
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DE VILA NOVA DE GAIA 

 

 

 
MESTRADO EM ENFERMAGEM DE SAÚDE MENTAL E PSIQUIÁTRICA 

 
 

 
Bernardete Raquel Ferreira Souto 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

COMPETÊNCIAS SOCIOEMOCIONAIS PARENTAIS NA 
PROMOÇÃO DA SAÚDE MENTAL JUVENIL. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Vila Nova de Gaia, 2026 

2
0
2
6
 

C
O

M
P

E
T

Ê
N

C
IA

S
 S

O
C

IO
E

M
O

C
IO

N
A

IS
 P

A
R

E
N

T
A

IS
 N

A
 P

R
O

M
O

Ç
Ã

O
 D

A
 S

A
Ú

D
E

 M
E

N
T

A
L

 J
U

V
E

N
IL

. 
B

e
rn

a
rd

e
te

 R
a
q

u
e
l 
F

e
rr

e
ir

a
 S

o
u

to
 



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE JEAN PIAGET VILA NOVA DE GAIA

INSTITUTO POLITÉCNICO JEAN PIAGET DO NORTE 

COMPETÊNCIAS SOCIOEMOCIONAIS PARENTAIS NA PROMOÇÃO DA

SAÚDE MENTAL JUVENIL.

Relatório de Estágio de Natureza Profissional

Bernardete Raquel Ferreira Souto

Relatório Final de Estágio de Natureza Profissional apresentado com vista à

obtenção  do  grau  de  Mestre  em  Enfermagem  de  Saúde  Mental  e

Psiquiátrica,  sob orientação da Professora Doutora Mafalda Sofia  Gomes

Oliveira da Silva.

Gaia, 2026

I





“O encontro entre duas personalidades é como o contacto entre

duas substâncias químicas: se houver alguma reação, ambas se

transformam.”

 - Carl Gustav Jung
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RESUMO

A  saúde  mental  constitui  uma  prioridade  de  saúde  pública,  pelo

impacto das perturbações mentais na funcionalidade, qualidade de vida e

participação social das pessoas, famílias e comunidades. 

Neste  contexto  a  Enfermagem  de  Saúde  Mental  e  Psiquiátrica

assume particular relevância, pela sua intervenção especializada junto da

pessoa ao longo do ciclo de vida, com perspetiva na relação terapêutica,

promoção da saúde mental, prevenção da psicopatologia, recuperação e na

reabilitação psicossocial.

O  presente  Relatório  de  Estágio  de  Natureza  Profissional  foi

desenvolvido no âmbito do Mestrado em Enfermagem de Saúde Mental e

Psiquiátrica  e  tem  como  objetivo  analisar  criticamente  o  processo  de

aquisição  e  desenvolvimento  de  competências  comuns  e  específicas  do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, a

partir das experiências em ensinos clínicos, e da mobilização da evidência

científica. 

O percurso formativo decorreu em três contextos clínicos distintos e

complementares:  Centro  Hospitalar  Conde  Ferreira,  em  contexto  de

internamento psiquiátrico e reabilitação psicossocial; Programa Integrado de

Apoio  à  Comunidade,  inserido no Centro  de Respostas  Integradas Porto

Ocidental, em contexto comunitário e preventivo; e Unidade de Alcoologia do

Porto,  vocacionada  para  a  intervenção  em  comportamentos  aditivos  e

dependências. A diversidade destes contextos permitiu uma compreensão

integrada do continuum de cuidados em saúde mental, desde a prevenção e

intervenção precoce à recuperação, reabilitação e reinserção social. 

A  componente  de  investigação  incidiu  sobre  as  competências

socioemocionais  parentais,  temática  emergente  da  prática  clínica

desenvolvida  no  contexto  comunitário.  Com  o  objetivo  de  mapear  a

evidência científica relativa às perceções, experiências e perspetivas de pais
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e cuidadores acerca das suas competências  socioemocionais  na relação

com adolescentes e jovens, foi realizada uma scoping review, orientada pela

metodologia do Joanna Briggs Institute e pelas recomendações PRISMA-

ScR. A pesquisa culminou na inclusão de 14 estudos.

Os  resultados  evidenciaram que  competências  parentais  como  a

autorregulação emocional, a empatia e autoeficácia assumem relevância na

qualidade  das  interações  familiares  e  na  adaptação  psicossocial  dos

adolescentes e jovens. 

Estes  resultados  reforçam  a  importância  de  intervenções

psicoeducativas  e  psicoterapêuticas  dirigidas  às  famílias,  centradas  no

desenvolvimento  de  competências  socioemocionais  e  na  promoção  de

ambientes relacionais seguros e responsivos.

O  percurso  clínico  e  de  investigação  permitiu  consolidar

competências especializadas ao nível da relação terapêutica, avaliação em

saúde mental, planeamento e implementação de intervenções terapêuticas,

psicoterapêuticas,  psicossociais  e  psicoeducativas,  gestão  de  cuidados,

trabalho multidisciplinar e promoção da saúde mental. 

Conclui-se que a articulação entre a prática clínica, reflexão crítica e

evidência  científica  sustenta  o  desenvolvimento  da  prática  avançada  em

Enfermagem de Saúde Mental  e  Psiquiátrica,  contribuindo para cuidados

mais  integrados,  humanizados  e  centrados  na  pessoa,  família  e

comunidade.

Palavras-chave: Enfermagem  Psiquiátrica;  Prática  Avançada  de

Enfermagem;  Relacionamento  Terapêutico;  Parentalidade;  Regulação

Emocional; Adolescente; Saúde Mental; Reabilitação Psiquiátrica.



ABSTRACT

Mental health is a public health priority due to the impact of mental

disorders on individuals’, families’, and communities’ functioning, quality of

life, and social participation.

In  this  context,  Mental  Health  and  Psychiatric  Nursing  assumes

particular  relevance  through  its  specialized  intervention  with  individuals

across the lifespan, focusing on the therapeutic relationship, mental health

promotion,  prevention  of  mental  illness,  recovery,  and  psychosocial

rehabilitation.

This Professional Internship Report was developed within the scope

of the Master’s Degree in Mental Health and Psychiatric Nursing and aims to

critically analyze the process of acquiring and developing the common and

specific  competencies  of  the  Specialist  Nurse  in  Mental  Health  and

Psychiatric  Nursing,  based  on  clinical  training  experiences  and  the

integration of scientific evidence.

The training pathway took place in three distinct and complementary

clinical  settings:  Centro  Hospitalar  Conde  Ferreira,  in  the  context  of

psychiatric  inpatient  care  and  psychosocial  rehabilitation;  the  Integrated

Community  Support  Program,  within  the  Porto  Ocidental  Integrated

Response Centre, in a community and preventive care setting; and the Porto

Alcohol Treatment Unit, dedicated to intervention in addictive behaviors and

dependencies.  The  diversity  of  these  settings  enabled  an  integrated

understanding of the mental healthcare continuum, ranging from prevention

and early intervention to recovery, rehabilitation, and social reintegration.

The  research  component  focused  on  parental  socioemotional

competencies, an emerging topic arising from clinical practice developed in

the  community  setting.  In  order  to  map  the  scientific  evidence  regarding

parents’  and  caregivers’  perceptions,  experiences,  and  perspectives

concerning  their  socioemotional  competencies  in  relationships  with
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adolescents and young people, a scoping review was conducted, guided by

the  Joanna  Briggs  Institute  methodology  and  the  PRISMA-ScR

recommendations. The search process resulted in the inclusion of 14 studies.

The  findings  highlighted  that  parental  competencies  such  as

emotional self-regulation, empathy, and self-efficacy play a significant role in

the  quality  of  family  interactions  and  in  the  psychosocial  adjustment  of

adolescents and young people.

These findings reinforce the importance of  psychoeducational  and

psychotherapeutic  interventions  directed  at  families,  focusing  on  the

development of socioemotional competencies and the promotion of safe and

responsive relational environments.

The  clinical  and  research  pathway  enabled  the  consolidation  of

specialized  competencies  in  the  therapeutic  relationship,  mental  health

assessment, planning and implementation of therapeutic, psychotherapeutic,

psychosocial,  and  psychoeducational  interventions,  care  management,

multidisciplinary teamwork, and mental health promotion.

It is concluded that the articulation between clinical practice, critical

reflection,  and  scientific  evidence  supports  the  development  of  advanced

practice  in  Mental  Health  and  Psychiatric  Nursing,  contributing  to  more

integrated, humanized, and person, family, and community-centered care.

Keywords: Psychiatric  Nursing;  Advanced  Nursing  Practice;

Therapeutic  Relationship;  Parenting;  Emotional  Regulation;  Adolescent;

Mental Health; Psychiatric Rehabilitation.
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INTRODUÇÃO

A saúde mental  constitui,  na  atualidade,  uma área prioritária  das

políticas públicas de saúde, pela sua relevância clínica, social e económica.

As  perturbações  mentais  representam  uma  das  principais  causas  de

incapacidade  a  nível  mundial,  condicionando  a  qualidade  de  vida  das

pessoas,  o  funcionamento  familiar,  a  participação  social,  a  produtividade

laboral e a sustentabilidade dos sistemas de saúde (OMS, 2022). Para além

do  impacto  individual,  o  sofrimento  psíquico  repercute-se  nos  contextos

relacionais e comunitários,  exigindo respostas integradas,  humanizadas e

cientificamente sustentadas (Patel et al., 2018).

Nas últimas décadas,  a  compreensão e  a  intervenção em saúde

mental têm evoluído de modelos predominantemente centrados na doença,

na  institucionalização  e  na  contenção  sintomática  para  abordagens

biopsicossociais,  orientadas  para  a  recuperação,  os  direitos  humanos,  a

autonomia e a integração comunitária.  Esta evolução pressupõe reconhecer

a pessoa para além do diagnóstico, valorizando a sua singularidade, história

de vida, rede de suporte, capacidade de autodeterminação e potencial de

reconstrução de projetos de vida significativos.

Neste  enquadramento,  a  Enfermagem  de  Saúde  Mental  e

Psiquiátrica  (ESMP)  assume  um  papel  relevante  na  resposta  às

necessidades das pessoas, famílias e comunidades. A prática especializada

nesta  área  exige  a  mobilização  de  competências  clínicas  avançadas,

nomeadamente  ao  nível  da  avaliação  em  saúde  mental,  formulação

diagnóstica,  planeamento,  implementação  e  avaliação  de  intervenções

psicoterapêuticas, psicoeducativas, psicossociais e socioterapêuticas, bem

como  da  gestão  de  situações  de  crise,  promoção  da  saúde  mental,

prevenção da psicopatologia e reabilitação psicossocial. Estas competências

específicas  encontram-se  enquadradas  no  Regulamento  n.º  515/2018,

18
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relativo  às  competências  específicas  do  Enfermeiro  Especialista  em

Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica.

A intervenção especializada articula-se, ainda, com as competências

comuns do Enfermeiro Especialista, atualmente definidas pelo Regulamento

n.º  454/2026,  de  29  de  abril.  Este  regulamento  enquadra  o  exercício

especializado  ao  nível  da  responsabilidade  profissional,  ética  e  legal,  da

melhoria  contínua  da  qualidade,  da  gestão  de  cuidados  e  do

desenvolvimento das aprendizagens profissionais, dimensões fundamentais

para assegurar  cuidados seguros,  eficazes,  humanizados e centrados na

pessoa.

A especificidade da intervenção em saúde mental reside, em grande

medida,  na  centralidade  da  relação  terapêutica.   Esta  constitui  um

instrumento privilegiado do cuidar em enfermagem psiquiátrica, permitindo

estabelecer  uma relação profissional  intencional,  promotora de confiança,

expressão emocional,  insight, adaptação e mudança. A relação terapêutica

assume,  assim,  particular  relevância  na  compreensão  da  experiência

subjetiva da pessoa, na promoção da esperança e no apoio aos processos

de recuperação, frequentemente longos, dinâmicos e não lineares.

O desenvolvimento  destas  competências  resulta  de  um processo

formativo progressivo, sustentado na articulação entre conhecimento teórico,

prática clínica supervisionada,  reflexão crítica e mobilização da evidência

científica.  A  aquisição  das  mesmas  implica  uma  evolução  gradual  da

aplicação de conhecimentos e normas para uma prática progressivamente

mais  autónoma,  reflexiva,  contextualizada  e  sustentada  no  julgamento

clínico.  Neste  sentido,  a  prática  reflexiva  assume-se  como  elemento

estruturante da aprendizagem profissional, permitindo analisar criticamente

as  experiências  vividas,  reconstruir  significados  e  consolidar  uma

intervenção especializada ética, segura e cientificamente fundamentada.

O presente relatório crítico-reflexivo surge no âmbito do I Curso de

Mestrado em Enfermagem de Saúde Mental  e  Psiquiátrica,  lecionado na

Escola  Superior  de Saúde Jean Piaget  de Vila  Nova de Gaia,  nos anos

letivos de 2024/2025 e 2025/2026. Constitui  parte integrante do processo



conducente à obtenção do grau de Mestre em Enfermagem, na área de

especialização em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, nos termos

do Regime Jurídico dos Graus e Diplomas do Ensino Superior,  aprovado

pelo Decreto-Lei n.º 74/2006, de 24 de março, na sua redação atual, e do

Regulamento Geral dos Ciclos de Estudos Conducentes ao Grau de Mestre

da instituição. 

A realização deste percurso formativo emergiu da necessidade de

aprofundar  competências  clínicas,  científicas,  relacionais  e  reflexivas  no

domínio  da  saúde  mental  e  psiquiátrica,  área  reconhecida  pela  sua

complexidade  humana e  crescente  exigência  assistencial.  Paralelamente,

resultou da motivação pessoal e profissional para desenvolver uma prática

especializada  mais  crítica,  autónoma  e  sustentada  na  evidência,

particularmente no âmbito da relação terapêutica, da promoção da saúde

mental, da intervenção familiar e comunitária e da reabilitação psicossocial.

O percurso clínico  decorreu entre  16 de junho de 2025 e  28 de

novembro  de  2025,  integrando  três  contextos  assistenciais  distintos  e

complementares:  o  Centro  Hospitalar  Conde  Ferreira,  em  contexto  de

internamento psiquiátrico e reabilitação psicossocial; o Programa Integrado

de Apoio à Comunidade, inserido no Centro de Respostas Integradas Porto

Ocidental, em contexto comunitário e preventivo; e a Unidade de Alcoologia

do  Porto,  especializada  na  intervenção  em  comportamentos  aditivos  e

dependências.

Os  ensinos  clínicos  compreenderam  um  total  de  380  horas  de

formação clínica supervisionada,  permitindo vivenciar  diferentes níveis  do

continuum de cuidados em saúde mental, desde a prevenção e intervenção

precoce  até  ao  tratamento  especializado,  à  reabilitação  psicossocial  e  à

reinserção social. Esta diversidade favoreceu uma compreensão ecológica,

sistémica  e  integrada  da  pessoa,  em  consonância  com  abordagens

orientadas  para  a  recuperação,  que  enfatizam  a  autonomia,  a  inclusão

social, a participação ativa e a construção de projetos de vida significativos.
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O contexto hospitalar permitiu aprofundar intervenções associadas à

estabilização clínica, à relação terapêutica com pessoas com doença mental

grave  e  à  reabilitação  psicossocial.  O  contexto  comunitário  possibilitou

contacto com estratégias de prevenção, intervenção familiar e capacitação

parental, reforçando a compreensão dos determinantes sociais e relacionais

da saúde mental. Por sua vez, o contexto da alcoologia permitiu desenvolver

competências  na  área  dos  comportamentos  aditivos  e  dependências,

nomeadamente  ao  nível  da  motivação  para  a  mudança,  gestão  da

ambivalência, prevenção da recaída e promoção da adesão terapêutica.

Paralelamente  à  componente  clínica,  o  relatório  integra  uma

componente de investigação centrada nas competências socioemocionais

parentais, temática emergente da prática clínica desenvolvida em contexto

comunitário, particularmente da observação do impacto das competências

emocionais dos cuidadores na adaptação psicossocial dos adolescentes e

jovens.  A  investigação  desenvolvida  consistiu  numa  scoping  review,

orientada  pela  metodologia  do  Joanna  Briggs  Institute  e  pelas

recomendações  PRISMA-ScR,  com  o  objetivo  de  mapear  a  evidência

científica  relativa  às  perceções,  experiências  e  perspetivas  de  pais  e

cuidadores acerca das suas competências socioemocionais na relação com

adolescentes e jovens.

A  articulação  entre  prática  clínica  e  investigação  reflete  a

importância  da  prática  baseada  na  evidência  no  exercício  profissional

especializado, permitindo integrar a experiência clínica, a reflexão crítica e o

conhecimento científico na tomada de decisão em enfermagem.

Estruturalmente,  o  presente  relatório  organiza-se  em duas  partes

complementares. A Parte I integra a caracterização dos contextos clínicos e

a análise crítico-reflexiva do processo de aquisição e desenvolvimento das

competências  comuns  e  específicas  do  Enfermeiro  Especialista  em

Enfermagem de  Saúde  Mental  e  Psiquiátrica,  sustentada  na  experiência

clínica e na melhor evidência científica disponível. A Parte II corresponde à

componente  investigativa,  integrando  o  enquadramento  teórico,  a



metodologia,  a  apresentação  e  a  discussão  dos  resultados  da  scoping

review desenvolvida.

Por  fim,  apresentam-se  as  considerações  finais,  nas  quais  se

integram  os  principais  contributos  do  percurso  formativo  para  o

desenvolvimento pessoal, académico e profissional,  refletindo criticamente

sobre a construção de uma prática especializada ética, relacional, reflexiva e

cientificamente fundamentada.

Para  a  elaboração  deste  relatório,  recorreu-se  às  Normas

Orientadoras  para  a  Elaboração  de  Trabalhos  Académicos  da  Escola

Superior  de  Saúde  Jean  Piaget  de  Vila  Nova  de  Gaia.  As  referências

bibliográficas  foram  elaboradas  de  acordo  com  as  normas  da  American

Psychological Association, 7.ª edição.

Assim, o presente relatório pretende demonstrar, de forma crítica e

fundamentada,  o  processo  de  desenvolvimento  de  competências

especializadas  em  Enfermagem  de  Saúde  Mental  e  Psiquiátrica,

evidenciando  a  transformação  progressiva  da  prática  profissional  e

reafirmando  o  compromisso  com  cuidados  de  enfermagem  seguros,

humanizados, centrados na pessoa, família, grupos e comunidade.
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PARTE I – AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA



A  componente  clínica  constitui  eixo  estruturante  da  formação

especializada em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica (ESMP), na

medida  em  que  possibilita  a  integração  progressiva  entre  conhecimento

científico, julgamento clínico, reflexão crítica e intervenção terapêutica em

contextos  reais  de  prática.  Para  além da  consolidação  de  competências

técnicas,  relacionais  e  éticas,  os  ensinos  clínicos  representam  espaços

privilegiados  de  desenvolvimento  profissional,  construção  identitária  e

aprofundamento do pensamento crítico aplicado à complexidade do cuidar

em saúde mental (Benner, 2001).

A  saúde mental  constitui,  na  atualidade,  uma prioridade global  de

saúde pública,  pelo impacto das perturbações mentais na funcionalidade,

qualidade de vida, participação social e utilização dos serviços de saúde. De

acordo com a  World Health Organization  (2022),  mais de mil  milhões de

pessoas vivem com perturbações de saúde mental, sendo as perturbações

de ansiedade e depressivas particularmente expressivas a nível global. Esta

realidade evidencia a magnitude do problema e a necessidade de respostas

integradas, acessíveis e sustentadas na evidência científica.

Paralelamente,  fenómenos  contemporâneos  como  o  isolamento

social,  a  fragilidade  das  redes  de  suporte,  as  desigualdades

socioeconómicas, a precariedade laboral, o envelhecimento populacional e

os comportamentos aditivos contribuem para a crescente complexidade das

necessidades  em  saúde  mental  (Patel  et  al.,  2018;  WHO,  2022).  Esta

realidade exige respostas territorializadas,  multidimensionais e articuladas

entre  diferentes  níveis  de  cuidados,  sustentadas  numa  compreensão

abrangente da pessoa, da família e dos seus contextos de vida.

Neste enquadramento, a ESMP assume um papel particularmente

relevante,  centrando-se  na  promoção  da  saúde  mental,  prevenção  da

psicopatologia,  tratamento,  reabilitação  psicossocial  e  reintegração

comunitária da pessoa, família, grupos e comunidade ao longo do ciclo vital.

A especificidade desta área encontra-se regulamentada pelo Regulamento

n.º 515/2018, de 7 de agosto, da Ordem dos Enfermeiros, que define o perfil
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das competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

de Saúde Mental e Psiquiátrica (EEESMP). 

De acordo com este referencial, o EEESMP mobiliza competências

clínicas  especializadas  dirigidas  à  pessoa  ao  longo  do  ciclo  de  vida,

integrada na família,  grupos e comunidade,  promovendo a otimização da

saúde mental, a recuperação, a autonomia e a adaptação funcional. Estas

competências  integram  intervenções  de  natureza  psicoterapêutica,

socioterapêutica,  psicossocial  e  psicoeducacional  fundamentais  à

especificidade do exercício profissional especializado nesta área (OE, 2018).

A  intervenção  especializada  do  EEESMP  distingue-se  de  uma

prática  centrada  exclusivamente  na  gestão  sintomática  ou  na  execução

técnica  de  cuidados.  Assenta  numa  abordagem relacional,  terapêutica  e

contextualizada, exigindo capacidade para integrar conhecimento científico,

competência comunicacional, autorreflexão, pensamento crítico e utilização

terapêutica  de  si  próprio  enquanto  instrumento  clínico.  Esta  intervenção

concretiza-se através da avaliação clínica especializada, do estabelecimento

e  gestão  da  relação  terapêutica,  da  implementação  de  intervenções

psicoterapêuticas,  psicossociais,  socioterapêuticas  e  psicoeducativas,  da

gestão da crise, da promoção da esperança, da reabilitação psicossocial e

da promoção da autonomia da pessoa.

A par das competências específicas, a prática especializada integra

as competências comuns do Enfermeiro Especialista, atualmente definidas

pelo Regulamento n.º 454/2026, de 29 de abril. Este regulamento define o

perfil  de  competências  comuns  do  enfermeiro  especialista  e  enquadra  o

exercício especializado nos domínios da responsabilidade profissional, ética

e legal,  da melhoria contínua da qualidade,  da gestão de cuidados e do

desenvolvimento  das  aprendizagens  profissionais.  Estes  domínios  são

fundamentais  para  assegurar  cuidados  seguros,  eficazes,  éticos,

humanizados e centrados na pessoa (OE, 2026; WHO, 2022). 

Neste contexto, a relação terapêutica constitui o núcleo organizador

da prática especializada em saúde mental. Conforme proposto por Hildegard

Peplau (1991), a enfermagem psiquiátrica desenvolve-se fundamentalmente



através da relação interpessoal, sendo esta o principal instrumento facilitador

de  insight, crescimento, aprendizagem e mudança adaptativa. A qualidade

da  presença  terapêutica,  da  escuta,  da  empatia  e  da  capacidade  de

contenção emocional influencia diretamente o envolvimento da pessoa no

processo  terapêutico,  a  adesão  ao  plano  de  cuidados  e  a  experiência

subjetiva dos cuidados.

A  prática  especializada  desenvolvida  ao  longo  dos  diferentes

ensinos clínicos foi igualmente sustentada pelo modelo biopsicossocial de

Bolton,  (2023),  que  conceptualiza  a  saúde  mental  como  resultado  da

interação  dinâmica  entre  fatores  biológicos,  psicológicos  e  sociais.  Este

modelo permitiu  compreender o sofrimento psíquico não como fenómeno

isolado ou exclusivamente intrapsíquico, mas como experiência complexa,

influenciada  por  trajetórias  de  vida,  relações  familiares,  contexto

sociocultural, condições de vulnerabilidade e recursos disponíveis.

No  domínio  da  intervenção  familiar  e  comunitária,  assumiram

particular  relevância  os  referenciais  sistémicos  e  ecológicos  do

desenvolvimento  humano,  nomeadamente  o  modelo  ecológico  de

Bronfenbrenner (1979), que conceptualiza o desenvolvimento humano como

resultado  da  interação  recíproca  entre  indivíduo  e  múltiplos  sistemas

contextuais. Esta perspetiva revelou-se especialmente relevante no contexto

comunitário,  permitindo  compreender  o  impacto  das  competências

socioemocionais parentais, das dinâmicas familiares, da comunicação e das

redes de suporte na adaptação psicossocial dos adolescentes e jovens.

Os modelos orientados para a recuperação constituíram, igualmente,

referenciais estruturantes da prática clínica desenvolvida.  Segundo Anthony

(1993) e Slade (2009), a recuperação em saúde mental não se restringe à

remissão  sintomática,  correspondendo  antes  a  um  processo  singular  de

reconstrução identitária, esperança, autodeterminação e participação social

significativa.  Esta abordagem implica recentrar os cuidados nos recursos,

potencialidades e objetivos da pessoa,  promovendo o empoderamento,  a

autonomia e a participação ativa no processo terapêutico.
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Paralelamente, o Tidal Model de Barker (2001) reforça a importância

da  narrativa  e  da  experiência  subjetiva,  defendendo  que  o  processo

terapêutico deve partir da compreensão do significado atribuído pela própria

pessoa  ao  seu  sofrimento.  Nesta  perspetiva,  a  voz  da  pessoa  assume

centralidade clínica, sendo a intervenção construída em parceria terapêutica.

No  plano  formativo,  o  desenvolvimento  de  competências  clínicas

avançadas foi sustentado pelos contributos de Benner (2001), cujo modelo

descreve  a  progressiva  evolução  da  prática  profissional  através  da

experiência, reflexão e integração contextual do conhecimento. No contexto

da  formação  especializada,  este  referencial  permitiu  compreender  o

desenvolvimento gradual do julgamento clínico, da capacidade de adaptação

e da sofisticação do raciocínio terapêutico perante situações de crescente

complexidade. 

Adicionalmente,  a  prática  reflexiva  descrita  por  Schön  (1983)

constituiu um referencial fundamental na integração entre experiência clínica

e construção de conhecimento profissional. A reflexão-na-ação e sobre-a-

ação revelaram-se essenciais  para  reinterpretar  criticamente  experiências

clínicas,  compreender  fenómenos  relacionais  complexos,  reconhecer

implicações éticas e ajustar continuamente a intervenção terapêutica.

O  percurso  clínico  desenvolvido  contemplou  três  contextos

assistenciais  distintos  e  complementares:  o  Centro  Hospitalar  Conde

Ferreira  (CHCF),  em contexto  de  internamento  psiquiátrico  e  reabilitação

psicossocial;  o  Programa  Integrado  de  Apoio  à  Comunidade  (PIAC),

integrado no  Centro  de  Respostas  Integradas  (CRI)  Porto  Ocidental,  em

contexto  comunitário  e  preventivo;  e  a  Unidade  de  Alcoologia  do  Porto

(UAP),  especializada  na  intervenção  em  comportamentos  aditivos  e

dependências.

A diversidade destes contextos permitiu vivenciar diferentes níveis

do  continuum de  cuidados  em  saúde  mental,  desde  a  prevenção  e

intervenção  precoce  até  ao  tratamento  especializado,  reabilitação

psicossocial  e  reinserção  social.  Esta  pluralidade  favoreceu  uma



compreensão  integrada  da  complexidade  do  sofrimento  psíquico  e  das

respostas assistenciais necessárias ao longo do ciclo vital.

O  contexto  de  internamento  psiquiátrico  possibilitou  o

desenvolvimento  de  competências  relacionadas  com  avaliação  clínica

especializada, a relação terapêutica com pessoas com doença mental grave,

a intervenção grupal e a reabilitação psicossocial. O contexto comunitário

permitiu  aprofundar  competências  ao  nível  da  intervenção  familiar,

prevenção em saúde mental e articulação interinstitucional. Por sua vez, o

contexto  da  alcoologia  favoreceu  o  desenvolvimento  de  competências

específicas  na  área  dos  comportamentos  aditivos  e  dependências,

nomeadamente  ao  nível  da  intervenção  motivacional,  gestão  da

ambivalência, prevenção da recaída e promoção da adesão terapêutica.

A presente parte do relatório inicia-se com a caracterização crítica

dos diferentes contextos clínicos e das atividades desenvolvidas, seguindo-

se  a  análise  reflexiva  do  processo  de  aquisição  e  consolidação  das

competências  comuns  do  Enfermeiro  Especialista  e  das  competências

específicas  do  EEESMP,  de  acordo  com os  referenciais  regulamentares

atualmente em vigor (OE, 2018, OE, 2026).

Assim, este segmento do relatório pretende demonstrar, de forma

crítica  e  cientificamente  fundamentada,  a  transformação  progressiva  da

prática profissional decorrente da especialização em ESMP, evidenciando o

desenvolvimento  de  um  exercício  clínico  avançado,  relacional,  ético,

reflexivo sustentado na melhor evidência científica disponível.

A  prática  especializada  em  ESMP  exige  referenciais  teóricos

capazes  de  sustentar  a  compreensão  multidimensional  do  sofrimento

psíquico,  orientar  o  raciocínio  clínico  e  fundamentar  a  intervenção

terapêutica  em  contextos  marcados  pela  complexidade  humana.  Neste

enquadramento,  o trabalho desenvolvido ao longo dos diferentes ensinos

clínicos  foi  sustentado  por  modelos  conceptuais  complementares,  que

permitiram  integrar  dimensões  biológicas,  psicológicas,  relacionais,

familiares e socioculturais da experiência de saúde-doença.
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Os  referenciais  aplicados  assumiram  particular  relevância  na

compreensão  da  singularidade  da  pessoa  em  sofrimento  psíquico,  da

centralidade da relação terapêutica e da influência dos contextos familiares e

comunitários  na  promoção  da  saúde  mental,  recuperação  psicossocial  e

adaptação  funcional.  Paralelamente,  constituíram  suporte  essencial  ao

desenvolvimento de competências clínicas avançadas, pensamento crítico e

prática reflexiva, fundamentais ao exercício especializado em saúde mental

e psiquiatria.

O modelo biopsicossocial proposto por Engel (1977) constituiu um

dos principais  referenciais  conceptuais  mobilizados ao longo do percurso

formativo. Este modelo representa uma mudança relevante na compreensão

dos processos de saúde-doença, ao ultrapassar perspetivas reducionistas

centradas  exclusivamente  na  dimensão  biomédica  e  ao  reconhecer  a

interação dinâmica entre fatores biológicos, psicológicos e sociais.

No  domínio  da  saúde  mental,  esta  perspetiva  revela-se

particularmente  relevante,  uma  vez  que  o  sofrimento  psíquico  emerge

frequentemente  da  interação  complexa  entre  vulnerabilidades  individuais,

trajetórias  de  vida,  relações  interpessoais,  condições  socioeconómicas,

experiências traumáticas e contextos culturais.  A utilização deste modelo

permitiu  compreender  a  pessoa  para  além  do  diagnóstico  psiquiátrico,

valorizando  simultaneamente  os  significados  subjetivos  atribuídos  à

experiência  de  doença,  os  recursos  internos  disponíveis  e  os  contextos

relacionais envolventes. 

Nos  diferentes  contextos  clínicos,  este  referencial  sustentou  uma

abordagem integrada e contextualizada do cuidado. No CHCF, revelou-se

essencial para compreender o impacto da institucionalização, da fragilidade

relacional  e  da perda de papéis sociais  na recuperação psicossocial.  No

PIAC, permitiu interpretar as dificuldades emocionais e comportamentais dos

adolescentes  e  jovens  à  luz  das  dinâmicas  familiares,  escolares  e

comunitárias. Na UAP, possibilitou compreender os comportamentos aditivos

como  fenómenos  multifatoriais,  influenciados  por  processos  psicológicos,



fatores  socioculturais,  padrões  relacionais  e  estratégias  disfuncionais  de

regulação emocional.

A  teoria  interpessoal  de  Hildegard  Peplau  (1991)  constituiu  outro

referencial central da prática desenvolvida, sustentando a compreensão da

relação  terapêutica  enquanto  núcleo  organizador  da  intervenção  em

enfermagem psiquiátrica.

Segundo  esta  autora,  o  cuidado  em  saúde  mental  concretiza-se

fundamentalmente  através  da  relação  interpessoal  estabelecida  entre

enfermeiro e pessoa cuidada, sendo esta relação um espaço privilegiado de

crescimento, insight, aprendizagem e mudança adaptativa. Nesta perspetiva,

o enfermeiro não atua apenas como executor de procedimentos técnicos,

mas como participante ativo num processo relacional terapêutico intencional.

Esta abordagem exige consciência de si,  capacidade de escuta, empatia,

autenticidade, gestão emocional e utilização terapêutica da comunicação.

A aplicação deste referencial tornou-se particularmente evidente nos

diferentes contextos clínicos.  No internamento psiquiátrico,  a consistência

relacional,  a  previsibilidade  e  a  disponibilidade  emocional  revelaram-se

fundamentais  na  construção de  confiança junto  de  pessoas  com doença

mental grave e histórias marcadas por retração afetiva, institucionalização e

fragilidade vincular. No contexto comunitário, a relação terapêutica assumiu

particular  relevância  na  intervenção  com  famílias  e  cuidadores,  exigindo

capacidade de escuta, exigindo capacidade de escuta, validação emocional

e contenção relacional.  Na alcoologia,  revelou-se essencial  na gestão da

ambivalência, da vergonha e dos mecanismos defensivos frequentemente

associados à dependência.

Ao longo do percurso formativo tornou-se progressivamente evidente

que,  em saúde mental,  a  qualidade da presença terapêutica influencia  a

adesão ao plano terapêutico, o envolvimento e a construção de um espaço

seguro  de  expressão  emocional,  confirmando  a  centralidade  da  relação

interpessoal enquanto instrumento clínico especializado.
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Os modelos orientados para a recuperação constituíram referenciais

fundamentais da prática clínica desenvolvida. Segundo Anthony (1993),  a

recuperação  em  saúde  mental  não  corresponde  apenas  à  remissão

sintomática,  mas  a  um  processo  singular  e  profundamente  pessoal  de

reconstrução  de  identidade,  esperança,  autodeterminação  e  participação

social significativa.

Esta  perspetiva  implica  recentrar  os  cuidados  nos  recursos,

potencialidades e objetivos da pessoa,  promovendo o empoderamento,  a

autonomia  e  a  participação  ativa  no  processo  terapêutico.  O  modelo  de

recuperação  representa,  assim,  uma  evolução  face  a  abordagens

tradicionais  centradas  predominantemente  na  doença,  incapacidade  e

dependência institucional.

Paralelamente, o Tidal Model de Barker (2001) reforça a importância

da  narrativa  e  da  experiência  subjetiva  da  pessoa,  defendendo  que  o

processo terapêutico deve partir  da compreensão do significado atribuído

pela própria pessoa ao seu sofrimento. Nesta perspetiva, a voz da pessoa

assume centralidade clínica,  sendo a intervenção construída em parceria

terapêutica.

Estes  referenciais  revelaram-se  particularmente  pertinentes  no

contexto  de  internamento  psiquiátrico  e  reabilitação  psicossocial,  onde  a

promoção da autonomia possível, da participação ativa e da reconstrução

identitária  assume especial  importância  em pessoas  com doença  mental

grave.  Na  UAP,  permitiram compreender  a  recuperação  da  dependência

como  processo  dinâmico,  não  linear  e  frequentemente  marcado  por

recaídas, ambivalência e reconstrução progressiva de projetos de vida.

No  domínio  da  intervenção  familiar  e  comunitária,  assumiram

particular  relevância  os  modelos  sistémicos  e  ecológicos  do

desenvolvimento  humano,  especialmente  o  modelo  ecológico  de

Bronfenbrenner  (1979),  que  conceptualiza  o  desenvolvimento  como

resultado  da  interação  recíproca  entre  a  pessoa  e  múltiplos  sistemas

contextuais.



Esta perspetiva permitiu compreender que a saúde mental não pode

ser  interpretada  isoladamente  da  família,  escola,  comunidade  e  contexto

sociocultural.  O  comportamento  da  pessoa  emerge  frequentemente  de

padrões  relacionais,  dinâmicas  familiares  e  condições  contextuais  mais

amplas,  exigindo  intervenções  integradas,  contextualizadas  e  articuladas

com os recursos disponíveis.

No  contexto  do  PIAC,  este  referencial  revelou-se  particularmente

relevante na compreensão das dificuldades emocionais e comportamentais

dos  jovens,  permitindo  identificar  o  impacto  das  competências

socioemocionais  parentais,  da  comunicação  familiar,  da  regulação

emocional e das redes de suporte na adaptação psicossocial juvenil.

Paralelamente,  os  contributos  da  terapia  familiar  sistémica

permitiram compreender a família enquanto sistema relacional dinâmico, no

qual  alterações  individuais  influenciam  reciprocamente  os  restantes

elementos  do  sistema  familiar.  Esta  leitura  revelou-se  fundamental  na

compreensão  das  interações  familiares  observadas  ao  longo  da  prática

clínica  comunitária  e  na  identificação  de  oportunidades  de  intervenção

centradas  na  capacitação  parental,  na  comunicação  e  na  regulação

emocional.

No  plano  formativo,  o  desenvolvimento  de  competências  clínicas

avançadas foi sustentado pelos contributos de Benner (2001), cujo modelo

descreve  a  progressiva  evolução  da  prática  profissional  através  da

experiência, reflexão e integração contextual do conhecimento. No contexto

da  formação  especializada,  este  modelo  permitiu  compreender  o

desenvolvimento gradual do julgamento clínico, da capacidade de adaptação

e da sofisticação do raciocínio terapêutico perante situações de crescente

complexidade.

Complementarmente, a prática reflexiva descrita por Schön (1983)

constituiu um referencial fundamental na integração entre experiência clínica

e construção de conhecimento profissional. A reflexão-na-ação e a reflexão-

sobre-a-ação  revelaram-se  essenciais  para  reinterpretar  criticamente
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experiências  clínicas,  compreender  fenómenos  relacionais  complexos,

reconhecer  implicações  éticas  e  ajustar  continuamente  a  intervenção

terapêutica.

Ao longo do percurso formativo,  a  reflexão crítica  supervisionada

permitiu  transformar  a  experiência  clínica  em aprendizagem significativa,

favorecendo  o  desenvolvimento  de  uma  prática  clínica  mais  consciente,

autónoma e fundamentada cientificamente.

Assim, os referenciais teóricos mobilizados ao longo dos diferentes

contextos clínicos constituíram não apenas suporte conceptual  da prática

especializada,  mas  também  instrumentos  fundamentais  de  análise,

compreensão e transformação da intervenção terapêutica em ESMP.



1. Caracterização dos contextos de estágio

A formação clínica especializada constitui um eixo estruturante no

desenvolvimento das competências do EEESMP, permitindo a integração

progressiva entre conhecimento científico, julgamento clínico, reflexão crítica

e  intervenção  terapêutica  em  contextos  reais  de  prática.  Este  processo

favorece a consolidação da identidade profissional especializada, na medida

em que possibilita a mobilização de saberes teóricos, éticos, relacionais e

técnicos perante situações clínicas complexas, dinâmicas e marcadas pela

singularidade da experiência humana em sofrimento psíquico (Benner, 2001;

Schön,  1983).  No  domínio  da  saúde  mental,  a  aprendizagem  assume

particular  especificidade,  uma  vez  que  o  objeto  de  cuidado  não  se

circunscreve  à  dimensão  biológica  da  doença,  integrando  igualmente

trajetórias de vida, vínculos afetivos, significados subjetivos, vulnerabilidades

sociais, dinâmicas familiares e contextos comunitários. Esta complexidade

exige uma abordagem compreensiva, integradora e centrada na pessoa, em

consonância  com  o  modelo  biopsicossocial  de  Engel  (1977)  e  com

referenciais  ecológicos  e  sistémicos  que  reconhecem a  interdependência

entre  indivíduo,  família,  comunidade  e  contexto  sociocultural

(Bronfenbrenner, 1979).

O percurso formativo desenvolvido no âmbito do presente relatório

decorreu  em  três  contextos  assistenciais  distintos  e  complementares,

representativos de diferentes níveis do  continuum de cuidados em saúde

mental: o Centro Hospitalar Conde Ferreira, em contexto de internamento

psiquiátrico e reabilitação psicossocial;  o  Programa Integrado de Apoio à

Comunidade, integrado no Centro de Respostas Integradas Porto Ocidental,

em contexto comunitário e preventivo; e a Unidade de Alcoologia do Porto,

especializada na intervenção em comportamentos aditivos e dependências.

Esta diversidade permitiu contactar com diferentes expressões do sofrimento

mental, distintas fases do processo saúde-doença e múltiplas modalidades
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de intervenção especializada. O contexto hospitalar permitiu aprofundar a

compreensão  das  necessidades  associadas  à  doença  mental  grave  e

persistente,  nomeadamente  ao  nível  da  estabilização  clínica,  da  relação

terapêutica, da reabilitação psicossocial, da promoção da funcionalidade e

da preservação da autonomia possível. Neste contexto, tornou-se evidente

que  a  intervenção  especializada  em  saúde  mental  ultrapassa  a  gestão

sintomática, exigindo uma abordagem centrada na pessoa, na sua história,

nos seus recursos, nas suas limitações funcionais e nos seus projetos de

vida.

O  contexto  comunitário  possibilitou  uma  aproximação  às

intervenções preventivas, familiares e sistémicas, com particular enfoque na

promoção da saúde mental de adolescentes, jovens e respetivos cuidadores.

A experiência no PIAC permitiu compreender a relevância dos determinantes

relacionais, familiares, escolares e comunitários na adaptação psicossocial

juvenil,  bem como a importância da capacitação parental,  da intervenção

precoce  e  da  articulação  interinstitucional  na  resposta  às  situações  de

vulnerabilidade psicossocial.

