 
Comprometido 

Capacitar cuidador sobre habilidades inerentes ao processo de cuidar 
(tomada de decisão, responsabilidades, direitos e deveres) 

Instruir familiar cuidador sobre gestão da comunicação, gestão do 
ambiente, resolução de problemas e estratégias de coping; 

Auxiliar a pessoa a identificar as estretégias mais adequadas de Coping e 
formas de as operacionalizar (promover um Coping efetivo); 

Encorajar a pessoa à reflexão e expressão de sentimentos;  

Promover a Esperança; 

Promover participação em atividades lúdicas redutoras de stress, como 
sessão de reflexologia - (Apêndice E) 

Elogiar esforços e progressos obtidos no processo de cuidar; 

 

Demonstração de tomada de decisão eficaz no processo 
de cuidar; 

 

Coping da família eficaz; 

 

Menor manifestação de sinais de Sobrecarga Familiar; 

 

Demonstração de esperança e resiliência durante a 
relação terapêutica; 

 

Manifestação de  bem-estar geral no sistema e dinâmica 
familiar; 

 

 

 

 

Avaliar sinais de sobrecarga no familiar cuidador, nomeadamente as com-
ponentes de sobrecarga objetiva e sobrecarga subjetiva e impacto causado 
pela doença do familiar portador de DMG, através do Questionário de Pro-
blemas Familiares (FQP)- (Apêndice A) 

Ensinar doente e familiar cuidador sobre ansiedade e sobre gestão da 
ansiedade; 

Aumento no potencial da doente e seu cuidador para 
gerir ansiedade; 

Menor demonstração de sinais de ansiedade pelo 
doente e seu familiar cuidador; 

Maior dinamismo do familiar cuidador;  

Melhoria no padrão de apetite e sono do cuidador 
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Diagnóstico de 

Enfermagem 

Intervenções Resultados Esperados 

 

 

 

 

 

Ansiedade – Atual 

 

 

 

 

 

 

 

Assistir o familiar cuidador a identificar quais são os “gatilhos” da ansiedade;   

Orientar sobre estratégias de redução da ansiedade; 

Apoiar o familiar cuidador em expor os seus problemas e verbalizar as suas 
emoções; 

Realizar promoção de esperança; 

Orientar o familiar a solicitar ajuda especializada junto do TR por linha 
disponível 24 horas, sempre que considerar necessário; 

Incentivar o familiar cuidador a dedicar tempo a si mesmo, através de 
ocupações que sejam adequadas ao seu bem-estar dentro do seu gosto 
pessoal como ouvir música, meditar, aprender técnicas de relaxamento, 
entre outras; 

Incentivar o familiar cuidador a ter momentos de descanso e um sono 
reparador; 

Incentivar o familiar cuidador a realizar exercício físico pelo menos uma vez 
por semana;  

Incentivar o familiar cuidador a manter uma ingestão nutricional adequada, 
diminuindo o consumo de café; 

Informar sobre recursos socio-ocupacionais dirigidos à sua faixa etária na 
comunidade; 

 

 

Manifestação de  bem-estar geral no sistema e dinâmica 
familiar; 

 

Melhoria na capacidade do familiar cuidador na 
resolução de problemas inerentes ao processo familiar 
e sua dinâmica relacional; 

 

Aumento da sensação de esperança; 

 

Que o TR de acordo com os valores de maior peso de 
sobrecarga identificados pelo instrumento de trabalho 
FQP, atue de modo a resolver as dimensões mais 
afetadas no familiar cuidador 
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Diagnóstico de 

Enfermagem 

Intervenções Resultados Esperados 

 

 

Ansiedade - Atual 

Apoiar o familiar cuidador na identificação de estratégias de coping; 
Encorajar o doente e cuidador informal a discutir preocupações sobre 
eventos que provoquem ansiedade;  

Encorajar o doente e/ou família a procurar aconselhamento, sempre que 
necessário junto do Terapêuta de Referência; 

Orientar a mãe (cuidadora principal) sobre estratégias de gestão de escalada 
de sinais de ansiedade moderada/elevada; 

Instruir sobre técnicas de relaxamento. 

 

 

Comunicação 
Familiar 
Comprometida 

Promover envolvimento familiar; 

Capacitar progenitora e doente sobre processo de comunicação eficaz: 

Incentivar resposta empática Instruir sobre habilidades comunicacionais 
como escuta ativa, percepção de comunicação verbal, não verbal e 
estabelecimento de contacto ocular;  

Treinar competências sociais; 

Estimular interajuda entre familiares; 

Promover bem-estar familiar. 

 

 

Melhoria da Comunicação nos Familiares; 

Melhoria na Dinâmica Familiar. 
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IV. DISCUSSÃO  

 

4.1. Indicadores NOC 

Os Indicadores NOC [Nursing Outcomes Classification], que agora nos propomos apresentar, foram uma ferramenta valiosa no desenlace deste 

Estudo de Caso, pois possibilitaram uma avaliação de resultados mais sensível aos cuidados prestados. Essa análise não apenas aprimorou a prática 

clínica, mas também destacou o impacto positivo das intervenções de enfermagem no cuidado especializado fornecido nesta intervenção familiar. 

No quadro abaixo, descrevemos a análise dos mesmos. 

Diagnóscco de Enfermagem Indicador  NOC de acordo com a Classificação Geral do Resultado Resultado 

<<score>> de classificação* / ** 

 

 

 

Aceitação do Estado de Saúde 
Comprome�do 

[Cód. 1300] Aceitação Estado de Saúde 

[Cód. 1317] Adapta-se às Mudanças no Estado de Saúde.  

[Cód. 1311] Toma decisões sobre a saúde. 

 [Cód. 1314] Executa as tarefas de auto-cuidado. 

 

 

 

4*- para todos os indicadores  
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Diagnóscco de Enfermagem Indicador  NOC de acordo com a Classificação Geral do Resultado Resultado 

<<score>> de classificação* / ** 

 

 

 

 

 

Pensamento Comprome�do 

 

 

[Cód. 1403] Autocontrole do Pensamento Distorcido  

[Cód. 140308] – Mantém afeto consistente com o humor. 

[Cód. 140309]- Interage com outros apropriadamente. 

[Cód. 140310] – Interage com o ambiente apropriadamente. 

[Cód. 140313]- Demonstra pensamento com conteúdo apropriado. 

[Cód. 140314] - Demonstra capacidade de compreender ideias de 

outros. 