Por  último,  o  contexto  da  alcoologia  permitiu  desenvolver  uma

compreensão  mais  aprofundada  da  complexidade  dos  comportamentos

aditivos e dependências, particularmente da dependência alcoólica enquanto

fenómeno  multifatorial,  marcado  por  dimensões  neurobiológicas,

psicológicas, relacionais e socioculturais. A intervenção neste domínio exigiu

competências  específicas  ao  nível  da  relação  terapêutica,  comunicação

motivacional,  gestão  da  ambivalência,  promoção  da  adesão  terapêutica,

prevenção da recaída e apoio à reconstrução progressiva da autonomia e da

identidade da pessoa para além da dependência.

A  pluralidade  destes  contextos  favoreceu  uma  compreensão

ecológica  e  sistémica  da  saúde  mental,  permitindo  reconhecer  que  o

sofrimento psíquico não pode ser interpretado de forma isolada, mas antes

integrado  nas  condições  de  vida,  relações,  recursos,  vulnerabilidades  e

significados  atribuídos  pela  pessoa  à  sua  experiência.  Esta  perspetiva

encontra consonância com os modelos contemporâneos orientados para a



recuperação, nos quais é entendida como um processo singular, dinâmico e

não linear de reconstrução de identidade, esperança, autodeterminação e

participação social significativa (Anthony, 1993; Slade, 2009).

Paralelamente,  os  diferentes  contextos  clínicos  evidenciaram  a

centralidade  da  relação  terapêutica  enquanto  instrumento  essencial  da

prática especializada em ESMP. Conforme proposto por Peplau (1991), a

relação  interpessoal  constitui  o  núcleo  do  cuidado  em  enfermagem

psiquiátrica, permitindo promover confiança, expressão emocional,  insight,

crescimento  pessoal  e  mudança  adaptativa.  Esta  dimensão  revelou-se

transversal aos três contextos de estágio, assumindo particular relevância na

construção da aliança terapêutica, na contenção emocional, na promoção da

esperança e no envolvimento da pessoa e família no processo terapêutico.

Importa  ainda  destacar  que  a  experiência  formativa  em múltiplos

cenários permitiu compreender a importância da continuidade de cuidados e

da  articulação  interinstitucional,  particularmente  junto  de  pessoas  com

doença  mental  grave,  dependência  alcoólica,  fragilidade  social  ou

vulnerabilidade familiar. A fragmentação dos cuidados pode comprometer a

adesão terapêutica, aumentar o risco de recaída e dificultar os processos de

recuperação e inclusão social. Neste sentido, o EEESMP assume um papel

relevante  enquanto  profissional  facilitador  da  integração  de  cuidados,  da

articulação entre equipas e da promoção de respostas centradas na pessoa,

família e comunidade.

Assim, a caracterização dos contextos de estágio não se limita à

descrição das instituições onde decorreu o percurso formativo. Representa,

sobretudo,  uma  análise  crítica  da  forma  como  diferentes  ambientes

terapêuticos contribuíram para o desenvolvimento de competências clínicas,

relacionais, éticas, reflexivas e técnico-científicas fundamentais ao exercício

especializado  em  ESMP.  Nos  subcapítulos  seguintes,  apresentam-se  os

principais contributos de cada contexto clínico para o processo de aquisição

e desenvolvimento das competências comuns e específicas EEESMP, de
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acordo com os referenciais regulamentares atualmente em vigor (OE, 2018;

OE, 2026).

1.1 Internamento de Agudos

O primeiro ensino clínico do percurso formativo decorreu no CHCF,

instituição historicamente relevante no panorama da assistência psiquiátrica

portuguesa e atualmente integrada na Santa Casa da Misericórdia do Porto.

Enquanto estrutura diferenciada na área da saúde mental, esta instituição

assegura respostas de tratamento, acompanhamento e reabilitação dirigidas

a  pessoas  com  perturbação  mental  grave,  constituindo  um  contexto

particularmente  relevante  para  o  desenvolvimento  de  competências

avançadas do EEESMP.

A  evolução  institucional  do  CHCF  acompanha,  de  forma

paradigmática,  a  transformação  histórica  dos  modelos  de  cuidados  em

saúde  mental  em  Portugal.  Originalmente  concebido  num  paradigma

predominantemente asilar, centrado na contenção e segregação da pessoa

com doença  mental,  o  hospital  foi  progressivamente  integrando  modelos

assistenciais orientados para a reabilitação psicossocial, a continuidade de

cuidados, a integração comunitária e a promoção da autonomia possível.

Esta evolução encontra consonância com os princípios contemporâneos da

saúde mental comunitária e dos cuidados orientados para a recuperação,

que  defendem  intervenções  centradas  na  pessoa,  nos  seus  direitos,

recursos,  preferências  e  projetos  de  vida  (Anthony,  1993;  Slade,  2009;

WHO, 2022).

Esta  transformação  adquire  particular  relevância  no  contexto  da

atual Lei da Saúde Mental, Lei n.º 35/2023, de 21 de julho, que reforça os

princípios da autonomia, dignidade, proporcionalidade, intervenção mínima

restritiva e prestação de cuidados em proximidade. Neste enquadramento,

as  instituições  psiquiátricas  contemporâneas  enfrentam  o  desafio  de

conciliar a proteção clínica e social de pessoas com doença mental grave

com a promoção da autodeterminação, funcionalidade, participação ativa e

inclusão comunitária.



O ensino clínico decorreu na Unidade de Recuperação e Reinserção

Psicossocial, Serviço A10 — Nossa Senhora de Fátima, vocacionada para o

acompanhamento de pessoas com doença mental crónica em processo de

estabilização clínica, reabilitação funcional e preparação para a reintegração

comunitária. A população assistida era constituída por dezasseis utentes do

sexo  masculino,  em situação  de  internamento  prolongado,  apresentando

predominantemente  diagnósticos  do  espectro  da  esquizofrenia  e  outras

perturbações  psicóticas  persistentes.  Estes  quadros  encontravam-se

frequentemente  associados  a  sintomatologia  residual,  défices  cognitivos,

alterações da volição, empobrecimento relacional, baixa iniciativa, fragilidade

dos suportes familiares e sociais e perda progressiva de papéis funcionais

(APA, 2022).

Apesar  da  forte  orientação  reabilitativa  da  unidade,  tornou-se

evidente a complexidade inerente aos processos de reinserção comunitária

em pessoas com longos percursos de institucionalização psiquiátrica.  Em

múltiplos  casos,  os  próprios  utentes  verbalizaram  preferência  pela

permanência institucional, associando o CHCF a sentimentos de segurança,

pertença, proteção, previsibilidade e estabilidade emocional. Esta realidade

permitiu  compreender  que  a  institucionalização  prolongada  produz

fenómenos  ambivalentes:  se,  por  um  lado,  pode  associar-se  à  perda

progressiva  de  autonomia,  dependência  institucional  e  redução  de

oportunidades  de  participação  comunitária,  por  outro,  pode  também

constituir  um espaço  relacional  protetor  perante  trajetórias  marcadas  por

rejeição  familiar,  exclusão  social,  estigma  e  vulnerabilidade  psicossocial

severa.

O contacto com esta realidade clínica permitiu compreender que a

doença mental  grave não pode ser  interpretada exclusivamente à luz do

diagnóstico  psiquiátrico  ou  da  sintomatologia  observável.  Em  múltiplos

casos,  os  principais  determinantes  de  incapacidade  encontravam-se

relacionados com a perda de papéis sociais, institucionalização prolongada,

estigma internalizado, baixa autoeficácia, fragilidade das redes de suporte e
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progressiva redução de oportunidades de participação social.  Esta leitura

encontra  consonância  com  modelos  contemporâneos  orientados  para  a

recuperação, nos quais a recuperação é entendida como processo singular

de reconstrução de identidade, fortalecimento da autonomia, redescoberta

de  sentido  existencial  e  participação  social  significativa  (Anthony,  1993;

Slade, 2009).

Neste  contexto,  a  promoção  da  recuperação  não  pode  ser

compreendida  de  forma  simplista  ou  exclusivamente  orientada  para  a

independência  total,  mas  antes  como  um  processo  individualizado  de

maximização  da  autonomia  possível,  reconstrução  da  identidade,

fortalecimento das capacidades remanescentes e promoção de qualidade de

vida significativa, mesmo em contextos de dependência parcial de suporte

institucional.

A  dinâmica  assistencial  da  unidade  integrava  cuidados  de

enfermagem  continuados,  vigilância  clínica,  gestão  terapêutica

medicamentosa, promoção do autocuidado e um conjunto diversificado de

intervenções  orientadas  para  a  reabilitação  psicossocial,  incluindo

capacitação de atividades de vida diária,  gestão de recursos financeiros,

participação  em  grupos  terapêuticos,  atividades  ocupacionais,

desenvolvimento  de  competências  sociais  e  saídas  terapêuticas  à

comunidade. A articulação multidisciplinar com medicina, psicologia, terapia

ocupacional e serviço social constituía um eixo estruturante da intervenção,

permitindo  uma  abordagem  integrada  e  centrada  na  funcionalidade  da

pessoa.  A  observação  desta  prática  evidenciou  que  a  reabilitação

psicossocial  exige  consistência  relacional,  continuidade  terapêutica  e

intervenções estruturadas e contextualizadas, orientadas para a manutenção

e desenvolvimento de competências adaptativas, prevenindo fenómenos de

desabituação  social  e  promovendo  a  autonomia  e  participação  no

quotidiano.

Particularmente  relevante  revelou-se  a  observação  das  saídas

terapêuticas realizadas em contexto comunitário, que permitiam aos utentes

contactar com espaços exteriores à instituição, mobilizando competências de



orientação, comunicação, interação social, tomada de decisão e gestão de

pequenas atividades quotidianas. Ainda que as perspetivas de autonomia

plena  fossem  limitadas  em  diversos  casos,  estas  estratégias  assumem

importância  significativa  na  preservação  da  identidade  ocupacional,  do

sentimento de agência e da manutenção de competências sociais.

Paralelamente,  foi  possível  observar  uma sessão de  Estimulação

Magnética  Transcraniana  repetitiva  (rTMS),  realizada  no  contexto  do

Hospital  de  Dia,  dirigida  a  uma pessoa  com diagnóstico  de  Perturbação

Depressiva  Major resistente  ao  tratamento  farmacológico.  A  observação

desta  intervenção  permitiu  contactar  com  abordagens  terapêuticas

neurobiológicas contemporâneas, não invasivas e sustentadas em evidência

científica  para  situações  específicas,  como  a  depressão  resistente  ao

tratamento (McClintock et al., 2018). Destacou-se o carácter não invasivo,

indolor  e  pouco  incapacitante  do  procedimento,  contrastando  com

representações  sociais  frequentemente  estigmatizadas  associadas  aos

tratamentos psiquiátricos biológicos. Esta experiência permitiu reconhecer a

crescente integração de abordagens terapêuticas inovadoras nos cuidados

especializados em saúde mental, refletindo a evolução técnico-científica das

instituições psiquiátricas contemporâneas.

Atividades desenvolvidas

Ao  longo  do  estágio,  foram  desenvolvidas  atividades  clínicas,

técnico-relacionais,  socioterapêuticas  e  reflexivas  diversificadas,  incluindo

integração  na  dinâmica  do  serviço,  prestação  de  cuidados  gerais  e

especializados,  promoção  da  autonomia  nas  atividades  de  vida  diária,

vigilância  terapêutica,  observação  sistemática  do  estado  mental,

estabelecimento  de  relação  terapêutica,  participação  em  atividades

reabilitativas,  colaboração  multidisciplinar  e  desenvolvimento  de  uma

intervenção psicoterapêutica grupal.

Estas experiências permitiram compreender que, em contextos de

doença mental  grave  e  persistente,  intervenções  aparentemente  simples,

como  sustentar  rotinas,  reforçar  pequenas  decisões  autónomas,  validar
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experiências  emocionais,  promover  interação  social  ou  incentivar  a

participação  em  atividades  quotidianas,  podem  assumir  elevado  valor

terapêutico.  Em saúde mental,  a  eficácia  do  cuidado não se  restringe  à

execução técnica, mas depende da intencionalidade clínica, da consistência

relacional  e  da  capacidade  de  reconhecer  pequenas  manifestações  de

mudança como indicadores relevantes de evolução terapêutica.

Centralidade da relação terapêutica

No plano especificamente disciplinar da enfermagem, confirmou-se a

relevância da relação terapêutica enquanto instrumento clínico privilegiado.

Muitos  utentes  apresentavam  histórias  marcadas  por  sucessivos

internamentos,  exclusão  social,  fragilidade  vincular,  isolamento  afetivo  e

experiências de estigma, circunstâncias que frequentemente condicionavam

desconfiança  interpessoal,  comunicação  empobrecida  ou  reduzido

envolvimento no processo terapêutico.

Nestes contextos, a previsibilidade, a coerência, a escuta ativa, a

disponibilidade emocional, a autenticidade e a capacidade de contenção do

enfermeiro  revelaram-se  fatores  reguladores  fundamentais,  permitindo  a

construção  gradual  de  confiança  e  maior  envolvimento  dos  utentes  nas

atividades  terapêuticas.  Esta  evidência  encontra  sustentação  na  teoria

interpessoal  de  Peplau,  que  conceptualiza  a  relação  enfermeiro-pessoa

como núcleo transformador do cuidado em enfermagem psiquiátrica.

A  experiência  clínica  permitiu  constatar  que,  frequentemente,  a

presença  terapêutica  consistente,  autêntica  e  empática  constitui  uma

condição prévia para qualquer intervenção técnica eficaz. Esta perspetiva é

corroborada por  abordagens contemporâneas que valorizam a relação,  a

narrativa,  a  escuta  ativa  e  a  construção  de  significado  como  elementos

essenciais do processo terapêutico em saúde mental (Barker, 2001).

Intervenções  psicoterapêuticas,  socioterapêuticas  e

psicossociais em Enfermagem de Saúde Mental

A intervenção especializada do EEESMP concretiza-se através da

mobilização  intencional  de  intervenções  psicoterapêuticas,



socioterapêuticas,  psicossociais  e  psicoeducativas,  orientadas  para  a

promoção da saúde mental, recuperação funcional, autonomia e integração

comunitária da pessoa em situação de sofrimento psíquico (OE, 2018).

Segundo o Regulamento n.º 515/2018, de 7 de agosto, compete ao

EEESMP  desenvolver  processos  terapêuticos  individualizados  e  grupais,

mobilizando a relação terapêutica enquanto instrumento central de cuidado,

através  de  intervenções  dirigidas  à  expressão  emocional,  reorganização

adaptativa,  desenvolvimento  de  competências  relacionais,  gestão

sintomática e reabilitação psicossocial (OE, 2018).

As  intervenções  psicoterapêuticas  de  enfermagem  distinguem-se

pela  utilização  estruturada  e  intencional  da  relação  interpessoal  com

finalidade  terapêutica,  promovendo  insight,  autorregulação  emocional,

adaptação funcional e reconstrução de significado perante a experiência de

doença  mental.  Estas  intervenções  podem  assumir  natureza  formal  ou

informal, individual ou grupal, e integrar estratégias expressivas, cognitivas,

relacionais, psicoeducativas e socioterapêuticas, ajustadas às necessidades,

capacidades e contexto da pessoa (Barker, 2001; Peplau, (1991).

No contexto da doença mental grave e persistente, as intervenções

grupais  assumem  particular  relevância,  permitindo  promover  suporte

interpessoal,  validação  emocional,  treino  de  competências  sociais,

expressão  afetiva  e  redução  do  isolamento  social.  Paralelamente,  as

intervenções  socioterapêuticas  e  de  estimulação  cognitiva  constituem

componentes  fundamentais  da  reabilitação  psicossocial  em  contexto

psiquiátrico,  particularmente  em  pessoas  com  défices  cognitivos,  perda

funcional  e  institucionalização  prolongada.  Estas  intervenções  visam

preservar  funcionalidade,  estimular  competências cognitivas e relacionais,

promover autonomia nas atividades de vida diária e fortalecer a participação

social significativa.

Neste enquadramento, o enfermeiro especialista assume um papel

ativo na conceção, implementação e avaliação de programas terapêuticos
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estruturados, articulando conhecimento científico, competência relacional e

capacidade de adaptação terapêutica às necessidades individuais e grupais.

Intervenções terapêuticas informais e relação terapêutica

Para além das intervenções estruturadas e formalmente planeadas,

o  quotidiano  clínico  em  saúde  mental  é  amplamente  atravessado  por

intervenções  terapêuticas  informais,  frequentemente  integradas  nas

interações  espontâneas  do  contexto  assistencial.  Embora  menos

protocoladas,  estas  intervenções  assumem  elevado  valor  terapêutico,

particularmente  em  contextos  de  doença  mental  grave  e  internamento

prolongado, onde a consistência relacional, a disponibilidade emocional e a

presença  terapêutica  constituem  elementos  centrais  do  cuidado

especializado (Peplau, 1991).

No contexto da Unidade de Recuperação e Reinserção Psicossocial

do  CHCF,  momentos  informais  de  interação,  nomeadamente  durante

passeios terapêuticos, atividades quotidianas, períodos de convívio grupal

ou  conversas  espontâneas,  revelaram-se  fundamentais  para  o

estabelecimento da relação terapêutica e para a compreensão aprofundada

da experiência subjetiva dos utentes. Através da escuta ativa, da observação

fenomenológica  do  comportamento  e  da  comunicação  terapêutica

intencional, tornou-se possível aceder a narrativas marcadas por sofrimento

psíquico  prolongado,  institucionalização,  perda  de  papéis  sociais,

sentimentos de abandono, estigma e reconstrução de significado face ao

percurso de doença mental.

Frequentemente,  estes  momentos  relacionais  permitiam  a

emergência de conteúdos emocionais dificilmente verbalizados em contextos

formais, evidenciando a relevância do espaço terapêutico informal enquanto

facilitador  da  expressão  afetiva,  validação  emocional  e  reconstrução  da

identidade.  Em  múltiplas  situações,  observou-se  que  a  disponibilidade

relacional consistente e a presença terapêutica sustentada assumiam maior

impacto  clínico  do  que  intervenções  exclusivamente  centradas  na

sintomatologia, corroborando os modelos contemporâneos orientados para a

recuperação, nos quais a relação interpessoal constitui elemento central na



promoção  de  esperança,  empoderamento  e  participação  significativa

(Barker, 2001; Slade, 2009).

Paralelamente,  estes  momentos  possibilitaram  compreender  a

importância  do  chamado  “tempo  terapêutico”  em  saúde  mental,

particularmente em pessoas com doença mental grave e institucionalização

prolongada.  Ao  contrário  de  modelos  assistenciais  predominantemente

orientados para produtividade e resolução imediata de problemas, a prática

especializada  em  saúde  mental  exige  disponibilidade  para  sustentar

silêncios, respeitar ritmos individuais e reconhecer pequenas manifestações

de  confiança,  iniciativa  ou  vinculação  como  indicadores  clinicamente

relevantes de evolução terapêutica.

Intervenções  socioterapêuticas,  expressivas  e  de  reabilitação

psicossocial

As  intervenções  socioterapêuticas  e  de  reabilitação  psicossocial

constituem  componentes  centrais  da  prática  especializada  em  ESMP,

particularmente em contextos de doença mental grave e persistente, onde as

repercussões  do  sofrimento  psíquico  ultrapassam  frequentemente  a

dimensão  sintomática,  comprometendo  funcionalidade,  identidade,

participação social e autonomia da pessoa.

A reabilitação psicossocial assenta numa perspetiva orientada para

a recuperação, procurando promover não apenas estabilização clínica, mas

também reconstrução de significado,  fortalecimento da autodeterminação,

recuperação de papéis sociais significativos e melhoria da qualidade de vida

(Anthony,  1993;  Slade,  2009).  Neste  enquadramento,  as  intervenções

terapêuticas  desenvolvidas  em  contexto  institucional  assumem  como

finalidade  preservar  capacidades  remanescentes,  estimular  competências

adaptativas, reduzir passividade institucional e promover participação ativa

da pessoa no quotidiano terapêutico.

No contexto da Unidade de Recuperação e Reinserção Psicossocial

do  CHCF,  estas  intervenções  integravam-se  de  forma  estruturada  na

dinâmica assistencial  quotidiana, através de atividades grupais orientadas
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para estimulação cognitiva,  expressão emocional,  treino de competências

sociais,  promoção  da  autonomia  funcional  e  fortalecimento  da  interação

interpessoal.

A  participação  em  atividades  expressivas  e  socioterapêuticas,

nomeadamente ensaios de teatro terapêutico com diferentes enfermarias,

revelou-se  particularmente  relevante  enquanto  estratégia  promotora  de

espontaneidade  relacional,  expressão  simbólica  e  coesão  grupal.  A

dramatização permitia  aos  utentes  experienciar  diferentes  papéis  sociais,

trabalhar  comunicação  interpessoal  e  desenvolver  maior  flexibilidade

emocional e comportamental em ambiente terapêutico protegido.

Paralelamente, atividades como o “jornal de parede” e as reuniões

comunitárias  constituíam  espaços  terapêuticos  de  participação  coletiva,

expressão de opinião e  construção de pertença grupal.  Estes  momentos

permitiam  estimular  competências  comunicacionais,  organização  do

pensamento,  partilha  de  experiências  e  envolvimento  ativo  na  vida

institucional,  contrariando  fenómenos  de  passividade  e  isolamento

frequentemente associados à institucionalização prolongada. A participação

em processos coletivos de decisão e discussão revelou-se particularmente

relevante na promoção da autonomia possível, valorização da voz do utente

e fortalecimento do sentimento de utilidade e reconhecimento social.

As  dinâmicas  grupais  desenvolvidas  no  âmbito  do  programa

“RodaMente”  assumiam  igualmente  particular  relevância  terapêutica,

promovendo estimulação cognitiva, interação social  e desenvolvimento de

competências emocionais e relacionais. Através de atividades estruturadas,

jogos terapêuticos e exercícios cognitivos orientados, era possível trabalhar

atenção, memória, linguagem, associação de ideias, tolerância à frustração

e  capacidade  de  cooperação,  em  simultâneo  com  a  promoção  da

socialização e da vinculação interpessoal.

A  participação  de  alguns  utentes  em  iniciativas  externas,

nomeadamente na Liga para a Inclusão Social, constituiu igualmente uma

dimensão  relevante  do  processo  de  reabilitação  psicossocial.  Estas

experiências  permitiam  contacto  com  contextos  comunitários  mais



alargados, promovendo integração social, ampliação das redes relacionais e

manutenção  de  competências  adaptativas  fora  do  ambiente  estritamente

institucional. Observou-se que estes momentos assumiam frequentemente

elevado valor simbólico para os utentes, funcionando como experiências de

reconhecimento, pertença e valorização pessoal.

A  promoção  da  autonomia  funcional  constituiu  uma  dimensão

transversal  da  intervenção  socioterapêutica  observada.  O  incentivo  à

realização  de  atividades  de  vida  diária,  gestão  semanal  de  recursos

financeiros,  participação em tarefas  quotidianas e  saídas terapêuticas  ao

exterior representava uma estratégia intencional de preservação da agência

pessoal e prevenção da dependência institucional excessiva. Embora muitos

utentes  apresentassem perspetivas  reduzidas  de  reintegração  totalmente

autónoma  na  comunidade,  observava-se  preocupação  consistente  em

preservar  competências  adaptativas,  oportunidades  de  escolha  e

participação ativa.

Particularmente  relevante  revelou-se  a  compreensão  do  impacto

ambivalente da institucionalização prolongada. Se, por um lado, o contexto

institucional assegurava estabilidade, proteção e contenção emocional, por

outro,  observava-se  progressiva  dependência  do  ambiente  terapêutico  e

diminuição da perceção de capacidade para viver fora da instituição. Muitos

utentes  verbalizavam  explicitamente  sentir  o  hospital  como  espaço  de

pertença,  segurança  e  reconhecimento  identitário,  contrastando  com

experiências prévias de rejeição, estigma e fragilidade relacional no exterior.

Esta realidade permitiu compreender que a reabilitação psicossocial

em saúde mental implica frequentemente equilibrar proteção e promoção da

autonomia,  evitando  práticas  excessivamente  substitutivas  que  possam

reforçar  dependência  institucional  e  perda  de  agência  pessoal.  Neste

processo,  o  EEESMP  assume  papel  central  enquanto  facilitador  de

participação,  autodeterminação  e  reconstrução  identitária,  promovendo

ambientes terapêuticos que reconheçam a pessoa para além da doença e

das limitações funcionais (OE, 2018).
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Em termos formativos, a participação nestas intervenções permitiu

desenvolver  competências  avançadas  ao  nível  da  observação

fenomenológica  do  comportamento,  utilização  terapêutica  das  dinâmicas

grupais,  adaptação  de  estratégias  socioterapêuticas  às  capacidades

funcionais dos utentes e promoção de processos de reabilitação psicossocial

centrados na pessoa. Paralelamente, favoreceu a compreensão de que, em

saúde  mental,  pequenas  manifestações  de  participação,  iniciativa  ou

vinculação  relacional  podem  representar  ganhos  terapêuticos

profundamente significativos.

Intervenções de estimulação cognitiva

A  estimulação  cognitiva  constituiu  uma  dimensão  terapêutica

particularmente  relevante  no  contexto  do  ensino  clínico  desenvolvido  no

CHCF,  atendendo  à  elevada  prevalência  de  défices  neurocognitivos

associados à esquizofrenia e a outras perturbações psicóticas persistentes.

A  evidência  científica  contemporânea  demonstra  que  as  alterações

cognitivas  representam um dos principais  determinantes  de incapacidade

funcional  nesta  população,  influenciando  significativamente  autonomia,

funcionamento  interpessoal,  adesão  terapêutica  e  capacidade  de

reintegração comunitária (APA, 2022; Green et al., 2004).

Contrariamente  a  uma  visão  tradicional  centrada

predominantemente na sintomatologia positiva da esquizofrenia, os modelos

atuais reconhecem que défices ao nível da neurocognição e da cognição

social  constituem  dimensões  nucleares  da  doença,  frequentemente

persistentes  mesmo  em  fases  de  relativa  estabilização  clínica.  Estas

alterações  envolvem  particularmente  funções  executivas,  atenção

sustentada, memória de trabalho, velocidade de processamento, flexibilidade

cognitiva  e  capacidade  de  resolução  de  problemas,  comprometendo  a

funcionalidade global e o desempenho nas atividades de vida diária (Kahn &

Keefe, 2013).

Neste  enquadramento,  as  intervenções  de  estimulação  cognitiva

desenvolvidas  no  serviço  integravam diferentes  atividades  estruturadas  e

dinâmicas grupais orientadas para manutenção funcional, ativação cognitiva



e  promoção  da  participação  terapêutica.  Jogos  cognitivos,  exercícios  de

associação, tarefas de evocação mnésica, atividades de linguagem, cálculo

simples, orientação temporal e espacial, bem como desafios de atenção e

raciocínio lógico, eram utilizados de forma intencional como estratégias de

estimulação das capacidades remanescentes dos utentes.

Para além da dimensão estritamente cognitiva, estas intervenções

assumiam  igualmente  importante  função  relacional  e  psicossocial.  Em

múltiplas  situações,  observou-se  que  a  participação  em  atividades

cognitivamente estruturadas promovia não apenas estimulação mental, mas

também aumento da iniciativa, maior envolvimento interpessoal, reforço da

autoestima e sentimento de competência pessoal.

A literatura evidencia que programas de remediação e estimulação

cognitiva em pessoas com esquizofrenia podem contribuir para melhorias ao

nível  da habilidade intelectual,  funcionamento psicossocial  e desempenho

funcional, particularmente quando integrados em programas mais amplos de

reabilitação psicossocial e cuidados orientados para a recuperação (Vita et

al., 2021). Neste sentido, tornou-se evidente que a neurocognição não pode

ser compreendida isoladamente da funcionalidade e da experiência subjetiva

da pessoa, sendo a recuperação em saúde mental fortemente influenciada

pela capacidade de mobilizar recursos cognitivos em contextos reais de vida.

Particularmente relevante revelou-se a observação da relação entre

alterações cognitivas e  dificuldades de autonomia funcional.  Em diversos

utentes, limitações aparentemente subtis ao nível da atenção, planeamento

ou memória operacional tinham impacto significativo na gestão de dinheiro,

organização  do  quotidiano,  cumprimento  de  rotinas  ou  capacidade  de

adaptação a situações novas. Esta compreensão permitiu reconhecer que

muitas manifestações atribuídas exclusivamente à “falta de motivação” ou

“passividade” refletiam, na realidade, alterações neurocognitivas complexas

associadas à doença mental grave.

Neste  contexto,  o  papel  do  EEESMP  revelou-se  particularmente

importante  na  adaptação  das  estratégias  terapêuticas  às  capacidades
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cognitivas  da  pessoa,  promovendo  intervenções  ajustadas  ao  ritmo,

funcionalidade e potencial adaptativo individual. A utilização de instruções

simples,  reforço  positivo,  repetição  estruturada,  validação  emocional  e

mediação relacional  mostrou-se fundamental  para facilitar  o  envolvimento

terapêutico e promover experiências de sucesso e participação significativa.

Em termos formativos, a participação nestas intervenções permitiu

aprofundar a compreensão da interface entre neurocognição, funcionalidade

e  recuperação  em  saúde  mental,  favorecendo  o  desenvolvimento  de

competências  avançadas  ao  nível  da  observação  clínica,  adaptação

terapêutica  e  planeamento  de  intervenções  psicossociais  centradas  na

funcionalidade  da  pessoa.  Paralelamente,  possibilitou  reconhecer  que  a

recuperação em saúde mental não depende exclusivamente da estabilização

sintomática, mas também da preservação da capacidade de pensar, decidir,

relacionar-se e participar ativamente na construção do próprio quotidiano.

Intervenção  psicoterapêutica  formal  dirigida:  “O  Círculo  das

Emoções”

No  decurso  do  estágio  no  CHCF,  destaca-se  a  conceção,

implementação  e  avaliação  da  intervenção  psicoterapêutica  grupal  “O

Círculo  das  Emoções”,  desenvolvida  enquanto  resposta  terapêutica

estruturada às necessidades identificadas ao nível  da literacia emocional,

expressão afetiva e autorregulação emocional dos utentes da Unidade de

Recuperação e Reinserção Psicossocial.

A implementação desta intervenção emergiu da observação clínica

sistemática  de  dificuldades  persistentes  na  identificação,  diferenciação,

verbalização  e  gestão  emocional,  frequentemente  associadas  a

perturbações psicóticas graves e institucionalização prolongada. Foi possível

observar, em múltiplos utentes, limitações significativas na capacidade de

reconhecer estados emocionais próprios e alheios, interpretar sinais afetivos

e mobilizar estratégias adaptativas de regulação emocional, comprometendo

a interação interpessoal, resolução de conflitos e adaptação funcional.



Esta  leitura  clínica  encontra  suporte  na  evidência  científica

contemporânea,  que  reconhece  a  disfunção  emocional  e  os  défices  de

cognição social  como componentes centrais da esquizofrenia e de outras

perturbações mentais graves, com impacto significativo no funcionamento

psicossocial e nos processos de recuperação (Green et al., 2004; Kahn &

Keefe, 2013).

A  estruturação  da  intervenção  evidenciou  mobilização  direta  das

competências específicas do EEESMP, especificamente relativa ao apoio à

pessoa  ao  longo  do  ciclo  de  vida  na  recuperação  da  saúde  mental,

nomeadamente  através  da  identificação  de  necessidades  terapêuticas,

formulação de objetivos clínicos, planeamento estruturado da intervenção e

definição de indicadores de avaliação orientados para  ganhos em saúde

mental.  Paralelamente,  mobilizou  de  forma  particularmente  expressiva  a

competência  referente  à  prestação  de  cuidados  psicoterapêuticos,

socioterapêuticos, psicossociais e psicoeducacionais, através da condução

terapêutica  do  grupo,  utilização  intencional  da  relação  terapêutica  e

implementação  de  estratégias  expressivas  orientadas  para  mudança

emocional e relacional (OE, 2018).

A avaliação inicial foi realizada com recurso à Escala de Inteligência

Emocional de Wong e Law, na sua versão portuguesa (WLEIS-P) (ANEXO

II) adaptada e validada para a população portuguesa por Rodrigues, Rebelo

e Coelho (2011), permitindo estabelecer uma linha de base relativamente às

competências emocionais dos participantes e sustentar a intervenção numa

lógica  de  prática  baseada  na  evidência.  A  utilização  de  instrumentos

estruturados  de  avaliação  revelou-se  particularmente  relevante  enquanto

estratégia de monitorização terapêutica e validação clínica dos resultados

obtidos,  reforçando  uma  abordagem  especializada  sustentada  em

indicadores clínicos mensuráveis.

A  intervenção  foi  organizada  em  quatro  sessões  temáticas

sequenciais,  estruturadas  em  torno  de  objetivos  terapêuticos  específicos

relacionados com reconhecimento emocional, diferenciação afetiva, empatia,
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expressão  emocional  e  estratégias  de  autorregulação.  A  definição

progressiva  dos conteúdos terapêuticos  permitiu  respeitar  o  ritmo grupal,

adaptar  os  níveis  de  complexidade  emocional  e  promover  gradual

aprofundamento da consciência afetiva.

A  condução  terapêutica  do  grupo  exigiu  mobilização  contínua  de

competências  avançadas  de  comunicação  terapêutica,  observação

fenomenológica  e  gestão  de  dinâmicas  grupais  complexas.  A

heterogeneidade  clínica  dos  participantes,  associada  a  dificuldades  de

comunicação,  alterações  cognitivas  e  fragilidade  relacional,  exigiu

permanente  adaptação  metodológica  e  elevada  sensibilidade  clínica  na

gestão do processo terapêutico.

A  utilização  de  metodologias  expressivas  diversificadas,  incluindo

musicoterapia,  mímica,  filmoterapia  e  role-play,  constituiu  uma  estratégia

intencional  de  facilitação  da  expressão  emocional  em  pessoas  com

limitações  significativas  ao  nível  da  verbalização  simbólica  e  abstração

emocional. A evidência científica demonstra que intervenções terapêuticas

expressivas  podem  favorecer  a  expressão  afetiva,  o  reconhecimento

emocional, a diminuição da ansiedade e o fortalecimento das competências

interpessoais em pessoas com doença mental grave (Czamanski-Cohen et

al., 2023; Haeyen et al., 2017).

Ao  longo  das  sessões,  tornou-se  particularmente  evidente  a

relevância  da  contenção  emocional  enquanto  componente  terapêutica

central.  Em momentos de maior  vulnerabilidade emocional,  frustração ou

conflito  interpessoal,  revelou-se  necessário  mobilizar  estratégias  de

validação  emocional,  reformulação  terapêutica,  moderação  relacional  e

regulação do ambiente grupal, assegurando a manutenção de um espaço

terapêutico  seguro  e  emocionalmente  continente.  A  gestão  destes

fenómenos  exigiu  capacidade  de  tolerar  ambiguidade,  sustentar

emocionalmente  o  grupo  e  adaptar  continuamente  a  intervenção  às

necessidades emergentes do processo terapêutico.

Paralelamente,  a  dinâmica  grupal  assumiu-se  como  importante

instrumento  de  mudança  terapêutica.  Progressivamente,  observou-se



aumento  da  participação  espontânea,  maior  capacidade  de  identificação

emocional,  validação  afetiva  entre  pares  e  desenvolvimento  de

comportamentos de suporte interpessoal. Em diversos momentos, verificou-

se  generalização  das  aprendizagens  ao  quotidiano  institucional,

nomeadamente  na  gestão  de  conflitos,  comunicação  emocional  e  maior

tolerância  relacional  entre  utentes,  sugerindo  transferência  funcional  das

competências trabalhadas em contexto terapêutico.

A  avaliação  pós-intervenção  através  da  WLEIS-P  evidenciou

melhorias  nas  dimensões  de  perceção  emocional,  compreensão  das

emoções dos outros, utilização emocional e regulação emocional. Para além

dos  indicadores  quantitativos,  a  observação  clínica  revelou  alterações

qualitativas  significativas  ao  nível  do  envolvimento  relacional,  capacidade

reflexiva e expressão emocional dos participantes.

Do ponto de vista formativo, esta experiência constituiu um marco

particularmente  relevante  no  desenvolvimento  de  competências

especializadas avançadas, permitindo consolidar capacidades ao nível  do

planeamento  terapêutico  estruturado,  condução  de  grupos

psicoterapêuticos, gestão de dinâmicas emocionais complexas, adaptação

metodológica e avaliação de resultados em saúde mental.

Mais do que a implementação de uma atividade grupal, “O Círculo

das  Emoções”  representou  a  consolidação  de  uma  prática  terapêutica

intencional,  reflexiva  e  cientificamente  sustentada,  evidenciando  a

centralidade da relação terapêutica e das intervenções psicoterapêuticas de

enfermagem  na  promoção  da  recuperação,  autonomia  emocional  e

participação  significativa  da  pessoa  em  processo  de  reabilitação

psicossocial.

Reflexão crítica e contributo formativo

Um  dos  principais  ganhos  decorrentes  deste  contexto  clínico

prendeu-se  com  a  compreensão  aprofundada  do  conceito  de  tempo

terapêutico  em  saúde  mental.  Ao  contrário  de  modelos  assistenciais

predominantemente orientados para resultados imediatos,  produtividade e
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resolução  sintomática  rápida,  a  reabilitação  psiquiátrica  exige

frequentemente processos lentos, não lineares e marcados por progressos

subtis,  por vezes dificilmente mensuráveis através de indicadores clínicos

tradicionais.  Desenvolver  sensibilidade  terapêutica  para  reconhecer

pequenas mudanças ao nível  da vinculação relacional,  iniciativa pessoal,

participação social ou capacidade adaptativa constituiu uma aprendizagem

clínica de elevada relevância.

Paralelamente, o contacto continuado com pessoas em situação de

institucionalização  prolongada  permitiu  aprofundar  a  compreensão  da

complexidade  ética  inerente  ao  cuidado  em  saúde  mental.  Tornou-se

particularmente evidente a tensão permanente entre proteção e promoção

da autonomia,  especialmente  em contextos  onde a  estrutura  institucional

assegura  estabilidade,  segurança  e  contenção  emocional,  mas  pode

simultaneamente  contribuir  para  dependência  relacional,  passividade

funcional e diminuição progressiva da autonomia. Neste enquadramento, o

EEESMP  assume  um  papel  crítico  enquanto  facilitador  de  participação,

autodeterminação  e  reconstrução  de  identidade,  criando  oportunidades

terapêuticas que promovam escolha, envolvimento ativo e preservação da

autonomia  possível,  mesmo  em  contextos  de  elevada  vulnerabilidade

psicossocial.

A  experiência  clínica  desenvolvida  neste  contexto  favoreceu

particularmente  a  consolidação  de  competências  avançadas  relacionadas

com  avaliação  clínica  especializada,  observação  fenomenológica  do

comportamento,  adaptação  terapêutica  da  comunicação  em  contexto  de

psicose, gestão de dinâmicas grupais complexas e utilização intencional da

relação  terapêutica  enquanto  instrumento  central  de  intervenção.

Simultaneamente,  permitiu  aprofundar  competências  ao  nível  do

planeamento, implementação e avaliação de intervenções psicoterapêuticas,

socioterapêuticas,  psicossociais  e  psicoeducacionais  orientadas  para  a

promoção  da  recuperação,  funcionalidade  e  reabilitação  psicossocial  da

pessoa com doença mental grave.



A participação em intervenções grupais estruturadas, atividades de

reabilitação  psicossocial,  estimulação  cognitiva  e  programas  terapêuticos

expressivos  permitiu  compreender  que  a  intervenção  especializada  em

saúde  mental  ultrapassa  amplamente  a  gestão  sintomática,  implicando

capacidade para promover significado, pertença, esperança e participação

social significativa. Particularmente relevante revelou-se a compreensão de

que  pequenas  manifestações  de  iniciativa,  envolvimento  emocional  ou

participação  relacional  podem  representar  ganhos  terapêuticos

profundamente  significativos  em  pessoas  marcadas  por  trajetórias

prolongadas de doença mental, exclusão social e institucionalização.

Em simultâneo, este contexto favoreceu o desenvolvimento de maior

consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro, particularmente através da

identificação e gestão de reações emocionais perante sofrimento crónico,

vulnerabilidade  relacional,  dependência  institucional  e  limitação  funcional

persistente. O confronto com experiências de abandono, solidão, estigma e

perda de identidade exigiu um exercício contínuo de autorreflexão, regulação

emocional  e  capacidade  de  sustentar  terapeuticamente  o  sofrimento  do

outro sem respostas excessivamente protetoras, diretivas ou substitutivas.

No domínio das competências comuns do Enfermeiro Especialista,

este estágio permitiu igualmente consolidar capacidades relacionadas com

tomada de decisão clínica em contextos complexos, responsabilidade ética e

profissional,  trabalho  colaborativo  interdisciplinar,  melhoria  contínua  da

qualidade e desenvolvimento profissional reflexivo, em consonância com os

referenciais reguladores da prática especializada (OE, 2026).  No domínio

das  competências  específicas  do  EEESMP,  permitiu  mobilizar

particularmente  competências  relacionadas com o  conhecimento  de  si,  a

otimização  da  saúde  mental,  a  recuperação  da  pessoa  em  sofrimento

psíquico  e  a  prestação  de  cuidados  psicoterapêuticos,  socioterapêuticos,

psicossociais e psicoeducacionais (OE, 2018).

Num  plano  mais  profundo,  esta  experiência  confrontou  a  prática

profissional com formas particularmente complexas de sofrimento humano,
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exclusão social e vulnerabilidade existencial, reforçando a compreensão de

que cuidar em saúde mental implica reconhecer dignidade, singularidade e

potencial  de  recuperação  mesmo  em  contextos  marcados  por  elevada

cronicidade e limitação funcional. Mais do que assistir à doença mental, este

contexto permitiu compreender a importância de sustentar possibilidades de

significado,  relação  e  humanidade  onde  frequentemente  predominam

invisibilidade social, estigma e perda de esperança.

Em síntese, o estágio realizado no CHCF constituiu uma experiência

formativa  determinante  para  o  desenvolvimento  de  uma  prática

especializada mais ética, relacional, reflexiva e cientificamente sustentada. A

vivência neste contexto permitiu compreender a complexidade da doença

mental  grave,  da  institucionalização  prolongada  e  dos  processos  de

reabilitação psicossocial, reforçando a centralidade da relação terapêutica,

da  continuidade  de  cuidados,  da  promoção  da  autonomia  possível  e  da

valorização da pessoa para além do diagnóstico psiquiátrico.

1.2 Cuidados na Comunidade 

O  segundo  contexto  formativo  decorreu  no  PIAC,  integrado  no

Centro de Resposta Integradas (CRI) Porto Ocidental, estrutura pertencente

ao Instituto para os Comportamentos Aditivos e as Dependências (ICAD).

Este  contexto  orienta-se  para  respostas  comunitárias  especializadas  no

âmbito da promoção da saúde mental, prevenção seletiva, da intervenção

precoce  e  do  acompanhamento  de  populações  em  situação  de

vulnerabilidade psicossocial.

A  experiência  desenvolvida  neste  contexto  revelou-se

particularmente relevante por deslocar o foco assistencial da doença mental

já  instalada para  a  identificação precoce de vulnerabilidades emocionais,

relacionais  e  contextuais  suscetíveis  de  comprometer  o  desenvolvimento

adaptativo  de  crianças,  adolescentes,  jovens  e  respetivos  sistemas

familiares.  Esta  perspetiva  encontra  consonância  com  os  modelos

contemporâneos de saúde mental comunitária, que defendem intervenções

territorializadas, acessíveis, integradas e orientadas para os determinantes



sociais da saúde mental, bem como para a promoção de fatores protetores

ao longo do ciclo vital (WHO, 2022; Thornicroft et al., 2016).

Neste enquadramento, os serviços comunitários assumem particular

relevância estratégica, uma vez que permitem intervir sobre trajetórias de

risco  antes  da  consolidação  de  padrões  de  sofrimento  psíquico  mais

complexos, persistentes e resistentes à intervenção. A evidência científica

demonstra que intervenções precoces e centradas nos contextos relacionais

podem  contribuir  para  a  redução  de  problemas  emocionais  e

comportamentais,  melhoria  do  funcionamento  familiar  e  promoção  da

adaptação psicossocial juvenil (Patel et al., 2018; Sawyer et al., 2018).

O  PIAC  constitui,  assim,  uma  expressão  concreta  desta  lógica

preventiva, ecológica e sistémica, aproximando os cuidados dos contextos

reais de vida das pessoas e privilegiando uma compreensão integrada da

saúde  mental.  Esta  perspetiva  articula-se  diretamente  com  o  modelo

ecológico  de  Bronfenbrenner  (1979),  segundo  o  qual  o  desenvolvimento

humano resulta da interação dinâmica e contínua entre múltiplos sistemas

interdependentes - indivíduo, família, escola, pares, comunidade e contexto

sociocultural - que influenciam reciprocamente os processos de adaptação,

desenvolvimento e saúde mental.

A população acompanhada incluía predominantemente adolescentes,

jovens  adultos  e  respetivos  cuidadores,  frequentemente  sinalizados  por

dificuldades  comportamentais,  impulsividade,  sofrimento  emocional,

absentismo escolar, conflitos familiares persistentes, risco de consumo de

substâncias, baixa autorregulação ou fragilidade na adaptação social.

O contacto com estas realidades clínicas permitiu reconhecer que

manifestações  como  oposição,  isolamento,  impulsividade  ou

comportamentos  de  risco  ou  desorganização  comportamental  não

constituem  fenómenos  isolados  ou  exclusivamente  enquanto  expressão

sintomática individual. Em múltiplos casos, estas manifestações emergiam

associadas a contextos familiares marcados por elevada tensão emocional,
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dificuldades de comunicação, inconsistência educativa, sobrecarga parental

ou ausência de estratégias adequadas de contenção emocional.

Esta  leitura  encontra  suporte  nos  modelos  contemporâneos  de

psicopatologia  do  desenvolvimento,  que  conceptualizam  os  problemas

emocionais  e  comportamentais  como  resultado  da  interação  entre

vulnerabilidades individuais e contextos relacionais disfuncionais ao longo do

desenvolvimento  (Cicchetti  &  Rogosch,  2002;  Masten  &  Cicchetti,  2010).

Simultaneamente,  a evidência demonstra que a qualidade das interações

familiares  e  a  capacidade  de  autorregulação  emocional  dos  cuidadores

influenciam  significativamente  os  processos  de  adaptação  psicossocial

juvenil (Boele et al., 2019; Branje et al., 2020).

A  adolescência  revelou-se,  neste  contexto,  uma  etapa

particularmente  sensível  do  desenvolvimento  humano,  caracterizada  por

reorganização  neurobiológica,  procura  de  autonomia,  redefinição  da

identidade e reconfiguração dos vínculos familiares. Trata-se de um período

em que coexistem o elevado potencial de crescimento e a vulnerabilidade

emocional  acrescida,  exigindo  intervenções  especializadas  flexíveis,  não

patologizantes  e  centradas  no  contexto  relacional,  familiar  e  comunitário

(Sawyer et al., 2018).

A  organização  assistencial  do  PIAC  assenta  numa  lógica

multidisciplinar,  sistémica e faseada, centrada na avaliação integrada das

necessidades  do  jovem  e  do  sistema  familiar.  Após  avaliação  inicial  e

eventual  integração  no  programa,  o  jovem  poderá  beneficiar  de

acompanhamento  por  diferentes  áreas  especializadas,  designadamente

ESMP, Psicologia, Psiquiatria, Pedopsiquiatria ou Terapia Ocupacional, em

função das necessidades identificadas.

Embora o foco inicial de referenciação incida frequentemente sobre

o  comportamento  do  jovem,  a  prática  clínica  desenvolvida  evidencia

progressivamente  que  a  intervenção  eficaz  exige  uma  abordagem  mais

abrangente, centrada nas dinâmicas familiares, na qualidade das interações

emocionais e nos recursos disponíveis no sistema envolvente.



Paralelamente,  os  cuidadores  assumiam  um  papel  central  no

processo terapêutico. Neste contexto, o acompanhamento parental assumia

particular  relevância  terapêutica  e  era  frequentemente  conduzido  pelo

EEESMP,  através  de  intervenções  psicoeducativas  e  psicossociais

orientadas  para  capacitação  parental,  reorganização  comunicacional,

desenvolvimento  de  competências  emocionais  e  promoção de  ambientes

familiares mais reguladores e protetores.

Esta  abordagem  encontra  suporte  científico  na  literatura

contemporânea, que demonstra que intervenções dirigidas aos cuidadores

produzem  impacto  significativo  na  redução  de  problemas  emocionais  e

comportamentais  dos  jovens,  particularmente  quando  centradas  na

promoção  da  regulação  emocional  parental,  consistência  educativa  e

qualidade da relação cuidador-filho (Kazdin, 2005; Sanders & Turner, 2018).

A  intervenção  desenvolvida  afastava-se  claramente  de  modelos

culpabilizantes da parentalidade, aproximando-se de perspetivas centradas

no  empoderamento,  na  corresponsabilização  e  no  fortalecimento  das

capacidades adaptativas das famílias.  Neste enquadramento,  o  EEESMP

assumia  um papel  particularmente  relevante  na  facilitação  de  processos

reflexivos,  na  mediação  emocional  e  na  promoção  de  competências

relacionais protetoras.

Atividades desenvolvidas e intervenção especializada do EEESMP

Ao  longo  do  estágio,  foram  desenvolvidas  atividades  clínicas,

preventivas  e  técnico-relacionais  diversificadas,  incluindo  observação  e

participação em consultas de acolhimento, acompanhamento de consultas

parentais, participação em reuniões multidisciplinares, análise de processos

de referenciação e articulação interinstitucional, bem como envolvimento em

intervenções psicoeducativas dirigidas a cuidadores.

Estas  experiências  permitiram  compreender  que  a  intervenção

comunitária  em  saúde  mental  exige  capacidade  avançada  de  avaliação
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sistémica, leitura contextual do sofrimento psíquico e articulação contínua

entre diferentes sistemas humanos e institucionais.

No  domínio  das  competências  específicas  do  EEESMP,  este

contexto favoreceu particularmente o desenvolvimento da competência F2,

relativa à assistência à pessoa ao longo do ciclo de vida, família, grupos e

comunidade  na  otimização  da  saúde  mental  através  da  realização  de

avaliações familiares integradas, identificação de fatores de risco e proteção

e  compreensão  da  interface  entre  desenvolvimento  individual  e  contexto

relacional (OE, 2018).

Paralelamente,  permitiu  mobilizar  a  competência  F3,  relacionada

com o apoio à pessoa, família,  grupos e comunidade na recuperação da

saúde mental, através da participação em processos terapêuticos orientados

para a reorganização relacional, promoção da autorregulação emocional e

fortalecimento  das  competências  parentais  e  familiares  (OE,  2018).A

competência  F4,  relativa  à  prestação  de  cuidados  psicoterapêuticos,

socioterapêuticos,  psicossociais  e  psicoeducacionais,  revelou-se

particularmente evidente na condução de intervenções psicoeducativas com

cuidadores,  facilitação da reflexão emocional,  promoção de competências

comunicacionais  e  apoio  à  reorganização  das  dinâmicas  familiares  (OE,

2018).

Simultaneamente,  este  contexto  favoreceu  o  desenvolvimento  da

competência F1, associada ao desenvolvimento de elevado conhecimento e

consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro, particularmente através da

necessidade de reconhecer e regular perceções, julgamentos e respostas

emocionais perante dinâmicas familiares complexas, sofrimento relacional e

situações de elevada carga emocional (OE, 2018).

A consulta de acolhimento assumiu particular relevância enquanto

momento estruturante do processo terapêutico,  ultrapassando largamente

mera recolha de dados clínicos. Constitui espaço privilegiado de construção

de aliança terapêutica, clarificação do pedido, identificação de recursos e

compreensão das narrativas familiares subjacentes à referenciação.



Observou-se  que,  frequentemente,  o  motivo  explícito  de

referenciação  –  como  “problemas  de  comportamento”,  “falta  de  limites”,

“isolamento” -   coexistia com necessidades subjacentes mais complexas,

como exaustão  parental,  comunicação hostil,  luto  não elaborado,  conflito

conjugal, sobrecarga familiar ou incapacidade familiar em exercer contenção

emocional. 

Esta realidade reforçou a importância da avaliação sistémica e da

escuta  terapêutica  qualificada,  evitando  leituras  simplistas  centradas

exclusivamente  no  comportamento  do  jovem.  Tal  perspetiva  encontra

sustentação  nos  modelos  ecológicos  e  familiares  da  saúde  mental,  que

defendem  que  os  sintomas  individuais  devem  ser  compreendidos  no

contexto das relações e dos sistemas em que emergem (Bronfenbrenner,

1979).

A  consulta  de  acolhimento  permitiu,  assim,  compreender  a

importância de formular hipóteses clínicas integradas, capazes de articular

sinais  de  sofrimento  individual,  padrões  relacionais,  recursos  familiares,

vulnerabilidades  contextuais  e  necessidades  terapêuticas.  Este  exercício

revelou-se  fundamental  para  orientar  a  intervenção  especializada  do

EEESMP numa lógica não redutora, não culpabilizante e centrada na pessoa

e família.

Capacitação  parental,  competências  socioemocionais  e  génese  da

investigação

O acompanhamento aos cuidadores constituiu uma das experiências

formativas  mais  significativas  deste  contexto  clínico,  assumindo-se

simultaneamente  como  elemento  estruturante  do  desenvolvimento  do

pensamento clínico e ponto de partida para a construção da problemática

científica que sustentou o projeto de investigação associado ao presente

relatório.

Ao  longo  das  consultas  parentais,  tornou-se  progressivamente

evidente que muitos cuidadores procuravam predominantemente estratégias

de controlo comportamental imediato, apesar das dificuldades observadas
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apresentarem  frequentemente  raízes  emocionais  e  relacionais  mais

profundas. Em múltiplos casos, verificava-se dificuldade na identificação e

regulação das próprias emoções, comunicação emocional pouco adaptativa,

inconsistência  educativa,  baixa  tolerância  à  frustração  e  dificuldade  em

estabelecer  limites  consistentes,  contribuindo  para  ciclos  relacionais  de

desregulação, conflito e sofrimento familiar.

Neste  contexto,  a  intervenção  especializada  desenvolvida  pelo

EEESMP  orientava-se  para  promoção  da  consciência  reflexiva,

reorganização  emocional  e  desenvolvimento  de  competências

socioemocionais  parentais,  incluindo  validação  emocional,  comunicação

assertiva,  gestão  de  conflitos,  definição  consistente  de  limites,

reconhecimento das necessidades do jovem e fortalecimento da capacidade

de contenção emocional.

A  evidência  científica  demonstra  que  a  autorregulação  emocional

parental influencia diretamente os processos de socialização emocional dos

filhos, condicionando o desenvolvimento da autorregulação, da adaptação

psicossocial  e  da  saúde  mental  juvenil  (Dix,  1991;  Morris  et  al.,  2007).

Simultaneamente,  estudos  contemporâneos  identificam  a  autoeficácia

parental, a empatia e a competência emocional dos cuidadores como fatores

protetores  relevantes  no  desenvolvimento  psicológico  de  crianças  e

adolescentes (Bandura, 1997; Boele et al., 2019).

Contudo,  a  experiência  clínica  no  PIAC permitiu  reconhecer  uma

dimensão  menos  explorada:  o  impacto  das  perceções  que  os  próprios

cuidadores  constroem  acerca  das  suas  competências  socioemocionais

enquanto elemento organizador das suas práticas educativas e relacionais.

Foi precisamente a observação desta lacuna entre prática clínica e

conhecimento sistematizado que fundamentou o desenvolvimento do projeto

de investigação associado ao presente relatório,  centrado nas perceções,

experiências  e  perspetivas  dos  pais/cuidadores  relativamente  às  suas

competências socioemocionais na relação com adolescentes e jovens.



Neste sentido, tornou-se particularmente evidente que, em múltiplas

situações,  cuidar  do  jovem  implicava  simultaneamente  cuidar  das

competências  emocionais  de  quem  cuida.  Esta  constatação  reforçou  a

pertinência  clínica  e  científica  da  problemática  investigada,  bem como a

relevância da intervenção do EEESMP na capacitação parental, promoção

da  saúde  mental  familiar  e  prevenção  de  trajetórias  de  sofrimento

psicossocial.

Articulação interinstitucional e continuidade de cuidados

Outro  elemento  distintivo  deste  contexto  foi  a  observação  da

articulação  entre  serviços  clínicos,  estruturas  educativas  e  recursos

comunitários, evidenciando a relevância da cooperação interinstitucional na

resposta às necessidades em saúde mental infantojuvenil. A coordenação

entre sistemas revelou-se determinante para a deteção precoce de situações

de vulnerabilidade, continuidade assistencial, redução da fragmentação dos

cuidados  e  construção  de  respostas  mais  coerentes  e  ajustadas  às

necessidades dos jovens e famílias.

A  evidência  científica  demonstra  que  modelos  integrados  e

colaborativos  em  saúde  mental  promovem  melhores  resultados  clínicos,

maior  eficácia  interventiva  e  respostas  mais  centradas  na  pessoa  e  na

família  (Thornicroft  et  al.,  2016;  WHO,  2022).  Em  populações  juvenis

particularmente vulneráveis, a ausência de comunicação entre instituições

constitui  um  fator  de  risco  para  invisibilidade  clínica,  duplicação  de

intervenções,  atraso na resposta  terapêutica  e  perda de continuidade no

acompanhamento.  Inversamente,  redes  colaborativas  estruturadas

potenciam maior coerência interventiva, eficácia das estratégias preventivas

e  sustentabilidade  dos  ganhos  terapêuticos  ao  longo  do  tempo. Neste

enquadramento,  a  intervenção  do  EEESMP  em  contexto  comunitário

assume particular  relevância  enquanto elemento facilitador  da articulação

entre sistemas, da continuidade de cuidados e da promoção de respostas

integradas, centradas no jovem, na família e nos seus contextos de vida.

Reflexão crítica e contributo formativo
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No  domínio  das  competências  específicas  do  EEESMP,  este

contexto  favoreceu  o  desenvolvimento  de  capacidades  avançadas  de

avaliação familiar sistémica, comunicação terapêutica com adolescentes e

cuidadores, intervenção psicoeducativa, promoção da parentalidade positiva

e intervenção preventiva orientada para fatores protetores (OE, 2018).

Paralelamente,  permitiu  consolidar  competências  comuns

relacionadas  com  trabalho  multidisciplinar,  articulação  interinstitucional,

planeamento  de  cuidados  em  contexto  comunitário,  tomada  de  decisão

clínica  em  contextos  de  elevada  complexidade  e  desenvolvimento

profissional sustentado na reflexão crítica (OE, 2026).

O  principal  contributo  formativo  decorrente  deste  contexto  clínico

prendeu-se com a compreensão de que a saúde mental juvenil não pode ser

dissociada  dos  sistemas  emocionais  e  relacionais  em  que  o  jovem  se

desenvolve. A experiência no PIAC permitiu ultrapassar leituras centradas

exclusivamente no sintoma ou comportamento observável, favorecendo uma

compreensão mais ecológica, sistémica e relacional do sofrimento psíquico.

Simultaneamente, tornou-se evidente que intervenções preventivas e

precoces  podem  assumir  impacto  profundamente  transformador  quando

orientadas para fortalecimento das competências emocionais e relacionais

das famílias. A intervenção junto dos cuidadores revelou-se, neste sentido,

uma dimensão estratégica da promoção da saúde mental juvenil, uma vez

que  permite  atuar  sobre  fatores  relacionais  estruturantes  do

desenvolvimento e da adaptação psicossocial.

Num plano distinto, este contexto favoreceu o desenvolvimento de

maior  maturidade  clínica  e  relacional,  particularmente  através  da

necessidade de sustentar terapeuticamente sofrimento familiar, ambivalência

parental e dinâmicas emocionais complexas sem assumir posicionamentos

diretivos,  moralizantes  ou  culpabilizantes.  Esta  aprendizagem  revelou-se

fundamental  para  o  desenvolvimento  de  uma  postura  terapêutica  mais

reflexiva, empática, ética e centrada na capacitação da família.



Mais  do  que  intervir  sobre  o  comportamento  do  jovem,  esta

experiência  permitiu  compreender  que  a  prática  especializada  em saúde

mental  comunitária  implica  frequentemente  reconstruir  possibilidades  de

relação, comunicação e regulação emocional dentro dos próprios sistemas

familiares.  Assim,  o  estágio  desenvolvido  no  PIAC  constituiu  uma

experiência  formativa  determinante  para  a  consolidação  de  uma  prática

especializada orientada para a prevenção, intervenção precoce, capacitação

parental, articulação comunitária e promoção da saúde mental ao longo do

ciclo vital.

1.3 Cuidados Diferenciados 

O terceiro contexto formativo decorreu na Unidade de Alcoologia do

Porto  (UPA)  –  Dr.  José  Barrias,  estrutura  integrada  na  rede  pública  de

cuidados para os comportamentos aditivos e dependências, sob tutela do

Instituto para os Comportamentos Aditivos e as Dependências (ICAD). Esta

unidade insere-se nos modelos contemporâneos de cuidados integrados em

saúde  mental  e  dependências,  caracterizados  por  abordagens

multidisciplinares,  centradas na pessoa e orientadas para a recuperação,

combinando  intervenções  farmacológicas,  psicoterapêuticas,

psicoeducativas e psicossociais (McLellan et al., 2000; WHO, 2022;).

A dependência alcoólica constitui uma problemática particularmente

relevante em saúde pública, pelo impacto transversal que exerce na saúde

física  e  mental,  no  funcionamento  familiar,  na  produtividade  laboral,  na

integração  social  e  na  qualidade  de  vida.  Segundo  a  World  Health

Organization (2022), o consumo nocivo de álcool associa-se a mortalidade

prematura,  incapacidade  e  elevada  carga  de  doença.  Apesar  desta

magnitude epidemiológica, o álcool mantém forte legitimação sociocultural,

particularmente  em  sociedades  ocidentais  e  mediterrânicas,  onde  o

consumo  se  encontra  frequentemente  integrado  em  práticas  sociais,

familiares  e  culturais.  Esta  normalização  contribui  para  fenómenos  de

invisibilidade clínica, minimização do risco e atraso na procura de tratamento

(Rehm et al., 2018). (Rehm et al., 2018).
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Neste  enquadramento,  a  dependência  alcoólica  continua

frequentemente  marcada  por  processos  de  moralização  social,

culpabilização individual e estigmatização, que tendem a obscurecer a sua

natureza multifatorial, crónica e recidivante. Os modelos contemporâneos da

adição afastam-se de perspetivas exclusivamente moralistas ou centradas

na  “falta  de  vontade”,  conceptualizando  a  dependência  como  fenómeno

complexo  resultante  da  interação  dinâmica  entre  fatores  neurobiológicos,

psicológicos, relacionais e socioculturais (Volkow et al., 2016).

De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico das Perturbações

Mentais,  5.ª  edição,  texto  revisto,  a  perturbação  pelo  uso  de  álcool

caracteriza-se por um padrão problemático de consumo associado a perda

de  controlo,  craving,  persistência  do  uso  apesar  das  consequências

negativas  e  comprometimento  significativo  do  funcionamento  pessoal,

familiar, social ou ocupacional (APA, 2022). Contudo, a experiência clínica

permitiu compreender que a dependência raramente se reduz à substância

em si, emergindo frequentemente como tentativa disfuncional de regulação

emocional, gestão do sofrimento psicológico, anestesia afetiva ou adaptação

a trajetórias marcadas por vulnerabilidade relacional, trauma, exclusão social

e fragilidade identitária.

Esta  leitura  encontra  suporte  nos  modelos  neurobiológicos

contemporâneos  da  adição,  que  descrevem  alterações  significativas  nos

sistemas  cerebrais  relacionados  com  recompensa,  motivação,   e

autocontrolo,  comprometendo  progressivamente  a  capacidade  de

autorregulação e tomada de decisão (Goldstein & Volkow, 2011; Volkow et

al., 2016). 

Paralelamente,  a  evidência  demonstra  que  experiências  adversas

precoces,  trauma  relacional  e  dificuldades  persistentes  de  regulação

emocional  constituem  importantes  fatores  de  vulnerabilidade  para  o

desenvolvimento e manutenção dos comportamentos aditivos (Sinha, 2008).

Neste  contexto,  o  EEESMP  assume  um  papel  particularmente

relevante, intervindo não apenas na monitorização clínica da abstinência ou

gestão sintomática, mas também na construção da relação terapêutica, na



promoção da motivação para a mudança, na facilitação de processos de

insight,  no desenvolvimento de estratégias adaptativas de autorregulação

emocional e na reconstrução progressiva da esperança e da identidade para

além da dependência. A especificidade da intervenção em alcoologia exige,

assim,  elevada  capacidade  de  contenção  emocional,  tolerância  à

ambivalência, compreensão não julgadora da recaída e competência para

sustentar terapeuticamente processos de mudança frequentemente longos,

oscilantes e não lineares.

Organização assistencial e abordagem terapêutica em alcoologia

A  organização  assistencial  da  UAP  reflete  um  modelo

contemporâneo  de  intervenção  em  dependências,  assente  numa  lógica

integrada,  multidisciplinar  e centrada na pessoa.  Esta abordagem articula

componentes  farmacológicas,  psicoterapêuticas,  psicoeducativas  e

psicossociais,  orientadas  para  a  recuperação  funcional,  manutenção  da

abstinência,  prevenção  da  recaída  e  reorganização  do  projeto  de  vida.

Conceptualmente,  esta  prática  encontra  consonância  com  o  modelo

biopsicossocial de Engel (1977), atualmente complementado pelos modelos

neurobiológicos da adição, que conceptualizam a dependência como doença

crónica  que  envolve  disfunções  nos  circuitos  de  recompensa,  stress,

motivação e autocontrolo (Engel, 1977; WHO, 2022; Volkow et al., 2016).

A resposta assistencial integra diferentes dispositivos terapêuticos,

designadamente Consulta Externa e Hospital de Dia, permitindo adequar a

intensidade  da  intervenção  às  necessidades  clínicas,  motivacionais  e

psicossociais  de  cada  utente.  A  consulta  externa  constituí  um  espaço

privilegiado  de  avaliação  diagnóstica,  acompanhamento  longitudinal  e

intervenção  motivacional,  particularmente  relevante  em  fases  de

ambivalência,  preparação  para  a  mudança  ou  manutenção  terapêutica.

Neste  contexto,  a  utilização  de  estratégias  baseadas  na  Entrevista

Motivacional  assume particular  relevância clínica,  promovendo exploração

da ambiguidade, o fortalecimento da motivação intrínseca e o aumento da

66



COMPETÊNCIAS SOCIOEMOCIONAIS PARENTAIS NA PROMOÇÃO DA SAÚDE MENTAL JUVENIL. 

adesão  terapêutica,  conforme  amplamente  sustentado  pela  evidência

científica (Miller & Rollnick, 2013).

O Hospital de Dia assume-se como dispositivo intermédio entre o

ambulatório e o internamento completo, permitindo tratamento intensivo em

regime de internamento parcial, sem afastamento total do contexto familiar e

comunitário.  Este  modelo  encontra  suporte  nas  recomendações

internacionais  para  o  tratamento  das  dependências,  que  reconhecem os

benefícios de programas estruturados, com monitorização clínica próxima e

intervenções psicossociais integradas (SAMHSA, 2006; WHO, 2022).

Durante o período de ensino clínico, o Hospital de Dia apresentava

capacidade  máxima  para  seis  utentes  em  simultâneo,  verificou-se,  em

média,  a  permanência  diária  de  quatro  participantes  integrados  num

programa  terapêutico  estruturado  com  duração  aproximada  de  duas

semanas. O programa decorria em dias úteis, entre as 08h00 e as 14h00,

articulando  vigilância  clínica,  soroterapia,  monitorização  da  abstinência

alcoólica,  intervenções  psicoterapêuticas  breves,  relaxamento  muscular

progressivo e sessões estruturadas de psicoeducação. 

A integração no programa encontra-se condicionada à aceitação de

um contrato terapêutico e ao compromisso de abstinência, traduzindo uma

abordagem  baseada  na  responsabilização  progressiva  e  na  participação

ativa da pessoa no processo terapêutico. Esta perspetiva articula-se com os

modelos orientados para a recuperação, que conceptualizam a recuperação

não como mera interrupção do consumo, mas como processo contínuo de

reconstrução  de  autonomia,  autoeficácia,  identidade  e  reorganização

existencial (Slade, 2009).

O  modelo  terapêutico  aplicado  evidencia  forte  centralidade  da

intervenção  de  enfermagem  especializada.  Para  além  da  monitorização

clínica  diária,  o  EEESMP assume funções  particularmente  relevantes  ao

nível  da  relação  terapêutica,  avaliação  do  estado  mental,  intervenção

motivacional,  promoção  da  literacia  em  saúde  e  implementação  de

intervenções  psicoterapêuticas  e  psicoeducativas  estruturadas.  O  próprio

modelo organizacional do Hospital de Dia integrava intervenções dirigidas à



gestão  emocional,  reabilitação,  autocuidado  e  educação  para  a  saúde,

refletindo uma visão ampliada da intervenção em alcoologia para além da

desintoxicação física. 

As intervenções não farmacológicas assumiam particular relevância

terapêutica,  nomeadamente através da integração diária  do Relaxamento

Muscular Progressivo de Jacobson adaptado, realizado durante o período de

soroterapia  sob  supervisão  do  enfermeiro  especialista.  Esta  intervenção

tinha  como  finalidade  promover  autorregulação  fisiológica  e  emocional,

reduzir  ansiedade  basal  e  reforçar  competências  de  autocontrolo

frequentemente comprometidas em pessoas com perturbação pelo uso de

álcool.  A evidência  demonstra  que estratégias de regulação emocional  e

redução de ativação fisiológica podem contribuir para diminuição do craving,

melhoria da tolerância ao desconforto emocional  e prevenção da recaída

(Brewer et al., 2011; Garland et al., 2014).

Paralelamente, o programa integra um ciclo estruturado de sessões

psicoeducativas  orientadas  para  promoção  de  literacia  em  saúde,

autocuidado, regulação emocional e prevenção da recaída. Estas sessões

procuravam  não  apenas  transmitir  informação  clínica,  mas  promover

reflexão  crítica,  insight  sobre  a  dependência,  desenvolvimento  de

competências  adaptativas  e  responsabilização  progressiva  pelo  projeto

terapêutico individual. A inclusão de uma sessão dirigida à família ou pessoa

significativa  evidencia  igualmente  o  reconhecimento  da  importância  dos

sistemas  relacionais  na  manutenção  da  abstinência  e  continuidade  da

recuperação.

A observação desta dinâmica assistencial permitiu compreender que

a  intervenção  em  alcoologia  exige  equilíbrio  permanente  entre  estrutura

terapêutica,  contenção  emocional  e  promoção  da  autonomia.  Tornou-se

evidente  que  a  abstinência  alcoólica  representa  apenas  uma  dimensão

inicial de um processo mais amplo de reorganização psicológica, relacional e

identitária, frequentemente marcado por ambivalência, recaídas e fragilidade

emocional.
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Neste  enquadramento,  o  EEESMP  assume  um  papel

particularmente  relevante  enquanto  facilitador  de processos de mudança,

mobilizando competências avançadas de comunicação terapêutica, gestão

motivacional, intervenção psicoterapêutica breve e promoção da esperança

terapêutica.  Esta  atuação  encontra  enquadramento  nas  competências

específicas  definidas  pelo  Regulamento  n.º  515/2018  da  Ordem  dos

Enfermeiros,  particularmente  ao  nível  da  prestação  de  cuidados

psicoterapêuticos,  psicoeducacionais  e  socioterapêuticos,  bem  como  na

mobilização  da  relação  terapêutica  enquanto  instrumento  central  de

intervenção especializada (OE, 2018).

A  experiência  neste  contexto  permitiu  igualmente  reconhecer  a

importância  da  estrutura  organizacional  e  da  consistência  terapêutica  na

promoção da segurança clínica e da adesão ao tratamento. A existência de

protocolos estruturados, monitorização sistemática e programas terapêuticos

organizados  favorecia  maior  previsibilidade  assistencial,  coerência

interventiva  e  continuidade  dos  cuidados,  princípios  amplamente

reconhecidos  como  indicadores  de  qualidade  em  saúde  mental  e

dependências. 

Importa  salientar  que,  embora  muitos  utentes  apresentassem

comorbilidades orgânicas associadas ao consumo crónico de álcool, estas

não  constituíam  foco  direto  de  intervenção  no  contexto  da  UAP,  sendo

encaminhadas para acompanhamento em cuidados de saúde primários ou

noutras  respostas  assistenciais  adequadas.  Esta  delimitação  permitiu

compreender  a  especificidade  do  contexto,  centrado  prioritariamente  na

dependência  alcoólica  enquanto  fenómeno  clínico,  comportamental,

emocional e psicossocial.

A  população  acompanhada  na  UAP  era  predominantemente

constituída  por  homens  adultos  com perturbação  pelo  uso  de  álcool  em

diferentes  fases  do  processo  terapêutico,  frequentemente  associada  a

trajetórias  prolongadas  de  consumo,  recaídas  sucessivas  e  impacto

significativo ao nível físico, psicológico, familiar,  ocupacional e social.  Em

múltiplos  casos,  observavam-se  histórias  marcadas  por  fragilidade



relacional,  isolamento  social,  desemprego,  ruturas  conjugais  e  perda

progressiva de papéis funcionais, corroborando a evidência epidemiológica

que  associa  a  dependência  alcoólica  a  elevados  níveis  de  disfunção

psicossocial e morbilidade acumulada (Grant et al., 2015; WHO, 2022).

O  contacto  continuado  com  estas  trajetórias  clínicas  permitiu

compreender  que  a  dependência  alcoólica  raramente  se  reduz  ao

comportamento de beber ou à presença de sintomas de abstinência.  Em

múltiplas  situações,  o  consumo assumia  funções  psicológicas  complexas

relacionadas  com  regulação  emocional,  gestão  do  sofrimento  psíquico,

diminuição  de  ansiedade,  rejeição  emocional,  anestesia  afetiva  ou

compensação  de  sentimentos  persistentes  de  vazio,  inadequação  e

vulnerabilidade  emocional.  Esta  leitura  encontra  suporte  nos  modelos

contemporâneos da psicopatologia das dependências, que conceptualizam o

comportamento  aditivo  como resultado da interação entre  vulnerabilidade

neurobiológica, sofrimento emocional e estratégias disfuncionais de  coping

(Sinha, 2008; Volkow et al., 2016).

Frequentemente,  tornou-se  evidente  a  presença  de  mecanismos

defensivos  como  minimização,  racionalização  ou  negação  parcial  do

problema,  particularmente  em  fases  iniciais  de  tratamento.  Contudo,  a

experiência clínica permitiu reconhecer que estas manifestações não devem

ser interpretadas exclusivamente como resistência ou falta  de motivação,

mas  também  como  estratégias  psicológicas  de  autoproteção  perante

sentimentos de culpa,  vergonha,  medo da mudança e risco à identidade

associado ao reconhecimento da dependência. Esta compreensão revelou-

se particularmente relevante na adaptação da comunicação terapêutica e na

utilização de abordagens motivacionais não confrontativas.

A  ambivalência  emergiu  como  fenómeno  transversal  ao  processo

terapêutico.  Muitos  utentes  verbalizavam  simultaneamente  desejo  de

mudança e dificuldade em imaginar a vida sem álcool, revelando oscilação

entre compromisso terapêutico, desesperança e receio face à abstinência.

Esta  realidade  encontra  consonância  com  o  modelo  transteórico  de
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mudança de Prochaska e DiClemente (1983), que conceptualiza a mudança

comportamental como processo dinâmico, progressivo e não linear, marcado

por avanços, recuos e flutuações motivacionais.

Paralelamente,  observou-se  elevada  heterogeneidade  clínica

relativamente  ao  nível  de  insight,  funcionalidade  e  capacidade  de

autorregulação emocional. Alguns utentes apresentavam maior consciência

crítica relativamente ao impacto do consumo e maior capacidade reflexiva,

enquanto  outros  evidenciavam  pensamento  mais  concreto,  reduzida

tolerância  ao  desconforto  emocional  e  dificuldades  significativas  na

identificação e verbalização afetiva. Em diversos casos, tornava-se evidente

a associação entre consumo crónico de álcool e alterações neurocognitivas

subtis,  nomeadamente  ao  nível  da  atenção,  memória  operacional,

flexibilidade  cognitiva  e  capacidade  de  planeamento,  interferindo

significativamente na adesão terapêutica e no funcionamento quotidiano.

O  contacto  com  estas  realidades  permitiu  compreender  que  a

dependência  alcoólica  deve  ser  abordada  enquanto  fenómeno

profundamente  humano  e  multifatorial,  no  qual  coexistem  sofrimento

psíquico,  vulnerabilidade  relacional,  fragilidade  emocional  e  tentativa  de

adaptação frequentemente desajustadas. Esta compreensão favoreceu uma

leitura  clínica  menos  moralizante  e  mais  centrada  na  complexidade

biopsicossocial  da  pessoa,  reforçando  a  importância  de  intervenções

terapêuticas  individualizadas,  sustentadas  na  relação  terapêutica,  na

empatia clínica e na promoção gradual da autonomia.

Neste contexto,  tornou-se particularmente evidente a relevância do

EEESMP  enquanto  facilitador  de  processos  de  mudança  emocional  e

comportamental,  através  da  utilização  intencional  da  relação  terapêutica,

comunicação motivacional, validação emocional e promoção de esperança

terapêutica.  Esta  atuação  mobiliza  diretamente  competências  específicas

relacionadas  com  prestação  de  cuidados  psicoterapêuticos,

psicoeducacionais, psicossociais e socioterapêuticos, conforme definido no

Regulamento n.º 515/2018 da Ordem dos Enfermeiros.

Atividades desenvolvidas e intervenção especializada de enfermagem



Ao  longo  do  estágio  na  UAP,  foram  desenvolvidas  atividades

clínicas,  técnico-relacionais  e  organizacionais  diversificadas,  permitindo

contacto direto com diferentes dimensões da intervenção especializada em

alcoologia.  Estas  atividades  incluíram  participação  em  acolhimentos

multidisciplinares  e  consultas  de  enfermagem,  monitorização  clínica  de

utentes  integrados  em  programa  de  desabituação  alcoólica,

acompanhamento  na  soroterapia,  dinamização  de  intervenções

psicoterapêuticas  breves  e  psicoeducativas,  participação  em  reuniões

clínicas, elaboração de registos terapêuticos e desenvolvimento de um guião

estruturado de acolhimento ao Hospital de Dia.

A diversidade das experiências clínicas permitiu compreender que a

intervenção especializada em dependências exige articulação permanente

entre  avaliação  clínica,  relação  terapêutica,  gestão  emocional,  promoção

motivacional,  monitorização  fisiológica  e  organização  estruturada  dos

cuidados.  Neste  contexto,  o  EEESMP assume um papel  particularmente

relevante  enquanto  facilitador  de  processos  de  mudança,  mobilizando

competências  avançadas  de  comunicação  terapêutica,  intervenção

psicossocial, gestão da ambivalência, prevenção da recaída e promoção da

adesão terapêutica, conforme preconizado pelo Regulamento n.º 515/2018

da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2018).

Consulta de acolhimento e avaliação clínica especializada

O acolhimento inicial constituiu um dos momentos terapêuticos mais

relevantes observados ao longo do estágio, assumindo-se não apenas como

procedimento  administrativo  ou  recolha  de  dados,  mas  como  espaço

estruturante  de  construção  da  relação  terapêutica,  avaliação  clínica

integrada e definição inicial do projeto terapêutico.

A  observação  e  participação  em  acolhimentos  multidisciplinares

permitiu compreender a importância de uma abordagem simultaneamente

clínica,  relacional  e  motivacional,  particularmente  em  pessoas

frequentemente  marcadas  por  vergonha,  ambivalência,  resistência  à
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mudança e experiências prévias de estigmatização associadas ao consumo

de álcool.

Para  além  da  caracterização  dos  padrões  de  consumo,  história

clínica e situação psicossocial, o acolhimento possibilitava avaliar motivação

para a mudança, suporte familiar, estado emocional, capacidade reflexiva,

insight  sobre  a  dependência  e  disponibilidade  para  compromisso

terapêutico.  Esta avaliação global  encontra consonância com os modelos

contemporâneos de cuidados em dependências, que defendem abordagens

integradas e centradas na singularidade da pessoa (SAMHSA, 2015; WHO,

2022).

Particularmente relevante revelou-se a observação da forma como o

enfermeiro  especialista  utilizava  a  comunicação  terapêutica  enquanto

instrumento  clínico,  privilegiando  escuta  ativa,  validação  emocional,

ausência de julgamento moral e promoção de segurança relacional. Tornou-

se  evidente  que  a  qualidade  da  relação  estabelecida  no  acolhimento

influenciava  significativamente  a  adesão  ao  programa  terapêutico  e  o

envolvimento posterior do utente no processo de recuperação.

Em diversos casos, observou-se que o motivo explícito de procura

de  tratamento  coexistia  com  sofrimento  emocional  mais  profundo,

frequentemente  associado  a  sentimentos  de  fracasso,  culpa,  perda  de

identidade, isolamento social ou desgaste familiar acumulado. Esta realidade

reforçou  a  importância  de  uma avaliação  que  ultrapassasse  a  dimensão

exclusivamente  comportamental  do  consumo,  integrando  compreensão

emocional e existencial da dependência.

A  participação  na  monitorização  clínica  de  utentes  integrados  no

programa  de  Hospital  de  Dia  permitiu  desenvolver  competências

relacionadas com vigilância terapêutica, identificação precoce de sinais de

abstinência e acompanhamento da evolução clínica durante o processo de

desabituação alcoólica.

A  vigilância  incluía  monitorização  regular  de  sinais  vitais,

particularmente  tensão  arterial  e  frequência  cardíaca,  avaliação  da



alcoolemia,  observação do estado geral  e  identificação de manifestações

compatíveis  com  síndrome  de  abstinência  alcoólica,  como  tremor,

ansiedade,  sudorese,  irritabilidade  ou  alterações  do  sono.  Estas  práticas

encontram  suporte  nas  recomendações  internacionais  para  tratamento

seguro  da  abstinência  alcoólica,  particularmente  pela  necessidade  de

prevenir  complicações  potencialmente  graves  como  delirium  tremens ou

convulsões (Sachdeva et al., 2015).

A  participação  nos  cuidados  associados  à  soroterapia  permitiu

compreender  a  relevância  da  intervenção  farmacológica  no  controlo

sintomático  da  abstinência,  particularmente  através  da  utilização  de

benzodiazepinas  e  suplementação  vitamínica  com  tiamina,  quando

clinicamente  indicadas.  Contudo,  tornou-se  igualmente  evidente  que  o

processo terapêutico em alcoologia ultrapassa amplamente a estabilização

fisiológica  inicial,  exigindo  intervenção  simultânea  ao  nível  emocional,

motivacional e comportamental.

Neste  contexto,  a  observação  clínica  revelou  que  muitos  utentes

viviam o período inicial de abstinência com níveis elevados de ansiedade,

desconforto  emocional  e  fragilidade  psicológica,  tornando  particularmente

relevante  a  presença  terapêutica  do  enfermeiro  especialista  enquanto

elemento regulador e promotor de segurança.