 

 

3* - [Cód. 140314] 

 

4* - [Cód. 1403] [Cód. 140308] [Cód. 
140313] 

 

5* - [Cód. 140309]; [Cód. 140310] 

 

 

 

Alucinação Audi�va Atual 

[Cód. 140301] – Reconhece que alucinações estão a ocorrer. 

[Cód. 140302]- Abstém-se de dar atenção a alucinações. 

[Cód. 140303] – Abstém-se de responder a alucinações. 

[Cód. 140304] – Monitoriza a frequência das alucinações. 

 

2* - [Cód. 140304]; [Cód. 140305] 

3* - [Cód. 140301]; [Cód. 140306] 

 

4* - [Cód. 140302]; [Cód. 140303] 
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Diagnóscco de Enfermagem Indicador  NOC de acordo com a Classificação Geral do Resultado Resultado 

<<score>> de classificação* / ** 

[Cód. 140305] – Descreve o conteúdo das alucinações. 

[Cód. 140306]- Relata a diminuição das alucinações. 

 

Baixo Autocontrolo 

[Cód. 140512]- Mantém o autocontrolo sem supervisão. 

[Cód. 140514]- Evita meios ambientes de alto risco.  

[Cód. 140517]- Mantém consultas de seguimento.  

 

5* - Para todos os indicadores 

Comportamento Agressivo Atual [Cód. 140511]- Mantém o acordo de controlar o comportamento; 

[Cód. 140514]- Iden�fica consequências de comportamentos 
impulsivos; 

5*- Para todos os indicadores 

Risco de Não Adesão ao Regime 
Terapêu�co 

[Cód. 162303]-  Informa o profissional de saúde sobre todos os 
medicamentos que u�liza  

[Cód. 162304]-  Toma todos os medicamentos nos intervalos 
prescritos 

[Cód. 162316]-  Relata a resposta terapêu�ca ao profissional de 
saúde 

4*- [Cód. 162303] [Cód. 162316] 

 

5-* [Cód. 162304] 

 

Comportamento Intera�vo 
Comprome�do 

[Cód. 130504]-  Relata sen�r-se ú�l 

[Cód. 130502]-  Mantém a auto-es�ma 

[Cód. 130514]-  Par�cipa de a�vidades de Lazer 

 

 

2* -  [Cód. 130504] [Cód. 130514] ;  
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Diagnóscco de Enfermagem Indicador  NOC de acordo com a Classificação Geral do Resultado Resultado 

<<score>> de classificação* / ** 

[Cód. 130512]-  Relata sen�r-se socialmente empenhado  [Cód. 130502] [Cód. 130512]-   

 

 

 

Comportamento Adi�vo – Abuso 
do Álcool e Tabaco Atual 

 

[Cód. 162925]-  Evita situações que incen�vem o uso de álcool; 

[Cód. 162904]- Iden�fica os bene�cios de eliminar o consumo de 
álcool; 

[Cód. 162905]-  Desenvolve estratégias efe�vas para eliminar o 
consumo de álcool; 

[Cód. 162529]- Compromete-se com a abs�nência do Tabaco; 

[Cód. 162520]- Adapta o es�lo de vida para promover a eliminação 
do tabaco; 

[Cód. 162506]-Iden�fica barreiras na eliminação do tabaco;  

[Cód. 162503]-Iden�fica bene�cios em parar de fumar 

 

2* [Cód. 162529] [Cód. 162520] [Cód. 
162506] 

 

3* [Cód. 162904] [Cód. 162905] [Cód. 
162503] 

4* [Cód. 162925]   

 

 

Capacidade para Socializar - 
prejudicado 

[Cód. 1502] Apresenta Habilidades de Interação Social 

[Cód. 150210] Demonstra Equilíbrio 

2* - [Cód. 1502] 

2* - [Cód. 150210] 

 

 

[Cód. 2508] Bem-estar do Cuidador  

[Cód. 250806] Apoio às A�vidades de vida diária 

[Cód. 250813] Estratégias de Coping 

 

2** [Cód. 2508] [Cód. 250806] [Cód. 
250813] 
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Diagnóscco de Enfermagem Indicador  NOC de acordo com a Classificação Geral do Resultado Resultado 

<<score>> de classificação* / ** 

Papel de Prestador de Cuidados 
Comprome�do 

 

 

Ansiedade - Atual 

 

[Cód. 140204] Busca informações para reduzir a ansiedade.; 

[Cód. 140207] U�liza técnicas de Relaxamento para Reduzir a 
Ansiedade; 

[Cód. 140211] Mantém as relações sociais; 

[Cód. 140214] Mantém o sono adequado; 

[Cód. 140217] Controla a resposta à Ansiedade; 

 2* [Cód. 140204] [Cód. 140207] [Cód. 
140211] [Cód. 140217] 

 

4* [Cód. 140214] 

Comunicação Familiar 
Comprome�da 

[Cód. 260813] Comunica-se claramente com membros familiares; 3* [Cód. 260813] 

 

Interpretação de Resultados a considerar: 

 

 



 
 
 

Mai-24 | Página 181 
 

Dinâmica Relacional Familiar no pós-alta Hospitalar do Doente Mental Grave: Intervenção do EEESMP 

 

 (*) Classificação a atribuir ao Resultado:                (**) Classificação a atribuir: 

 

 (Moorhead et al., 2014, p. 146) 

1 Nunca Demonstrado 
2 Raramente Demonstrado 
3 Algumas vezes Demonstrado 
4 Frequentemente Demonstrado 
5 Consistentemente Demonstrado 
NA Não Aplicável 

1 Não Satisfeito 
2 Pouco Satisfeito 
3 Moderamente Satisfeito 
4 Muito Satisfeito 
5 Completamente Satisfeito 
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4.2 Reformulação de Ação nos Indicadores Pertinentes 

	

4.2.1- Intervenção em Saúde Mental – o uso da Terapia Complementar de Reflexologia como 
Estratégia Promotora de Bem-Estar Familiar 

 

A abordagem de estratégias promotoras de saúde mental muitas vezes requer a 

implementação de estratégias integrativas e holísticas para promover o bem-estar ideal, tanto 

para a pessoa quanto para sua família. Neste contexto, destacamos a utilização das Terapias 

Complementares como uma estratégia importante na busca pela harmonia e equilíbrio 

emocional que se pretendem alcançar. Este subcapítulo pretende explorar o estado da arte 

referente ao papel das Terapias Complementares, com foco especial na Reflexoterapia, como 

uma ferramenta eficaz na intervenção em saúde mental, para a qual nos propusemos a realizar, 

conforme a sua Instrução de Trabalho evidenciada no Apêndice E.   