Relação terapêutica, motivação e gestão da ambivalência

Um  dos  aspetos  clinicamente  mais  significativos  deste  contexto

prendeu-se  com  a  compreensão  da  ambivalência  enquanto  fenómeno

central  na  dependência  alcoólica.  Em  múltiplas  situações,  os  utentes

verbalizavam  simultaneamente  desejo  de  interromper  o  consumo  e

dificuldade em imaginar alternativas funcionais ao álcool enquanto estratégia

de regulação emocional.

A  experiência  permitiu  compreender  que a  recaída  não deve ser

interpretada  exclusivamente  como  falha  de  vontade  ou  ausência  de

compromisso terapêutico, mas como manifestação expectável da natureza

crónica, recidivante e multifatorial da dependência alcoólica (Volkow et al.,
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2016). Esta compreensão revelou-se essencial na adaptação das estratégias

comunicacionais e terapêuticas utilizadas pelo enfermeiro especialista.

A  utilização  de  abordagens  motivacionais  não  confrontativas

revelou-se  particularmente  relevante,  privilegiando  a  exploração  da

ambivalência,  reforço da autoeficácia e promoção gradual  da consciência

crítica relativamente ao impacto do consumo. Esta perspetiva encontra forte

sustentação  na  Entrevista  Motivacional,  cuja  eficácia  na  promoção  de

mudança em dependências se encontra amplamente demonstrada (Miller &

Rollnick, 2013).

Paralelamente, tornou-se evidente que muitos utentes apresentavam

dificuldade significativa na identificação, verbalização e regulação emocional,

recorrendo frequentemente ao álcool como estratégia de evitar a experiência

ou  anestesia  afetiva.  Esta  observação  reforçou  a  compreensão  da

dependência enquanto fenómeno profundamente associado à desregulação

emocional e à fragilidade dos mecanismos adaptativos de coping.

A experiência clínica permitiu igualmente reconhecer a importância

da  esperança  terapêutica  enquanto  elemento  central  da  intervenção

especializada.  Em  contextos  marcados  por  recaídas  sucessivas,

sentimentos de fracasso e baixa autoestima, a capacidade do EEESMP para

sustentar  possibilidades  de  mudança,  reforçar  pequenos  ganhos

terapêuticos  e  validar  o  esforço  individual  revelou-se  particularmente

significativa no fortalecimento do envolvimento terapêutico e da motivação

para continuidade do tratamento.

A  intervenção  psicoterapêutica  e  psicoeducativa  constituiu  uma

dimensão central  da prática especializada observada na UAP, assumindo

particular  relevância  na  promoção  da  consciência  crítica  sobre  a

dependência,  desenvolvimento  de  competências  de  autorregulação

emocional e fortalecimento da motivação para a mudança. Em consonância

com  o  Regulamento  n.º  515/2018  da  Ordem  dos  Enfermeiros,  estas

intervenções evidenciam a especificidade do EEESMP enquanto profissional

capacitado  para  mobilizar  processos  terapêuticos  orientados  para  a



reorganização emocional, adaptação funcional e promoção da recuperação

em saúde mental (OE, 2018).

No  contexto  do  Hospital  de  Dia,  as  intervenções  terapêuticas

desenvolviam-se  numa  lógica  estruturada,  articulando  componentes

psicoterapêuticas  breves,  psicoeducação  e  estratégias  de  regulação

fisiológica  e  emocional.  Esta  abordagem  encontra  suporte  na  evidência

científica,  que  demonstra  que  programas  integrados,  combinando

intervenção farmacológica e psicossocial, apresentam melhores resultados

ao nível da adesão terapêutica, manutenção da abstinência e prevenção da

recaída (Kelly et al., 2017; WHO, 2022).

A participação e dinamização de sessões de relaxamento adaptadas

do  método  progressivo  de  Jacobson  constitui  uma  das  experiências

terapêuticas  mais  relevantes  deste  contexto  clínico.  Estas  sessões  são

realizadas  durante  o  período  de  soroterapia,  em ambiente  estruturado  e

terapêutico, permitindo aos utentes experimentar estratégias alternativas de

redução da ansiedade e regulação psicofisiológica.

A  pertinência  clínica  desta  intervenção  revelou-se  particularmente

evidente perante a elevada prevalência de ansiedade basal, tensão corporal,

irritabilidade  e  desconforto  emocional  observados  durante  os  períodos

iniciais de abstinência alcoólica. Em múltiplos casos, tornou-se evidente a

dificuldade  dos  utentes  em  reconhecer  estados  emocionais  internos  ou

tolerar  experiências  afetivas  desagradáveis  sem  recurso  ao  consumo

alcoólico enquanto estratégia reguladora.

Neste  enquadramento,  o  relaxamento  progressivo  assumia  não

apenas  função  de  redução  sintomática  imediata,  mas  também finalidade

psicoterapêutica mais ampla, promovendo consciência corporal, diminuição

da hiperativação autonómica, desenvolvimento de autorregulação emocional

e  fortalecimento  da  perceção  de  autocontrolo.  A  evidência  científica

demonstra  que  intervenções  focadas  em  mindfulness,  relaxamento  e

regulação  emocional  contribuem  significativamente  para  diminuição  do
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craving, melhoria da tolerância ao desconforto emocional e redução do risco

de recaída em dependências (Brewer et al., 2011; Garland et al., 2014).

Paralelamente, a observação clínica permitiu reconhecer que muitos

utentes  sentiram  inicialmente  dificuldade  em  aderir  ao  relaxamento,

evidenciando  desconforto  perante  silêncio,  introspeção  ou  contacto  com

estados emocionais  internos.  Esta realidade permitiu  compreender  como,

em  pessoas  com  dependência  alcoólica,  a  anestesia  emocional  pode

constituir  mecanismo  profundamente  enraizado,  tornando  particularmente

desafiante  o  desenvolvimento  de  estratégias  adaptativas  alternativas  ao

consumo.

A  condução  destas  intervenções  exigiu  mobilização  contínua  de

competências avançadas de comunicação terapêutica, observação clínica e

contenção emocional, particularmente na adaptação do ritmo, linguagem e

intensidade da  intervenção às  características  emocionais  e  cognitivas  de

cada  utente.  Tornou-se  evidente  que  a  eficácia  terapêutica  destas

estratégias  dependia  não  apenas  da  técnica  utilizada,  mas  também  da

qualidade da relação terapêutica e da capacidade do enfermeiro especialista

para criar um ambiente emocionalmente seguro e não julgador.

Paralelamente, as sessões psicoeducativas integradas no programa

terapêutico assumiam particular relevância enquanto instrumento promotor

de literacia em saúde mental e fortalecimento da consciência crítica sobre a

dependência alcoólica. Os conteúdos abordavam temas como mecanismos

da dependência, diferença entre lapso e recaída, impacto biopsicossocial do

álcool,  estratégias  de  prevenção  da  recaída,  estilos  de  vida  saudáveis,

autocuidado  e  importância  das  redes  de  suporte  no  processo  de

recuperação.

Estas intervenções procuravam ultrapassar uma lógica meramente

informativa, promovendo reflexão crítica,  insight  e atribuição de significado

às experiências individuais de consumo e sofrimento emocional. Observou-

se que, em múltiplas situações, a partilha grupal de experiências favorecia

identificação interpessoal, validação emocional e redução do sentimento de

isolamento frequentemente associado à dependência.



A  integração  da  família  ou  pessoa  significativa  em  momentos

específicos  do  programa  evidenciava  igualmente  o  reconhecimento  da

dependência  alcoólica  enquanto  fenómeno  relacional  e  sistémico.  A

literatura demonstra que o suporte familiar consistente constitui fator protetor

relevante  na  manutenção  da  abstinência  e  na  continuidade  dos  ganhos

terapêuticos (McCrady & Flanagan, 2021).

Em termos formativos, a participação nestas intervenções permitiu

desenvolver  competências  avançadas  relacionadas  com  condução

terapêutica de grupos, adaptação de intervenções psicoterapêuticas breves,

promoção  da  regulação  emocional  e  implementação  de  estratégias

psicoeducativas  sustentadas  na  evidência  científica.  Paralelamente,

favoreceu uma compreensão mais aprofundada da relação entre sofrimento

emocional, vulnerabilidade psicológica e comportamento aditivo, reforçando

a  importância  de  intervenções  centradas  não  apenas  na  interrupção  do

consumo, mas na reconstrução progressiva de formas mais adaptativas de

relação consigo próprio, com os outros e com a experiência emocional.

Um dos contributos mais significativos desenvolvidos ao longo do

estágio  na  UAP  consistiu  na  identificação  de  necessidades  ao  nível  da

uniformização  dos  procedimentos  de  acolhimento  no  Hospital  de  Dia  e

consequente elaboração de uma proposta estruturada de Guião de Consulta

de Acolhimento (Anexo III). Esta iniciativa emergiu da observação clínica da

variabilidade existente nos processos iniciais de admissão, particularmente

ao  nível  da  recolha  de  dados,  sistematização  da  informação  clínica  e

transmissão  de  orientações  terapêuticas  aos  utentes  integrados  no

programa.

A análise crítica da prática permitiu reconhecer que o acolhimento

constitui um momento particularmente sensível e estruturante no percurso

terapêutico da pessoa com dependência alcoólica. Para além da sua função

organizacional e avaliativa, representa frequentemente o primeiro contacto

terapêutico  formal  com  o  serviço,  influenciando  significativamente  a
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perceção  de  segurança,  a  adesão  ao  tratamento  e  estabelecimento  da

relação terapêutica.

Neste enquadramento, tornou-se evidente que a ausência de maior

uniformização poderia comprometer consistência interventiva, continuidade

dos cuidados e qualidade da informação recolhida, particularmente em áreas

relevantes como história de consumo, antecedentes clínicos, estado mental,

motivação para a mudança, suporte familiar e definição inicial do contrato

terapêutico.

A elaboração do guião procurou responder a estas necessidades

através da construção de um instrumento estruturado, orientador da prática

clínica de enfermagem, sustentado em princípios de segurança, qualidade

assistencial  e  prática  baseada  na  evidência.  O  documento  integrou

dimensões  fundamentais  da  avaliação  inicial  na  alcoologia,  incluindo

caracterização  do  padrão  de  consumo,  antecedentes  pessoais  e

psiquiátricos, avaliação psicossocial, identificação de fatores de risco, estado

emocional, motivação terapêutica e necessidades de intervenção prioritárias.

Paralelamente,  foram  incluídos  elementos  relacionados  com

acolhimento terapêutico, esclarecimento sobre funcionamento do Hospital de

Dia,  explicação  das  regras  do  programa,  contratualização  terapêutica  e

promoção da participação ativa do utente no processo de recuperação. Esta

organização  procurou  garantir  não  apenas  maior  sistematização  da

informação clínica, mas também maior coerência relacional e terapêutica na

integração do utente no dispositivo assistencial.

A relevância desta iniciativa encontra forte sustentação na literatura

relativa  à  melhoria  contínua  da  qualidade  em  saúde,  que  reconhece  a

padronização  de  processos  clínicos  como  estratégia  promotora  de

segurança, redução de variabilidade assistencial e melhoria dos resultados

terapêuticos (AHRQ, 2020; WHO, 2021).

No plano disciplinar da enfermagem especializada, esta experiência

evidenciou a importância do papel do EEESMP não apenas na prestação

direta  de  cuidados,  mas  também  na  organização,  qualificação  e



desenvolvimento dos processos assistenciais.  A capacidade de identificar

necessidades  organizacionais,  analisar  criticamente  práticas  instituídas  e

propor  estratégias  de  melhoria  constitui  dimensão  fundamental  das

competências  comuns  do  Enfermeiro  Especialista,  particularmente  nos

domínios  da  melhoria  contínua  da  qualidade,  gestão  clínica  e

desenvolvimento das aprendizagens profissionais conforme o Regulamento

n.º 454/2026 (OE, 2026).

Esta experiência permitiu consolidar competências relacionadas com

pensamento  crítico,  sistematização  clínica,  documentação  terapêutica  e

articulação  entre  prática  assistencial  e  evidência  científica.  Tornou-se

particularmente evidente que a qualidade dos cuidados em saúde mental

não  depende  exclusivamente  da  competência  técnica  individual,  mas

também da existência de estruturas organizacionais coerentes, seguras e

facilitadoras da continuidade terapêutica.

Num  plano  mais  profundo,  o  desenvolvimento  deste  instrumento

permitiu  compreender  que  pequenas  mudanças  organizacionais  podem

assumir  impacto  significativo  na  experiência  subjetiva  da  pessoa  em

cuidados,  particularmente  em  contextos  marcados  por  vulnerabilidade

emocional,  ambivalência  e  fragilidade  relacional.  Assim,  a  construção  do

guião  de  acolhimento  constituiu  não  apenas  um  exercício  técnico-

organizacional,  mas  também  uma  expressão  concreta  de  uma  prática

especializada  centrada  na  pessoa,  na  qualidade  e  na  humanização  dos

cuidados.

Reflexão crítica e contributo formativo

A  experiência  desenvolvida  na  UAP  constituiu  um  contexto

particularmente  transformador  na  consolidação  de  uma  compreensão

avançada da dependência alcoólica enquanto fenómeno simultaneamente

neurobiológico,  psicológico,  relacional  e  social.  Para  além  da  dimensão

clínica associada ao consumo, tornou-se evidente que a perturbação pelo

uso de álcool envolve frequentemente trajetórias complexas de sofrimento

emocional, fragilidade vincular, desregulação afetiva e perda progressiva de
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significado  existencial,  exigindo  intervenções  terapêuticas  integradas,

continuadas e profundamente centradas na pessoa.

Um dos principais ganhos formativos deste contexto prendeu-se com

a compreensão da ambivalência enquanto elemento estrutural do processo

de mudança em dependências. O contacto com pessoas em diferentes fases

motivacionais permitiu reconhecer que a recuperação não ocorre de forma

linear,  sendo frequentemente marcada por  oscilações entre  compromisso

terapêutico, recaída, esperança e desesperança. Esta compreensão revelou-

se particularmente relevante na desconstrução de perspetivas moralizantes

ou excessivamente centradas na vontade individual, favorecendo uma leitura

mais compreensiva e cientificamente sustentada da dependência alcoólica

enquanto fenómeno crónico, multifatorial e recidivante (Volkow et al., 2016).

Tornou-se  evidente  que  a  interrupção  do  consumo  representa

apenas uma dimensão inicial do processo terapêutico. Em múltiplos casos, o

álcool assumia funções reguladoras profundamente enraizadas, funcionando

como  estratégia  de  gestão  da  ansiedade  ou  contenção  de  sofrimento

emocional persistente. Neste sentido, a recuperação implicava não apenas

abstinência,  mas  reconstrução  progressiva  de  competências  emocionais,

relacionais  e  adaptativas  capazes  de  substituir  o  consumo  enquanto

mecanismo de coping.

A experiência clínica permitiu igualmente aprofundar a compreensão

da  relação  terapêutica  enquanto  instrumento  central  de  intervenção

especializada em alcoologia.  Em contextos frequentemente marcados por

vergonha, culpa, fragilidade identitária e baixa autoestima, a qualidade da

presença  terapêutica  revelou-se  determinante  na  promoção  da  adesão,

construção de esperança e fortalecimento da motivação para a mudança.

Tornou-se  particularmente  evidente  que  intervenções  excessivamente

confrontativas  tendiam  a  aumentar  resistência  e  defesa,  enquanto

abordagens  baseadas  em validação  emocional,  escuta  ativa  e  entrevista

motivacional  favoreciam  maior  envolvimento  terapêutico  e  capacidade

reflexiva.



No  domínio  das  competências  específicas  do  EEESMP,  este

contexto favoreceu particularmente o desenvolvimento da competência F2,

relativa à assistência à pessoa ao longo do ciclo de vida, família, grupos e

comunidade  na  otimização  da  saúde  mental,  através  da  realização  de

avaliações  clínicas  integradas  centradas  nos  padrões  de  consumo,

funcionamento  emocional,  motivação terapêutica,  impacto  psicossocial  da

dependência  e  recursos  adaptativos  disponíveis  (OE,  2018).

Simultaneamente, permitiu consolidar a competência F3, relativa ao apoio à

pessoa  ao  longo  do  ciclo  de  vida  na  recuperação  da  saúde  mental,

particularmente  através  da  implementação  de  intervenções  terapêuticas

orientadas  para  a  promoção da  abstinência,  fortalecimento  da  motivação

para a mudança, prevenção da recaída e desenvolvimento de estratégias de

autorregulação  emocional  e  adaptação  funcional  (OE,  2018).  Assumiu

igualmente  particular  relevância  o  desenvolvimento  da  competência  F4,

relativa  à  prestação  de  cuidados  psicoterapêuticos,  socioterapêuticos,

psicossociais  e  psicoeducacionais,  evidenciada  na  utilização  da  relação

terapêutica  enquanto  instrumento  clínico,  dinamização  de  sessões  de

relaxamento  e  psicoeducação,  gestão  terapêutica  da  ambivalência  e

adaptação  da  comunicação  às  necessidades  emocionais  e  motivacionais

dos utentes (OE, 2018).

Paralelamente,  o  contacto  continuado  com sofrimento  emocional,

recaídas sucessivas,  sentimentos de fracasso e vulnerabilidade relacional

favoreceu  o  aperfeiçoamento  da  competência  F1,  relativa  ao

desenvolvimento  de elevado conhecimento  e  consciência  de si  enquanto

pessoa  e  enfermeiro.  A  necessidade  de  sustentar  terapeuticamente

processos  não  lineares  de  mudança  exigiu  capacidade  de  autorreflexão,

tolerância  à  incerteza,  gestão  das  próprias  expectativas  terapêuticas  e

adaptação emocional perante frustração, resistência ou recaída (OE, 2018).

No domínio das competências comuns do Enfermeiro Especialista,

este estágio permitiu igualmente consolidar capacidades relacionadas com

responsabilidade  ética  e  profissional,  tomada  de  decisão  clínica  em
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contextos  complexos,  trabalho  multidisciplinar,  monitorização  clínica

especializada,  documentação terapêutica rigorosa e melhoria contínua da

qualidade  dos  cuidados,  particularmente  através  do  desenvolvimento  do

Guião de Consulta de Acolhimento ao Hospital de Dia, em consonância com

os referenciais reguladores da prática especializada (OE, 2026).

Num plano mais profundo, esta experiência permitiu compreender

que cuidar em alcoologia implica frequentemente sustentar esperança onde

predominam sentimentos de fracasso, desesperança e estigma. Tornou-se

evidente que a recuperação não depende exclusivamente da interrupção do

consumo, mas da possibilidade de reconstruir sentido, identidade e pertença

para além da dependência.  Mais do que controlar sintomas ou promover

abstinência, este contexto permitiu reconhecer a importância do enfermeiro

especialista  enquanto  facilitador  de  processos  de  mudança  humana

profundamente  complexos,  nos  quais  relação  terapêutica,  dignidade  e

reconhecimento da singularidade da pessoa assumem centralidade absoluta

no cuidado.

Em síntese, o estágio desenvolvido na UAP permitiu consolidar uma

prática  especializada  mais  compreensiva,  relacional  e  cientificamente

sustentada  no  domínio  dos  comportamentos  aditivos  e  dependências.  A

experiência  reforçou  a  importância  de  integrar  monitorização  clínica,

intervenção motivacional,  psicoeducação, regulação emocional,  prevenção

da recaída e melhoria contínua da qualidade, numa abordagem centrada na

pessoa e orientada para a recuperação.



2.  Competências comuns do enfermeiro especialista

O  desenvolvimento  das  competências  comuns  do  Enfermeiro

Especialista constitui um elemento estruturante da prática especializada em

enfermagem,  traduzindo-se  na  capacidade  de  mobilizar  conhecimento

científico,  julgamento clínico,  responsabilidade ética,  pensamento critico e

autonomia profissional em contextos de elevada complexidade assistencial.

Estas competências, definidas pela Ordem dos Enfermeiros no Regulamento

n.º  454/2026, de 29 de abril  assumem natureza transversal  às diferentes

áreas  de  especialização,  e  funcionam  como  matriz  integradora  de  uma

prática diferenciada, reflexiva, segura e sustentada na evidência científica

(OE, 2026).

De acordo com este  enquadramento  normativo,  as  competências

comuns  não  se  restringem  a  um  conjunto  de  capacidades  técnicas  ou

procedimentais.  Pelo  contrário,  integram  dimensões  avançadas  de

conceção, gestão, supervisão e avaliação dos cuidados, melhoria contínua

da qualidade, liderança clínica, desenvolvimento profissional e produção de

conhecimento. Neste sentido, constituem um suporte essencial ao exercício

profissional especializado em enfermagem. Cabe ao enfermeiro atuar como

profissional  clinicamente  diferenciado,  agente  de  mudança,  facilitador  da

qualidade dos cuidados e promotor de respostas assistenciais mais seguras,

eficazes e centradas na pessoa. Esta perspetiva encontra consonância com

os  modelos  internacionais  de  prática  avançada  em  enfermagem,  que

conceptualizam  o  enfermeiro  especialista  como  profissional  capaz  de

integrar intervenção clínica diferenciada, liderança, consultadoria, tomada de

decisão  complexa,  prática  baseada  na  evidência  e  contributo  para  a

melhoria dos sistemas de saúde (Hamric et al., 2014; ICN, 2020). 

Assim,  o  exercício  especializado  distingue-se  não  apenas  pela

execução de intervenções mais complexas, mas sobretudo pela capacidade

de interpretar  criticamente  situações  clínicas,  integrar  múltiplas  fontes  de
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conhecimento  e  tomar  decisões  fundamentadas  em  evidência  científica,

experiência clínica, princípios éticos e valores da pessoa cuidada. Mais do

que  um  conjunto  de  domínios  a  adquirir,  as  competências  comuns

representam uma forma avançada de pensar e agir em enfermagem. Esta

traduz-se  na  capacidade  de  compreender  a  complexidade  dos  cuidados,

analisar  situações  clínicas  de  forma  contextualizada,  antecipar  riscos,

promover  ambientes  terapêuticos  seguros  e  participar  ativamente  na

transformação  das  práticas.  Neste  sentido,  o  enfermeiro  especialista

distingue-se pela forma como compreende, organiza e qualifica o cuidado,

num  processo  de  reflexão  contínua  sobre  a  ação  e  na  ação,  tal  como

descrito por Schön (1983). 

No domínio da Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, estas

competências assumem particular relevância, uma vez que a prática clínica

se  desenvolve  frequentemente  em  contextos  marcados  por  sofrimento

psíquico,  vulnerabilidade relacional,  ambiguidade clínica,  risco,  estigma e

múltiplos determinantes sociais da saúde. 

A intervenção especializada exige, por isso, elevada capacidade de

tolerância  à  incerteza,  sensibilidade  ética,  maturidade  relacional,

pensamento  crítico  e  competência  para  sustentar  relações  terapêuticas

significativas  em  processos  frequentemente  longos,  dinâmicos  e  não

lineares.  Esta  exigência  encontra  consonância  com  os  modelos

contemporâneos de cuidados em saúde mental, que enfatizam abordagens

biopsicossociais, orientadas para a recuperação, a autonomia, a dignidade e

a participação ativa da pessoa no seu processo terapêutico (Slade, 2009;

WHO, 2022). 

As  competências  comuns  correspondem,  assim,  ao  conjunto  de

competências  transversais  partilhadas  por  todos  os  Enfermeiros

Especialistas,  independentemente  da  respetiva  área  de  especialidade,

traduzindo  elevada  capacidade  de  conceção,  gestão,  supervisão  de

cuidados,  liderança  clínica,  formação  e  desenvolvimento  profissional

sustentado na evidência científica. 



Por sua vez, as competências específicas decorrem das respostas

humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde inerentes a cada

área  de  especialidade,  refletindo  um  elevado  grau  de  adequação  dos

cuidados  às  necessidades  particulares  da  pessoa,  família,  grupos  e

comunidade.

A articulação entre competências comuns e específicas dá origem

às competências especializadas, entendidas como expressão integrada de

competência  científica,  técnica,  ética,  relacional  e  humana  necessária  à

prestação de cuidados especializados em enfermagem. Nesta perspetiva, o

exercício  especializado  em  ESMP  não  resulta  da  simples  soma  de

conhecimentos ou competências técnicas. Resulta, antes, da capacidade de

integrar conhecimento, julgamento clínico, pensamento crítico, consciência

ética e relação terapêutica em contextos complexos e marcados por elevada

singularidade humana. A prática especializada exige que o enfermeiro seja

capaz de avaliar situações complexas, planear intervenções ajustadas, gerir

riscos, promover autonomia, articular respostas interdisciplinares e contribuir

para a melhoria contínua dos cuidados.

O Regulamento n.º 454/2026 organiza as competências comuns do

Enfermeiro Especialista em quatro domínios: responsabilidade profissional,

ética  e  legal;  melhoria  contínua  da  qualidade;  gestão  de  equipas  e  de

cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2026).

Estes  domínios  configuram-se  como  pilares  estruturantes  da  prática

especializada,  refletindo  uma  visão  integrada  da  enfermagem  avançada,

alinhada com os princípios da governação clínica,  segurança da pessoa,

prática  baseada  na  evidência,  liderança  clínica  e  desenvolvimento

profissional contínuo. 

Ao  longo  do  percurso  formativo,  estas  competências  não  foram

desenvolvidas  de  forma  isolada  ou  compartimentada,  mas  de  modo

progressivo e integrado, em estreita articulação com os diferentes contextos

clínicos  experienciados.  A  diversidade  dos  cenários  de  estágio  —

internamento de agudos, intervenção comunitária e cuidados diferenciados
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— constituiu um espaço privilegiado para a mobilização das competências

comuns em situações reais de prática. Estes contextos exigiram adaptação

contínua,  tomada  de  decisão  em  cenários  de  incerteza,  articulação

interdisciplinar, reflexão ética e análise crítica das respostas assistenciais.

Importa salientar que o desenvolvimento das competências comuns

não  se  traduziu  apenas  na  aquisição  de  novos  conhecimentos  ou

habilidades, mas sobretudo numa transformação qualitativa do pensamento

clínico e da identidade profissional. 

A transição de uma prática predominantemente técnica para uma

prática  mais  reflexiva,  intencional,  autónoma  e  sustentada  na  evidência

constitui um dos principais marcos da especialização em enfermagem. Este

processo  aproxima-se  do  modelo  de  desenvolvimento  de  competências

descrito por Benner (2001),  no qual  a experiência clínica,  a reflexão e a

integração  contextual  do  conhecimento  contribuem  para  níveis

progressivamente  mais  avançados  de  proficiência,  julgamento  clínico  e

tomada de decisão. 

Assim,  nos  subcapítulos  seguintes  procede-se  à  análise  crítico-

reflexiva dos diferentes domínios das competências comuns do Enfermeiro

Especialista, evidenciando a forma como foram mobilizadas, desenvolvidas

e  consolidadas  ao  longo  do  percurso  formativo.  Esta  análise  articula  a

experiência  clínica  vivida  nos  diferentes  contextos  de  estágio  com  o

enquadramento normativo atualmente em vigor e com a evidência científica

relevante, procurando demonstrar o contributo destas competências para a

construção  de  uma  prática  especializada  ética,  segura,  reflexiva,

humanizada e centrada na pessoa.

Domínio A - Responsabilidade profissional, ética e legal

“Desenvolve  uma  prática  profissional  ética  e  legal,  na  área  de  especialidade,

respeitando os direitos humanos e agindo de acordo com as normas legais, os princípios

éticos e a deontologia profissional.” (OE, 2026, p.4)

A responsabilidade profissional, ética e legal constitui um dos pilares

estruturantes  da  prática  avançada  em  enfermagem,  traduzindo-se  na

capacidade  de  sustentar  decisões  clínicas  autónomas,  fundamentadas  e



moralmente  responsáveis  em  contextos  marcados  pela  elevada

complexidade,  incerteza  e  vulnerabilidade  humana  (OE,  2026).  No

Regulamento n.º 454/2026, este domínio integra competências relacionadas

com a tomada de decisão ética e deontológica, liderança nos processos de

deliberação ética, avaliação das decisões, promoção dos direitos humanos e

garantia de práticas seguras, dignas e respeitadoras da pessoa (OE, 2026).

No  plano  conceptual,  este  domínio  encontra  suporte  nos  modelos

contemporâneos de ética clínica, que compreendem a tomada de decisão

como um processo deliberativo complexo, sustentado em princípios como

autonomia,  beneficência,  não  maleficência  e  justiça  (Beauchamp  &

Childress,  2019).  Em  enfermagem,  este  processo  assume  particular

especificidade, uma vez que se desenvolve em proximidade relacional com a

pessoa,  exigindo  integração  entre  conhecimento  científico,  sensibilidade

ética e compreensão contextual (Gastmans, 2013).

Na Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, esta competência

adquire  particular  densidade,  dado  que  a  prática  clínica  se  desenvolve

frequentemente  junto  de  pessoas  em  situação  de  sofrimento  psíquico,

vulnerabilidade  relacional,  limitação  funcional,  estigma,  risco  e  eventual

diminuição  da  capacidade  de  decisão.  Neste  âmbito,  o  enfermeiro

especialista é frequentemente confrontado com dilemas éticos situados na

tensão  entre  proteção  e  autonomia,  segurança  e  liberdade,  cuidado  e

possível restrição. 

A  literatura  evidencia  que  os  contextos  psiquiátricos  são

particularmente  exigentes  do  ponto  de  vista  ético,  sobretudo  quando

envolvem  consentimento,  recusa  terapêutica,  internamento  involuntário,

confidencialidade, contenção ou limitação da liberdade individual (Szmukler

& Appelbaum,  2008;  WHO,  2022).  Ao longo do  percurso  formativo,  esta

competência  foi  mobilizada de  forma progressiva  e  integrada,  emergindo

como elemento central na construção de um posicionamento clínico ético,

reflexivo  e  responsável.  A  diversidade dos  contextos  de  estágio  permitiu

compreender  que  a  responsabilidade  ética  não  se  traduz  apenas  no

cumprimento  normativo,  mas  numa  atitude  permanente  de  deliberação,
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respeito pela dignidade humana, promoção da autonomia possível, proteção

dos direitos da pessoa e sustentação de práticas clinicamente seguras e

humanizadas.

No contexto do internamento de agudos, a convivência com pessoas

com  doença  mental  grave  e  persistente  evidenciou  a  complexidade  da

tomada  de  decisão  ética  em  situações  de  dependência  institucional,

fragilidade da autonomia e risco de despersonalização.

 A  mobilização  da  competência  A1  “Demonstra  uma  tomada  de

decisão segundo princípios, valores e normas deontológicas” (OE, 2026, p.5)

traduziu-se na construção de estratégias de intervenção em parceria com o

utente (A1.1 “Constrói as estratégias de resolução de problemas em parceria

com o cliente” (OE, 2026, p.5)), ainda quando sua capacidade funcional se

encontrava comprometida, promovendo formas ajustadas de participação e

autodeterminação. Esta abordagem alinha-se com os modelos de decisão

partilhada,  que  defendem a  inclusão  da  pessoa  no  processo  terapêutico

como condição essencial para cuidados eticamente sustentados (Elwyn et

al., 2009)

 A tomada de decisão clínica foi sustentada no conhecimento teórico

e na experiência adquirida (A1.2 - “Suporta a tomada de decisão em juízo

baseado  no  conhecimento  e  experiência”  (OE,  2026,  p.5)),  permitindo

selecionar  respostas  ajustadas  à  singularidade  de  cada  situação  (A1.4  -

“Seleciona as respostas mais apropriadas a partir  de um amplo leque de

opções”  (OE,  2026,  p.5)).  Simultaneamente,  a  participação  em  reuniões

multidisciplinares  evidenciou  a  subcompetência  A1.3  (“Participa  na

construção da tomada de decisão em equipa” (OE, 2026, p.5)), contribuindo

para  a  construção  partilhada  de  decisões  clínicas,  integrando  diferentes

perspetivas profissionais, em consonância com modelos colaborativos que

reconhecem a complexidade das decisões em saúde mental (Thornicroft et

al., 2016). 

A reflexão sobre o equilíbrio entre proteção e autonomia implicou

ainda a integração de princípios deontológicos (A1.5 - “Orienta a tomada de

decisão  na  observância  da  deontologia  profissional”  (OE,  2026,  p.5))  e



enquadramento jurídico relacionado com os direitos da pessoa com doença

mental (A1.6 -” Integra elementos de enquadramento jurídico no julgamento

de enfermagem” (OE, 2026, p.5)). Esta tensão é amplamente discutida na

literatura, sendo descrita como um dos principais desafios éticos da prática

psiquiátrica contemporânea (Szmukler & Appelbaum, 2008).

Neste  domínio,  assumiram  particular  relevância  situações

relacionadas com consentimento informado, adesão e recusa terapêutica,

bem  como  a  compreensão  das  implicações  associadas  às  medidas  de

acompanhamento legal em pessoas com limitação da autonomia funcional.

O contacto  com utentes  com diferentes  níveis  de  capacidade de

decisão  permitiu  compreender  a  complexidade  ético-jurídica  inerente  à

avaliação da autonomia,  capacidade de consentimento e necessidade de

proteção, particularmente em contextos de institucionalização prolongada e

doença mental grave. Estas situações exigiram ponderação contínua entre

beneficência, não maleficência, respeito pela autodeterminação e promoção

da  dignidade  da  pessoa,  mobilizando  julgamento  clínico  e  reflexão  ética

sustentada.

Neste contexto, tornou-se evidente que a tomada de decisão ética

em  saúde  mental  raramente  se  traduz  em  respostas  lineares  ou

exclusivamente normativas. Pelo contrário, exige capacidade para integrar

princípios  legais,  deontológicos,  clínicos  e  relacionais  em  situações

marcadas  por  vulnerabilidade,  ambiguidade  e  elevada  complexidade

humana.  Esta  tensão  constitui  um  dos  desafios  centrais  da  prática

psiquiátrica  contemporânea,  particularmente  quando  estão  em  causa

autonomia, risco, proteção e direitos fundamentais (Szmukler & Appelbaum,

2008).

No  domínio  da  liderança  ética  (A2  -  “Lidera  de  forma efetiva  os

processos de tomada de decisão ética na sua área de especialidade” (OE,

2026, p.5)), a participação ativa em discussões de casos permitiu recolher

contributos para a análise das decisões (A2.2 - “Recolhe contributos para a

análise  dos  fundamentos  das  tomadas  de  decisão”  (OE,  2026,  p.5))  e
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suscitar reflexão ética sobre as práticas instituídas (A2.3 - “Suscita a reflexão

sobre os processos de tomada de decisão” (OE, 2026, p.5)), evidenciando

progressiva  afirmação  enquanto  profissional  com  pensamento  crítico

diferenciado.

A mobilização da competência A4 (“Promove a proteção dos direitos

humanos” (OE, 2026, p.5)) revelou-se igualmente transversal ao contexto do

internamento  psiquiátrico,  particularmente  perante  situações  de

vulnerabilidade  associadas  à  institucionalização  prolongada,  limitação

funcional  e  dependência  parcial  de  terceiros.  A  prática  clínica  permitiu

reconhecer  que  a  promoção  dos  direitos  humanos  em  saúde  mental

ultrapassa a mera observância normativa, exigindo uma postura clínica ativa

de defesa da dignidade, singularidade e autodeterminação da pessoa com

doença mental.

Neste  contexto,  assumiu  particular  relevância  a  necessidade  de

garantir  o  acesso à  informação e  a  participação do utente  nas decisões

relacionadas com o seu processo terapêutico (A4.2 - “Assegura o respeito

pelo  direito  dos  clientes  no  acesso  à  informação”  (OE,  2026,  p.5)).  Em

múltiplas situações clínicas, tornou-se evidente que o sofrimento psíquico, a

desorganização cognitiva ou os sintomas negativos poderiam comprometer

a  compreensão  da  informação  transmitida,  exigindo  adaptação  da

comunicação,  reformulação  da  linguagem  e  validação  contínua  da

compreensão por parte da pessoa. Esta experiência permitiu compreender

que  informar  não  corresponde  apenas  a  transmitir  dados  clínicos,  mas

implica  assegurar  condições  efetivas  para  participação  consciente  e

exercício possível da autonomia.

A reflexão em torno do consentimento informado, adesão e recusa

terapêutica  permitiu  aprofundar  a  compreensão  da  complexidade  ética

inerente aos cuidados em saúde mental. A observação de situações em que

o utente recusava terapêutica, apresentava reduzido insight ou manifestava

resistência à intervenção exigiu ponderação contínua entre proteção clínica

e  respeito  pela  autodeterminação,  evitando  abordagens  coercivas  ou

excessivamente paternalistas. Esta tensão encontra-se amplamente descrita



na literatura da ética psiquiátrica contemporânea, particularmente no debate

em torno da autonomia relacional e da capacidade de decisão em contexto

de doença mental (Szmukler & Appelbaum, 2008).

O  contacto  com  situações  relacionadas  com  medidas  de

acompanhamento  jurídico  permitiu  ainda  mobilizar  a  competência  A4.5

(“Assegura o respeito do cliente à escolha e à autodeterminação no âmbito

dos  cuidados  especializados  e  de  saúde”  (OE,  2026,  p.5)),  através  da

reflexão sobre os limites entre proteção legal e preservação da autonomia

individual. A compreensão do enquadramento associado ao regime jurídico

do Maior Acompanhado e à Lei da Saúde Mental reforçou a necessidade de

sustentar  intervenções  proporcionais,  individualizadas  e  centradas  nos

direitos fundamentais da pessoa,  reconhecendo que a limitação funcional

não anula a singularidade, vontade ou dignidade humana.

Simultaneamente,  a  competência  A4.3  (“Assegura  a

confidencialidade  e  a  segurança  da  informação  escrita  e  oral  adquirida

enquanto profissional”  (OE, 2026,  p.5))  foi  mobilizada na gestão ética da

informação clínica, particularmente em contexto grupal e multidisciplinar. A

necessidade  de  partilhar  informação  relevante  para  a  continuidade  dos

cuidados exigiu permanente reflexão sobre privacidade, confidencialidade e

proteção da intimidade do utente, sobretudo num contexto institucional onde

a proximidade entre profissionais e residentes poderia aumentar o risco de

exposição indevida da informação pessoal.

A competência A4.4 (“Fomenta o respeito pelo direito da pessoa à

privacidade” (OE, 2026, p.5)) assumiu expressão concreta na preocupação

contínua em preservar espaços de intimidade, individualidade e respeito pela

identidade  pessoal  dos  utentes,  particularmente  em  pessoas  sujeitas  a

longos  períodos  de  institucionalização.  A  observação  clínica  permitiu

reconhecer que a perda progressiva de privacidade e controlo sobre aspetos

quotidianos da vida constitui um fator potenciador de despersonalização e

dependência institucional,  amplamente descrito na literatura da psiquiatria

institucional e da reabilitação psicossocial.
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A avaliação das decisões (A3 - “Avalia o processo e os resultados da

tomada de decisão” (OE, 2026, p.5)) foi particularmente evidente na análise

do impacto das intervenções orientadas para a promoção da autonomia. A

observação de alterações no envolvimento dos utentes e na sua participação

permitiu  aferir  os  resultados  das  decisões  tomadas  (A3.1  -  “Afere  os

resultados  das  tomadas  de  decisão  com  o  processo  e  a  ponderação

realizada”  (OE, 2026,  p.5)),  sendo estas reflexões partilhadas em equipa

(A3.2 - “Fomenta a avaliação e partilha dos resultados dos processos de

tomada  de  decisão.”  (OE,  2026,  p.5)),  contribuindo  para  a  melhoria  da

prática.

No domínio da competência A5 (“Gere, na equipa, as práticas de

cuidados fomentando a segurança, a privacidade e a dignidade da pessoa”

(OE, 2026, p.5)), tornou-se evidente que a segurança em saúde mental não

pode  ser  compreendida  exclusivamente  numa  perspetiva  física  ou

procedimental, envolvendo igualmente dimensões emocionais, relacionais e

identitárias. A mobilização da competência A5.1 (“Analisa a informação com

a finalidade de aumentar a segurança das práticas, nas dimensões ética e

deontológica”  (OE, 2026,  p.5))  permitiu refletir  criticamente sobre práticas

potencialmente  geradoras  de  vulnerabilidade,  dependência  excessiva  ou

diminuição da autonomia funcional.

A  observação  contínua  do  ambiente  terapêutico  favoreceu

igualmente o desenvolvimento da competência A5.2 (“Implementa medidas

de  prevenção  e  identificação  de  práticas  de  risco”  (OE,  2026,  p.5)),

particularmente na identificação precoce de sinais de agitação psicomotora,

retraimento  emocional,  conflito  interpessoal  ou  agravamento  clínico.  Esta

vigilância clínica exigiu capacidade antecipatória e sensibilidade relacional,

contribuindo  para  a  promoção de  um ambiente  terapêutico  mais  seguro,

previsível e contentor.

Paralelamente, a competência A5.3 (“Adota conduta antecipatória,

garantindo a segurança, a privacidade e a dignidade da pessoa” (OE, 2026,

p.5))  foi  particularmente  mobilizada  na  gestão  quotidiana  da  relação

terapêutica,  procurando  prevenir  situações  potencialmente  humilhantes,



invasivas  ou  desorganizadoras  para  o  utente.  Tornou-se  evidente  que

pequenos  aspetos  da  prática  quotidiana,  como  a  forma  de  comunicar,

abordar ou envolver a pessoa nas atividades do serviço, possuem impacto

significativo na preservação da autoestima, identidade e dignidade humana.

Neste  sentido,  a  experiência  no  contexto  do  CHCF  permitiu

compreender  que  a  competência  ética  do  Enfermeiro  Especialista  em

Enfermagem  de  Saúde  Mental  e  Psiquiátrica  ultrapassa  a  dimensão

normativa  ou  procedimental,  traduzindo-se  na  capacidade  de  sustentar

práticas  clínicas  humanizadas,  seguras  e  profundamente  comprometidas

com a defesa dos direitos humanos,  da dignidade e da singularidade da

pessoa com doença mental.