à Análise Preliminar e Identificação de Necessidades 

De acordo com a análise anteriormente inferida pelos resultados NOC, identificamos 

indicadores de sobrecarga e ansiedade evidenciados pelo familiar cuidador. A aplicação do 

Questionário FQP permitiu revelar níveis significativos nas subcategorias de sobrecarga objetiva 

e subjetiva, apontando para a necessidade de intervenções direcionadas na sua resolução de 

forma mais imediata. 

 

à Justificação  

 

Com o objetivo de restaurar a funcionalidade e o bem-estar do sistema familiar como um 

todo, reconhecemos a intervenção na progenitora como crucial contributo para o dinamismo 

relacional da família em estudo. Assim, perante a necessidade de promover uma abordagem 

que vise a manutenção do processo familiar, encorajar a reflexão, a expressão de sentimentos 

pelo cuidador, e incentivar a participação em atividades lúdicas redutoras de stress, escolhemos 

a Reflexologia como TC a realizar. A Reflexologia, é uma intervenção terapêutica complementar 

com benefícios demonstrados na prática de enfermagem. Através do uso da pressão em 

determinados pontos como nas mãos, pés e costas, permite realizar a estimulação de 
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terminações nervosas associadas aos diversos sistemas e órgãos do corpo (Sequeira & Sampaio, 

2020, p. 262). 

A sua eficácia abrange problemas emocionais, digestivos, circulatórios, menstruais, 

lombalgias, insónia, cefaleias, cansaço, stress e ansiedade. No livro “Enfermagem em Saúde 

Mental – Diagnósticos e Intervenções, 2020” pela reunião de vários profissionais da mesa de 

colégio da Especialidade de Saúde Mental, em Portugal, enaltecem-se as intervenções mais 

relevantes para o exercício profissional, fomentando o desenvolvimento do espírito cientifico, 

do pensamento reflexivo e tomada de decisão suportada pela evidencia cientifica, de modo a 

promover a Enfermagem e mais precisamente a Enfermagem Especializada em Saúde Mental 

enquanto profissão, disciplina e ciência, aproximando a oferta de cuidados às reais necessidades 

da população com patologia mental.  É ainda referido no livro, por Ribeiro (2020, p. 258) no que 

concerne às Terapias Complementares em SM, que “os enfermeiros, em função dos seus 

conhecimentos e desenvolvimento de competências, são as pessoas indicadas para a sua 

implementação e informação adequada à população dos seus potenciais efeitos”.  

Embora em Portugal as políticas de saúde que regulamentam a idoneidade ou credibilidade 

do uso de TCs em Saúde Mental ainda estejam em fase de avaliação, em outros países essa 

prática já é aceite e implementada regularmente em complementaridade do modelo de 

medicina mais convencional ou ocidental e usualmente mais aceite para os Governos, como é o 

caso do Brasil, por exemplo, onde a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 

já segue as diretrizes de conferências nacionais de saúde e recomendações da OMS nesse 

âmbito. (Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no SUS (Brasil), 2015) 

Nos EUA, existe um importante centro de pesquisa incluído na regulamentação 

governamental do Instituto Nacional de Saúde (NIH), denominado NCCIH ou National Center for 

Complementary and Integrative Health. Este departamento dedica-se exclusivamente à 

pesquisa científica e divulgação de pareceres sobre as diversas abordagens de saúde 

complementares e integrativas existentes. A sua missão inclui investigar a eficácia, segurança e 

uso dessas práticas para com intuito de informar o público e os profissionais de saúde da área. 

O centro aborda uma variedade de práticas, como acupuntura, yoga, fitoterapia, meditação 

entre outras terapias complementares e integrativas, tal como evidenciado na Figura IX. (NCCIH, 

2021). 
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Figura IX - Exemplos de Terapias Complementares de saúde e sua integração nas diferentes 

categorias 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: NCCIH, 2021 

 

Numa perspetiva abrangente, a incorporação de TC na área da saúde, especialmente em 

Saúde Mental, está gradualmente a ganhar maior aceitação como um meio de preencher 

lacunas nas necessidades não atendidas dos clientes. Estas terapias oferecem uma abordagem 

mais holística ao tratamento, considerando o bem-estar físico, mental, emocional e social da 

pessoa. Na essência da TC percebe-se a doença como um processo natural, considerando a 

existência da capacidade intrínseca para a cura existente no próprio corpo. Isso implica que o 

indivíduo tenha um papel ativo no seu processo de recuperação, tornando-se um participante 

mais envolvido no cuidado da sua própria saúde. Mesmo na ausência de patologias evidentes, 

o uso de técnicas de TC é recomendado para otimizar a saúde global (Tusaie & Fitzpatrick, 2023).  

Esta perspetiva redefine a relação entre o paciente e o processo de cura, promovendo uma 

visão mais integrada e participativa na gestão da saúde mental, tal como se considerou ser um 

dos pilares do «recovery model». 
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Aprofundando mais sobre a Reflexologia em si como TC, esta terapêutica é fundamentada 

na ideia de que áreas específicas dos pés e mãos estão relacionadas com diferentes partes do 

corpo. Teve a sua origem no século XX, derivada da teoria denominada <<Zone Therapy>> 

(Terapia de zona), proposta pelo médico norte-americano William Fitzgerald em 1917. O autor 

postulou que o corpo poderia ser dividido em 10 zonas verticais e iguais, sugerindo que a 

manipulação dessas zonas periféricas nas extremidades poderia influenciar condições 

fisiopatológicas nas áreas correspondentes do corpo. Mais tarde, Eunice Ingham desenvolveu a 

"massagem por compressão" e, finalmente, a reflexologia, promovendo-a extensivamente por 

meio de mapas ilustrados dos pés. Desde a sua criação, a reflexologia evoluiu, sendo atualmente 

conhecidos os seus efeitos benéficos (Fitzgerald, 1917, citado por Whatley et al., 2022). No que 

concerne à gestão da ansiedade é descrito o benefício da aplicação da Reflexologia. A ansiedade 

adaptativa, uma resposta a ameaças percebidas, manifesta-se por sintomas comportamentais, 

cognitivos, emocionais e físicos, desempenhando um papel protetor, sendo, tal como 

considerado no manual de diagnóstico e estatística das perturbações mentais (DSM-V, 2014), 

uma reação esperada face à antecipação de ameaça futura. No entanto, a ansiedade prolongada 

pode tornar-se patológica, (Perturbação de Ansiedade), considerando-se excessivo e persistindo 

por períodos que geralmente duram mais de 6 meses, resultando em prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes na vida do indivíduo (APA, 2014, p. 189). 