No contexto comunitário,  a intervenção com jovens e famílias em

situação  de  vulnerabilidade  exigiu  uma  prática  eticamente  situada,

caracterizada  pela  integração  entre  sensibilidade  relacional,  competência

cultural  e  capacidade  de  leitura  sistémica  das  dinâmicas  familiares.  A

complexidade inerente  à  saúde mental  infantojuvenil  implicou  reconhecer

que a tomada de decisão clínica não ocorre num plano individual isolado,

mas  emerge  da  interação  contínua  entre  múltiplos  sistemas:  familiar,

escolar, social e institucional.

A  mobilização  da  competência  A1  traduziu-se  na  construção  de

estratégias  de  intervenção  em  parceria  com  os  cuidadores  (A1.1)

respeitando os seus valores, crenças, capacidades e contexto sociocultural,

evitando abordagens diretivas ou impositivas. Esta prática encontra suporte

nos modelos de ética relacional, que conceptualizam a decisão ética como

um  processo  situado,  construído  na  interdependência  entre  sujeitos  e

contextos, onde o significado da ação emerge da relação e não apenas da

aplicação de princípios abstratos (Austin, 2007; Bergum & Dossetor, 2005).

Neste  enquadramento,  o  enfermeiro  especialista  assume  o  papel  de

facilitador de processos reflexivos, promovendo a co-construção de soluções

ajustadas à singularidade de cada sistema familiar.
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A tomada de decisão ética (A2) implicou a integração de contributos

multidisciplinares  (A2.2)  e  a  problematização  contínua  do  impacto  das

intervenções no equilíbrio do sistema familiar (A2.3). A prática evidenciou

que intervenções aparentemente centradas no jovem produzem efeitos em

cascata  nas  dinâmicas  parentais,  na  comunicação  intrafamiliar  e  na

organização  dos  papéis,  exigindo  uma  abordagem  que  transcenda  o

indivíduo e incorpore a lógica sistémica. Esta perspetiva é sustentada pela

literatura  em  saúde  mental  comunitária  e  familiar,  que  destaca  a

necessidade  de  intervenções  ecológicas  e  integradas  para  promover

mudanças sustentadas (Bronfenbrenner, 1979).

No contexto do PIAC, a mobilização das competências do domínio

da  responsabilidade  profissional,  ética  e  legal  assumiu  particular

complexidade, uma vez que a intervenção incidiu sobre sistemas familiares

frequentemente marcados por sofrimento emocional, fragilidade relacional,

sentimentos  de  culpa,  exaustão  parental  e  dificuldades  significativas  na

regulação emocional. Contrariamente aos contextos de internamento, onde

os  dilemas  éticos  emergem  frequentemente  associados  à  autonomia,

consentimento  ou  proteção,  no  contexto  comunitário  os  desafios  éticos

revelaram-se  mais  subtis,  relacionais  e  sistémicos,  exigindo  elevada

sensibilidade  clínica,  capacidade  reflexiva  e  pensamento  ético

contextualizado.

Tornou-se  progressivamente  evidente  que  muitos  cuidadores

procuravam respostas imediatas para os comportamentos dos filhos, mas

apresentavam  simultaneamente  dificuldades  na  gestão  das  próprias

emoções,  na  tolerância  à  frustração  e  na  manutenção  de  padrões

comunicacionais  consistentes.  Em  múltiplos  acolhimentos  e  consultas

parentais observou-se que comportamentos frequentemente descritos como

“desobediência”, “falta de limites” ou “descontrolo” coexistiam com histórias

familiares  marcadas  por  sobrecarga  emocional,  comunicação  hostil,

invalidação  afetiva,  separações  parentais  conflituosas  ou  ausência  de

modelos reguladores consistentes. Esta experiência permitiu compreender

que  a  intervenção  ética  em  saúde  mental  comunitária  exige  ultrapassar



leituras  linearmente  culpabilizantes  e  reconhecer  a  complexidade  dos

processos relacionais que sustentam o sofrimento psicossocial.

A  mobilização  da  competência  A1  revelou-se  particularmente

evidente  na  necessidade  de  desenvolver  intervenções  terapeuticamente

contentoras,  não  moralizantes  e  centradas  na  dignidade  das  famílias.  A

construção das estratégias de intervenção em parceria com os cuidadores e

jovens (A1.1) implicou reconhecer os pais não como “causa do problema”,

mas como elementos integrantes de um sistema igualmente vulnerável  e

necessitado de suporte emocional.

Em vários  momentos clínicos  tornou-se evidente  que abordagens

excessivamente  prescritivas  poderiam  reforçar  sentimentos  de

incompetência,  fracasso  parental  ou  resistência  à  intervenção.  A  prática

observada privilegiava, pelo contrário, uma postura de validação emocional,

escuta ativa e reflexão conjunta, permitindo aos cuidadores compreender os

próprios padrões relacionais sem sentir julgamento ou desqualificação. Esta

abordagem encontra sustentação nos modelos de parentalidade reflexiva e

nas abordagens colaborativas em saúde mental familiar, que defendem que

a mudança emerge mais eficazmente em contextos relacionais seguros e

emocionalmente legítimos (Fonagy et al., 2014).

A  tomada  de  decisão  clínica  foi  sustentada  na  integração  entre

conhecimento  científico,  experiência  clínica  e  análise  contextual  (A1.2)

particularmente  perante  situações  familiares  marcadas  por  elevada

ambivalência  ou  sofrimento  relacional.  A  observação  de  acolhimentos

permitiu  compreender  que  o  motivo  explícito  de  referenciação  raramente

traduzia a complexidade do problema subjacente. Em diversos casos, jovens

sinalizados  por  comportamentos  aditivos,  absentismo  escolar  ou  conflito

familiar  revelavam  trajetórias  profundamente  influenciadas  por  dinâmicas

emocionais disfuncionais, fragilidade vinculatória ou ausência de contenção

parental consistente.
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A  integração  de  princípios  deontológicos  e  legais  (A1.5  e  A1.6)

revelou-se  particularmente  relevante  em  situações  relacionadas  com

consentimento informado, confidencialidade e intervenção com menores. O

contexto  comunitário  implicava  frequentemente  gerir  equilíbrios  delicados

entre  o  direito  à  privacidade  do  adolescente  e  a  necessidade  de

envolvimento parental no processo terapêutico. A observação das consultas

permitiu compreender que a gestão ética da informação exigia permanente

ponderação  entre  proteção,  confidencialidade  e  promoção  da  confiança

terapêutica, particularmente em jovens com resistência inicial à intervenção

ou receio de exposição familiar.

Neste  domínio,  assumiu  especial  relevância  a  necessidade  de

garantir  aos  jovens  um  espaço  terapêutico  seguro,  onde  pudessem

expressar  sofrimento  emocional  sem receio  de  julgamento,  retaliação  ou

invalidação. Esta postura implicou reconhecer o adolescente como sujeito

ativo  do  processo  terapêutico  e  não  apenas  como extensão  do  sistema

familiar, promovendo formas ajustadas de participação e autodeterminação.

Tal  perspetiva  articula-se  com os  modelos  contemporâneos  de  cuidados

centrados na pessoa e nos direitos humanos, amplamente defendidos pela

WHO (2022).

No domínio da liderança ética (A2), a observação e discussão clínica

supervisionada permitiram desenvolver capacidade progressiva de análise

ética das intervenções e das dinâmicas familiares observadas. Os momentos

de supervisão após as consultas revelaram-se particularmente relevantes

para  problematizar  decisões  clínicas,  refletir  sobre  limites  terapêuticos  e



analisar  criticamente  os  impactos  potenciais  das  intervenções  realizadas.

Esta experiência favoreceu o desenvolvimento de pensamento clínico mais

reflexivo e menos centrado em respostas automáticas ou normativas.

A  avaliação  das  decisões  (A3)  foi  operacionalizada  através  da

análise longitudinal da evolução das dinâmicas familiares, da capacidade de

autorregulação  dos  cuidadores  e  da  resposta  do  sistema  às  estratégias

propostas (A3.1).  Observou-se que pequenas alterações na comunicação

parental,  na validação emocional  ou na capacidade de escuta produziam

frequentemente  impacto  significativo  na  redução  do  conflito  e  no

funcionamento  relacional  do  sistema  familiar.  Estas  avaliações  eram

discutidas em equipa (A3.2), contribuindo para reformulação contínua das

estratégias terapêuticas e para construção de uma prática colaborativa e

reflexiva.

No  domínio  da  promoção  dos  direitos  humanos  (A4),  a  prática

desenvolvida  evidenciou  a  centralidade  da  autodeterminação  (A4.5),  da

privacidade  (A4.4)  e  do  respeito  pela  diversidade  cultural,  relacional  e

familiar (A4.6 – “Assegura o respeito pelos valores, costumes, as crenças

espirituais e as práticas específicas das pessoas e grupos.” (OE, 2026, p.5).

A garantia de acesso a informação clara, compreensível e ajustada ao nível

de  literacia  dos  cuidadores  e  jovens  (A4.2)  revelou-se  essencial  para

promover  participação  consciente  no  processo  terapêutico  e  fortalecer  a

corresponsabilização familiar.

Em  várias  situações  clínicas  tornou-se  evidente  que  muitos

cuidadores viviam sentimentos intensos de culpa, inadequação ou medo de

julgamento social relativamente às dificuldades dos filhos. Neste contexto, a

promoção dos direitos humanos implicou também combater formas subtis de

estigmatização associadas à parentalidade e à saúde mental infanto-juvenil,

reconhecendo que o sofrimento familiar necessita de acolhimento e não de

culpabilização.  Esta  dimensão  revelou-se  particularmente  importante  em

famílias provenientes de contextos socialmente vulneráveis ou marcadas por

trajetórias prévias de exclusão institucional.
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A competência (A4.3) assumiu igualmente particular relevância num

contexto  em  que  a  proximidade  relacional  poderia  facilmente  gerar

exposição excessiva da intimidade familiar.  A observação clínica permitiu

compreender que o maneio ético da informação representa um elemento

estruturante da relação terapêutica em contexto comunitário, particularmente

quando a intervenção envolve simultaneamente jovens, cuidadores, escolas

e outras instituições da rede.

Neste contexto, a promoção da segurança traduziu-se sobretudo na

criação de ambientes terapêuticos emocionalmente seguros, caracterizados

por ausência de julgamento, previsibilidade relacional, escuta qualificada e

contenção  emocional.  Tornou-se  evidente  que,  em  saúde  mental

comunitária,  a  segurança  não  se  restringe  à  prevenção  do  risco  físico,

envolvendo igualmente proteção emocional,  respeito  pela  singularidade e

promoção  de  relações  terapêuticas  confiáveis.  No  contexto  das

dependências,  a  mobilização  das  competências  do  domínio  da

responsabilidade profissional, ética e legal assumiu particular complexidade

devido  à  natureza  multifatorial  e  crónica  da  dependência  alcoólica,

frequentemente  marcada  por  ambivalência,  negação,  fragilidade

motivacional, recaídas sucessivas e significativo sofrimento psicossocial. 

A  intervenção  em  dependências  confronta  o  profissional  com

dilemas éticos permanentes relacionados com autonomia,  insight,  adesão

terapêutica,  responsabilização  e  capacidade  de  decisão  da  pessoa  em

contexto de consumo.

A experiência  desenvolvida  na  UAP permitiu  compreender  que  a

prática  ética  em  alcoologia  exige  elevada  capacidade  de  tolerância  à

ambiguidade clínica e ao carácter não linear da recuperação. Em múltiplas

situações, os utentes expressavam simultaneamente desejo de mudança e

resistência  à  abstinência,  evidenciando  oscilações  motivacionais,

minimização das consequências do consumo ou reduzida consciência da

gravidade do problema. Esta realidade exigiu uma prática clínica sustentada

não em julgamento  moral  ou  confrontação direta,  mas numa abordagem



terapêutica centrada na pessoa, respeitadora do ritmo individual de mudança

e promotora de dignidade humana.

Neste enquadramento,  tornou-se evidente que a responsabilidade

ética  do  EEESMP ultrapassa  a  gestão  do  comportamento  aditivo  em si,

implicando capacidade para compreender o consumo enquanto expressão

complexa  de  sofrimento  emocional,  estratégias  disfuncionais  de  coping,

vulnerabilidade  relacional  e  alterações  neurobiológicas  associadas  à

dependência.  A literatura contemporânea reforça que os comportamentos

aditivos  não  podem  ser  compreendidos  exclusivamente  numa  lógica  de

escolha  individual,  exigindo  abordagens  éticas  e  clínicas  integradas,

sustentadas  nos  modelos  biopsicossociais  e  neurocomportamentais  da

adição (Volkow et al., 2016).

A  prática  em  alcoologia  revelou  a  necessidade  de  equilibrar

permanentemente  princípios  éticos  como  autonomia,  beneficência,  não

maleficência  e  justiça,  particularmente  em  situações  de  recaída,

incumprimento  terapêutico  ou  reduzida  adesão  ao  programa.  Tornou-se

progressivamente  claro  que  a  construção  de  uma  relação  terapêutica

segura,  consistente  e  não  estigmatizante  constitui  um  dos  principais

instrumentos éticos da intervenção em dependências, permitindo sustentar

esperança terapêutica  mesmo perante  percursos marcados por  repetidos

insucessos e recaídas.

Assim,  a  subcompetência  A1  foi  mobilizada  na  construção  de

estratégias terapêuticas em articulação com o utente (A1.1), respeitando o

seu ritmo e motivação, e sustentando decisões no conhecimento científico

sobre dependência (A1.2). Esta abordagem encontra suporte na entrevista

motivacional,  que privilegia a autonomia e a colaboração como princípios

éticos e clínicos fundamentais (Miller & Rollnick, 2013).

A tomada de decisão ética (A2) revelou-se particularmente exigente

na gestão da ambivalência, implicando adaptação constante da intervenção

e reflexão sobre o impacto das estratégias utilizadas (A2.3). A necessidade

de  suspender  o  tratamento  perante  a  presença de  álcool  constituiu  um
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momento  de  decisão  clínica  fundamentada,  onde  se  articulou

responsabilidade profissional com respeito pela pessoa.

A  avaliação  dessas  decisões  (A3)  foi  realizada  através  da

observação  da  adesão  ao  tratamento  e  da  resposta  dos  utentes  às

intervenções  (A3.1),  sendo  estas  situações  discutidas  em equipa  (A3.2),

promovendo aprendizagem coletiva.

No domínio da proteção dos direitos humanos (A4), destacou-se a

operacionalização de  princípios  fundamentais  da  ética  em saúde mental,

particularmente no contexto das dependências,  onde a vulnerabilidade,  o

estigma  e  a  potencial  restrição  da  autonomia  coexistem  de  forma

significativa. A garantia da confidencialidade da informação (A4.3) assumiu-

se  como  condição  estruturante  da  relação  terapêutica,  sobretudo  num

contexto  em que o  consumo de álcool  está  frequentemente  associado a

vergonha, ocultação e medo de julgamento social. A literatura evidencia que

a perceção de segurança e confidencialidade constitui determinante crítico

para  a  adesão  ao  tratamento  em  pessoas  com  perturbações  aditivas

(Livingston et  al.,  2012;  Luoma et  al.,  2007).  Neste sentido,  assegurar  a

proteção da informação clínica não se traduz apenas numa exigência legal,

mas numa intervenção terapêutica em si mesma, promotora de confiança e

envolvimento.

O respeito pela privacidade e dignidade da pessoa (A4.4) revelou-se

igualmente  central,  particularmente  na  gestão  de  situações  associadas  à

recaída,  negação  ou  incumprimento  terapêutico.  A  abordagem  adotada

privilegiou  uma  postura  não  julgadora,  evitando  práticas  potencialmente

estigmatizantes  ou  moralizantes.  Esta  orientação  encontra  suporte  nos

modelos  de  cuidado  centrado  na  pessoa  e  nos  princípios  da  dignidade

humana, que defendem que a pessoa deve ser reconhecida para além do

seu  comportamento  ou  diagnóstico,  mantendo  valor  intrínseco

independentemente da sua condição clínica (Gastmans, 2013; WHO, 2022).

A promoção da autonomia no processo terapêutico (A4.5) constituiu

um eixo crítico da intervenção, particularmente num contexto marcado por

ambivalência  face  à  mudança.  A  prática  evidenciou  a  importância  de



estratégias que favorecem a autodeterminação, nomeadamente através da

entrevista  motivacional,  da  negociação  de  objetivos  terapêuticos  e  do

respeito  pelo ritmo individual  de mudança.  Este posicionamento encontra

enquadramento  na  teoria  da  autodeterminação,  que  sustenta  que  a

motivação  intrínseca  e  o  sentimento  de  controlo  sobre  as  decisões  são

determinantes para a mudança comportamental sustentada (Deci & Ryan,

2009; Miller & Rollnick, 2013).

Importa salientar que, em contextos de dependência, a promoção da

autonomia não implica ausência de estrutura, mas antes um equilíbrio ético

entre  liberdade  e  responsabilidade,  onde  o  enfermeiro  especialista  atua

como facilitador  do  processo  de  decisão,  sem substituir  a  autonomia  da

pessoa.  Esta  perspetiva  é  reforçada  pelos  modelos  orientados  para  a

recuperação, que enfatizam o papel ativo da pessoa na construção do seu

percurso terapêutico e na reconstrução da sua identidade e projeto de vida

(Slade, 2009).

No domínio da gestão das práticas de cuidados orientadas para a

segurança, privacidade e dignidade da pessoa (A5), a experiência na UAP

evidenciou a complexidade inerente à prestação de cuidados em contextos

de  elevada  vulnerabilidade  clínica,  risco  fisiológico  e  instabilidade

comportamental.

A análise sistemática da informação clínica com vista à promoção de

práticas seguras (A5.1 - “Analisa a informação com a finalidade de aumentar

a segurança das práticas, nas dimensões ética e deontológica.” (OE, 2026,

p.5))  constituiu  um  elemento  central  da  intervenção,  particularmente  no

contexto da desabituação alcoólica, onde o risco de complicações agudas

(nomeadamente síndrome de abstinência alcoólica e delirium tremens) exige
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vigilância  contínua  e  tomada  de  decisão  clínica  informada.  A  literatura

evidencia que a identificação precoce de sinais de risco e a monitorização

estruturada constituem determinantes críticos para a prevenção de eventos

adversos em contexto de alcoologia (NICE, 2010; Reoux & Miller, 2000).

A  implementação  de  medidas  de  prevenção  e  identificação  de

práticas  de  risco  (A5.2)  foi  operacionalizada  através  da  monitorização

rigorosa de sinais vitais, avaliação da alcoolemia, vigilância do estado mental

e  cumprimento  de  critérios  clínicos  para  continuidade  no  programa

terapêutico. A decisão de suspender a permanência no Hospital de Dia na

presença de consumo ativo ilustra  uma prática sustentada na segurança

clínica,  prevenindo  riscos  associados  à  interação  medicamentosa,  à

instabilidade fisiológica e à integridade do ambiente terapêutico. Este tipo de

decisão  encontra  suporte  nos  princípios  da  segurança  do  doente,  que

defendem a priorização da prevenção do dano como responsabilidade ética

fundamental dos profissionais de saúde (WHO, 2021).

A  adoção  de  uma  conduta  antecipatória  (A5.3)  revelou-se

particularmente  relevante,  permitindo  identificar  precocemente  sinais  de

desregulação  emocional,  ansiedade  ou  risco  de  recaída  e  ajustar  a

intervenção de forma preventiva. Esta abordagem alinha-se com os modelos

de gestão de risco em saúde, que enfatizam a importância da antecipação e

mitigação de eventos adversos antes da sua ocorrência (Reason, 2000).

Paralelamente,  a  gestão  de  incidentes  e  situações  de  prática

potencialmente insegura (A5.4 – “Acompanha incidentes de prática insegura

para prevenir  recorrência.”  (OE,  2026,  p.5))  foi  integrada numa lógica de

aprendizagem e melhoria contínua, privilegiando uma cultura não punitiva e

orientada  para  a  análise  das  causas  subjacentes.  A  literatura  sobre

segurança em saúde destaca que ambientes que promovem a comunicação

aberta e a aprendizagem com o erro contribuem significativamente para a

redução de eventos adversos e para a melhoria da qualidade dos cuidados

(Vincent, 2010).

Importa  salientar  que,  em contexto de dependência,  a  segurança

não  se  limita  à  dimensão  física,  integrando  igualmente  dimensões

psicológicas e relacionais. A criação de um ambiente terapêutico previsível,

estruturado  e  emocionalmente  seguro  revelou-se  fundamental  para  a



estabilização dos utentes, particularmente em fases iniciais de abstinência,

marcadas por  ansiedade,  ambivalência  e  vulnerabilidade emocional.  Este

conceito é consistente com abordagens contemporâneas como o  trauma-

informed care,  que enfatizam a importância de ambientes seguros e não

ameaçadores na promoção da recuperação (SAMHSA, 2014).

Assim, a mobilização da competência A5 permitiu desenvolver uma

prática clínica orientada para a segurança integral  da pessoa,  integrando

prevenção de risco, vigilância clínica, antecipação de eventos adversos e

promoção  de  ambientes  terapêuticos  seguros  e  dignos.  Mais  do  que  a

aplicação  de  procedimentos,  esta  competência  traduziu-se  numa postura

proativa, reflexiva e eticamente comprometida com a proteção da pessoa em

todas as dimensões do cuidar.

De forma transversal aos três contextos clínicos, tornou-se evidente

que a responsabilidade profissional, ética e legal não se traduz apenas no

cumprimento normativo, mas constitui um processo dinâmico de deliberação

moral, sustentado na integração de conhecimento, valores e reflexão crítica.

A  literatura  contemporânea  reforça  que  a  competência  ética  em

enfermagem  avançada  implica  capacidade  de  lidar  com  incerteza,

ambiguidade  e  conflito  de  valores,  exigindo  maturidade  profissional  e

desenvolvimento contínuo (Gastmans, 2013; ICN, 2021). 

O percurso formativo permitiu  compreender  que a ética em saúde

mental se concretiza na forma como o enfermeiro se posiciona perante a

vulnerabilidade, o sofrimento, o risco, a autonomia limitada, a ambivalência e

o  estigma.  Nos  diferentes  contextos,  a  prática  especializada  exigiu

capacidade  para  sustentar  decisões  difíceis,  proteger  direitos,  promover

participação, assegurar confidencialidade, garantir segurança e preservar a

dignidade da pessoa, mesmo em situações de elevada complexidade clínica

e relacional.

Mais  do  que  um  domínio  técnico,  a  responsabilidade  profissional,

ética e legal constitui o núcleo moral da prática especializada, orientando o

EEESMP na construção de cuidados eticamente sustentados, clinicamente
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adequados  e  humanamente  significativos.  O  desenvolvimento  desta

competência  revelou-se  profundamente  identitário,  traduzindo-se  na

capacidade  de  estar  na  relação  terapêutica  com  respeito,  prudência,

responsabilidade e compromisso com a pessoa enquanto sujeito de direitos,

dignidade e singularidade. 

Domínio B - Melhoria Contínua da Qualidade

“Desenvolve  práticas  de  qualidade  dinamizando  iniciativas  estratégicas

institucionais na área da governação clínica e gerindo programas de melhoria contínua, em

ambiente terapêutico e seguro.” (OE, 2026, p.5)

A melhoria contínua da qualidade constitui uma dimensão central da

prática do Enfermeiro Especialista, traduzindo-se na capacidade de analisar

criticamente os sistemas de cuidados, identificar oportunidades de melhoria

e  implementar  intervenções  sustentadas  orientadas  para  a  segurança,

efetividade  e  centralidade  na  pessoa.  Inserida  no  domínio  B  das

competências comuns, esta competência ultrapassa a avaliação pontual das

práticas,  implicando  a  sua  revisão  sistemática,  monitorização  contínua  e

transformação sustentada, em alinhamento com os princípios da governação

clínica (OE, 2026).

Do ponto de vista conceptual,  a melhoria da qualidade em saúde

encontra  enquadramento  nos  modelos  clássicos  de  avaliação  e

transformação dos cuidados, nomeadamente o modelo de Donabedian, que

estrutura  a  qualidade  em  três  dimensões  interdependentes:  estrutura,

processo e resultados (Donabedian, 1988). Assenta também nos ciclos de

melhoria contínua, como o modelo Plan–Do–Study–Act (PDSA), que enfatiza

a  natureza  interativa,  reflexiva  e  adaptativa  dos  processos  de  melhoria

(Deming, 2018; Langley et al., 2009). Estes referenciais são particularmente

relevantes em saúde mental, onde a complexidade clínica e a variabilidade

contextual  exigem  abordagens  dinâmicas  e  sensíveis  ao  contexto  e

continuamente  ajustadas  às  necessidades  da  pessoa,  família,  grupos  e

comunidade.

No  domínio  da  Enfermagem  de  Saúde  Mental  e  Psiquiatria,  a

melhoria  da  qualidade  adquire  particular  complexidade,  uma vez  que  os



cuidados se desenvolvem em contextos marcados por elevada variabilidade

sintomatológica,  subjetividade  relacional  e  forte  influência  significativa  de

determinantes sociais da saúde. Neste enquadramento, a qualidade não se

reduz  à  padronização  de  procedimentos,  mas  implica  a  capacidade  de

integrar  sistematização  com  individualização,  garantindo  coerência  sem

comprometer a singularidade da intervenção. Esta perspetiva é consistente

com os modelos contemporâneos de cuidados centrados na pessoa, que

enfatizam  a  necessidade  de  alinhar  práticas  clínicas  com  valores,

preferências  e  contexto  de vida dos utentes  (Institute  of  Medicine,  2001;

WHO, 2021).

Ao longo do percurso formativo, esta competência foi mobilizada de

forma  progressiva  e  diferenciada,  evidenciando-se  em  múltiplos  níveis,

desde  a  prática  clínica  individual  até  à  identificação  de  necessidades

organizacionais, à proposta de melhorias assistenciais e à articulação entre

prática baseada na evidência, segurança e governação clínica.

No contexto da Unidade de Recuperação e Reinserção Psicossocial

do CHCF,  o  desenvolvimento  das competências  do domínio  da melhoria

contínua da qualidade assumiu particular relevância através da capacidade

de  analisar  criticamente  as  práticas  clínicas,  identificar  oportunidades  de

melhoria e implementar intervenções estruturadas orientadas para ganhos

em saúde mental. A mobilização desta competência ultrapassou a execução

de  atividades  terapêuticas  isoladas,  implicando  uma  compreensão

progressivamente mais avançada da qualidade enquanto processo contínuo

de avaliação, monitorização, reformulação e governação clínica. 

Neste enquadramento, a conceção, implementação e avaliação da

intervenção psicoterapêutica grupal  “O Círculo das Emoções” constituiu o

principal exemplo de operacionalização das competências deste domínio. A

intervenção  emergiu  da  observação  clínica  sistemática  de  dificuldades

persistentes  ao  nível  da  identificação  emocional,  expressão  afetiva,

comunicação interpessoal e regulação emocional nos utentes da unidade,

muitos  deles  com  doença  mental  grave  e  persistente,  sintomatologia
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negativa marcada e longos percursos de institucionalização. A identificação

destas necessidades clínicas evidenciou a mobilização da competência B4.1

(“Identifica  oportunidades  de  melhoria”  (OE,  2026,  p.6),  permitindo

reconhecer lacunas terapêuticas concretas na promoção das competências

socioemocionais dos utentes.

A  análise  destas  necessidades  conduziu  ao  estabelecimento  de

prioridades interventivas (B4.2 – “Estabelece prioridades de melhoria.” (OE,

2026,  p.6))  e  à  seleção  de  estratégias  terapêuticas  ajustadas  às

características cognitivas, emocionais e relacionais da população-alvo (B4.3

–  “Seleciona  estratégias  de  melhoria”  (OE,  2026,  p.6)).  A  estruturação

progressiva  das  sessões,  a  integração  de  metodologias  expressivas

diferenciadas (musicoterapia, filmoterapia, roleplay e expressão corporal) e a

adaptação  contínua  das  dinâmicas  às  respostas  emocionais  observadas

revelaram  uma  prática  sustentada  na  individualização  terapêutica  e  na

adequação clínica e na intencionalidade da intervenção. 

A  mobilização  da  competência  B1  (“Mobiliza  conhecimentos  e

habilidades, garantindo a melhoria contínua da qualidade” (OE, 2026, p.6))

tornou-se evidente através da incorporação de conhecimento científico na

conceção  da  intervenção  e  na  fundamentação  das  decisões  clínicas.  A

utilização  de  modelos  teóricos  relacionados  com  inteligência  emocional,

regulação  afetiva,  recovery e  reabilitação  psicossocial  permitiu  estruturar

uma intervenção coerente com as necessidades observadas e sustentada

em evidência científica atual. Paralelamente, a reflexão contínua sobre os

resultados  obtidos  e  sobre  os  ajustamentos  necessários  ao  longo  das

sessões traduziu a incorporação do conhecimento na prática clínica (B1.3 –

“ Promove  a  incorporação  dos  conhecimentos  na  área  da  qualidade  na

prestação de cuidados” (OE, 2026, p.6)), reforçando uma lógica de prática

reflexiva  e  reconstrução  contínua  da  ação  clínica,  conforme descrito  por

Schön (1983).

A avaliação sistemática  da intervenção permitiu  operacionalizar  a

competência B3 (“Avalia a qualidade das práticas clínicas” (OE, 2026, p.6)),

particularmente  através  da  utilização  de  instrumentos  estruturados  de



avaliação  e  monitorização  dos  resultados  terapêuticos.  A  aplicação  da

WLEIS-P em momentos pré e pós intervenção constituiu uma estratégia de

avaliação objetiva dos ganhos obtidos, permitindo analisar alterações nas

dimensões relacionadas com perceção emocional, compreensão emocional,

utilização  das  emoções  e  regulação  afetiva.  Para  além  dos  dados

quantitativos, a observação clínica sistemática permitiu identificar melhorias

qualitativas  relevantes  ao  nível  da  participação  grupal,  comunicação

emocional,  tolerância  à  frustração  e  capacidade  de  autorreflexão  dos

participantes.

Importa salientar que a qualidade dos cuidados não foi  entendida

apenas  numa  dimensão  procedimental  ou  instrumental,  mas  igualmente

relacional  e  ambiental.  A  criação  de  um  ambiente  terapêutico

emocionalmente  seguro,  autêntico  e  facilitador  da  expressão  emocional

revelou-se condição essencial para a efetividade terapêutica da intervenção,

articulando-se diretamente com a competência B6 (“Promove um ambiente

físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de segurança e proteção da

pessoa/grupo” (OE, 2026, p.6)). Ao longo das sessões, tornou-se necessário

gerir  vulnerabilidades  emocionais  significativas,  prevenir  situações

potencialmente desorganizadoras e adaptar continuamente a intervenção ao

estado emocional e cognitivo dos utentes, garantindo contenção emocional,

respeito  pela  individualidade  e  preservação  da  dignidade  de  cada

participante.

Situações como a resistência inicial de alguns utentes à exposição

emocional, sentimentos de humilhação associados à perceção de falha ou

dificuldades  na  interação  grupal  exigiram  intervenção  clínica  imediata  e

sensível por parte da equipa terapêutica. A gestão destes episódios implicou

capacidade  de  antecipação  terapêutica,  reformulação  das  estratégias

comunicacionais  e  manutenção  de  um  espaço  relacional  seguro,

evidenciando que a qualidade em saúde mental depende profundamente da

capacidade  do  profissional  para  gerir  o  ambiente  emocional  do  grupo  e

prevenir experiências potencialmente invalidantes ou retraumatizantes.
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Paralelamente, a intervenção permitiu reconhecer a importância da

monitorização contínua da prática e da reformulação terapêutica em função

das respostas observadas, aproximando-se dos princípios dos programas de

melhoria contínua da qualidade descritos no regulamento (B4.5 – “Fomenta

a implementação de programas de melhoria contínua da qualidade” e B5.1 –

“Supervisiona os processos de melhoria e o desenvolvimento da qualidade.”

(OE, 2026, p.6)). A análise crítica das sessões, os momentos de supervisão

clínica e a reflexão sistemática sobre os resultados obtidos favoreceram o

desenvolvimento  de  uma  postura  clínica  mais  analítica,  intencional  e

orientada para a qualidade dos cuidados.

Deste modo, a mobilização das competências do domínio B permitiu

consolidar  uma compreensão mais  aprofundada da melhoria  contínua da

qualidade  enquanto  processo  clínico,  ético  e  relacional,  sustentado  na

avaliação sistemática das práticas, na utilização de evidência científica e na

criação de ambientes terapêuticos seguros, humanizados e promotores de

recovery em saúde mental.

No  contexto  do  PIAC,  o  desenvolvimento  das  competências

associadas ao domínio da melhoria contínua da qualidade assumiu particular

relevância ao nível da governação clínica em contexto comunitário, exigindo

uma  compreensão  ampliada  da  qualidade  enquanto  fenómeno

simultaneamente clínico, organizacional, relacional e sistémico. Mais do que

a  execução  de  intervenções  terapêuticas  isoladas,  tornou-se

progressivamente evidente que a qualidade em saúde mental comunitária

depende  da  capacidade  de  construir  respostas  integradas,  coerentes  e

adaptativas, capazes de articular diferentes sistemas de cuidados e reduzir a

fragmentação  assistencial  frequentemente  associada  às  populações

infantojuvenis em situação de vulnerabilidade psicossocial.

Neste enquadramento, a mobilização da competência B1 revelou-se

transversal  a  toda  a  prática  desenvolvida.  A  intervenção  clínica  foi

permanentemente sustentada em evidência científica atual relativa à saúde

mental comunitária, intervenção familiar sistémica, competências parentais e

prevenção  precoce  em  saúde  mental  (B1.1  –  “Detém  conhecimentos



avançados sobre as diretivas na área da qualidade e em melhoria contínua.”

(OE,  2026,  p.6)),  permitindo  incorporar  conhecimento  científico  na

organização  das  estratégias  terapêuticas  e  no  acompanhamento  dos

sistemas familiares (B1.3 – “Promove a incorporação dos conhecimentos na

área  da  qualidade  na  prestação  de  cuidados”  (OE,  2026,  p.6)).  A

compreensão dos determinantes relacionais  da vulnerabilidade emocional

juvenil, bem como do impacto das competências socioemocionais parentais

na  adaptação  psicossocial  dos  jovens,  orientou  de  forma  consistente  a

prática clínica desenvolvida.

A  experiência  no  PIAC  permitiu  igualmente  reconhecer  que  a

qualidade  em  saúde  mental  comunitária  depende  profundamente  da

capacidade de articulação entre diferentes estruturas institucionais e níveis

de  cuidados.  Neste  sentido,  a  competência  B2  (“Orienta  projetos

institucionais  na  área  da  qualidade”  (OE,  2026,  p.6))  assumiu  expressão

particularmente  relevante  através  da  colaboração  interinstitucional

estabelecida  com escolas,  Comissão de  Proteção de  Crianças  e  Jovens

(CPCJ),  Equipa  Multidisciplinar  de  Assessoria  aos  Tribunais  (EMAT),

cuidados de saúde primários, estruturas judiciais e recursos comunitários,

promovendo  maior  continuidade  assistencial,  coerência  interventiva  e

adequação  das  respostas  às  necessidades  concretas  dos  jovens  e

respetivas famílias (B2.3 – “Colabora na realização de atividades na área da

qualidade e em protocolos da qualidade com outras instituições.” (OE, 2026,

p.6)). 

A  observação  da  dinâmica  organizacional  do  PIAC  permitiu

compreender que a definição de prioridades clínicas e organizacionais (B2.1

–  “Participa  na  definição  de  metas  para  a  melhoria  da  qualidade  dos

cuidados  ao  nível  organizacional.”  (OE,  2026,  p.6))  e  o  planeamento

estratégico  das  respostas  terapêuticas  (B2.2  –  “Agiliza  a  análise  e  o

planeamento  estratégico  da  qualidade  dos  cuidados.”  (OE,  2026,  p.6))

constituem elementos centrais da qualidade em saúde mental comunitária. A

própria  lógica  de  funcionamento  do  serviço,  assente  na  não  duplicação

terapêutica,  na  distribuição  diferenciada  dos  acompanhamentos  e  na
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articulação  permanente  entre  profissionais,  refletia  uma  preocupação

institucional clara com a redução da fragmentação dos cuidados, prevenção

de intervenções  contraditórias  e  promoção de  continuidade  relacional  ao

longo do processo terapêutico. Esta organização permitia minimizar riscos

frequentemente  invisíveis  em  saúde  mental  comunitária,  nomeadamente

descontinuidade  assistencial,  perda  de  informação  clínica  relevante,

retraumatização relacional  e escalada de comportamentos desadaptativos

associada à incoerência interventiva entre sistemas.

Simultaneamente,  tornou-se evidente  que a  melhoria  contínua da

qualidade  em  contexto  comunitário  exige  capacidade  de  identificar

precocemente  vulnerabilidades  e  oportunidades  de  melhoria  (B4.1),

particularmente em situações de sofrimento emocional ainda não cristalizado

em quadros psicopatológicos estruturados. A avaliação sistémica realizada

nas  consultas  de  acolhimento  permitia  frequentemente  reconhecer

necessidades  subjacentes  não  explicitamente  verbalizadas  nos  pedidos

formais  de  referenciação,  nomeadamente  exaustão  emocional  parental,

dificuldades  de  contenção  afetiva,  fragilidade  dos  vínculos  familiares  ou

ausência  de  estratégias  reguladoras  no  sistema  relacional.  Esta  leitura

clínica sustentava o estabelecimento de prioridades terapêuticas ajustadas

(B4.2)  e  a  seleção  de  estratégias  de  intervenção  mais  adequadas  à

singularidade  de  cada  família  (B4.3),  em  consonância  com  modelos

contemporâneos de cuidados centrados na pessoa e na família.

A  mobilização  da  competência  B3  ocorreu  através  da  utilização

sistemática de evidência científica e referenciais teóricos na avaliação das

intervenções  desenvolvidas  (B3.1  –  “Usa  evidência  científica  e  normas

necessárias para a avaliação da qualidade.”  (OE, 2026, p.6)),  bem como

pela  monitorização  contínua  da  evolução  das  dinâmicas  familiares,  da

adesão  ao  acompanhamento  e  da  resposta  dos  sistemas  às  estratégias

propostas.  Embora  o  contexto  comunitário  não  privilegiasse  indicadores

quantitativos rígidos, a avaliação da qualidade assumia expressão através

da análise longitudinal da evolução relacional, da melhoria da comunicação

intrafamiliar,  da  redução  de  comportamentos  de  risco  e  da  capacidade



crescente  de  autorregulação  emocional  dos  cuidadores  e  jovens

acompanhados (B3.4 – “Analisa os resultados da avaliação efetuada.” (OE,

2026, p.6)). Esta abordagem permitiu compreender que, em saúde mental

comunitária,  muitos  ganhos  terapêuticos  emergem  sob  formas  subtis,

relacionais  e  progressivas,  exigindo  modelos  de  avaliação  clínica  mais

sensíveis à complexidade humana e sistémica.

Foi  precisamente  neste  contexto  clínico  e  organizacional  que

emergiu  a  perceção  de  uma  lacuna  relevante  entre  a  complexidade

observada  na  prática  assistencial  e  a  limitada  sistematização  científica

centrada  nas  perceções  dos  próprios  cuidadores  relativamente  às  suas

competências  socioemocionais.  Embora  a  literatura  evidencie  de  forma

consistente  a  influência  das  competências  parentais  na  adaptação

psicossocial  dos jovens,  a  experiência  clínica revelou que a eficácia  das

intervenções  dependia  não  apenas  das  competências  objetivamente

mobilizadas  pelos  cuidadores,  mas  igualmente  da  forma  como  estes

percecionavam, interpretavam e significavam a sua própria capacidade de

cuidar,  regular  emoções  e  responder  às  necessidades  emocionais  dos

jovens.

Em múltiplas situações clínicas, tornou-se evidente que sentimentos

persistentes  de  incompetência  parental,  culpa,  insegurança  educativa  ou

incapacidade  relacional  condicionavam  significativamente  a  adesão  às

estratégias terapêuticas propostas, a consistência das práticas parentais e a

própria  capacidade  de  autorregulação  emocional  dos  cuidadores.  Esta

observação  permitiu  reconhecer  uma  dimensão  menos  explorada  da

intervenção  comunitária  em  saúde  mental:  a  influência  das  perceções

subjetivas  de  competência  socioemocional  parental  enquanto  variável

potencialmente mediadora dos processos de mudança terapêutica.

A identificação desta necessidade constituiu um importante exercício

de análise crítica da prática clínica e de identificação de oportunidades de

melhoria  (B4.1),  favorecendo  a  emergência  do  projeto  de  investigação

associado  ao  presente  relatório.  A  opção  pelo  desenvolvimento  de  uma
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Scoping Review orientada para as perceções,  experiências e perspetivas

dos  cuidadores  relativamente  às  suas  competências  socioemocionais

representou,  assim,  uma  tentativa  de  responder  a  uma  necessidade

epistemológica emergente da prática clínica, reforçando a articulação entre

governação  clínica,  prática  baseada  na  evidência  e  produção  de

conhecimento em enfermagem especializada.

No domínio da promoção de ambientes terapêuticos seguros (B6), a

experiência clínica permitiu reconhecer que a segurança em saúde mental

comunitária ultrapassa largamente a dimensão física, assumindo sobretudo

natureza  relacional,  emocional  e  sistémica.  A  construção  de  espaços

terapêuticos caracterizados por validação emocional, escuta não julgadora,

previsibilidade relacional e respeito pela singularidade das famílias revelou-

se  essencial  para  o  estabelecimento  de  alianças  terapêuticas  seguras  e

promotoras de mudança. Neste sentido, a intervenção junto dos cuidadores

procurou fomentar ambientes familiares emocionalmente mais reguladores e

protetores (B6.1 – “Fomenta a sensibilidade, a consciência e o respeito pela

identidade  cultural  e  pelas  necessidades  espirituais,  como  parte  das

perceções  de  segurança  de  uma  pessoa/grupo.”  (OE,  2026,  p.6)),

valorizando  simultaneamente  a  participação  ativa  da  família  no  processo

terapêutico (B6.2 – “Envolve a família e outros no sentido de assegurar a

satisfação das necessidades culturais e espirituais.” (OE, 2026, p.6)). 

Paralelamente,  a  participação  em  reuniões  multidisciplinares  e

momentos de discussão clínica favoreceu o desenvolvimento de uma cultura

colaborativa orientada para a gestão partilhada do risco e para a construção

coletiva  de  soluções  terapêuticas  ajustadas  à  complexidade  dos  casos

acompanhados. Esta dinâmica permitiu compreender que a gestão do risco

em  saúde  mental  comunitária  envolve  frequentemente  fatores  menos

visíveis  e  dificilmente  protocoláveis,  como  desorganização  relacional,

invisibilidade  clínica,  vulnerabilidade  social,  retraimento  emocional  ou

ausência de suporte familiar consistente. Neste sentido, a competência B7

(“Participa  na  gestão  de  risco  ao  nível  institucional  e/ou  de  unidades

funcionais”  (OE,  2026,  p.6))  revelou-se  particularmente  relevante,



nomeadamente  através  da  colaboração  na  organização  do  trabalho  de

forma  a  reduzir  falhas  de  continuidade  assistencial  e  incoerências

interventivas  (B7.5  –  “Coopera  na  organização  do  trabalho,  de  forma  a

reduzir  a probabilidade de ocorrência de erro humano.”  (OE, 2026, p.6)),

bem  como  da  valorização  da  comunicação  interdisciplinar  enquanto

estratégia preventiva de risco clínico.

Esta experiência permitiu compreender que a melhoria contínua da

qualidade  em  saúde  mental  comunitária  não  se  reduz  à  aplicação  de

normas,  protocolos  ou  indicadores  formais,  mas  constitui  um  processo

dinâmico  de  reflexão  crítica,  adaptação  permanente  e  aprendizagem

organizacional  contínua.  A  qualidade  revelou-se,  assim,  inseparável  da

capacidade  dos  profissionais  e  das  instituições  para  construir  respostas

flexíveis,  integradas  e  humanizadas,  capazes  de  sustentar  segurança

relacional, coerência terapêutica e continuidade de cuidados em contextos

marcados por elevada complexidade psicossocial.

A literatura contemporânea reforça esta perspetiva ao defender que

sistemas  de  saúde  de  elevada  qualidade  são  aqueles  que  conseguem

aprender  continuamente  com  a  prática,  integrar  diferentes  saberes  e

adaptar-se à complexidade humana sem perder centralidade na pessoa e na

comunidade (National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine,

2018;  WHO, 2021).  Neste sentido,  o desenvolvimento desta competência

representou uma transição progressiva de uma visão predominantemente

técnica  da  qualidade  para  uma  compreensão  avançada  da  qualidade

enquanto construção clínica, organizacional, ética e relacional, característica

do exercício profissional especializado e da prática avançada em ESMP.

No  contexto  da  dependência  alcoólica,  a  melhoria  contínua  da

qualidade  assumiu  expressão  estruturada  através  da  identificação  de

variabilidade nas práticas de acolhimento ao Hospital de Dia da UAP. Esta

análise  crítica  permitiu  reconhecer  uma oportunidade de melhoria  (B4.1),

evidenciando  a  capacidade  de  avaliar  práticas  à  luz  de  critérios  de

qualidade, segurança e consistência assistencial.
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A  ausência  de  uniformização  nos  processos  de  acolhimento

traduzia-se em potencial variabilidade na recolha de informação clínica, na

definição de planos terapêuticos e na integração do utente no programa,

configurando um risco para a qualidade e segurança dos cuidados.  Esta

identificação está alinhada com a literatura em segurança do doente, que

reconhece a variabilidade não controlada como um dos principais fatores de

risco para eventos adversos (Vincent, 2010).

Em  resposta,  foi  desenvolvido  um  Guião  de  Consulta  de

Acolhimento, configurando uma intervenção alinhada com a subcompetência

B4.4 (“Agiliza a elaboração de guias orientadores de boa prática.” (OE, 2026,

p.6)),  ao  traduzir  a  elaboração  de  um  instrumento  orientador  de  boas

práticas clínicas. A sua construção implicou mobilização de conhecimento

científico na área da qualidade (B1.1) e seleção de estratégias adequadas à

melhoria  da prática (B4.3),  e  incorporação de princípios de padronização

segura, sem perda de flexibilidade clínica.

Esta intervenção integrou-se nos princípios da governação clínica, ao

promover a uniformização de processos críticos, a melhoria da qualidade da

informação clínica e a consistência na tomada de decisão. Paralelamente,

evidencia  participação  em  processos  de  planeamento  estratégico  da

qualidade (B2.2), na medida em que estrutura uma etapa fundamental do

percurso assistencial.

A  organização  sistemática  da  avaliação  clínica,  psicossocial  e

motivacional  permitiu  aproximar  a  prática  da  utilização  de  indicadores

sensíveis à qualidade (B3.2 – “Utiliza indicadores e instrumentos adequados

para avaliação das práticas clínicas.” (OE, 2026, p.6)), contribuindo para a

monitorização indireta  da efetividade dos cuidados e  para  a  melhoria  da

continuidade  assistencial.  O  guião  permitiu  sistematizar  dimensões

relevantes da consulta de acolhimento, nomeadamente padrão de consumo,

antecedentes  pessoais  e  psiquiátricos,  avaliação  psicossocial,  suporte

familiar,  estado  emocional,  motivação  terapêutica,  fatores  de  risco,

necessidades  prioritárias  de  intervenção,  compreensão  do  contrato

terapêutico e integração no funcionamento do programa.



Em síntese,  o  desenvolvimento  das  competências  associadas  ao

domínio  da  melhoria  contínua  da  qualidade  permitiu  compreender  que  a

qualidade  em  ESMP  ultrapassa  largamente  a  dimensão  técnico-

procedimental,  constituindo  um  processo  clínico,  organizacional,  ético  e

relacional,  sustentado  na  análise  crítica  das  práticas,  na  utilização  de

evidência científica e na capacidade de transformar a experiência clínica em

oportunidades  de  melhoria  contínua.  Ao  longo  dos  diferentes  contextos

formativos,  tornou-se  progressivamente  evidente  que  a  promoção  da

qualidade  exige  não  apenas  capacidade  de  implementar  intervenções

estruturadas, mas também competência para avaliar resultados, monitorizar

processos,  identificar  vulnerabilidades  assistenciais  e  construir  respostas

terapêuticas mais seguras, coerentes e centradas na pessoa.

A mobilização das competências do domínio B permitiu desenvolver

uma compreensão mais avançada da governação clínica enquanto processo

dinâmico  de  aprendizagem  contínua,  reflexão  crítica  e  adaptação

permanente  à  complexidade humana e  contextual  do  cuidado em saúde

mental. A implementação de intervenções psicoterapêuticas estruturadas, a

análise  crítica  das  dinâmicas  familiares  em  contexto  comunitário  e  o

desenvolvimento  do  Guião  de  Consulta  de  Acolhimento  na  UAP

evidenciaram a capacidade de integrar  conhecimento científico,  avaliação

sistemática e melhoria organizacional na prática clínica especializada.

Paralelamente, tornou-se evidente que a qualidade em saúde mental

depende  profundamente  da  criação  de  ambientes  terapêuticos  seguros,

emocionalmente  autênticos  e  relacionalmente  consistentes,  nos  quais  a

pessoa  possa  vivenciar  reconhecimento,  participação  e  dignidade.  Neste

sentido,  a  melhoria  contínua  revelou-se  inseparável  da  capacidade  de

construir relações terapêuticas seguras, promover continuidade assistencial

e  sustentar  respostas  humanizadas  perante  trajetórias  marcadas  por

sofrimento  psíquico,  vulnerabilidade  social  e  elevada  complexidade

relacional.

A  experiência  desenvolvida  permitiu  igualmente  reconhecer  que  a

prática avançada em ESMP implica uma postura profissional orientada para

a  problematização  crítica  da  realidade  clínica  e  para  a  produção  de
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conhecimento a partir da prática. A identificação de lacunas assistenciais e

epistemológicas,  particularmente  no  contexto  comunitário,  reforçou  a

compreensão  do  enfermeiro  especialista  enquanto  agente  de  mudança,

produtor de conhecimento e elemento ativo na transformação qualitativa dos

cuidados.

Deste  modo,  o  desenvolvimento  das  competências  do  domínio  B

contribuiu significativamente para a consolidação de uma prática clínica mais

reflexiva,  sistematizada  e  cientificamente  sustentada,  reforçando  a

compreensão de que a excelência dos cuidados em saúde mental emerge

da  articulação  entre  evidência  científica,  sensibilidade  relacional,

pensamento  crítico  e  compromisso  ético  com  a  melhoria  contínua  da

qualidade dos cuidados.

Domínio C — Gestão de Equipas e Qualidade dos Cuidados

“Desenvolve a gestão da equipa de enfermagem, otimizando a sua resposta e 

garantindo a segurança e qualidade dos cuidados.” (OE, 2026, p.7)

A  gestão  de  cuidados  e  da  equipa  constitui  uma  competência

nuclear  do  exercício  avançado  em  enfermagem,  traduzindo-se  na

capacidade  de  organizar,  supervisionar,  coordenar  e  otimizar  a  resposta

assistencial,  garantindo  a  segurança,  a  qualidade  e  a  adequação  dos

cuidados às necessidades da pessoa (OE, 2026). Integrada no domínio C

das  competências  comuns  do  Enfermeiro  Especialista,  esta  competência

ultrapassa largamente a dimensão operacional  da distribuição de tarefas,

implicando  capacidade  de  liderança  clínica,  tomada  de  decisão

contextualizada,  gestão  de  prioridades,  articulação  interdisciplinar  e

promoção  de  ambientes  terapêuticos  seguros,  coerentes  e  centrados  na

pessoa.

Do  ponto  de  vista  conceptual,  os  modelos  contemporâneos  de

gestão  em  saúde  têm  vindo  a  afastar-se  de  paradigmas  estritamente

hierárquicos  e  lineares,  aproximando-se  de  abordagens  baseadas  na

complexidade e na governação clínica.  Estas perspetivas reconhecem os

sistemas de cuidados como sistemas adaptativos complexos, nos quais os

resultados  emergem  da  interação  dinâmica  entre  profissionais,  utentes,

organizações e contextos socioculturais (Plsek & Greenhalgh, 2001). Neste



enquadramento,  gerir  cuidados  implica  capacidade  para  interpretar

variabilidade clínica, integrar múltiplas dimensões da experiência humana e

adaptar  continuamente  as  respostas  assistenciais  à  singularidade  das

situações concretas.

Na  área  da  ESMP,  esta  competência  assume  particular

especificidade,  uma vez  que  os  processos  assistenciais  se  desenvolvem

frequentemente em cenários caracterizados por sofrimento psíquico intenso,

vulnerabilidade relacional,  instabilidade emocional,  risco clínico e  elevada

imprevisibilidade terapêutica.

Consequentemente, a gestão de cuidados em saúde mental não se

restringe à coordenação funcional das intervenções, mas implica capacidade

para  sustentar  continuidade  relacional,  promover  contenção  terapêutica,

gerir  ambientes  emocionais  complexos  e  articular  respostas

multidimensionais  ajustadas  às  necessidades  da  pessoa,  família  e

comunidade.

A literatura contemporânea evidencia que a qualidade dos cuidados

em saúde mental  depende significativamente da capacidade das equipas

para desenvolver modelos colaborativos, comunicação interdisciplinar eficaz

e  liderança  clínica  promotora  de  segurança  psicológica,  coerência

assistencial e tomada de decisão partilhada (WHO, 2022; West et al., 2014).

Neste sentido, o enfermeiro especialista assume um papel central enquanto

elemento  organizador  do  processo  terapêutico,  facilitador  da  articulação

entre diferentes intervenções e promotor de continuidade e integração dos

cuidados ao longo do percurso assistencial.

Por outro lado, a gestão clínica especializada exige capacidade de

antecipação  do  risco,  priorização  terapêutica  e  tomada  de  decisão  em

situações frequentemente marcadas por  ambiguidade e instabilidade.  Em

saúde  mental,  gerir  implica  simultaneamente  proteger  e  promover

autonomia,  garantir  segurança  sem  comprometer  dignidade  e  equilibrar

necessidades  institucionais  com  centralidade  na  pessoa.  Esta  tensão

permanente  exige  elevada  maturidade  clínica,  competência  ética  e
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capacidade  reflexiva,  constituindo  uma  dimensão  distintiva  da  prática

avançada em ESMP.

Ao longo do percurso formativo, esta competência foi mobilizada de

forma  progressiva  e  contextualizada  nos  diferentes  cenários  clínicos,

evidenciando-se  particularmente  ao  nível  da  organização  do  processo

terapêutico, articulação interdisciplinar, gestão da continuidade assistencial,

supervisão informal das dinâmicas terapêuticas e tomada de decisão clínica

em  contextos  complexos.  A  experiência  permitiu  compreender  que  gerir

cuidados  em saúde  mental  significa,  sobretudo,  criar  condições  clínicas,

relacionais  e  organizacionais  que  possibilitem  intervenções  terapêuticas

consistentes, seguras e promotoras de recuperação.

No  contexto  do  CHCF,  a  mobilização  da  competência  comum

relativa  à  gestão  de  equipas  e  de  cuidados  assumiu  expressão

particularmente  relevante  perante  a  complexidade  clínica,  relacional  e

organizacional  inerente  ao  internamento  psiquiátrico  e  aos  processos  de

reabilitação psicossocial. A gestão de cuidados revelou-se, neste contexto,

indissociável da capacidade de integrar informação clínica multidimensional,

sustentar  continuidade  terapêutica  e  promover  coerência  assistencial  em

situações frequentemente marcadas por vulnerabilidade psíquica, flutuação

funcional e necessidades relacionais complexas.

A operacionalização da competência  C1 (“Otimiza o  processo de

cuidados ao nível da tomada de decisão” (OE, 2026, p.7)) tornou-se evidente

na necessidade contínua de articular informação proveniente de múltiplas

fontes clínicas, comportamentais e relacionais (C1.3 - “Afere a informação

necessária para a tomada de decisão no processo de cuidar” (OE, 2026,

p.7)), integrando observação do estado mental, funcionamento ocupacional,

interação  grupal,  capacidade  de  autorregulação,  adesão  terapêutica  e

evolução funcional dos utentes. Esta capacidade de síntese clínica permitiu

construir  uma  leitura  mais  integrada  e  contextualizada  da  pessoa,

ultrapassando  interpretações  fragmentadas  centradas  exclusivamente  na

sintomatologia psiquiátrica.



A literatura em saúde mental evidencia que a tomada de decisão

clínica  em  contextos  psiquiátricos  exige  raciocínio  clínico  avançado  e

capacidade de integrar dados objetivos e subjetivos num processo contínuo

de interpretação e reajustamento terapêutico (Benner et al.,  2010).  Neste

contexto,  a  gestão  de  cuidados  revelou-se  profundamente  associada  à

capacidade  de  compreender  o  significado  clínico  dos  comportamentos,

identificar  precocemente  sinais  subtis  de  descompensação  e  ajustar

intervenções em função da evolução relacional e emocional dos utentes.

A  participação  regular  em  reuniões  multidisciplinares  mobilizou

igualmente a subcompetência C1.2 (“Colabora nas decisões da equipa de

saúde”  (OE,  2026,  p.7)),  permitindo  integrar  diferentes  perspetivas

profissionais na construção do plano terapêutico e compreender a gestão

como processo eminentemente colaborativo e interdisciplinar. A articulação

entre enfermagem, psiquiatria, psicologia, terapia ocupacional, serviço social

e  restantes  profissionais  revelou-se  essencial  para  garantir  continuidade,

coerência e complementaridade das intervenções. Esta abordagem encontra

sustentação nos modelos de colaboração interprofissional, que demonstram

associação significativa entre trabalho colaborativo, qualidade assistencial,

segurança e melhores resultados em saúde mental (Reeves et al., 2017).

Paralelamente,  a  participação  ativa  nas  dinâmicas  clínicas  da

unidade permitiu desenvolver progressivamente capacidade consultiva e de

suporte  à  equipa  (C1.1  -  “Disponibiliza  assessoria  aos  enfermeiros  e  à

equipa”  (OE,  2026,  p.7)),  particularmente  no  âmbito  das  intervenções

grupais,  gestão  emocional  dos  utentes  e  adaptação  terapêutica  das

estratégias relacionais.  Embora em contexto formativo,  tornou-se possível

contribuir para momentos de reflexão clínica conjunta, discussão terapêutica

e análise das respostas emocionais observadas nos grupos, desenvolvendo

gradualmente  competências  de  liderança  clínica  informal  e  pensamento

organizador do cuidado.

A  implementação  da  intervenção  psicoterapêutica  “Círculo  das

Emoções”  constituiu  um  dos  momentos  mais  significativos  de
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operacionalização  desta  competência.  Para  além  da  dimensão

psicoterapêutica, esta intervenção exigiu gestão clínica contínua ao nível do

planeamento,  organização  e  monitorização  do  processo  grupal.  A

constituição  dos  grupos  implicou  análise  prévia  das  características

cognitivas,  emocionais  e  relacionais  dos  participantes,  recorrendo  à

integração de informação proveniente de instrumentos como o  Mini-Mental

State  Examination (MMSE),  Montreal  Cognitive  Assessment (MoCA)  e

WLEIS-P,  bem como da observação clínica quotidiana.  Esta organização

refletiu  capacidade  de  adequar  recursos  terapêuticos  às  necessidades

específicas dos utentes, promovendo segurança emocional, funcionalidade

grupal e maior efetividade terapêutica.

Durante  as  sessões,  tornou-se  igualmente  necessário  gerir

dinâmicas emocionais complexas,  episódios de isolamento,  ansiedade de

desempenho,  conflito  interpessoal  e  flutuações  de  participação,  exigindo

adaptação contínua das estratégias terapêuticas em tempo real. A gestão

clínica do grupo implicou, assim, capacidade de antecipação, flexibilidade e

contenção emocional,  competências  centrais  na liderança terapêutica  em

saúde mental.  Esta experiência permitiu  compreender que gerir  cuidados

não corresponde apenas à coordenação técnica das intervenções, mas à

capacidade  de  regular  ambientes  terapêuticos,  sustentar  segurança

emocional e promover condições facilitadoras da participação e do recovery.

Simultaneamente,  a  mobilização  da  subcompetência  C1.4

(“Reconhece quando deve “negociar com” ou “referenciar para” outros presta

dores de cuidados de saúde.” (OE, 2026, p.7)) evidenciou-se na capacidade

de identificar situações que exigiam referenciação, reformulação terapêutica

ou  intervenção  diferenciada  de  outros  profissionais  da  equipa.  O

reconhecimento  dos limites  da intervenção autónoma constituiu  elemento

fundamental da gestão segura dos cuidados, particularmente em situações

de  agravamento  clínico,  instabilidade  comportamental  ou  necessidades

psicoterapêuticas  específicas.  Esta  capacidade  de  referenciação  e

articulação reforça os princípios dos modelos integrados de cuidados, nos



quais a segurança e qualidade assistencial dependem da cooperação efetiva

entre diferentes níveis e áreas de intervenção (WHO, 2021).

Importa  ainda  salientar  que  a  gestão  de  cuidados  em  contexto

psiquiátrico  implicou frequentemente  equilibrar  necessidades institucionais

com  centralidade  na  pessoa,  particularmente  perante  tensões  entre

segurança, autonomia e organização funcional da unidade. A observação de

práticas potencialmente substitutivas da autonomia levou à reflexão crítica

sobre a necessidade de reorganizar intervenções de enfermagem de forma

mais  promotora  de  participação,  autodeterminação  e  funcionalidade,

reforçando  uma  visão  da  gestão  clínica  alinhada  com  os  modelos

contemporâneos de recuperação e reabilitação psicossocial.

Deste  modo,  o  desenvolvimento  da  competência  comum  C  no

contexto do CHCF permitiu consolidar uma compreensão mais avançada da

gestão de cuidados enquanto processo clínico, relacional e organizacional

complexo, centrado não apenas na eficiência operacional, mas sobretudo na

capacidade  de  garantir  continuidade  terapêutica,  coerência  assistencial,

segurança emocional e qualidade dos cuidados em saúde mental.

No contexto do PIAC, a gestão de cuidados assumiu uma natureza

marcadamente articuladora e interdependente, exigindo integração contínua

entre jovem, família, escola, serviços de saúde e recursos comunitários. A

complexidade das situações acompanhadas evidenciou que a tomada de

decisão  clínica  em  saúde  mental  comunitária  ultrapassa  a  intervenção

centrada exclusivamente na pessoa, implicando compreensão sistémica das

dinâmicas familiares, sociais e institucionais envolvidas.

A  mobilização da  subcompetência  C1.2  evidenciou-se  através  da

articulação  permanente  entre  a  enfermeira  especialista,  psicologia,

psiquiatria,  pedopsiquiatria,  serviço  social  e  instituições  externas,

nomeadamente CPCJ, escolas e tribunais. A discussão informal e formal dos

casos permitia construir respostas terapêuticas mais coerentes e ajustadas à

complexidade psicossocial apresentada pelos jovens e respetivas famílias.

Neste contexto, tornou-se evidente que a qualidade da intervenção dependia
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da  capacidade  de  comunicação  interprofissional  e  da  construção  de

objetivos terapêuticos comuns.

Paralelamente, a subcompetência C1.3, revelou-se particularmente

relevante  durante  os  acolhimentos  e  acompanhamentos  parentais.  A

avaliação não se  limitava  à  identificação de  comportamentos  aditivos  ou

sintomas  isolados,  integrando  informação  emocional,  relacional,  familiar,

escolar  e  social,  permitindo compreender  os fatores de vulnerabilidade e

proteção  presentes  em  cada  situação.  A  recolha  sistemática  destes

elementos sustentava decisões relativas ao encaminhamento para outras

valências,  necessidade de acompanhamento psicológico ou psiquiátrico e

definição das estratégias de intervenção mais adequadas.

A  especificidade  do  PIAC  exigia  igualmente  mobilização  da

subcompetência  C1.4.  A  articulação  com  diferentes  estruturas  da  rede

comunitária  assumia  particular  importância  perante  situações  que

ultrapassavam  o  âmbito  de  intervenção  direta  do  programa,  exigindo

encaminhamento  e  coordenação entre  diferentes  serviços.  Esta  dinâmica

evidenciou a importância da continuidade de cuidados e da gestão integrada

de casos em saúde mental comunitária, evitando fragmentação terapêutica e

promovendo maior coerência assistencial.

A  subcompetência  C3.1  “Aplica  a  legislação,  políticas  e

procedimentos  de  gestão  de  cuidados”  (OE,  2026,  p.7)  tornou-se

particularmente evidente na compreensão da organização assistencial  do

PIAC  e  dos  critérios  institucionais  de  articulação  terapêutica.  A

impossibilidade  de  duplicação  de  acompanhamento  psicológico  ou

psiquiátrico  com  outras  instituições  evidenciou  a  aplicação  prática  de

princípios  de  continuidade  de  cuidados,  coerência  terapêutica  e  gestão

integrada  de  caso,  em  consonância  com  as  orientações  da  Estratégia

Nacional para a Saúde Mental e com os modelos de articulação em rede em

saúde mental comunitária.

Em  relação  à  subcompetência  C3.2  “Implementa  métodos  de

organização  do  trabalho  adequados”  (OE,  2026,  p.7),  revelou-se

particularmente relevante perante a necessidade de adaptar continuamente



o  processo  assistencial  à  complexidade  e  variabilidade  das  situações

acompanhadas.  A  gestão  dos  acolhimentos,  definição  de  prioridades

clínicas,  articulação  entre  diferentes  profissionais  e  organização  das

respostas de encaminhamento exigiam elevada flexibilidade organizacional e

capacidade de adequação da intervenção às necessidades específicas de

cada jovem e respetivo sistema familiar.

A mobilização da subcompetência C3.5 “Utiliza os recursos de forma

eficiente  para  promover  a  qualidade”  (OE,  2026,  p.7),  evidenciou-se  na

capacidade  de  adequar  os  encaminhamentos  e  recursos  disponíveis  às

necessidades  efetivas  dos  jovens  e  famílias,  evitando  duplicação  de

intervenções  e  promovendo  maior  coerência  assistencial.  Esta  gestão

integrada  revelou-se  particularmente  importante  em contexto  comunitário,

onde  a  eficácia  da  resposta  depende  frequentemente  da  articulação

funcional entre diferentes estruturas e níveis de cuidados.

No domínio da liderança colaborativa, destacou-se a mobilização da

subcompetência C4.1 “Reconhece os distintos e interdependentes papéis e

funções de todos os membros da equipa” (OE, 2026, p.7). O contacto com

psicologia, psiquiatria, pedopsiquiatria, serviço social e terapia ocupacional

permitiu  compreender  a  complementaridade  das  diferentes  áreas

profissionais  na  resposta  às  necessidades  complexas  em  saúde  mental

infantojuvenil,  reconhecendo  que  a  efetividade  terapêutica  depende  da

integração articulada dos diferentes contributos disciplinares.

Ainda  na  competência  da  adaptação  do  estilo  de  liderança,  a

subcompetência C4.2 “Fomenta um ambiente positivo e favorável à prática”

(OE, 2026, p.7), tornou-se evidente através da valorização de uma cultura

relacional  assente  na  colaboração,  respeito  mútuo  e  reflexão  partilhada,

observada nas interações entre os profissionais do PIAC. A existência de

espaços de discussão informal dos casos clínicos favorecia a construção

coletiva do pensamento clínico e contribuía para um ambiente terapêutico

mais coeso e consistente.
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A identificação da lacuna relativa às perceções dos cuidadores sobre

as  próprias  competências  socioemocionais,  que  posteriormente

fundamentou o desenvolvimento do projeto de investigação associado ao

presente  relatório,  permitiu  mobilizar  a  subcompetência  C4.5  “Usa  os

processos de mudança para influenciar a introdução de inovações na prática

especializada” (OE, 2026, p.7). A emergência desta problemática a partir da

prática clínica evidencia capacidade de transformar observação clínica em

produção  de  conhecimento  relevante  para  a  melhoria  futura  das

intervenções em saúde mental comunitária.

A  adaptação  contínua  das  estratégias  de  intervenção  às

necessidades específicas de cada jovem e família demonstrou que a gestão

de  cuidados  em  contexto  comunitário  exige  flexibilidade,  capacidade

relacional e pensamento clínico contextualizado. Mais do que uma gestão

centrada exclusivamente em recursos ou procedimentos, o PIAC evidenciou

uma prática  de  coordenação  terapêutica  sustentada  na  articulação  entre

sistemas, na comunicação interdisciplinar e na construção colaborativa de

respostas ajustadas à singularidade de cada contexto familiar e social.

No contexto da UAP,  a  competência  de gestão de equipas e de

cuidados assumiu particular complexidade devido à natureza multifatorial da

dependência  alcoólica,  à  oscilação  motivacional  característica  destes

processos  e  à  necessidade  de  articulação  contínua  entre  intervenções

farmacológicas, psicoterapêuticas, psicoeducativas e psicossociais. 

A  gestão  clínica  observada  neste  contexto  evidenciou  que  a

efetividade terapêutica em alcoologia depende amplamente da coerência,

estrutura e continuidade do processo assistencial, exigindo capacidade de

integrar diferentes intervenções num plano terapêutico global centrado na

pessoa.

A  mobilização  da  competência  C1  revelou-se  particularmente

evidente no acompanhamento do funcionamento do Hospital de Dia e na

participação nos acolhimentos multidisciplinares dos utentes integrados em

programa  de  desabituação  alcoólica.  A  subcompetência  C1.2  foi

operacionalizada através da participação na discussão dos casos clínicos,



contribuindo  para  a  construção  de  uma  compreensão  integrada  das

necessidades clínicas, emocionais e psicossociais dos utentes. A articulação

entre  enfermagem, medicina,  psicologia  e  restantes profissionais  permitia

adequar  continuamente  as  estratégias  terapêuticas  ao  estado  clínico,

motivacional e funcional de cada pessoa.

Paralelamente, a subcompetência C1.3 assumiu particular relevância

na monitorização clínica diária dos utentes em programa de desabituação. A

avaliação  sistemática  de  sinais  vitais,  sintomatologia  de  abstinência,

comportamento,  discurso,  adesão  terapêutica,  estado  emocional  e

resultados  da  alcoolemia  permitia  sustentar  decisões  relacionadas  com

segurança clínica, continuidade no programa terapêutico e necessidade de

reajustamento  das  intervenções.  Tornou-se  evidente  que,  em alcoologia,

pequenas  alterações  comportamentais,  flutuações  motivacionais  ou

manifestações  subtis  de  ambivalência  podem  constituir  indicadores

clinicamente relevantes para a tomada de decisão terapêutica.

A  mobilização  da  subcompetência  C1.4  tornou-se  igualmente

evidente  perante  a  identificação  de  necessidades  que  ultrapassavam  o

âmbito  específico  de  intervenção  da  UAP,  nomeadamente  situações

associadas  a  comorbilidade  psiquiátrica,  vulnerabilidade  social,

necessidades  de  acompanhamento  em  cuidados  de  saúde  primários  ou

necessidade  de  articulação  com  outros  dispositivos  da  rede  de

comportamentos  aditivos  e  dependências.  Esta  dinâmica  permitiu

compreender a importância da referenciação adequada e da continuidade de

cuidados  enquanto  componentes  centrais  da  gestão  integrada em saúde

mental e dependências.

No domínio da competência C2, destacaram-se particularmente as

intervenções  desenvolvidas  no  contexto  das  sessões  de  relaxamento

adaptadas do método progressivo de Jacobson.  A implementação destas

intervenções exigiu mobilização da subcompetência C2.3 “Utiliza técnicas

diretas ou indiretas tais como a instrução ou a demonstração prática das

tarefas a delegar” (OE, 2026, p.7) através da demonstração sequencial dos
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exercícios,  orientação  verbal  estruturada  e  adaptação  contínua  das

instruções  às  capacidades  de  concentração,  ansiedade  e  tolerância

emocional dos participantes.

Simultaneamente, a subcompetência C2.4 “Avalia a execução das

tarefas  delegadas”  (OE,  2026,  p.7)  evidenciou-se  através  da  observação

contínua  da  capacidade  dos  utentes  para  acompanhar  os  exercícios,

identificar sinais de desconforto físico ou emocional e adaptar o ritmo das

sessões em função da resposta observada. Em diversos momentos tornou-

se  necessário  reformular  instruções,  modular  o  ambiente  terapêutico  ou

reajustar estratégias de relaxamento perante dificuldades de concentração,

agitação  psicomotora  ou  aumento  transitório  da  ansiedade,

operacionalizando  igualmente  a  subcompetência  C2.5  “Implementa  as

alterações necessárias na sequência da avaliação efetuada” (OE, 2026, p.7).

No  domínio  da  competência  C3  “Otimiza  o  trabalho  da  equipa

adequando  os  recursos  às  necessidades  de  cuidados”  (OE,  2026,  p.7),

destacou-se  a  compreensão  progressiva  da  organização  terapêutica  do

Hospital de Dia enquanto dispositivo estruturado de tratamento intensivo. A

subcompetência  C3.1,  tornou-se  evidente  através  da  compreensão  dos

critérios  terapêuticos  de  admissão  e  permanência  no  programa,

nomeadamente a necessidade de abstinência, monitorização da alcoolemia

e cumprimento do contrato terapêutico enquanto condições essenciais para

segurança clínica e funcionamento do dispositivo assistencial.

A  subcompetência  C3.2  revelou-se  na  integração  articulada  das

diferentes intervenções terapêuticas desenvolvidas ao longo do programa

diário,  assegurando  coerência  entre  monitorização  clínica,  administração

terapêutica, intervenções psicoeducativas, relaxamento e acompanhamento

motivacional.  Tornou-se evidente que a previsibilidade organizacional  e a

consistência  do  enquadramento  terapêutico  assumem elevada  relevância

em contextos  de  dependência,  funcionando como elementos  reguladores

perante  a  ambivalência,  impulsividade  e  instabilidade  emocional

frequentemente associadas ao processo aditivo.



Por outro lado, a subcompetência C3.5 manifestou-se na capacidade

de  adequar  intervenções  e  recursos  terapêuticos  às  necessidades

específicas  dos  utentes,  promovendo  utilização  racional  dos  dispositivos

assistenciais disponíveis e favorecendo maior continuidade e efetividade do

processo terapêutico. Esta gestão revelou-se particularmente relevante num

contexto  onde  a  adesão  terapêutica,  a  motivação  para  a  mudança  e  a

prevenção da recaída dependem amplamente da coerência e integração das

respostas assistenciais.

No  domínio  da  competência  C4  “Adapta  o  estilo  de  liderança,

adequando-o ao clima organizacional e favorecendo a melhor resposta do

grupo  e  das  pessoas”  (OE,  2026,  p.7)  destacou-se  a  importância  da

integração progressiva na dinâmica multidisciplinar da UAP e da adaptação

relacional  aos  diferentes  contextos  terapêuticos  observados.  A

subcompetência  C4.1  revelou-se  através  da  compreensão  da

complementaridade  entre  enfermagem,  medicina,  psicologia  e  restantes

profissionais no tratamento da dependência alcoólica, reconhecendo que a

efetividade  terapêutica  emerge  da  articulação  integrada  entre  diferentes

saberes e intervenções.

Simultaneamente,  a  subcompetência  C4.2  evidenciou-se  na

valorização  de  uma  postura  relacional  colaborativa,  consistente  e

terapêutica,  particularmente  importante  em  contextos  marcados  por

fragilidade  emocional,  ambivalência  e  risco  de  abandono  terapêutico.  A

capacidade de adaptar  a comunicação,  sustentar  um ambiente relacional

emocionalmente seguro e promover interações terapêuticas baseadas em

respeito,  validação e sem julgamento revelou-se central  na facilitação da

adesão e envolvimento dos utentes no processo terapêutico.

A  elaboração  da  proposta  de  uniformização  do  acolhimento  ao

Hospital de Dia constituiu igualmente expressão da subcompetência C4.5. A

identificação  de  variabilidade  nos  procedimentos  de  acolhimento  e  a

construção de um guião estruturado evidenciaram capacidade de analisar
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criticamente a prática e propor estratégias promotoras de maior coerência,

segurança e qualidade assistencial. 

Esta experiência permitiu compreender que a liderança clínica em

enfermagem  especializada  não  se  expressa  exclusivamente  em  funções

hierárquicas  formais,  mas  também  na  capacidade  de  influenciar

positivamente  os  processos  assistenciais,  promover  melhoria  contínua  e

contribuir para a transformação qualificada das práticas clínicas.

A  análise  integrada  dos  diferentes  contextos  clínicos  permitiu

compreender que a gestão de equipas e de cuidados em ESMP ultrapassa

amplamente  uma  dimensão  técnico-organizacional  ou  meramente

administrativa,  constituindo  uma  competência  clínica  avançada,

profundamente relacional,  contextual  e terapêutica.  Ao longo do percurso

formativo, tornou-se evidente que gerir cuidados em saúde mental implica

capacidade  para  integrar  informação  complexa,  sustentar  continuidade

assistencial,  articular respostas multidisciplinares e adaptar continuamente

as  intervenções  às  necessidades  emocionais,  funcionais  e  sociais  da

pessoa, família e comunidade.

Nos  diferentes  contextos  clínicos,  a  mobilização  da  competência

comum  C  evidenciou-se  através  da  tomada  de  decisão  clínica

contextualizada,  da articulação interdisciplinar,  da gestão da continuidade

terapêutica  e  da  adaptação  dos  recursos  às  especificidades  de  cada

situação  assistencial.  No  CHCF,  destacou-se  a  necessidade  de  gerir

ambientes  terapêuticos  marcados  por  elevada  vulnerabilidade  psíquica,

institucionalização prolongada e complexidade relacional; no PIAC, tornou-

se particularmente evidente a importância da coordenação entre sistemas

familiares, educativos e comunitários; e na UAP, sobressaiu a relevância da

estrutura terapêutica, da previsibilidade assistencial e da integração coerente

de  diferentes  modalidades  de  intervenção  em  contexto  de  dependência

alcoólica.

Paralelamente, a experiência permitiu compreender que a liderança

clínica especializada não se expressa exclusivamente através de funções

formais  de  coordenação  hierárquica,  mas  sobretudo  na  capacidade  de



influenciar  positivamente  os  processos  assistenciais,  promover  coerência

terapêutica,  facilitar  comunicação  interdisciplinar  e  criar  condições

relacionais  e  organizacionais  favoráveis  à  qualidade  e  segurança  dos

cuidados.  Esta  perspetiva  encontra  consonância  com  os  modelos

contemporâneos  de  liderança  clínica  em  enfermagem,  que  valorizam  a

influência relacional, a colaboração e a capacidade de mobilizar equipas em

torno de práticas centradas na pessoa e sustentadas na evidência científica

(West et al., 2014).

A mobilização progressiva desta competência  permitiu  igualmente

consolidar  uma  compreensão  mais  aprofundada  da  gestão  enquanto

processo ético e clínico complexo, particularmente em saúde mental, onde

frequentemente  se  torna  necessário  equilibrar  segurança  e  autonomia,

proteção e autodeterminação, necessidades institucionais e centralidade na

pessoa.  Esta  tensão permanente  exigiu  desenvolvimento  de  pensamento

crítico, capacidade reflexiva e maturidade clínica crescente, favorecendo a

transição de uma visão predominantemente operacional da gestão para uma

compreensão  mais  integrada,  terapêutica  e  humanizada  do  processo  de

cuidar.

Deste modo, o desenvolvimento da competência comum C ao longo

do percurso formativo contribuiu decisivamente para a construção de um

posicionamento  profissional  mais  autónomo,  reflexivo  e  organizador  do

cuidado,  reforçando  a  compreensão  de  que  gerir  cuidados  em  ESMP

significa,  fundamentalmente,  criar  condições  clínicas,  relacionais  e

organizacionais que permitam intervenções terapêuticas seguras, coerentes,

integradas e promotoras de recovery.

Domínio D — Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

“Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade no âmbito da praxis clínica

especializada, considerando a evidência científica.” (OE, 2026, p.7)

O desenvolvimento  das aprendizagens profissionais  constitui  uma

dimensão estruturante da prática do Enfermeiro Especialista, traduzindo-se

na  capacidade  de  mobilizar  autoconhecimento,  pensamento  crítico  e
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evidência  científica  na  construção  de  uma  prática  clínica  consciente,

reflexiva e em constante evolução (OE, 2026). Integrada no domínio D das

competências  comuns,  esta  ultrapassa  largamente  a  aquisição  de

conhecimentos  técnico-científicos,  configurando-se  como  um  processo

contínuo  de  transformação  da  experiência  clínica  em  conhecimento

profissional significativo, contextualizado e potencialmente transformador da

prática.

De  acordo  com  o  Regulamento  das  Competências  Comuns  do

Enfermeiro Especialista, este domínio implica que o enfermeiro “desenvolve

o  autoconhecimento  e  a  assertividade  no  âmbito  da  praxis clínica

especializada,  considerando  a  evidência  científica”  (OE,  2026,  p.7),

assumindo  simultaneamente  um  papel  de  facilitador  da  aprendizagem  e

agente ativo no desenvolvimento do conhecimento disciplinar.

Esta  conceptualização aproxima-se  dos  modelos  contemporâneos

de desenvolvimento profissional, que entendem a expertise clínica não como

mera  acumulação  de  experiência,  mas  como  capacidade  de  interpretar

criticamente  a  complexidade  da  prática,  integrar  múltiplas  fontes  de

conhecimento e produzir  respostas clínicas ajustadas à singularidade das

situações humanas (Benner, 2001).

Do ponto de vista teórico, este processo encontra fundamento nos

modelos de aprendizagem experiencial  e  prática reflexiva,  que defendem

que o conhecimento emerge da reflexão sistemática sobre a ação (Kolb,

1984; Schön, 1983). Neste enquadramento, o enfermeiro especialista não se

limita  a  aplicar  conhecimento,  mas  desenvolve  a  capacidade  de  pensar

sobre  a  prática  enquanto  atua  (“reflection-in-action”)  e  após  a  ação

(“reflection-on-action”),  permitindo  a  construção  progressiva  de  expertise

clínica.

No  contexto  da  ESMP,  esta  competência  assume  particular

profundidade conceptual e relacional. A especificidade do cuidado em saúde

mental  implica  reconhecer  que  o  principal  instrumento  terapêutico  é

frequentemente  o  próprio  enfermeiro,  sendo  a  qualidade  da  relação



terapêutica influenciada pela capacidade de autoconhecimento,  regulação

emocional, consciência relacional e maturidade pessoal do profissional. 

Assim, a dimensão de “si”  deixa de constituir  apenas um recurso

subjetivo  individual,  assumindo-se  como  componente  clínica  central  na

construção  da  relação  terapêutica,  na  gestão  emocional  dos  contextos

assistenciais  e  na capacidade de sustentar  presença terapêutica  perante

sofrimento  psíquico,  ambivalência,  agressividade,  vulnerabilidade  ou

desorganização emocional.

A literatura em saúde mental evidencia que profissionais com maior

capacidade reflexiva e autoconsciência desenvolvem relações terapêuticas

mais consistentes, apresentam maior tolerância à complexidade emocional e

demonstram  maior  capacidade  de  adaptação  clínica  em  contextos  de

elevada imprevisibilidade (Peplau, 1991; Barker, 2001). 