A reflexologia, ao aplicar pressão em pontos específicos nos pés ou mãos, permite melhorar 

a circulação sanguínea, sendo cada ponto reflexo associado a órgãos específicos, conforme 

representado na Figura X, onde se apresentam um mapa representativo das áreas reflexas de 

cada ponto, neste caso para a aplicação de reflexologia na região plantar do pé esquerdo. O uso 

de determinado grau de pressão nos pontos representados, promove o fluxo sanguíneo, a 

eliminação de toxinas e a libertação de energia, promovendo benefícios físicos e psicológicos. 
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Figura X – Mapa Representativo de Áreas Reflexas que são beneficiadas pelo uso de Reflexologia na 
região plantar no pé esquerdo 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Embong et al. (2015) 

 

A reflexologia permite interromper o padrão de stress repetitivo que as pessoas geralmente 

têm no seu quotidiano. A sua eficácia aumenta com a implementação de um número maior de 

sessões. A libertação de endorfina é estimulada como resposta à aplicação da reflexologia 

(Embong et al., 2015). O uso desta terapia contribui significativamente no alívio de condições 

stressantes (Uğuryol & Dönmez, 2022). 

O estudo de Bahrami et al. (2020), por exemplo, avaliou a eficácia da reflexologia na 

redução da ansiedade e depressão em doentes idosas do sexo feminino numa unidade de 

cardiologia, tendo revelado, comparativamente ao uso da massagem, que a TC por reflexologia 

apresentou efeitos mais significativos na redução dos sintomas psicológicos em mulheres 

idosas. Outras pesquisas também confirmaram a eficácia da reflexologia, como na redução da 

ansiedade em mulheres antes de uma cesariana, bem como na diminuição da ansiedade e 

depressão em pacientes oncológicos submetidos à quimioterapia. Além disso, diversos estudos 

examinaram o uso da reflexologia nos pés para reduzir a ansiedade durante o parto (Uğuryol & 

Dönmez, 2022). 
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4.2.2- Intervenção em Saúde Mental na Pessoa com Status Socio-Ocupacional Diminuído 

Diante da baixa volição em participar em atividades de lazer e sentimento de pouco 

empenho social, identificados anteriormente pelos resultados alcançados NOC, pelo diagnóstico 

Comportamento Interativo Comprometido, delineamos, nesta proposta de cuidado, uma 

abordagem focada na recuperação destes aspetos problemáticos específicos, direcionados para 

o Doente alvo, tal como se apresenta no Organograma ilustrado na Figura XI. 

Figura XI – Organograma explanativo de Intervenções Implementadas 
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Propomos assim, a implementação de parcerias que atuem sobretudo na recuperação 

pessoal, com ênfase no <<coaching>> como intervenção. Esta abordagem reconhece a 

competência da própria pessoa para gerir sua vida, destacando a importância que o EEESMP 

representa na valorização das motivações  e preferências da pessoa (CNPSM, 2011, pp. 20-21). 

A prática do <<coaching>>  é fundamentada num processo interativo e interpessoal que visa 

oferecer suporte pessoal e profissional, estimulando o desenvolvimento e a conquista de metas. 

No contexto da enfermagem, a aplicação do <<coaching>> apresenta-se como uma abordagem 

eficaz para auxiliar na recuperação e na promoção de um papel mais ativo e funcional da pessoa. 

O modelo <<GROW>>, conforme se ilustra abaixo (Figura XII), permite perceber os eixos 

principais de atuação que o coaching permite alcançar, através de 4 estágios, sendo eles:  

1) Definir Objetivos (Goal);  

2) Analisar a Realidade (Reality); 

 3) Explorar Opções (Options)  

4) Definir a Vontade/Motivações (Will) 

 

Este modelo proporciona assim o estabelecimento de uma base sólida para proporcionar o 

próprio enfermeiro a guiar a sua intervenção para a capacitação e «empowerment» do doente, 

pemitindo que a pessoa consiga se autorealizar no seu desenvolvimento individual, promovendo 

mudanças comportamentais eficazes (Costeira et al., 2022). 

A prestação de cuidados no âmbito da enfermagem especializada em saúde mental 

alicerçada nesses princípios permite tornar mais coesa a relação com o doente, contribuindo 

para a eficácia da sua proatividade, intencionalidade terapêutica, presença, atenção e fazendo 

uso de si mesmo como  um meio fundamental para facilitar a recuperação na pessoa. Os 

enfermeiros-coaches facilitam o processo de transformação pessoal, através de várias 

habilidades de comunicação (como presença terapêutica, escuta ativa, uso do silêncio e 

entrevistas motivacionais) permitindo e ajudando o doente a identificar quer as suas barreiras, 
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quer as suas condicionantes facilitadoras individuais para que consigam atingir os  seus objetivos 

(Moore et al., 2022; Rosa et al., 2021). 

No que concerne ao doente em estudo, em situação de declínio do seu status socio-

ocupacional, as intervenções sugeridas foram delineadas de forma sensível e personalizada, 

tentando evitar a criação de expectativas muito altas. De acordo com o principio do Modelo de 

Recuperação já anteriormente referido neste trabalho, um dos princípios a ter em conta, é o de 

que a relação terapêutica é orientada para amplificar pontos fortes e interações positivas, em 

vez de focar em défices. Este estabelecimento de uma relação de parceria não reduz a 

importância da perícia profissional, mas sim direciona-a para apoiar a auto-gestão do próprio 

doente (CNPSM, 2011, pp.20-21). 

Pelo considerado, a intervenção proposta, tal como planificado no Apêndice D, visou 

incentivar uma maior funcionalidade e ocupação do doente, sugerindo para o efeito a 

implementação de um plano semanal estruturado com atividades socio-ocupacionais 

personalizadas ao seu gosto. Em suma, consideramos que esta adequação de opções 

ocupacionais sugerida e inserida no seu PIC contribuiu para a sua Inclusão Social, Bem-Estar da 

Pessoa e para a redução do estigma associado ao doente mental, o que por sua vez é 

contributivo para a manutenção de um processo familiar funcional e seguindo o considerado na 

Lei da Saúde Mental (Lei n.º 35/2023, de 21 de julho), pelo seu artigo 5.º alínea a e b, que designa 

que  

“são objetivos da política de saúde mental: 

a) Promover a titularidade efetiva dos direitos fundamentais das 

pessoas com necessidade de cuidados de saúde mental e combater o estigma 

face à doença mental; 

b) Melhorar a saúde mental das populações, nomeadamente através da 

implementação efetiva e sustentável de medidas que contribuam para a 

promoção da saúde mental, para a prevenção e tratamento das doenças 

mentais e para a reabilitação e inclusão das pessoas com necessidade de 

cuidados de saúde mental.” 
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Concluindo, destacamos o potencial do <<coaching>>  como uma ferramenta valiosa que 

permitiu  impulsionar o processo de recuperação e empoderamento da pessoa, proporcionando 

uma contribuição significativa para este projeto terapêutico. 