Paralelamente,  os  modelos  contemporâneos  de  prática  avançada

reconhecem que a aprendizagem profissional em saúde mental depende da

integração contínua entre  experiência  clínica,  reflexão crítica,  supervisão,

investigação e incorporação de evidência científica relevante (ICN, 2020).

Ao  longo  do  percurso  formativo,  esta  competência  foi  sendo

desenvolvida de forma progressiva e transversal  aos diferentes contextos

clínicos, evidenciando-se na capacidade de reflexão crítica sobre a prática

da análise das próprias respostas emocionais perante situações complexas,

da gestão da relação terapêutica,  da integração sistemática da evidência

científica na tomada de decisão e da transformação de observações clínicas

em  oportunidades  de  desenvolvimento  profissional  e  produção  de

conhecimento.

No domínio do autoconhecimento (D1 – “Detém consciência de si

enquanto pessoa e enfermeiro.” (OE, 2026, p.8)), tornou-se particularmente

evidente  a  importância  de  reconhecer  a  influência  das  próprias

características pessoais na relação terapêutica. 
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No  contexto  do  ensino  clínico  desenvolvido  no  CHCF,  o

desenvolvimento das aprendizagens profissionais assumiu uma dimensão

profundamente  transformadora,  uma  vez  que  a  convivência  terapêutica

continuada com pessoas com doença mental grave e persistente exigiu não

apenas aquisição de competências técnicas, mas sobretudo um processo

progressivo  de  maturação  clínica,  emocional  e  relacional.  A  natureza  do

contexto,  marcada  pela  cronicidade,  vulnerabilidade  relacional,

desorganização  psíquica  e  complexidade  interpessoal,  confrontou

continuamente a prática com a necessidade de desenvolver consciência de

si  enquanto  instrumento  terapêutico,  mobilizando  processos  de  reflexão

crítica,  regulação  emocional  e  reconstrução  contínua  do  posicionamento

profissional.

A  mobilização  da  competência  D1  “Detém  consciência  de  si

enquanto pessoa e enfermeiro” (OE, 2026, p.8) revelou-se particularmente

evidente perante situações em que a relação terapêutica suscitava respostas

emocionais intensas, nomeadamente sentimentos de impotência, frustração,

ansiedade  ou  tendência  para  proteção  face  a  utentes  marcados  por

incapacidade  de  expressar  emoções,  empobrecimento  relacional,

desorganização do pensamento ou dependência institucional prolongada.

Nestes  contextos,  a  subcompetência  D1.1  (“Otimiza  o

autoconhecimento  para  facilitar  a  identificação  de  fatores  que  podem

interferir  no  relacionamento  com  a  pessoa  cliente  e  ou  a  equipa

multidisciplinar”  (OE,  2026,  p.8))  assumiu  especial  relevância,  permitindo

reconhecer emoções emergentes no aqui-e-agora da relação terapêutica e

evitar respostas automáticas, defensivas ou excessivamente paternalistas.

Esta  capacidade  de  auto-observação  crítica  revelou-se  fundamental  para

sustentar uma presença terapêutica mais consciente, regulada e intencional,

em consonância com os modelos contemporâneos de regulação emocional,

que identificam a  consciência  emocional  como condição prévia  à  gestão

eficaz das respostas emocionais em contexto clínico (Gross, 2015).

Simultaneamente,  o  reconhecimento  da  influência  pessoal  na

relação profissional (D1.4 “Consciencializa a influência pessoal na relação



profissional.”  (OE,  2026,  p.8))  tornou-se  particularmente  evidente  na

compreensão de que determinadas características individuais (como maior

tendência  para  a  contenção  emocional,  necessidade  de  validação  ou

dificuldade em tolerar silêncio e lentidão relacional) interferiam diretamente

na forma de comunicar, interpretar comportamentos e sustentar o encontro

terapêutico. 

A  convivência  com  utentes  marcados  por  longos  percursos  de

institucionalização permitiu compreender que, em saúde mental, o silêncio, a

aparente passividade ou a ausência de resposta imediata não representam

necessariamente ausência de relação, exigindo do enfermeiro especialista

elevada  tolerância  à  ambiguidade  e  capacidade  de  permanecer

terapeuticamente disponível mesmo perante reduzido retorno relacional.

A  subcompetência  D1.2  (“Gere  as  suas  idiossincrasias  na

construção  dos  processos  de  ajuda”  (OE,  2026,  p.8))  evidenciou-se

particularmente na necessidade de conter impulsos de resolução imediata

ou de hiperintervenção perante situações de sofrimento psíquico persistente.

Progressivamente,  tornou-se  evidente  que  ajudar  em saúde  mental  nem

sempre significa agir rapidamente, aconselhar ou resolver problemas, mas

muitas  vezes  sustentar  presença,  validar  sofrimento  e  respeitar  o  ritmo

psíquico  da  pessoa.  Esta  compreensão  representou  uma  transformação

significativa do posicionamento clínico,  permitindo transitar  de uma lógica

predominantemente interventiva para uma prática mais reflexiva, relacional e

centrada na singularidade da experiência humana.

O reconhecimento dos próprios limites pessoais e profissionais (D1.3

– “Reconhece os  seus recursos e  limites  pessoais  e  profissionais.”  (OE,

2026,  p.8))  constituiu  igualmente  um  elemento  estruturante  do

desenvolvimento  profissional,  particularmente  perante  situações  de

sofrimento  crónico,  vulnerabilidade  social  e  percursos  marcados  por

múltiplas recaídas e perdas funcionais.  A tomada de consciência de que

nem todas as situações são passíveis de mudança imediata, e de que o

processo  terapêutico  em  saúde  mental  frequentemente  evolui  de  forma
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lenta, não linear e imprevisível, reforçou a importância da supervisão clínica,

da  reflexão  partilhada  e  do  suporte  interdisciplinar  enquanto  dispositivos

fundamentais  de  segurança  emocional  e  crescimento  profissional.  A

literatura sobre desenvolvimento da expertise clínica identifica precisamente

o  reconhecimento  consciente  dos  próprios  limites  como  marcador  de

maturidade  profissional  avançada,  distinguindo  práticas  reflexivas  de

práticas rigidamente tecnicistas (Ericsson, 2004).

No  domínio  D2  “Gera  respostas  de  adaptabilidade  individual  e

organizacional”  (OE,  2026,  p.8)  a  experiência  clínica  exigiu  capacidade

contínua  de  adaptação  emocional,  relacional  e  comportamental  perante

contextos frequentemente imprevisíveis e emocionalmente exigentes. 

A subcompetência D2.2 (“Gere sentimentos e emoções em ordem a

uma  resposta  eficiente”  (OE,  2026,  p.8))  revelou-se  particularmente

importante na gestão de situações de tensão grupal, instabilidade emocional

ou retraimento relacional, exigindo capacidade de conter ansiedade, modular

a comunicação e preservar estabilidade emocional perante comportamentos

desafiantes ou reações emocionalmente intensas dos utentes.

Esta  competência  tornou-se  particularmente  evidente  durante  a

implementação da intervenção psicoterapêutica “O Círculo das Emoções”,

sobretudo  em  momentos  de  instabilidade  emocional  grupal.  Um  dos

episódios mais significativos ocorreu quando um utente recusou participar

numa  atividade  de  dramatização  por  sentir  incapacidade  e  medo  do

julgamento dos pares. A gestão desta situação exigiu contenção emocional,

flexibilidade  relacional  e  adaptação  imediata  da  intervenção,  mobilizando

simultaneamente as subcompetências D2.3 (“Atua eficazmente sob pressão”

(OE, 2026, p.8)) e D2.5 (“Utiliza adequadamente técnicas de resolução de

conflitos”  (OE,  2026,  p.8)).  Através  de  comunicação  empática,  validação

emocional  e  reformulação  gradual  da  proposta  terapêutica,  foi  possível

reduzir  a ansiedade do utente e facilitar  a sua integração progressiva no

grupo, promovendo posteriormente maior envolvimento e autoconfiança.

De igual  modo,  situações  de  sensibilidade emocional  observadas

durante atividades como o “Jornal de Parede” evidenciaram a necessidade



de gerir  microconflitos relacionais e prevenir  experiências de humilhação,

exclusão  ou  isolamento  emocional.  A  observação  atenta  das  dinâmicas

grupais,  associada  à  capacidade  de  intervenção  precoce  e  reparadora,

permitiu preservar a segurança emocional do grupo e reforçar um ambiente

terapêutico contentor, seguro e emocionalmente regulador.

A implementação da intervenção “O Círculo das Emoções” constituiu

também um espaço  privilegiado  de  desenvolvimento  da  competência  D3

“Responsabiliza-se  por  ser  facilitador  da  aprendizagem,  em  contexto  de

trabalho”  (OE,  2026,  p.8).  A  dinamização  das  sessões  grupais  permitiu

mobilizar  a  subcompetência  D3.1  (“Atua  como  formador  oportuno  em

contexto de trabalho” (OE, 2026, p.8)), particularmente através da facilitação

de  processos  de  literacia  emocional,  reconhecimento  afetivo  e

desenvolvimento de estratégias de regulação emocional junto dos utentes. 

Simultaneamente,  a  identificação  sistemática  de  dificuldades  na

nomeação, diferenciação e expressão emocional evidenciou a mobilização

da subcompetência D3.2 (“Diagnostica necessidades formativas” (OE, 2026,

p.8)),  permitindo  ajustar  continuamente  os  conteúdos,  estratégias

terapêuticas e recursos utilizados às necessidades cognitivas e emocionais

concretas dos participantes.

A adaptação de instrumentos visuais, dramatizações, musicoterapia

e  recursos  simbólicos  às  limitações  cognitivas  e  relacionais  dos  utentes

refletiu igualmente a capacidade de favorecer processos de aprendizagem

diferenciados  (D3.4  –  “Favorece  a  aprendizagem,  a  destreza  nas

intervenções e o desenvolvimento de competências dos enfermeiros.” (OE,

2026, p.8)),  promovendo inclusão terapêutica e participação ativa mesmo

em  participantes  com  dificuldades  significativas  de  verbalização  ou

abstração  emocional.  Neste  contexto,  tornou-se  evidente  que  facilitar

aprendizagem  em  saúde  mental  implica  muito  mais  do  que  transmitir

informação; implica criar condições emocionais e relacionais que permitam à

pessoa experimentar segurança suficiente para pensar, sentir e transformar-

se.
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No domínio D4 “Suporta a prática clínica em evidência científica”

(OE,  2026,  p.8)  a  experiência  desenvolvida  evidenciou  progressiva

integração entre prática clínica, reflexão crítica e produção de conhecimento.

A conceção, implementação e avaliação da intervenção dirigida “O Círculo

das  Emoções”  implicaram  mobilização  contínua  de  evidência  científica

atualizada sobre inteligência emocional, intervenções grupais, psicoterapia

expressiva  e  reabilitação  psicossocial,  refletindo  a  subcompetência  D4.1

(“Atua como dinamizador e gestor da incorporação do novo conhecimento no

contexto da prática de cuidados” (OE, 2026, p.8)).

Paralelamente, a identificação das dificuldades dos utentes ao nível

da  literacia  emocional,  regulação  afetiva  e  reconhecimento  emocional

permitiu  mobilizar  a  subcompetência  D4.2  (“Identifica  lacunas  do

conhecimento e oportunidades relevantes de investigação” (OE, 2026, p.8)),

originando reflexão crítica sobre a necessidade de intervenções estruturadas

nesta área em contexto de reabilitação psiquiátrica. A utilização da WLEIS-

P,  antes  e  após  a  intervenção,  permitiu  não  apenas  avaliar  resultados

terapêuticos,  mas também desenvolver  competências de análise crítica e

interpretação clínica dos dados obtidos, reforçando uma prática sustentada

em indicadores mensuráveis e evidência científica.

A  reflexão  sobre  os  ganhos  observados  nos  participantes,

nomeadamente  na  capacidade  de  identificação  emocional,  comunicação

afetiva  e  autorregulação,  mobilizou  igualmente  a  subcompetência  D4.5

(“Discute  as  implicações  da  investigação”  (OE,  2026,  p.8)),  permitindo

compreender a relevância clínica das intervenções psicoterapêuticas grupais

enquanto  instrumentos  promotores  de  recuperação  psicossocial  e

empoderamento emocional em pessoas com doença mental grave.

Por fim, o domínio D5 “Promove a formulação e implementação de

padrões  e  procedimentos  para  a  prática  especializada”  (OE,  2026,  p.8),

tornou-se  evidente  na  capacidade  progressivamente  desenvolvida  de

estruturar intervenções terapêuticas fundamentadas, sistematizar estratégias

clínicas e integrar conhecimento multidisciplinar na construção de práticas

especializadas consistentes. A elaboração dos planos de sessão, definição



de  objetivos  terapêuticos,  adaptação  metodológica  às  características

cognitivas dos grupos e utilização de instrumentos de avaliação refletiram

mobilização  das  subcompetências  D5.1  (“Possui  conhecimentos  de

enfermagem  e  de  outras  disciplinas  que  contribuem  para  a  prática

especializada” (OE, 2026, p.8)), D5.2 (“Revela conhecimentos na prestação

de cuidados especializados, seguros e competentes” (OE, 2026, p.8)) e D5.3

(“Rentabiliza  as  oportunidades de aprendizagem,  tomando a  iniciativa  na

análise de situações clínicas” (OE, 2026, p.8)).

Neste  percurso,  tornou-se  progressivamente  evidente  que  o

desenvolvimento das aprendizagens profissionais não corresponde apenas à

aquisição  de  competências  académicas  ou  técnicas,  mas  sobretudo  à

construção  de  uma  identidade  clínica  especializada,  reflexiva  e

emocionalmente  consciente.  Em  saúde  mental,  aprender  implica

inevitavelmente  transformar-se  enquanto  profissional  e  enquanto  pessoa,

reconhecendo  que  a  qualidade  do  cuidado  depende  não  apenas  do

conhecimento  científico  mobilizado,  mas  também  da  capacidade  de

sustentar presença terapêutica, pensamento crítico e humanidade perante a

complexidade do sofrimento psíquico.

No  contexto  do  PIAC,  o  desenvolvimento  das  aprendizagens

profissionais assumiu uma natureza profundamente sistémica, relacional e

reflexiva, exigindo do EEESMP uma mobilização contínua de competências

de  autoconhecimento,  adaptabilidade  emocional,  pensamento  crítico  e

integração de conhecimento científico na prática clínica. A complexidade das

dinâmicas familiares observadas, frequentemente marcadas por sofrimento

emocional  acumulado,  fragilidade  comunicacional,  exaustão  parental  e

dificuldades de regulação afetiva, confrontou continuamente a prática com a

necessidade de desenvolver uma postura clínica simultaneamente técnica,

ética e emocionalmente consciente.

A  mobilização  da  competência  D1  tornou-se  particularmente

evidente  na  intervenção  junto  de  cuidadores  emocionalmente

sobrecarregados,  cuja  narrativa  frequentemente  despertava  ressonâncias
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emocionais  intensas,  nomeadamente  sentimentos  de  compaixão,

identificação,  impotência  ou  tendência  para  assumir  posicionamentos

excessivamente  protetores.  Nestes  contextos,  a  subcompetência  D1.1

revelou-se  essencial  para  reconhecer  de  que  forma  determinadas

experiências pessoais, valores ou conceções implícitas sobre parentalidade

poderiam  interferir  na  leitura  clínica  das  situações  e  na  construção  da

relação terapêutica.

Progressivamente, tornou-se evidente que a intervenção em saúde

mental  comunitária  exige  elevada  capacidade  de  suspender  julgamentos

simplistas  e  evitar  leituras  moralizantes  sobre  o  funcionamento  familiar,

particularmente em situações marcadas por conflitualidade,  inconsistência

educativa  ou  dificuldades  parentais  persistentes.  A  subcompetência  D1.2

assumiu,  assim,  especial  relevância,  permitindo desenvolver  uma postura

terapêutica  mais  reflexiva,  empática  e  não  culpabilizante,  centrada  na

compreensão  dos  processos  emocionais  subjacentes  ao  comportamento

parental e juvenil.

Simultaneamente, a subcompetência D1.4 tornou-se particularmente

evidente  perante  situações  em  que  a  proximidade  emocional  com

determinadas histórias familiares poderia influenciar a tendência para maior

envolvimento afetivo, sobreinvestimento terapêutico ou dificuldade em tolerar

ritmos  lentos  de  mudança.  A  experiência  permitiu  compreender  que,  em

contextos comunitários, o enfermeiro especialista constitui  inevitavelmente

parte integrante do sistema relacional em intervenção, sendo fundamental

desenvolver  consciência  crítica  sobre  a  forma  como  a  sua  presença,

comunicação e posicionamento influenciam os processos terapêuticos.

Esta necessidade encontra  suporte  nos modelos contemporâneos

de regulação emocional e co-regulação, que demonstram que os processos

emocionais dos adultos influenciam diretamente a qualidade das interações

familiares  e  o  ajustamento  emocional  dos  jovens  (Morris  et  al.,  2007;

Crandall et al., 2015). Contudo, a experiência clínica permitiu compreender

que  esta  influência  não  se  restringe  aos  cuidadores,  estendendo-se

igualmente aos profissionais, cuja capacidade de autorregulação condiciona



significativamente  a  qualidade  da  relação  terapêutica  e  da  intervenção

clínica.

No  domínio  D2,  a  prática  desenvolvida  no  PIAC  exigiu  elevada

flexibilidade clínica, emocional e relacional, particularmente perante sistemas

familiares  complexos,  marcados  por  ambivalência,  sofrimento  emocional

persistente  e  dinâmicas  relacionais  frequentemente  instáveis.  A

subcompetência  D2.2  revelou-se  central  na  capacidade  de  sustentar

intervenções terapêuticas em contextos de elevada intensidade emocional,

evitando respostas defensivas, confrontativas ou excessivamente diretivas

perante manifestações de resistência, culpabilização ou conflito familiar.

A adaptabilidade tornou-se particularmente evidente em situações

onde diferentes elementos do sistema familiar apresentavam necessidades,

expectativas  e  níveis  de  motivação  distintos  relativamente  ao  processo

terapêutico.  Nestes  contextos,  a  capacidade  de  modular  a  comunicação,

ajustar estratégias relacionais e reformular objetivos terapêuticos constituiu

um elemento fundamental  para manter  a  aliança terapêutica e  coerência

interventiva.

Paralelamente, a subcompetência D2.3, foi mobilizada em situações

de maior instabilidade relacional, absentismo, sofrimento emocional parental

ou risco psicossocial acrescido, exigindo capacidade de tomada de decisão

clínica em contextos de incerteza e elevada complexidade emocional. Esta

experiência  permitiu  compreender  que  a  prática  em  saúde  mental

comunitária raramente segue trajetórias lineares ou previsíveis, exigindo do

enfermeiro especialista capacidade permanente de adaptação, tolerância à

ambiguidade e reorganização contínua da intervenção.

A  integração  simultânea  de  múltiplos  sistemas  (família,  escola,

serviços  de  saúde  e  recursos  comunitários)  reforçou  igualmente  a

necessidade  de  desenvolver  uma  leitura  ecológica  da  saúde  mental,

alinhada  com  o  modelo  bioecológico  do  desenvolvimento  humano,  que

conceptualiza o comportamento como resultado da interação dinâmica entre

sistemas  interdependentes  ao  longo  do  tempo  (Bronfenbrenner,  1979;
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Bronfenbrenner  &  Morris,  2006).  Neste  enquadramento,  tornou-se

progressivamente evidente que compreender o sofrimento psíquico juvenil

implicava  necessariamente  compreender  os  contextos  relacionais,

emocionais e sociais onde este emerge e se mantém.

O  domínio  D3  manifestou-se  particularmente  através  das

intervenções psicoeducativas dirigidas aos cuidadores, onde a facilitação de

processos  de  reflexão  emocional,  reorganização  comunicacional  e

desenvolvimento  de  competências  parentais  exigiu  capacidade  de

adaptação da linguagem, adequação das estratégias educativas e promoção

de ambientes relacionais seguros para aprendizagem.

A subcompetência D3.1 evidenciou-se na facilitação de momentos

clínicos orientados para desenvolvimento de competências de comunicação

assertiva, validação emocional, gestão de conflito e autorregulação parental,

promovendo  não  apenas  transmissão  de  conhecimento,  mas  sobretudo

construção de consciência reflexiva sobre os próprios padrões relacionais e

emocionais.

Simultaneamente,  a  observação  recorrente  de  dificuldades  dos

cuidadores ao nível  da identificação, compreensão e gestão das próprias

emoções  permitiu  mobilizar  a  subcompetência  D3.2,  reconhecendo  que

muitas das dificuldades parentais observadas não decorriam exclusivamente

de  ausência  de  conhecimento  técnico-educativo,  mas  sobretudo  de

fragilidade ao nível  das competências socioemocionais e da perceção de

autoeficácia parental.

Foi  precisamente  neste  contexto  que  emergiu  de  forma

particularmente  significativa  o  desenvolvimento  da  competência  D4.  A

observação sistemática de padrões relacionais marcados por desregulação

emocional, insegurança parental e dificuldade de contenção afetiva revelou

uma lacuna relevante entre a complexidade da prática clínica observada e o

conhecimento  sistematizado  disponível  sobre  a  perceção  subjetiva  dos

cuidadores relativamente às suas próprias competências socioemocionais.



A mobilização da subcompetência D4.2, tornou-se particularmente

evidente  na  identificação  desta  problemática  enquanto  questão  científica

relevante. Estudos contemporâneos demonstram que a regulação emocional

parental  constitui  um  dos  principais  preditores  do  desenvolvimento

emocional  e  comportamental  de  crianças  e  adolescentes  (Branje  et  al.,

2020).  Contudo,  a  experiência  clínica  no  PIAC permitiu  reconhecer  uma

dimensão menos explorada: a importância das perceções que os próprios

cuidadores constroem acerca das suas competências emocionais enquanto

determinantes dos seus comportamentos educativos, da sua autorregulação

e da qualidade das interações familiares.

Foi  precisamente  esta  convergência  entre  prática  clínica,

observação  reflexiva  e  evidência  científica  que  fundamentou  o

desenvolvimento do projeto de investigação associado ao presente relatório.

A  emergência  deste  objeto  de  estudo  não  resultou  de  uma  abstração

exclusivamente  académica,  mas  da  necessidade  clínica  de  compreender

fenómenos  observados  de  forma  recorrente  na  prática  comunitária,

traduzindo a  capacidade de  transformar  experiência  clínica  em problema

científico pertinente e epistemologicamente relevante.

Neste processo, a subcompetência D4.1 manifestou-se através da

integração contínua de evidência científica contemporânea na análise das

dinâmicas  familiares,  permitindo  sustentar  a  prática  clínica  em  modelos

teóricos  atualizados  sobre  autorregulação  emocional,  parentalidade  e

desenvolvimento socioemocional.

Por  fim,  o  domínio  D5  tornou-se  evidente  na  capacidade

progressivamente  desenvolvida  de  estruturar  intervenções  clínicas  mais

sistematizadas, fundamentadas e coerentes com os referenciais científicos e

éticos da enfermagem de saúde mental comunitária. A consolidação de uma

leitura  clínica  mais  integrada,  ecológica  e  relacional  permitiu  desenvolver

uma  prática  menos  centrada  na  resolução  imediata  do  sintoma  e  mais

orientada  para  a  compreensão  dos  processos  emocionais  e  relacionais
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subjacentes  às  dificuldades  apresentadas  pelos  jovens  e  respetivos

sistemas familiares.

Neste contexto, a aprendizagem ultrapassou claramente a dimensão

técnica  ou  instrumental,  configurando-se  como  processo  profundo  de

transformação do olhar clínico, da identidade profissional e da capacidade

de pensar criticamente a prática. Tornou-se progressivamente evidente que

o exercício especializado em saúde mental comunitária exige não apenas

conhecimento científico, mas capacidade de integrar reflexão, sensibilidade

relacional, pensamento sistémico e produção de conhecimento, sustentando

intervenções  clínicas  simultaneamente  humanizadas,  críticas  e

cientificamente fundamentadas.

No  contexto  da  UAP,  o  desenvolvimento  das  aprendizagens

profissionais  assumiu  uma  dimensão  particularmente  transformadora  ao

confrontar  a  prática  clínica  com  fenómenos  de  ambivalência,  recaída,

sofrimento  emocional  crónico  e  vulnerabilidade  relacional  profundamente

associados à dependência alcoólica. 

A  especificidade  deste  contexto  exigiu  não  apenas  aquisição  de

conhecimento  técnico-científico  sobre  alcoologia,  mas  sobretudo

desenvolvimento  progressivo  de  maturidade  clínica,  adaptabilidade

emocional,  pensamento  crítico  e  capacidade  reflexiva  perante  trajetórias

frequentemente marcadas por oscilação motivacional, resistência à mudança

e fragilidade da autoeficácia.

A  mobilização  da  competência  D1,  revelou-se  particularmente

relevante perante a necessidade de reconhecer e gerir reações emocionais

emergentes  na  relação  terapêutica  com  pessoas  em  situação  de

dependência.  Em  múltiplos  momentos  clínicos,  tornou-se  evidente  que

comportamentos  como  minimização  do  consumo,  recaída  repetida,

resistência à intervenção ou aparente desinvestimento terapêutico poderiam

suscitar  sentimentos  de  frustração,  impotência  ou  tendência  para

interpretações moralizantes caso não fossem adequadamente elaborados

pelo profissional.



Neste  enquadramento,  a  subcompetência  D1.1  assumiu  especial

relevância, permitindo desenvolver maior consciência sobre a influência das

próprias  crenças,  expectativas  e  representações  implícitas  acerca  da

dependência e da mudança comportamental. Progressivamente, tornou-se

evidente que a compreensão da recaída enquanto componente expectável

do processo terapêutico exigia desconstrução de perspetivas linearizadas

sobre  sucesso  terapêutico,  favorecendo  uma prática  mais  compreensiva,

realista e clinicamente sustentada.

A  subcompetência  D1.2  manifestou-se  particularmente  na

necessidade de conter impulsos confrontativos ou excessivamente diretivos

perante  situações  de  negação,  ambivalência  ou  reduzida  consciência  do

problema. A experiência permitiu compreender que, em alcoologia, a eficácia

terapêutica  depende  frequentemente  da  capacidade  do  profissional  para

tolerar  ambivalência  sem  precipitar  respostas  coercivas,  moralizantes  ou

centradas exclusivamente na abstinência imediata. 

Esta  compreensão  encontra  enquadramento  nos  princípios  da

Entrevista  Motivacional,  que  conceptualiza  a  resistência  não  como

característica  intrínseca  do  utente,  mas  como  fenómeno  relacional

influenciado pela postura do profissional (Miller & Rollnick, 2013).

Simultaneamente, a subcompetência D1.4 tornou-se particularmente

evidente  na  compreensão  de  que  determinadas  atitudes  do  profissional

(como urgência excessiva de mudança, necessidade de controlo terapêutico

ou  dificuldade  em  tolerar  recaídas)  podem  interferir  negativamente  na

construção da aliança terapêutica. A convivência clínica com pessoas em

processo  de  desabituação  alcoólica  permitiu  reconhecer  que  a  relação

terapêutica  em  dependências  exige  elevada  capacidade  de  neutralidade

terapêutica,  autenticidade  relacional  e  respeito  pelo  ritmo  individual  de

mudança.

Relativamente ao domínio D2, a prática desenvolvida na UAP exigiu

elevada capacidade de regulação emocional  e  adaptação clínica  perante

contextos marcados por instabilidade motivacional, sofrimento psicológico e
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vulnerabilidade biopsicossocial significativa. A subcompetência D2.2 revelou-

se  particularmente  importante  na  gestão  de  situações  de  ansiedade,

irritabilidade,  ambivalência  ou  frustração  associadas  ao  processo  de

abstinência e desabituação.

A necessidade de sustentar intervenções consistentes em contextos

frequentemente marcados por recaída, oscilação motivacional e resistência

à  mudança  exigiu  capacidade  contínua  de  modulação  emocional  e

manutenção  de  estabilidade  relacional,  evitando  respostas  reativas  ou

excessivamente  confrontativas.  Esta  experiência  encontra  enquadramento

no modelo transteórico da mudança, que conceptualiza a ambivalência como

componente  central  e  expectável  do  processo  de  transformação

comportamental (Prochaska & DiClemente, 1983).

A  subcompetência  D2.3  tornou-se  igualmente  evidente  durante  o

acompanhamento  de  utentes  em  programa  de  Hospital  de  Dia,

particularmente  em  momentos  associados  a  ansiedade  intensa,  craving,

desconforto emocional ou instabilidade comportamental durante o processo

de  desabituação.  Nestes  contextos,  revelou-se  fundamental  manter

coerência terapêutica, estabilidade emocional e capacidade de adaptação

da intervenção às necessidades emergentes do grupo.

A  experiência  permitiu  compreender  que,  em  alcoologia,  a

estabilidade emocional do profissional constitui frequentemente um elemento

terapêutico estruturante, funcionando como modelo implícito de regulação

emocional e previsibilidade relacional. A literatura contemporânea demonstra

que a capacidade de autorregulação emocional dos profissionais influencia

diretamente a qualidade da relação terapêutica, a adesão ao tratamento e os

resultados  clínicos  em  populações  com  dependências  (Miller  &  Rollnick,

2013; Garland et al., 2014).

No  domínio  D3,  destacou-se  particularmente  a  dinamização  das

sessões de relaxamento adaptadas do método progressivo de Jacobson,

desenvolvidas  no  contexto  do  Hospital  de  Dia.  Estas  intervenções

constituíram uma expressão concreta da subcompetência D3.1, promovendo



nas  utentes  competências  de  autorregulação  fisiológica,  consciência

corporal e gestão adaptativa da ansiedade.

A implementação destas sessões exigiu capacidade de adaptação

da linguagem, adequação do ritmo terapêutico e observação contínua das

respostas  emocionais  e  fisiológicas  dos  participantes,  particularmente

perante  utentes  com  reduzida  capacidade  de  introspeção  emocional  ou

elevada ativação ansiosa. Progressivamente, tornou-se evidente que muitos

utentes  apresentavam  dificuldade  significativa  em  reconhecer  estados

internos  de  tensão,  ansiedade  ou  craving antes  da  emergência  do

comportamento  de  consumo,  reforçando  a  importância  das  intervenções

orientadas para desenvolvimento da consciência corporal e emocional.

A utilização de estratégias de relaxamento e regulação fisiológica

encontra  amplo  suporte  científico  no  contexto  das  dependências,  sendo

associada à redução da ansiedade, melhoria da autorregulação emocional e

diminuição do craving (Garland et al., 2014; Zgierska et al., 2009). Contudo,

a experiência clínica permitiu compreender que o valor destas intervenções

ultrapassa a dimensão sintomática imediata, funcionando igualmente como

experiências  corretivas  de  autocontrolo,  competência  e  autoeficácia  em

pessoas  frequentemente  marcadas  por  sentimentos  persistentes  de

incapacidade e fracasso.

O domínio D4 manifestou-se de forma particularmente significativa

através da integração contínua de conhecimento científico contemporâneo

sobre  dependência  alcoólica,  motivação  para  a  mudança,  recaída  e

intervenção  psicoterapêutica  em  comportamentos  aditivos.  A

subcompetência D4.1 revelou-se evidente na capacidade progressivamente

desenvolvida de compreender a dependência alcoólica enquanto condição

multifatorial,  crónica  e  recidivante,  influenciada  simultaneamente  por

alterações neurobiológicas, fatores psicológicos, vulnerabilidade emocional e

determinantes sociais (Volkow et al., 2016).

Esta  compreensão permitiu  desconstruir  modelos  moralizantes  ou

excessivamente  voluntaristas  da  dependência,  favorecendo  uma  leitura
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clínica  mais  integrada,  humanizada  e  sustentada  em evidência  científica

contemporânea. Paralelamente, possibilitou compreender que a recaída não

constitui  necessariamente  falha  terapêutica,  mas  frequentemente  parte

integrante do processo de mudança, exigindo abordagens contínuas, não

punitivas e centradas na recuperação progressiva.

A  subcompetência  D4.5  tornou-se  particularmente  evidente  na

reflexão  crítica  sobre  os  limites  e  potencialidades  das  intervenções

terapêuticas observadas, nomeadamente na compreensão de que a adesão

ao tratamento depende não apenas de informação ou aconselhamento, mas

da capacidade de promover motivação intrínseca, autorregulação emocional

e reconstrução de significado existencial perante o abandono do consumo.

Por  fim,  o  domínio  D5  revelou-se  de  forma  particularmente

significativa  através  do  desenvolvimento  do  guião  de  acolhimento  ao

Hospital  de  Dia.  A  identificação  de  variabilidade  nos  procedimentos  de

acolhimento e integração dos utentes permitiu reconhecer a necessidade de

maior  sistematização  e  uniformização  da  prática  clínica,  mobilizando  a

subcompetência D5.3.

A  elaboração  deste  instrumento  implicou  capacidade  de  análise

crítica da prática, identificação de necessidades organizacionais e integração

de conhecimento  científico  relativo  ao  acolhimento  terapêutico,  entrevista

clínica,  monitorização  da  abstinência  e  estruturação  de  programas  de

desabituação. Mais do que um instrumento técnico, o guião constituiu uma

expressão  concreta  da  transição  progressiva  de  uma  postura

predominantemente  observacional  para  uma  prática  mais  crítica,

participativa e orientada para melhoria contínua da qualidade.

Neste contexto, o desenvolvimento das aprendizagens profissionais

ultrapassou  claramente  a  aquisição  de  competências  instrumentais,

configurando-se como processo contínuo de transformação da compreensão

clínica  da  dependência,  da  relação  terapêutica  e  do  próprio  papel  do

enfermeiro especialista em alcoologia. Tornou-se progressivamente evidente

que  a  prática  especializada  neste  domínio  exige  capacidade  de  integrar

conhecimento  científico,  estabilidade  emocional,  pensamento  crítico  e



presença  terapêutica  consistente,  sustentando  processos  de  mudança

frequentemente lentos, ambivalentes e profundamente humanos.

Síntese  Integrativa  das  Competências  Comuns  do  Enfermeiro

Especialista

Em síntese, o desenvolvimento das aprendizagens profissionais ao

longo dos diferentes contextos clínicos permitiu compreender que a prática

avançada em ESMP não se constrói exclusivamente através da aquisição de

conhecimentos técnico-científicos, mas sobretudo através de um processo

contínuo  de  transformação  pessoal,  relacional  e  epistemológica.  A

progressiva integração entre experiência clínica, reflexão crítica, evidência

científica e consciência de si enquanto instrumento terapêutico favoreceu a

construção  de  uma  identidade  profissional  mais  madura,  diferenciada  e

sustentada.

Nos  diferentes  contextos  formativos,  tornou-se  evidente  que  o

exercício especializado em saúde mental exige capacidade permanente de

autorreflexão, tolerância à complexidade emocional, adaptação relacional e

pensamento  crítico  perante  situações  frequentemente  marcadas  por

sofrimento humano, ambivalência, vulnerabilidade e imprevisibilidade clínica.

O contacto  com pessoas  com doença mental  grave,  famílias  em

sofrimento  relacional  e  indivíduos  em processo  de  dependência  permitiu

reconhecer  que  a  qualidade  do  cuidado  depende  não  apenas  do

conhecimento  mobilizado,  mas  da  capacidade  do  enfermeiro  especialista

para sustentar presença terapêutica, regular as próprias emoções e construir

relações clinicamente significativas.

Paralelamente,  este  percurso  favoreceu  o  desenvolvimento

progressivo de uma postura investigativa e cientificamente fundamentada,

permitindo compreender que a prática clínica especializada deve constituir

simultaneamente  espaço  de  intervenção,  reflexão  e  produção  de

conhecimento.  A  capacidade  de  transformar  observações  clínicas  em

questões  relevantes  de  investigação,  integrar  evidência  científica

contemporânea na tomada de decisão e problematizar criticamente a prática
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revelou-se  central  na  consolidação  de  uma  praxis avançada,  reflexiva  e

orientada para a melhoria contínua dos cuidados.

A mobilização transversal dos domínios D1 a D5 evidenciou que o

desenvolvimento das aprendizagens profissionais implica muito mais do que

aprender  a  cuidar;  implica  aprender  a  pensar  criticamente  o  cuidado,  a

reconhecer  a  influência  de  si  na  relação  terapêutica,  a  adaptar-se  à

complexidade dos contextos assistenciais e a construir conhecimento a partir

da experiência vivida. Neste sentido, a aprendizagem profissional deixou de

assumir um carácter meramente acumulativo ou instrumental, configurando-

se  como  um  processo  contínuo  de  reconstrução  do  olhar  clínico,  da

identidade  profissional  e  da  própria  compreensão  do  cuidar  em  saúde

mental.

Deste modo, o percurso formativo desenvolvido permitiu consolidar

uma prática clínica mais reflexiva, consciente, humanizada e cientificamente

sustentada,  reforçando  a  compreensão  de  que  o  EEESMP  é

simultaneamente clínico, facilitador de aprendizagem, agente de mudança e

produtor de conhecimento disciplinar. 



3. Competências específicas do enfermeiro especialista 
em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica.

As  competências  específicas  do  EEESMP  constituem  o  núcleo

diferenciador da prática clínica avançada nesta área disciplinar, traduzindo-

se na capacidade de compreender,  interpretar e intervir  terapeuticamente

perante a complexidade do sofrimento psíquico, das transições humanas e

das  respostas  desadaptativas  aos  processos  de  saúde-doença  mental.

Estas  competências  encontram-se  formalmente  enquadradas  no

Regulamento n.º 515/2018 da Ordem dos Enfermeiros, que define o perfil

clínico  especializado do  EEESMP e explicita  a  natureza  singular  da  sua

intervenção terapêutica. 

Ao contrário das competências comuns, de natureza transversal e

organizadora da prática avançada, as competências específicas situam-se

no domínio da intervenção clínica diferenciada em saúde mental, exigindo

elevada  capacidade  de  julgamento  clínico,  integração  de  múltiplos

referenciais  teóricos  e  utilização  intencional  da  relação  terapêutica  como

instrumento  central  do  cuidado.  Neste  enquadramento,  o  EEESMP

distingue-se não apenas pelas  intervenções que realiza,  mas pela  forma

como compreende a experiência subjetiva do sofrimento, mobiliza processos

terapêuticos e ajusta a intervenção à singularidade da pessoa, família, grupo

ou comunidade.

De  acordo  com  o  Regulamento  n.º  515/2018,  as  competências

específicas do EEESMP organizam-se em quatro áreas estruturantes:  (1)

“Detém um elevado conhecimento e consciência de si enquanto pessoa e

enfermeiro,  mercê  de  vivências  e  processos  de  autoconhecimento,

desenvolvimento  pessoal  e  profissional.”  (OE,  2018,  p.2);  (2)  “Assiste  a

pessoa  ao  longo  do  ciclo  de  vida,  família,  grupos  e  comunidade  na

otimização da saúde mental.” (OE, 2018, p.2); (3) “Ajuda a pessoa ao longo

do ciclo de vida, integrada na família, grupos e comunidade a recuperar a
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saúde mental, mobilizando as dinâmicas próprias de cada contexto.” (OE,

2018,  p.2);  e  (4)  “Presta  cuidados  psicoterapêuticos,  sócio  terapêuticos,

psicossociais,  e  psicoeducacionais,  à  pessoa  ao  longo  do  ciclo  de  vida,

mobilizando  o  contexto  e  dinâmica  individual,  familiar  de  grupo  ou

comunitário, de forma a manter, melhorar e recuperar a saúde.” (OE, 2018,

p.4). 

Esta organização evidencia uma conceção profundamente integrada

e  relacional  da  prática  especializada,  onde  o  cuidado  em saúde  mental

ultrapassa  a  dimensão  técnico-procedimental,  exigindo  capacidade  de

compreender  a  pessoa  na  sua  singularidade  biográfica,  emocional,

relacional  e  contextual.  Conforme  explanado  no  próprio  regulamento,  a

especificidade da prática do EEESMP reside particularmente na mobilização

de  competências  psicoterapêuticas,  socioterapêuticas,  psicossociais  e

psicoeducacionais, sustentadas na utilização de si próprio como instrumento

terapêutico. 

Esta  perspetiva  encontra  sólido  suporte  na  tradição  teórica  da

enfermagem psiquiátrica, particularmente na teoria interpessoal de Hildegard

Peplau  (1991),  que  conceptualiza  a  relação  terapêutica  como  espaço

privilegiado  de  crescimento,  insight,  reorganização  emocional  e

transformação pessoal. Nesta linha conceptual, a qualidade da intervenção

especializada  não  depende  exclusivamente  da  adequação  técnica  das

estratégias mobilizadas, mas da capacidade do enfermeiro para estabelecer

relações terapêuticas significativas, interpretar os significados atribuídos pela

pessoa à sua experiência de sofrimento e intervir de forma congruente com

esses significados.

A  evidência  científica  contemporânea  reforça  que  intervenções

centradas na pessoa, na relação e no contexto apresentam maior eficácia

em  saúde  mental,  particularmente  quando  sustentadas  em  modelos

orientados  para  o  recovery,  que  valorizam esperança,  autodeterminação,

empoderamento e reconstrução de identidade (Slade, 2009; WHO, 2022).

Neste  enquadramento,  a  prática  especializada  em  saúde  mental

convoca de forma singular a dimensão relacional do cuidar, onde presença



terapêutica, escuta ativa, autenticidade, contenção emocional e capacidade

de sustentar complexidade assumem centralidade clínica.

Consequentemente, o desenvolvimento destas competências implica

um processo contínuo de autoconhecimento,  reflexão crítica e integração

entre experiência vivida, conhecimento científico e maturação relacional. O

EEESMP é simultaneamente técnico, clínico, terapeuta relacional e agente

de  transformação,  sendo  a  sua  prática  profundamente  influenciada  pela

capacidade  de  mobilizar  consciência  de  si,  estabilidade  emocional  e

pensamento  crítico  perante  contextos  frequentemente  marcados  por

vulnerabilidade, sofrimento e imprevisibilidade clínica.