Figura XII – Modelo GROW (Estágios intrínsecos no Coaching) 

 

 

 

 

 

 

 

Adaptado de Whitmore (2017, citado por Costeira et al., 2022) 
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V. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A Intervenção Familiar breve realizada de setembro de 2023 a fevereiro de 2024, 

evidenciou a eficácia das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Saúde Mental 

e Psiquiátrica, conforme definido pela regulamentação legal da OE. A metodologia de Gestão de 

Caso foi central, tendo permitido uma coordenação eficaz dos cuidados em Saúde Mental ao 

longo do ciclo de vida do sistema afetado. A sistematização e prescrição das diferentes 

intervenções e cuidados através dos quais se implementou um Plano Individualizado de 

Cuidados, em estreita colaboração com o doente e seu agregado familiar, baseados na 

evidência, visaram promover a recuperação da SM da pessoa, olhando-se muito para além do 

seu diagnóstico de Esquizofrenia. Consideramos que a Intervenção Familiar implementada, 

focada na Prevenção Terciária, de acordo com a conceptualização analisada, permitiu contribuir 

para uma melhor funcionalidade da pessoa portadora de DM em situação de pós-alta recente 

de um Departamento de Saúde Mental localizado no Alentejo, permitindo igualmente capacitar 

e reduzir os sinais de Sobrecarga da sua cuidadora principal. 

Do trabalho desempenhado, destacamos a transformação positiva que a Enfermagem em 

Saúde Mental permite promover na vida da pessoa com DMG. Ressaltamos, contudo, o grande 

constrangimento que se verificou no status ocupacional destas pessoas, pela grande escassez 

regional de atividades socio-ocupacionais que se disponibilizam atualmente. Buscamos superar 

essa limitação, oferecendo alternativas a um sistema que se apresenta ainda incapaz, 

evidenciando por isso a necessidade urgente de investimento de abordagens neste sector na 

Saúde Mental, sobretudo na região do Alentejo interior. 
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ANEXO A - Aplicação do Questionário de Avaliação de Necessidades de Camberwell 

(CAN R2.0) 
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ANEXO B - Autorização da Comissão de Ética da Unidade Local de Saúde onde 
decorreram os Estágios 

 

 
 
  
 
 
 
 

 
UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DO BAIXO ALENTEJO, EPE 

SEDE: HOSPITAL JOSÉ JOAQUIM FERNANDES 
Rua Dr. António Fernando Covas Lima 

7801-849 Beja, Portugal 
Tel: (+351) 284 310 200 . Fax: (+351) 284 322 747 

geral@ulsba.min-saude.pt . www.ulsba.pt 
NIF: 508 754 275 

EXTRATO DA ACTA DA REUNIÃO N.º 02/2024 DA COMISSÃO DE ÉTICA 
HOMOLOGADA PELO CONSELHO DE ADMINISTRAÇÃO EM 08.02.2024 (Ata nº 5, Ponto 4.1) 

 

Aos dois de fevereiro de dois mil e vinte e quatro, pelas catorze horas e trinta 

minutos, na Sala João Paradela do Departamento de Saúde Mental da ULSBA, 

EPE, reuniu a Comissão de Ética da ULSBA, estando presentes: Ana Cristina 

Pardal Charraz, Psicóloga, José Maria Afonso Coelho, Capelão e Coordenador do 

Serviço de Assistência Espiritual e Religiosa, Rui Manuel Pereira Ruivo, Engenheiro 

do Serviço de Gestão Integrada, Gabinete da Qualidade, Segurança e Ambiente, 

Sara Isabel Veiga Martins, Assistente de Medicina Geral e Familiar, e Sílvia Edgar 

Aurélio Lampreia Guerreiro, Farmacêutica. Não puderam estar presentes e 

justificaram a sua ausência Aida Maria Matos Pardal, Enfermeira, Ana Matos Pires, 

Assistente Graduada-Sénior de Psiquiatria, Diretora do Departamento de Saúde 

Mental, e Presidente desta Comissão, António Joaquim Conceição Silva, Juiz e 

Presidente da Comarca de Beja, Carla Alexandra Bicas Pereira Lourenço, Técnica 

Superior de Serviço Social. ---------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------ Foram tratados os seguintes assuntos: ----------------- 

«««PONTO CINCO – EDOC/2024/4918 – Projeto: «Dinâmica Relacional Familiar no 

pós-alta Hospitalar do Doente Mental Grave: Intervenção do Enfermeiro Especialista 

em Saúde Mental e Psiquiátrica», a realizar por Ana Carina Sabino Madeira. ----------

--- A Comissão de Ética não tem nada a opor e emite parecer favorável.----------------- 

 

Beja, 14 de fevereiro 2024 

A Presidente da Comissão de Ética 
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De: Ana Madeira anamadeiramail@gmail.com
Assunto: Pedido de Autorização para Estudo - Ana Madeira Esp. Enfermagem S. Mental Psiquiatria IPP

Data: 29 de novembro de 2023, 23:58
Para: ces@ulsba.min-saude.pt

Cc: vitoria.rodrigues@ulsba.min-saude.pt

Pedido de apreciação e parecer à Comissão de Ética da ULSBA 

 

Prezados Membros da Comissão de Ética, eu, Ana Carina Sabino Madeira, enfermeira, mestranda pelo
Instituto Politécnico de Portalegre, na área de Mestrado em Enfermagem de Especialização em Saúde
Mental e Psiquiátrica, a desempenhar Ensino Clínico atualmente no Departamento de Saúde Mental e
Psiquiatria, na Equipa Comunitária de Saúde Mental I, da ULSBA, venho por este meio solicitar um pedido
de parecer à Comissão de Ética, conforme documento institucional em anexo. 

 

Pede Deferimento, com os respeitosos cumprimentos, 

                                                                          Ana Madeira

formulario-
CES.pdf
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ANEXO C - Guidelines para aplicação do Modelo de Sistemas de Neuman 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Neuman e Fawcett, 2011, p. 125) 

	

	

	



 
 
 

Mai-24 | Página 225 
 

Dinâmica Relacional Familiar no pós-alta Hospitalar do Doente Mental Grave: Intervenção do EEESMP 

 

 

APÊNDICE A - Autorização e Resultados da pós-aplicação do Questionário FQP 
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Análise de Dados Estatísticos – Resultados obtidos após aplicação do Instrumento de Avaliação 

FQP (Dez’2023) 

Tabela A - Resultados do Questionário FQP 
Número de 

Questão Resultado 

1 4 

2 1 

3 3 

4 3 

5 2 

6 2 

7 2 

8 2 

9 7 

10 3 

11 3 

12 3 

13 3 

14 7 

15 3 

16 2 

17 2 

18 3 

19 1 

20 3 

21 3 

22 2 

23 1 

24 2 

25 1 

26 2 

27 2 

28 1 

29 3 

30 a 37 100 € 

38 a 45 0 

46 a 53 
600 € 

A casa não tem filhos menores que 
12 A 

Tabela B - Subescalas do Questionário FQP 
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Não se encontra empregada 

58 a 60 20 min 

Gráfico a - Representação gráfica das dimensões da Escala de Problemas Familiares 
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Tabela B - Resultados do Questionário FQP de acordo com cada Subescala e seu resultado analítico 

# Questionário Sobrecarga Objetiva Resultado 

7 14 Problemas com o sono 2 

8 15 Limitação dos períodos de lazer 2 

9 16 Dificuldade de sair ao fim-de-semana - Média Mediana Moda  DP 

10 17 Limitação em receber convidados 3 2,44 3,00 3,00 0,73 

11 18 Restrição da vida social 3 

12 19 Problemas de assiduidade no trabalho 3 

13 20 Negligenciar de outros familiares 3 

14 21 Dificuldade em fazer férias - 

15 29 Sensação de esgotamento iminente 3 

16 30 Sentimentos de depressão e choro 2 

19 37 Culpa por transmissão da doença 1 
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# Questionário Sobrecarga Subjetiva Resultado 

15 29 Sensação de esgotamento iminente 3 Média Mediana Moda  DP 

17 34 Preocupação com o futuro dos familiares 2 2,80 3,00 3,00 0,45 

18 35 Sensação de ser observado (com o doente) 3 

20 38 Responsabilização do doente 3 

21 47 Desapontamento pela evolução do doente 3 

    

# Questionário Ajuda Recebida Resultado 

1 3* Ajuda de familiares ou amigos 4 

2 4* Informação dada por profissionais de saúde 1 Média Mediana Moda  DP 

3 5* Emergência – ajuda de família/ amigos 3 2,29 2,00 1,00 1,11 
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4 6* Emergência – ajuda de profissionais de saúde 3 

5 9 Ajuda por parte dos médicos 2 

6 10 Ajuda por parte dos enfermeiros 2 

25 58 Ajuda por parte de outras entidades 1 

# Questionário Atitudes Positivas Resultado 

22 48 Satisfação com a ajuda dada pelo doente 2 

24 55 Satisfação pela cooperação do doente 2 Média Mediana Moda  DP 

26 60 Elogio da sensibilidade do doente 2 2,00 2,00 2,00 0,00 

27 62 Elogio de qualidades do doente 2 

# Questionário Criticismo Resultado 

23 54 Ideia de que o doente tenta estorvar 1 

28 63 Vontade de se separar o doente 1 Média Mediana Moda  DP 

29 64* Extrair algo de positivo da situação 3 1,67 1,00 1,00 1,15 
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Nota: os resultados de cada item variam entre 1 e 4. 
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Conclusão Geral de Avaliação após aplicação de Questionário FQP 

 

O Instrumento de avaliação selecionado é realizado através do auto-preenchimento pelo 

familiar de 29 itens obrigatórios, abrangendo áreas de repercussão da doença mental na 

família como interacção familiar, rotina familiar, lazer, trabalho, saúde mental, saúde física, 

rede social, necessidade de supervisão, apoio dos técnicos, preocupação, estigma e sentimentos 

de culpa. Apresenta também três secções associadas, para avaliação do impacto sobre 

outros fi lhos existentes e implicações económicas diretas e indiretas. Cada item é cotado 

segundo uma escala de tipo Likert, com quatro ou cinco opções possíveis. 

Embora a aplicação do Questionário FQP tenha sido realizada com base em uma única 

Intervenção Familiar, e apesar de não se tratar de uma amostra representativa, consideramos 

que os dados obtidos foram importantes. Esses dados permitiram destacar resultados que se 

evidenciam mais nas categorias de sobrecarga objetiva e subjetiva. Isso possibilitou direcionar 

e adequar as intervenções escolhidas para a elaboração do Projeto Terapêutico neste Estudo de 

Caso. 

Entretanto, é crucial observar que as conclusões derivadas de uma única amostra 

apresentam limitações significativas em termos de generalização, não sendo esse o objetivo 

aqui pretendido. Ressaltamos no entanto, a relevância de explorar esta temática pouco 

documentada a nível nacional, justificando a escolha de uma única família como ponto de 

partida, com a intenção de potencial expansão futura deste estudo devido à sua pertinência. 

Pelo supracitado abaixo considera-se uma análise mais específica de cada sub-categoria, 

conforme ilustrado nos quadros e gráfico acima. 

• Sub-categoria Sobrecarga Objetiva  

Perante a média da pontuação desta subescala é possível inferir que o cuidador 

experimenta um nível considerável de sobrecarga objetiva. Isso pode incluir aspetos tangíveis 

como limitações de tempo, restrições financeiras, e impacto na vida social e profissional, o que 

permite refletir como a sobrecarga objetiva afeta o cuidador de formas distintas, ficando por 

esclarecer em continuidade de contacto futuros, qual o tipo de apoio disponível e motivos 

associados à sua pouca capacidade de lazer.  
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• Sub-categoria Sobrecarga Subjetiva 

 Com uma média mais elevada que a sobrecarga objetiva, sugere-se que os aspetos 

subjetivos da sobrecarga, como o stress emocional e psicológico, são mais pronunciados e 

significativos. 

• Ajuda Recebida 

A média nesta subescala mostra que o cuidador apresenta alguns constrangimentos no 

nível da ajuda recebida, seja de familiares, amigos ou profissionais de saúde. 

• Atitudes Positivas 

Esta subescala mostra uma uniformidade nas respostas, esta uniformidade pode sugerir 

uma limitação na forma como as questões foram percebidas ou respondidas, indicando a 

necessidade de uma análise mais aprofundada para entender este padrão. 

• Criticismo 

A média mais baixa nesta subescala sugere que atitudes críticas são menos significativas 

para o cuidador. 
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APÊNDICE B - Consentimentos Informados I e II obtidos junto da Cuidadora e do 
Doente 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO I 

Caro Senhor(a),  

Eu, Ana Carina Madeira, enfermeira a realizar Estágio Final na Equipa Comunitária do De-
partamento de Saúde Mental e Psiquiátrica, da ULSBA, EPE, no Hospital José Joaquim Fer-
nandes, venho por este meio pedir autorização para a sua participação, na condição de 
ser familiar próximo de um doente que se encontra em tratamento no Departamento de 
Saúde Mental da Instituição supramencionada.   

Este estudo, no âmbito do Mestrado em Associação em Enfermagem de Saúde Mental e 
Psiquiátrica, implica a colheita de informação pessoal e clínica da pessoa selecionada para 
integrar o projeto, bem como a obtenção de dados através de entrevistas clínicas e apli-
cação de instrumentos de avaliação (uso de escalas/questionários validados como mé-
todo de trabalho coadjuvante à formulação do presente relatório).  

O projeto terapêutico de intervenção está direcionado para Promoção da Saúde Mental 
do seu familiar e respetivos membros do agregado familiar.  

Asseguro que será mantido o anonimato e confidencialidade dos dados referentes quer a 
si, como ao seu familiar, pois consagro como obrigação o dever e sigilo profissional. Todos 
os dados serão apenas utilizados para fins académicos.  

 

               Depois de devidamente informado (a) concordo com a minha participação e do meu 
familiar neste projeto.  
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CONSENTIMENTO INFORMADO II 

 

 

Caro Senhor(a),  

Eu, Ana Carina Madeira, enfermeira a realizar Estágio Final na Equipa Comunitária do De-
partamento de Saúde Mental e Psiquiátrica, da ULSBA, EPE, no Hospital José Joaquim Fer-
nandes, venho por este meio pedir a autorização para a sua participação, na condição de 
ser um doente que se encontra em tratamento no Departamento de Saúde Mental da 
Instituição supramencionada.   

Este estudo, no âmbito do Mestrado em Associação em Enfermagem de Saúde Mental e 
Psiquiátrica, implica a colheita de informação pessoal e clínica para integrar a pesquisa, 
bem como da obtenção de dados através de entrevistas clínicas e aplicação de instrumen-
tos de avaliação (uso de escalas/questionários validados como método de trabalho coad-
juvante à formulação do presente relatório).  

O projeto terapêutico de intervenção está direcionado para Promoção da sua Saúde Men-
tal.  

Asseguro que será mantido o anonimato e confidencialidade dos seus dados, pois consa-
gro como obrigação o dever e sigilo profissional. Todos os dados serão apenas utilizados 
para fins académicos.  

 

               Depois de devidamente informado (a) concordo com a minha participação neste pro-
jeto.  
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APÊNDICE  C - Dados Demográficos 

DADOS DEMOGRÁFICOS DO FAMILIAR 
 

Data: __/__/__   

1. Idade: ___________anos  

2. Género: 

 □ Masculino □ Feminino  

3. Estado Civil: 
□ Solteiro(a) 
□ Casado(a) 
□ União de Facto □ Viúvo(a)  

□ Divorciado(a) 
□ Separado(a) de facto  

4. Localidade:_______________________  

5. Habilitações Literárias 
□ Ensino Primário 
□ Ensino Básico completo 
□ Ensino Secundário ou equivalente □ Ensino Superior  

6. Profissão:___________________________________ 7. Situação profissio-
nal atual  

□ Activo □ Não Activo  

8. Parentesco / afinidade em relação ao doente __________________  

9.É remunerado para cuidar?  

   Sim□ Não□  
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DADOS DEMOGRÁFICOS DO UTENTE 

 

1. Idade: ___________anos  

2. Género:  

□ Masculino □ Feminino  

3. Estado Civil: 
□ Solteiro(a) 
□ Casado(a) 
□ União de Facto □ Viúvo(a)  

□ Divorciado(a) 
□ Separado(a) de facto  

4. Localidade:_______________________  

5. Habilitações Literárias 
□ Ensino Primário 
□ Ensino Básico completo 
□ Ensino Secundário ou equivalente □ Ensino Superior  

6. Profissão:___________________________________  

7. Situação profissional atual □ Activo □ Não Activo  
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APÊNDICE D - Plano Semanal Ocupacional Sugerido ao Utente 

 

 Segunda-
Feira 

 

Terça-Feira 

 

Quarta-Feira 

 

Quinta-Feira 

 

Sexta-Feira 

 

Sábado 

 

Domingo 

 

  

 

 

 

      

  

 

 

 

      

Manhã 

Tarde 
Atividade  

de 

Estanho  

Pintura  

(Tinta Acrílic
a  

em Tela) 

Caminhada 

min.30’ Caminhada 

min.30’ 

Bicicleta 

30’ 

Auxílio Tarefas 

Bicicleta 

min.30’ 

Pintura  

(Tinta Acrílic
a  

em Tela) 

Assistir T
V 

+Atividade  

Reflexiva  

? 

Pintura  

(Tinta Acrílic
a  

em Tela) 

LIVRE 

 

Assistir T
V 

+Atividade  

Reflexiva  

? 

Auxílio Tarefas 
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APÊNDICE E - Reflexologia como Terapia Complementar em Saúde Mental - Instrução de 
Trabalho 

 

I. Apresentação breve ao doente alvo de cuidados. 

(apresentação breve da intencionalidade terapêutica ao doente alvo de cuidados) 

A reflexologia, uma técnica de massagem que aplica pressão em áreas específicas do corpo, 

emerge como uma terapia complementar que tem como princípio de atuação o de que todos os 

sistemas e órgãos do corpo estão mapeados ou refletidos em áreas periféricas menores, como os pés, 

as mãos, as orelhas e o rosto. O reflexologista trabalha essas áreas refletidas, tal como se apresenta 

na Figura œ abaixo, com as suas mãos, realizando pressão moderada de modo a contribuir para a 

promoção do equilíbrio e, assim, auxiliando o corpo a funcionar da melhor forma possível. A 

reflexologia atua de forma individual, facilitando o potencial de cura e o bem-estar aprimorado do seu 

corpo. 

Neste caso, optamos pela intervenção de reflexologia nas mãos, direcionando a pressão para 

áreas onde as terminações nervosas correspondem principalmente à área do cérebro, pescoço e 

costas, de modo a se contribuir para a diminuição de sensação de stress e ansiedade. 

A reflexologia não apenas trata sistemas específicos, mas também cria condições propícias para 

a autorregulação interna, ativando os processos de regeneração do organismo e promovendo seu 

equilíbrio natural. Essa abordagem holística percebe o corpo como uma entidade integrada, e os 

benefícios imediatos incluem uma sensação de bem-estar, relaxamento, aumento de energia e 

melhoria na concentração ((Whatley et al., 2022; Reflexology Association of America, 2023). 
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Figura œ – Mapa Representativo de Áreas Reflexas que são beneficiadas pelo uso de Reflexologia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I. Avaliação Inicial 

• O profissional realiza uma avaliação do estado de saúde atual da pessoa, realizando avaliação dos 

sinais vitais, pretendendo-se realizar a intervenção somente em caso de estabilidade dos mesmos 

(TA, FC, Temperatura, FR, Glicémia Capilar). 

• O Enfermeiro realiza breve explicação do fundamento do procedimento e obtém o seu 

consentimento informado. 

• Avaliação quanto à integridade cutânea das mãos, em caso de lesões não realizar a técnica. 

• Avaliar histórico de alergia/intolerância a algum produto tópico, e informar a pessoa qual o tipo 

creme/óleo que se pretende utilizar para confirmar tolerância ao mesmo. 

 

II. Preparação do Ambiente  

• O paciente permanece vestido e confortável. 
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• Proporcionar um ambiente calmo propício com música suave e ajuste de luz adequada ao 

relaxamento, caso o utente concordo com essa adequação do ambiente. 

• Uso de creme ou óleo neutro para proporcionar melhores condições à aplicação do toque 

pressão/ massagem. 

• Sugerir opção de poder permanecer de olhos fechados ou interagir durante a sessão, 

conforme se sentir mais confortável. 

I. Procedimento 

• O Terapeuta e o doente devem realizar a lavagem e desinfeção das suas mãos. 

• Iniciar a técnica de Reflexologia executando pressão inicialmente leve que gradativamente 

vai aumentando, promovendo o relaxamento. 

• Incentivar o doente a verbalizar desconforto caso o aconteça. 

• Aplicar pressão em pontos reflexos específicos escolhidos para a sessão, conforme 

mapeamento de pontos sensoriais anteriormente ilustrado, com uma duração mínima de 20 

minutos e máxima de 40 minutos. 

 
II. Finalização da Intervenção 

 
• Adequar o tom de voz ao momento, falando de forma pausada, informando a pessoa que está 

a terminar a terapia. 

• Recomendar a ingestão de água para eliminar toxinas (pelo menos 8 copos em 24 horas). 

• Sugerir a evicção de álcool e incentivar a ingestão de refeições leves. 

• Entregar avaliação de inquérito de Satisfação. 

• Despedir-se. 
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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA SESSÃO DE REFLEXOLOGIA 

Caro Senhor(a),  

Eu, Ana Carina Madeira, enfermeira a realizar Estágio Final na Equipa Comunitária do 

Departamento de Saúde Mental, da ULSBA, EPE, no Hospital José Joaquim Fernandes, venho por este 

meio pedir autorização para a sua participação numa sessão de Terapia Complementar coadjuvante 

ao Projeto Terapêutico inerente ao Plano Individual de Cuidados do seu familiar, utente acompanhado 

no departamento supracitado.   

Esta sessão, designada de sessão de Reflexologia tem como intuito proporcionar uma sensação 

de bem-estar e plenitude através do uso do toque e alguma pressão em alguns pontos nas suas mãos. 

A duração prevista será entre 20 a 40’. Esta intervenção tem efeitos comprovados de Promoção da sua 

Saúde Mental.  

 

 

               Depois de devidamente informado (a) concordo com a participação na sessão designada.  

 

 

___de________de 2024 
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INQUÉRITO DE SATISFAÇÃO REFERENTE A SESSÃO DE REFLEXOLOGIA N 

 

Para podermos melhorar o desempenho e avaliarmos o seu grau de satisfação com a Terapia 

realizada, responda, por favor, às quatro questões seguintes escolhendo uma das opções,(assinalando 

com X), para uma opção possível. A pontuação a atribuir é de 1 a 4, sendo que 1 significa “Nada 

Satisfeito” e 4 significa “Totalmente Satisfeito”. O inquérito é anónimo. Obrigada pela sua colaboração.  

 

 

Ficou satisfeito com as condições do ambiente, temperatura, luz e som durante 
a sessão?  

1 2 3 4 

Ficou satisfeito com a explicação e motivo pelo qual foi submetido a esta tera-
pia? 

1 2 3 4 

Ficou satisfeita com o tipo de pressão e massagem que lhe foi realizada? 1 2 3 4 

Ficou satisfeita com a duração da sessão? 1 2 3 4 

 

 

 

 

 

 

Data _____/_____/______ 
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APÊNDICE II – CRONOGRAMA DE ATIVIDADES ESTÁGIO I E FINAL 

Etapas do Estudo  
Mai Jun Féria

s Set Out Nov Dez Férias Jan Fev Mar Abr 

1ªQ  2ªQ 1ªQ  2ªQ  2ªQ 1ªQ  2ªQ 1ªQ  2ªQ 1ªQ  1ªQ  2ªQ 1ªQ 2ªQ 2ªQ 
Inicio Estágio I 
 

                 

Elaboração do Projeto de 
Intervenção                

  

Levantamento de necessidades/ 
Diagnóstico de situação 

                 

Definição de Problemáticas e 
Questão Central                

  

Inicio Estágio Final 
                

  

Definição de Objetivos 
 

                 

Pesquisa Bibliográfica / 
Enquadramento Conceptual                

  

Pedido de Autorização à Instituição                  
Obtenção Consentimento 
 Livre e Esclarecido                   

Etapas do Estudo  
Mai Jun Féria

s 
Set Out Nov Dez Férias Jan  Fev Mar Abr 

1ªQ  2ªQ 1ªQ  2ªQ  2ªQ 1ªQ  2ªQ 1ªQ  2ªQ 1ªQ  1.ªQ 2ªQ  2ªQ 2ªQ  2ªQ 
Aplicação de Ferramentas de 
Estudo                

  

Realização de Entrevistas 
Emocionais                  

Realização de Formações Externas                  
Análise de Conteúdo                  
Realização de Estudo de Caso                  
Reflexão de aprendizagem de 
competências                

  

Entrega de Relatório                  
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APÊNDICE III – QUESTIONÁRIOS DE SATISFAÇÃO 
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