Ao  longo  do  percurso  formativo  desenvolvido  nos  diferentes

contextos  clínicos  (internamento  psiquiátrico,  intervenção  comunitária  e

cuidados especializados em comportamentos aditivos), estas competências

foram  sendo  construídas  de  forma  progressiva,  situada  e  reflexiva,

permitindo o contacto com múltiplas expressões do sofrimento psíquico e

diferentes níveis de intervenção, desde a promoção da saúde mental até à

reabilitação psicossocial.

Mais  do  que  aquisição  de  técnicas  ou  consolidação  de

conhecimentos  isolados,  este  percurso  configurou  uma  transformação

profunda do posicionamento clínico e relacional, marcada pela transição de

uma prática  predominantemente  centrada na  execução para  uma prática

terapêutica, reflexiva, contextualizada e cientificamente fundamentada. Esta

evolução  encontra  consonância  com  os  modelos  contemporâneos  de

desenvolvimento da  expertise clínica, que reconhecem que a competência

avançada emerge da integração dinâmica entre experiência contextualizada,

reflexão crítica e capacidade interpretativa (Benner, 2001).

Assim,  as  competências  específicas  do EEESMP não devem ser

compreendidas  como  domínios  fragmentados  de  atuação,  mas  como

expressões integradas de uma prática clínica avançada, onde conhecimento,

relação terapêutica, intencionalidade clínica e consciência ética se articulam

de forma dinâmica e indissociável.
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Neste enquadramento, os subcapítulos subsequentes apresentam a

análise  crítico-reflexiva  das  competências  específicas  desenvolvidas  ao

longo do percurso formativo, evidenciando a forma como foram mobilizadas

nos diferentes contextos clínicos e como contribuíram para a consolidação

de  uma  prática  especializada  em  ESMP  centrada  na  pessoa,

relacionalmente  competente,  eticamente  sustentada  e  orientada  para

ganhos efetivos em saúde mental.

1.  Detém  um  elevado  conhecimento  e  consciência  de  si  enquanto

pessoa e  enfermeiro,  mercê  de  vivências  e  processos  de

autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional.

A  competência  específica  “Detém  um  elevado  conhecimento  e

consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro” constitui o primeiro pilar

estruturante do perfil  do EEESMP, conforme definido no Regulamento n.º

515/2018  da  Ordem  dos  Enfermeiros.  Esta  competência  corresponde  à

Competência  Específica  F1,  operacionalizada  através  da  Unidade  de

Competência F1.1 (“Demonstra tomada de consciência de si mesmo durante

a relação terapêutica e a realização de intervenções psicoterapêuticas, sócio

terapêuticas, psicossociais e psicoeducativas” (OE, 2018, p.2) evidenciando

que  a  pessoa  do  enfermeiro  constitui,  simultaneamente,  sujeito  e

instrumento do processo terapêutico. 

Neste  enquadramento  conceptual,  o  desenvolvimento  de

consciência  de  si  não  corresponde  a  um  atributo  acessório  da  prática

especializada,  mas a  uma condição clínica  fundamental  para  o  exercício

terapêutico  em  saúde  mental.  O  próprio  regulamento  explicita  que  a

capacidade  de  autoconhecimento  e  desenvolvimento  pessoal,  construída

através  de  vivências  relacionais,  experiências  clínicas  e  processos

reflexivos,  interfere  diretamente  na  capacidade  de  estabelecer  relações

terapêuticas  eficazes  e  desenvolver  intervenções  psicoterapêuticas,

socioterapêuticas, psicossociais e psicoeducativas. 

A  centralidade  desta  competência  encontra  sólido  suporte  na

tradição  epistemológica  da  enfermagem  psiquiátrica  e  nas  abordagens

contemporâneas  da  psicoterapia  relacional.  Hildegard  Peplau  (1991)



conceptualizou  precocemente  a  relação  interpessoal  como  núcleo

terapêutico do cuidar em saúde mental, defendendo que o enfermeiro utiliza

a própria personalidade de forma consciente e intencional para promover

crescimento,  insight e  transformação  no  outro.  Esta  perspetiva  foi

posteriormente aprofundada pelos modelos psicodinâmicos e intersubjetivos,

que demonstram que a qualidade da presença terapêutica, a capacidade de

mentalização  e  a  regulação  emocional  do  profissional  influenciam

diretamente a aliança terapêutica e os resultados clínicos (Gelso & Hayes,

2007; Norcross & Lambert, 2019).

Do ponto de vista neuropsicológico e relacional, a consciência de si

implica  a  capacidade  de  reconhecer,  monitorizar  e  integrar  emoções,

pensamentos, sensações corporais, valores pessoais e padrões automáticos

de  resposta  no  decurso  da  interação  terapêutica.  Esta  capacidade

metacognitiva  permite  ao  enfermeiro  diferenciar  o  que  pertence  à

experiência  do cliente  do que emerge da sua própria  história  emocional,

reduzindo  o  risco  de  respostas  reativas,  encenações  relacionais  ou

intervenções  defensivas.  Neste  sentido,  a  autorregulação  emocional  e  a

capacidade reflexiva constituem dimensões centrais da competência clínica

avançada em saúde mental,  particularmente  em contextos  marcados por

sofrimento  intenso,  ambivalência,  agressividade,  retraimento  afetivo  ou

vulnerabilidade relacional.

O próprio Regulamento das Competências Específicas explicita esta

dimensão ao definir como critérios da competência F1.1 a capacidade de

identificar,  no  aqui-e-agora,  emoções,  sentimentos,  valores  e  fatores

pessoais  suscetíveis  de  interferir  na  relação  terapêutica  (F1.1.11),  gerir

fenómenos de transferência e contratransferência (F1.1.22),  manter limites

terapêuticos adequados (F1.1.33)  e monitorizar continuamente as próprias

1 “Identifica no aqui-e-agora emoções, sentimentos, valores e outros fatores pessoais ou
circunstanciais  que  podem  interferir  na  relação  terapêutica  com  o  cliente  e/ou  equipa
multidisciplinar.” (OE, 2018, p.2)
2 “Gere os fenómenos de transferência e contra-transferência, impasses ou resistências e o
impacto de si próprio na relação terapêutica.” (OE, 2018, p.2)
3 “Mantêm o contexto  e  limites  da relação profissional  para preservar  a  integridade do
processo terapêutico.” (OE, 2018, p.2)
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respostas  emocionais,  corporais  e  comportamentais  durante  o  processo

terapêutico (F1.1.44). 

A  literatura  contemporânea  reforça  que  profissionais  com  maior

capacidade  reflexiva  e  consciência  emocional  apresentam maior  eficácia

relacional,  melhor  capacidade de contenção emocional  e  menor  risco de

desgaste profissional ou burnout, particularmente em contextos de elevada

exigência interpessoal como a saúde mental e psiquiatria (Fonagy & Allison,

2014; Rudaz et al., 2017). 

Neste enquadramento, a consciência de si deve ser compreendida

como  uma  competência  dinâmica,  relacional  e  permanentemente

reconstruída  através  da  experiência  clínica,  supervisão,  reflexão crítica  e

desenvolvimento pessoal.  Não se trata apenas de “conhecer-se”,  mas de

desenvolver capacidade contínua de auto-observação e autorregulação em

contextos  relacionais  complexos,  utilizando  esse  conhecimento  de  forma

intencional ao serviço do cuidado.

Ao  longo  do  percurso  formativo  desenvolvido  nos  diferentes

contextos  clínicos  (internamento  psiquiátrico,  intervenção  comunitária  e

cuidados  especializados  em  dependências),  esta  competência  foi

progressivamente  consolidada  através  da  exposição  a  situações

emocionalmente exigentes, onde a relação terapêutica implicou um exercício

contínuo de auto-observação, gestão emocional e reflexão crítica sobre o

impacto da própria presença no processo terapêutico.

Mais do que um processo de aquisição técnica, o desenvolvimento

desta  competência  configurou  uma  transformação  profunda  do

posicionamento clínico e relacional, permitindo compreender que, em saúde

mental  e  psiquiatria,  o  principal  instrumento  terapêutico  não  é  apenas  a

técnica utilizada, mas a forma como o enfermeiro se posiciona, se relaciona

e mobiliza a própria presença no encontro clínico.

No contexto do internamento psiquiátrico desenvolvido no CHCF a

interação  com  pessoas  com  doença  mental  grave  e  persistente,

4 “Monitoriza as suas reações corporais, emocionais e respostas comportamentais durante
o processo terapêutico,  mobilizando este  “dar  conta  de  si”  integrativo,  para  melhorar  a
relação terapêutica.” (OE, 2018, p.2)



frequentemente  associada  a  limitações  comunicacionais  significativas,

limitação funcional  e  empobrecimento  relacional,  colocou em evidência  a

centralidade do autoconhecimento enquanto instrumento clínico da prática

especializada em saúde mental. Neste contexto, tornou-se progressivamente

evidente que a qualidade da intervenção terapêutica dependia não apenas

do  conhecimento  técnico-científico  mobilizado,  mas  da  capacidade  de

reconhecer,  compreender  e  regular  as  próprias  respostas  emocionais,

cognitivas e corporais emergentes na relação terapêutica, em consonância

com o definido na competência específica F1 do Regulamento n.º 515/2018

 A  mobilização  da  unidade  de  competência  F1.1  revelou-se

particularmente evidente perante situações em que os utentes manifestavam

esforço  comunicativo  significativo  sem  conseguirem  expressar  de  forma

inteligível  as  suas  necessidades,  ideias  ou  vivências  internas.  Nestes

momentos, emergiam sentimentos de frustração, impotência e, por vezes,

ansiedade perante a impossibilidade de compreender plenamente o outro. 

A  identificação  consciente  destas  reações  emocionais  no  aqui-e-

agora  (F1.1.1)  permitiu  evitar  respostas  automáticas  centradas

exclusivamente  na  eficácia  comunicativa,  recentrando  a  intervenção  na

qualidade da presença terapêutica, na contenção emocional e na validação

da experiência subjetiva do utente. Esta experiência permitiu compreender

que,  em  saúde  mental,  particularmente  em  contextos  de  maior

desorganização psíquica, o valor terapêutico da presença, da disponibilidade

emocional  e  da  capacidade  de  “estar  com”  frequentemente  antecede

qualquer objetivo instrumental da comunicação. 

Tal  perspetiva encontra suporte na teoria  interpessoal  de Peplau,

que  conceptualiza  a  relação  terapêutica  como  núcleo  transformador  do

cuidado em enfermagem psiquiátrica (Peplau, 1991).

Paralelamente,  a  convivência  quotidiana  com  utentes

institucionalizados  há  longos  períodos  confrontou  expectativas  pessoais

prévias  relativas  à  autonomia,  funcionalidade  e  participação  social.

Situações em que os utentes demonstravam desconhecimento acerca da
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própria  situação  financeira,  incapacidade  para  identificar  rendimentos  ou

dificuldade  em  compreender  conceitos  básicos  associados  à  gestão  do

quotidiano  suscitaram  sentimentos  de  impotência,  tristeza  e  inquietação

perante a magnitude da perda de agência associada à institucionalização

prolongada.  A  identificação  destas  respostas  internas  (F1.1.1)  permitiu

reconhecer o risco de desenvolver atitudes excessivamente protetoras ou

substitutivas,  potencialmente  reforçadoras  de  dependência  institucional.

Neste sentido, tornou-se necessário mobilizar conscientemente estratégias

relacionais  orientadas  para  a  promoção  da  autonomia  possível,  da

participação ativa e da valorização das capacidades preservadas, alinhando

a intervenção com os princípios da reabilitação psicossocial e dos modelos

de  recovery,  que  enfatizam  autodeterminação,  esperança  e  participação

significativa,  mesmo  perante  doença  mental  grave  e  persistente  (Slade,

2009).

A  própria  interação  relacional  constituiu  igualmente  um  espaço

privilegiado de desenvolvimento da subcompetência F1.1.2, particularmente

na gestão de fenómenos transferenciais, resistências e impacto do próprio

profissional  na relação terapêutica.  Alguns utentes  evidenciavam elevada

necessidade de validação emocional, procura constante de proximidade ou

marcada sensibilidade às expressões afetivas dos profissionais, reagindo de

forma intensa a alterações subtis de disponibilidade relacional. A capacidade

de  reconhecer  estas  dinâmicas  permitiu  compreender  que  determinadas

manifestações relacionais não correspondiam meramente a “dependência”

ou  “manipulação”,  mas  constituíam  frequentemente  expressão  de

necessidades  emocionais  profundas,  insegurança  vincular  ou  procura  de

contenção afetiva.

Simultaneamente,  tornou-se  necessário  reconhecer  o  impacto

emocional  destas  interações  no  próprio  profissional,  evitando  respostas

reativas,  distanciamento  defensivo  ou  envolvimento  excessivo.  Esta

capacidade de monitorizar  os processos relacionais emergentes encontra

suporte  na  literatura  psicodinâmica  contemporânea,  que  identifica  a



consciência da transferência e contra-transferência como elemento central

da prática terapêutica segura e eficaz (Gelso & Hayes, 2007).

A manutenção do contexto e limites da relação terapêutica (F1.1.3)

assumiu igualmente particular relevância neste contexto clínico, sobretudo

pela  proximidade  relacional  construída  ao  longo  do  internamento  e  pela

vulnerabilidade  emocional  de  alguns  utentes.  Tornou-se  evidente  que  a

construção  de  uma  relação  terapêutica  significativa  não  implica  fusão

emocional  ou  ausência  de  limites,  mas  exige  capacidade  de  sustentar

simultaneamente  proximidade  e  diferenciação  profissional.  Em  múltiplas

situações, foi necessário gerir pedidos de atenção constante, tentativas de

prolongamento  excessivo  da  interação  ou  expectativas  relacionais

incompatíveis  com  os  limites  terapêuticos,  assegurando  uma  postura

consistente, ética e emocionalmente reguladora. Esta competência revelou-

se essencial para preservar a integridade do processo terapêutico e prevenir

fenómenos  de  dependência  relacional  ou  desgaste  emocional  do

profissional,  conforme  amplamente  descrito  na  literatura  sobre  limites

terapêuticos em saúde mental (Gabbard, 2017).

A  subcompetência  F1.1.4  evidenciou-se  de  forma particularmente

significativa na monitorização das próprias reações corporais, emocionais e

comportamentais  durante o  processo terapêutico.  A proximidade física,  o

contacto  interpessoal  intenso  e  a  imprevisibilidade  de  determinados

comportamentos despertaram inicialmente respostas somáticas subtis, como

aumento  de  tensão  muscular,  hipervigilância  ou  desconforto  corporal,

particularmente em interações mais invasivas ou emocionalmente intensas.

A  capacidade  de  reconhecer  estas  manifestações  corporais  enquanto

informação  clínica  relevante  permitiu  integrá-las  de  forma  reflexiva  no

processo terapêutico, evitando respostas defensivas. 

A literatura contemporânea sobre consciência somática e regulação

interpessoal  demonstra  que  a  monitorização  das  respostas  corporais  do

terapeuta  constitui  um  recurso  clínico  relevante  na  compreensão  da
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dinâmica  relacional  e  na  promoção  de  intervenções  mais  reguladoras  e

terapeuticamente eficazes (Ogden et al., 2006; Fonagy & Allison, 2014).

Adicionalmente,  a  implementação  e  dinamização  da  intervenção

grupal  “Círculo  das  Emoções”  constituiu  um  espaço  particularmente

relevante  de  aprofundamento  desta  competência.  A  condução de  grupos

terapêuticos  implicou  monitorização  contínua  do  impacto  emocional  das

intervenções,  gestão  das  próprias  inseguranças  enquanto  facilitadora  e

capacidade  de  adaptação  perante  reações  emocionais  inesperadas  dos

participantes.

Situações de resistência, retraimento ou desorganização emocional

exigiram  capacidade  de  manter  estabilidade  emocional,  contenção  e

autenticidade relacional, reconhecendo simultaneamente o impacto subjetivo

dessas  experiências  no  próprio  profissional.  Esta  vivência  permitiu

compreender,  de  forma  particularmente  concreta,  que  o  enfermeiro

especialista em saúde mental não utiliza apenas técnicas terapêuticas, mas

utiliza-se a si próprio enquanto instrumento terapêutico, sendo a consciência

reflexiva  sobre  o  próprio  funcionamento  condição  essencial  para

intervenções seguras, éticas e clinicamente eficazes.

Deste modo, o desenvolvimento da competência específica F1 no

contexto  do  CHCF  ultrapassou  largamente  uma  dimensão  introspectiva

individual, configurando-se como processo clínico-relacional profundamente

articulado  com  a  qualidade  da  intervenção  terapêutica.  A  experiência

permitiu  compreender  que  o  autoconhecimento  não  constitui  um atributo

acessório  da  prática  especializada,  mas  uma  competência  nuclear  que

sustenta  a  capacidade  de  estabelecer  relações  terapêuticas  autênticas,

reguladoras e transformadoras, particularmente em contextos marcados por

sofrimento  psíquico  grave,  vulnerabilidade  relacional  e  institucionalização

prolongada.

No  contexto  da  comunidade,  desenvolvido  no  PIAC,  o

desenvolvimento da competência específica F1 revelou-se particularmente

exigente pela natureza relacional, preventiva e familiar da intervenção em

saúde mental comunitária. A interação com jovens e famílias em situação de



vulnerabilidade  emocional,  frequentemente  marcada  por  conflitualidade

relacional,  dificuldades  de  comunicação,  fragilidade  socioemocional  e

ausência  de  consciência  crítica  relativamente  aos  fatores  contextuais

implicados nos comportamentos de risco, exigiu um exercício contínuo de

autoconhecimento,  autorregulação  emocional  e  reflexão  crítica  sobre  o

impacto do próprio profissional na relação terapêutica. 

A mobilização da subcompetência F1.1.1 revelou-se particularmente

significativa durante os acolhimentos e acompanhamentos parentais, onde a

exposição a contextos familiares marcados por desorganização relacional,

conflitualidade persistente ou défices de mentalização parental despertava

respostas  emocionais  internas  potencialmente  julgadoras.  Em  diversas

situações, emergiam sentimentos de perplexidade, frustração ou inquietação

perante a aparente ausência de consciência crítica de alguns cuidadores

relativamente ao impacto das suas próprias atitudes nos comportamentos e

sofrimento emocional dos filhos. A identificação destas reações no aqui-e-

agora  permitiu  reconhecer  o  risco  de  interpretações  moralizantes  ou

excessivamente  simplificadoras  das  dinâmicas  familiares,  recentrando  a

intervenção  numa postura  compreensiva,  reflexiva  e  não  julgadora.  Este

processo de monitorização interna encontra sustentação nos modelos de

prática reflexiva de Schön (1983), que defendem a consciência crítica dos

próprios  pressupostos,  emoções  e  vieses  como condição  essencial  para

uma prática clínica ética e terapeuticamente eficaz.

Paralelamente, a desconstrução progressiva de expectativas prévias

relativamente  às  famílias  acompanhadas  constituiu  um  momento

particularmente  relevante  de  desenvolvimento  pessoal  e  profissional.  A

antecipação inicial de encontrar predominantemente famílias “disfuncionais”,

altamente desestruturadas ou distantes da própria realidade sociocultural foi

progressivamente  substituída  pela  perceção  da  complexidade,

heterogeneidade e humanidade transversal destes contextos familiares. O

reconhecimento de aspetos relacionais, emocionais ou educativos comuns à

experiência  pessoal  favoreceu  um  processo  de  identificação  empática  e
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redução de estereótipos implícitos,  promovendo uma postura clínica mais

autêntica, humanizada e culturalmente sensível. 

Esta  transformação  interna  permitiu  compreender  que  os

comportamentos  aditivos  e  as  dificuldades  emocionais  emergem

frequentemente em contextos multifatoriais, onde sofrimento, vulnerabilidade

e estratégias disfuncionais de adaptação coexistem com tentativas legítimas

de  cuidado  e  proteção  parental.  Tal  perspetiva  é  congruente  com  os

princípios  da  prática  culturalmente  sensível  e  centrada  na  pessoa,  que

enfatizam a necessidade de compreender os indivíduos e famílias nos seus

contextos  socioculturais  específicos,  evitando  leituras  reducionistas  ou

patologizantes (Betancourt et al., 2005).

A  subcompetência  F1.1.2  evidenciou-se  de  forma particularmente

relevante na gestão das dinâmicas relacionais estabelecidas com famílias

caracterizadas por baixa regulação emocional, comunicação ambivalente e

ausência  de  consenso  parental.  Em  diversos  momentos,  foi  possível

identificar  fenómenos  relacionais  complexos,  nomeadamente  expectativas

implícitas  de  validação,  procura  de  alianças  emocionais  ou  tentativas  de

legitimação de posicionamentos parentais contraditórios. 

A observação destas dinâmicas exigiu capacidade de reconhecer o

impacto  emocional  produzido  no  próprio  profissional,  evitando  respostas

reativas,  alinhamentos  inconscientes  ou  posicionamentos  excessivamente

diretivos. Tornou-se progressivamente evidente que algumas manifestações

relacionais,  inicialmente  percepcionadas  como  resistência  ou  hostilidade,

constituíam  frequentemente  expressões  defensivas  associadas  a

sentimentos  de  culpa,  medo,  desorganização  emocional  ou  fragilidade

vincular. 

Esta capacidade de compreender  os fenómenos transferenciais  e

contra-transferenciais  enquanto  elementos  constitutivos  da  relação

terapêutica  encontra  suporte  na  literatura  psicodinâmica  contemporânea,

que  reconhece  a  consciência  destes  processos  como  essencial  para

intervenções  clínicas  seguras  e  emocionalmente  reguladoras  (Gelso  &

Hayes, 2007).



Simultaneamente, a manutenção dos limites da relação terapêutica

(F1.1.3)  assumiu  particular  relevância  num  contexto  comunitário

caracterizado pela proximidade relacional e pela forte carga emocional das

narrativas  familiares.  Em  situações  marcadas  por  sofrimento  parental

intenso,  exposição  prolongada  a  conflitos  familiares  ou  elevada

vulnerabilidade  psicossocial,  emergia  frequentemente  a  tendência  para

assumir  uma  postura  excessivamente  reparadora  ou  protetora.  O

reconhecimento  consciente  desta  predisposição  permitiu  recentrar  a

intervenção numa lógica de facilitação reflexiva e empoderamento, evitando

respostas  substitutivas  ou  diretivas  que  comprometessem  a  autonomia

familiar.  Neste  contexto,  tornou-se  evidente  que  sustentar  limites

terapêuticos consistentes não corresponde a distanciamento emocional, mas

à  capacidade  de  preservar  um  espaço  relacional  seguro,  ético  e

terapeuticamente estruturante. A literatura evidencia que a manutenção clara

dos  limites  profissionais  constitui  um  fator  protetor  contra  envolvimento

excessivo,  desgaste  emocional  e  perda  de  eficácia  terapêutica,

particularmente em contextos de elevada intensidade relacional (Gabbard,

2017).

A  mobilização  da  subcompetência  F1.1.4  tornou-se  igualmente

evidente através da monitorização contínua das próprias reações corporais,

emocionais  e  comportamentais  durante  os  processos  de  acolhimento  e

acompanhamento parental. 

Situações  de  elevada  tensão  familiar,  comunicação  hostil  entre

cuidadores  ou  exposição  a  narrativas  de  sofrimento  emocional  intenso

despertavam  respostas  somáticas  subtis,  como  hipervigilância,  tensão

muscular ou aumento da ativação emocional. A capacidade de reconhecer

estas manifestações corporais enquanto indicadores relevantes da dinâmica

relacional  permitiu  integrá-las  reflexivamente  na  compreensão  clínica  da

interação, evitando respostas impulsivas, defensivas ou evitantes.

Progressivamente,  tornou-se evidente que o corpo do profissional

também  participa  na  relação  terapêutica,  funcionando  como  espaço  de
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receção  e  tradução  emocional  da  experiência  relacional  vivida.  Esta

perspetiva  encontra  sustentação  na  literatura  contemporânea  sobre

regulação  interpessoal  e  consciência  somática,  que  identifica  a

monitorização  corporal  do  terapeuta  como  recurso  clínico  relevante  na

promoção de intervenções mais reguladoras e sintonizadas emocionalmente

(Ogden et al., 2006; Fonagy & Allison, 2014).

A própria natureza observacional  do estágio constituiu igualmente

um  importante  espaço  de  desenvolvimento  desta  competência.  A

observação  das  consultas  através  de  espelho  unidirecional  implicou  um

exercício contínuo de monitorização do impacto da própria presença, mesmo

não participante diretamente na interação terapêutica. A consciência de que

a simples presença do observador poderia influenciar a dinâmica relacional

reforçou a compreensão da importância da postura, da contenção emocional

e  da  autorregulação  enquanto  componentes  integrantes  do  processo

terapêutico.

Os momentos de reflexão clínica supervisionada após as sessões

permitiram integrar criticamente estas experiências, favorecendo uma prática

mais consciente, diferenciada e reflexiva.

Deste modo, o desenvolvimento da competência específica F1 no

contexto  do  PIAC  permitiu  consolidar  a  compreensão  de  que  o

autoconhecimento constitui  um processo clínico-relacional  indispensável  à

prática avançada em enfermagem de saúde mental  comunitária.  Mais do

que uma competência individual, revelou-se uma condição estruturante da

capacidade  de  estabelecer  relações  terapêuticas  empáticas,  éticas  e

emocionalmente  reguladoras  com  jovens  e  famílias  em  situação  de

vulnerabilidade. A experiência vivida evidenciou que cuidar em saúde mental

comunitária  exige  não  apenas  conhecimento  técnico  e  científico,  mas

também disponibilidade interna para reconhecer, compreender e integrar as

próprias emoções, limites e reações no processo terapêutico, sustentando

intervenções verdadeiramente humanizadas, reflexivas e transformadoras.

No  contexto  do  ensino  clínico  desenvolvido  na  UAP,  o

desenvolvimento da competência específica F1 adquiriu particular densidade



clínica  e  relacional  pela  natureza  paradoxal  da  dependência  alcoólica,

frequentemente caracterizada por  ambivalência motivacional,  mecanismos

defensivos  de  negação,  racionalização  e  minimização  do  consumo,  bem

como por intensa vulnerabilidade emocional e sofrimento identitário. 

A  interação  com  pessoas  em  diferentes  fases  do  processo  de

mudança evidenciou a necessidade de um exercício contínuo de consciência

de  si,  autorregulação  emocional  e  monitorização  das  próprias  respostas

internas,  particularmente  perante  comportamentos  ou  narrativas

potencialmente  mobilizadoras  de  frustração,  impotência  ou  tendência

confrontativa. 

Neste  contexto,  tornou-se  evidente  que  a  eficácia  terapêutica

dependia não apenas do conhecimento técnico sobre a dependência, mas

da capacidade do enfermeiro especialista em utilizar  as próprias reações

emocionais  como  instrumento  de  compreensão  clínica  e  regulação  da

relação terapêutica.

A mobilização da subcompetência F1.1.1 revelou-se particularmente

significativa perante situações em que os utentes descreviam padrões de

consumo  claramente  discrepantes  dos  dados  clínicos  observáveis  ou

minimizavam consequências severas associadas ao consumo de álcool. 

Em  diversos  momentos,  emergiram  sentimentos  internos  de

perplexidade,  frustração  ou  tendência  para  clarificação  imediata  da

incoerência entre discurso e realidade clínica, sobretudo perante situações

de recaída sucessiva,  resistência à mudança ou reduzida consciência do

impacto  biopsicossocial  da  dependência.  A  identificação  destas  reações,

permitiu compreender que tais respostas emocionais não resultavam apenas

do  conteúdo  verbal  apresentado  pelo  utente,  mas  também do  confronto

entre expectativas implícitas do profissional relativamente à mudança e a

natureza crónica, recidivante e ambivalente da dependência. 

Esta  consciência  favoreceu  uma  reformulação  interna  da

intervenção,  recentrando-a  numa  postura  de  compreensão  clínica  da

ambivalência,  em  detrimento  de  respostas  corretivas,  moralizantes  ou
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excessivamente confrontativas. Tal perspetiva encontra suporte nos modelos

contemporâneos  de  entrevista  motivacional,  que  conceptualizam  a

resistência não como oposição deliberada, mas como expressão relacional

emergente da própria interação terapêutica (Miller & Rollnick, 2013).

Progressivamente, tornou-se evidente que muitos dos mecanismos

inicialmente  percecionados  como  “negação”  constituíam,  na  realidade,

estratégias defensivas complexas destinadas à preservação da autoestima,

redução da culpa ou manutenção de uma identidade minimamente funcional

perante  o  impacto  profundamente  desorganizativo  da  dependência.  Esta

compreensão  permitiu  mobilizar  a  subcompetência  F1.1.2,  reconhecendo

fenómenos  transferenciais  e  contra-transferenciais  presentes  na  relação

terapêutica. Em alguns momentos clínicos, foi possível identificar no próprio

profissional  uma  tendência  implícita  para  assumir  uma  posição

excessivamente salvadora ou reparadora,  particularmente perante utentes

mais  fragilizados  emocionalmente  ou  em  sofrimento  evidente.  O

reconhecimento destes movimentos internos revelou-se essencial para evitar

intervenções  excessivamente  diretivas  ou  centradas  nas  expectativas  do

profissional, preservando uma postura terapêutica baseada na colaboração,

na  autonomia  e  na  responsabilização  progressiva  do  utente  pelo  seu

processo de mudança. 

A literatura psicodinâmica contemporânea enfatiza precisamente que

a capacidade de reconhecer fenómenos relacionais inconscientes constitui

condição  fundamental  para  uma  prática  terapêutica  segura,  ética  e

emocionalmente reguladora (Gelso & Hayes, 2007; Gabbard, 2017).

A experiência clínica na UAP evidenciou igualmente que o trabalho

terapêutico  em  dependências  exige  elevada  tolerância  à  incerteza  e  à

frustração.  Situações  de  recaída,  abandono temporário  do  tratamento  ou

persistência  de padrões de consumo apesar  das intervenções realizadas

despertavam,  por  vezes,  sentimentos  de  impotência  e  indagação  interna

relativamente à eficácia do próprio cuidado. 

A  mobilização  consciente  destas  emoções  permitiu  compreender

que o sofrimento do profissional perante a recaída frequentemente reflete



também o  confronto  com os  limites  da  intervenção  terapêutica  e  com a

impossibilidade de controlar o percurso do outro. Este processo constituiu

um  importante  momento  de  desenvolvimento  pessoal  e  profissional,

favorecendo a aceitação de que a mudança em comportamentos aditivos

ocorre de forma não linear, marcada por avanços, recuos e reorganizações

sucessivas. 

Esta  perspetiva  encontra  fundamento  no  Modelo  Transteórico  da

Mudança de Prochaska e DiClemente (1983), que conceptualiza a recaída

não  como  fracasso  terapêutico,  mas  como  componente  integrante  do

processo de transformação comportamental.

Paralelamente,  a  manutenção  de  limites  claros  na  relação

terapêutica  (F1.1.3)  assumiu  particular  relevância  num  contexto  onde  a

vulnerabilidade  emocional,  a  procura  de  validação  e  a  dependência

relacional  podem  favorecer  dinâmicas  de  proximidade  excessiva  ou

expectativas implícitas de resolução externa do sofrimento. A necessidade

de sustentar uma postura simultaneamente empática e estruturante exigiu

capacidade para equilibrar disponibilidade emocional com clareza de limites

profissionais,  evitando  respostas  fusionais,  excessivamente  protetoras  ou

permissivas. 

Tornou-se evidente que a contenção terapêutica não se traduz em

rigidez  relacional,  mas  na  capacidade  de  oferecer  previsibilidade,

consistência e segurança emocional ao utente, particularmente importante

em pessoas cujo funcionamento relacional é frequentemente marcado por

impulsividade, instabilidade e fragilidade na autorregulação. A literatura na

área  das  dependências  evidencia  que  a  combinação  entre  empatia,

consistência e estrutura constitui  um dos principais  preditores da adesão

terapêutica  e  da  qualidade  da  aliança  clínica  (Miller  &  Rollnick,  2013;

Norcross & Lambert, 2019).

A subcompetência F1.1.4 revelou-se igualmente marcante através

da monitorização contínua das próprias respostas corporais e emocionais

durante as interações terapêuticas.  Situações de maior  tensão relacional,
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discurso incoerente, elevada carga emocional ou episódios de instabilidade

motivacional despertavam frequentemente respostas somáticas subtis, como

tensão  muscular,  hipervigilância  ou  aumento  da  ativação  emocional.  O

reconhecimento  destas  manifestações  corporais  enquanto  elementos

significativos  da  comunicação  terapêutica  permitiu  utilizá-las  como  fonte

adicional de compreensão da dinâmica relacional estabelecida.

 Progressivamente, tornou-se evidente que o corpo do profissional

funciona também como espaço de receção emocional  da experiência  do

outro,  fornecendo  indicadores  importantes  acerca  da  intensidade  afetiva,

ansiedade  ou  desorganização  presentes  na  relação.  Esta  perspetiva

encontra suporte na literatura sobre regulação interpessoal  e consciência

somática  em  contexto  terapêutico,  que  reconhece  a  importância  da

monitorização corporal do terapeuta enquanto recurso clínico relevante na

promoção de intervenções mais reguladoras e sintonizadas emocionalmente

(Ogden et al., 2006; Siegel, 2012).

A dinamização de sessões de relaxamento constituiu igualmente um

importante  espaço  de  desenvolvimento  desta  competência.  A  condução

destas intervenções exigiu não apenas domínio técnico das estratégias de

relaxamento  e  regulação  fisiológica,  mas  também  capacidade  de

autorregulação  do  próprio  profissional  enquanto  facilitador  do  processo

terapêutico. Tornou-se particularmente evidente que a capacidade do grupo

aderir  às  propostas  de  relaxamento  dependia,  em  grande  medida,  da

estabilidade  emocional,  ritmo  comunicacional  e  presença  terapêutica  do

enfermeiro. Esta experiência reforçou a consciência de que o “uso de si”

enquanto  instrumento  terapêutico  não ocorre  apenas no  plano verbal  ou

relacional  explícito,  mas também através da comunicação não verbal,  da

capacidade de contenção emocional e da qualidade da presença clínica.

Deste modo, o desenvolvimento da competência específica F1 no

contexto  da  UAP  permitiu  consolidar  a  compreensão  de  que  o

autoconhecimento constitui  um elemento nuclear da prática avançada em

enfermagem de saúde mental e psiquiátrica na área das dependências. Mais

do que uma competência individual, revelou-se uma condição essencial para



sustentar  relações  terapêuticas  empáticas,  reguladoras  e  eticamente

seguras  em  contextos  marcados  por  elevada  ambivalência,  sofrimento

emocional e instabilidade motivacional. A experiência vivida evidenciou que

cuidar  da  pessoa  com dependência  implica,  simultaneamente,  cuidar  da

própria  capacidade  interna  de  compreender,  tolerar  e  integrar

emocionalmente a complexidade humana presente na relação terapêutica.

Em síntese,  o  desenvolvimento da competência  específica F1 ao

longo  dos  diferentes  contextos  clínicos  permitiu  compreender  que  o

autoconhecimento constitui uma condição estruturante da prática avançada

em  ESMP,  ultrapassando  largamente  uma  dimensão  meramente

introspectiva  ou  individual.  A  experiência  desenvolvida  no  internamento

psiquiátrico, na intervenção comunitária e nos cuidados especializados em

dependências  evidenciou  que  a  qualidade  da  intervenção  terapêutica

depende  profundamente  da  capacidade  do  enfermeiro  reconhecer,

compreender  e  integrar  as  próprias  emoções,  pensamentos,  reações

corporais e padrões relacionais no processo de cuidar. 

A  mobilização  contínua  das  subcompetências  F1.1.1  a  F1.1.4

permitiu consolidar capacidades de auto-observação, regulação emocional,

gestão de fenómenos transferenciais e manutenção de limites terapêuticos,

particularmente relevantes em contextos marcados por sofrimento psíquico

intenso,  ambivalência,  vulnerabilidade  relacional  e  elevada  complexidade

emocional.  Tornou-se progressivamente evidente que a consciência de si

não  representa  apenas  um  recurso  pessoal  do  profissional,  mas  um

instrumento  clínico  essencial  à  construção  de  relações  terapêuticas

empáticas, reguladoras, eticamente seguras e terapeuticamente eficazes. 

Paralelamente,  este  percurso  permitiu  reconhecer  que  a  prática

especializada em saúde mental  exige  disponibilidade interna  para  tolerar

ambiguidade,  conter  emocionalmente  o  sofrimento  do  outro  e  sustentar

relações  terapêuticas  significativas  sem  recorrer  a  respostas

excessivamente  diretivas,  defensivas  ou  substitutivas.  Neste  sentido,  a

capacidade reflexiva revelou-se determinante para transformar experiências
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emocionalmente  exigentes  em  oportunidades  de  crescimento  clínico  e

desenvolvimento  profissional,  em  consonância  com  os  modelos

contemporâneos de prática reflexiva.

Mais do que um domínio técnico, a competência F1 configurou-se

como fundamento  transversal  de  toda  a  prática  especializada  em saúde

mental  e  psiquiatria,  sustentando  a  utilização  intencional  da  relação

terapêutica  enquanto  núcleo  central  do  cuidado.  A  experiência  vivida

permitiu compreender que o principal instrumento terapêutico do EEESMP

não reside exclusivamente nas técnicas mobilizadas, mas na forma como

utiliza  a  própria  presença,  consciência  relacional  e  capacidade  de

autorregulação  ao  serviço  do  processo  terapêutico,  promovendo

intervenções mais humanizadas, reflexivas e transformadoras.

2 — Assiste  a  pessoa ao  longo do ciclo  de  vida,  família,  grupos e

comunidade na otimização da saúde mental.

A competência específica “Assiste a pessoa ao longo do ciclo de

vida, família,  grupos e comunidade na otimização da saúde mental”  (OE,

2018,  p.2),  constitui  o  segundo  eixo  estruturante  do  perfil  do  EEESMP,

conforme definido no Regulamento n.º 515/2018 da Ordem dos Enfermeiros.

Esta  competência  corresponde  à  Competência  Específica  F2,  integrando

capacidades avançadas de avaliação abrangente, identificação de fatores de

risco e proteção, desenvolvimento de intervenções de promoção da saúde

mental  e  implementação  de  estratégias  preventivas  dirigidas  à  pessoa,

família, grupos e comunidade. 

No  enquadramento  conceptual  do  regulamento,  a  otimização  da

saúde  mental  ultrapassa  uma  perspetiva  centrada  exclusivamente  na

ausência de doença ou na identificação de sintomatologia psiquiátrica.  A

prática  especializada  em  saúde  mental  exige  a  recolha,  integração  e

interpretação crítica de informação clínica, relacional, contextual, cultural e

do  desenvolvimento,  permitindo  compreender  a  pessoa  inserida  nos

múltiplos sistemas que influenciam o seu funcionamento psicológico e social.

O  próprio  descritivo  da  competência  F2  explicita  que  o  processo  de



avaliação implica mobilização de competências avançadas de comunicação,

observação clínica,  sensibilidade cultural,  entrevista  terapêutica  e  análise

dos sistemas relevantes para a compreensão do estado de saúde mental do

cliente (OE, 2018, p.2). 

Esta  perspetiva  encontra  sólido  suporte  nos  modelos

contemporâneos  de  saúde  mental,  que  conceptualizam  o  sofrimento

psíquico como fenómeno multidimensional, resultante da interação dinâmica

entre  fatores  biológicos,  psicológicos,  relacionais,  sociais  e  estruturais.  A

Organização  Mundial  da  Saúde  (2022)  defende  que  a  saúde  mental  é

profundamente  influenciada  pelas  condições  de  vida,  pelas  relações

interpessoais, pelas experiências adversas, pelos contextos socioculturais e

pelas  oportunidades de participação social  ao  longo do ciclo  vital.  Neste

enquadramento, a avaliação clínica especializada deixa de se restringir  à

identificação  de  sintomas,  exigindo  uma  leitura  ecológica  e  do

desenvolvimento da pessoa, das suas vulnerabilidades e dos seus recursos.

Os  modelos  ecológicos  do  desenvolvimento  humano  de

Bronfenbrenner  (1979)  e  os  contributos  da  psicopatologia  do

desenvolvimento  (Cicchetti  &  Rogosch,  2002;  Masten  &  Cicchetti,  2010)

reforçam  igualmente  que  os  fenómenos  de  saúde  mental  emergem  da

interação contínua entre indivíduo e contexto, num processo dinâmico e não

linear.  Assim,  a  competência  F2  exige  ao  EEESMP  capacidade  de

compreender a influência dos sistemas familiares, escolares, profissionais,

comunitários, culturais e institucionais no bem-estar psicológico, bem como

reconhecer fatores protetores,  vulnerabilidades e mecanismos adaptativos

presentes em diferentes momentos do ciclo de vida. 

Esta  dimensão  encontra-se  explicitamente  operacionalizada  nas

unidades de competência F2.15 e F2.26, que incluem a avaliação da interface

entre  indivíduo,  família,  comunidade  e  sistemas  sociais,  bem  como  a

5 “Executa uma avaliação abrangente das necessidades em saúde mental de um grupo ou
comunidade, nos diversos contextos sociais e territoriais ocupados pelo cliente.” (OE, 2018,
p.2)
6 “Executa uma avaliação global que permita uma descrição clara da história de saúde, com
ênfase na história de saúde mental do indivíduo e família.” (OE, 2018, p.2)
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avaliação  global  das  respostas  humanas,  capacidades  internas,  recursos

externos,  funcionalidade  e  impacto  da  problemática  de  saúde  mental  na

qualidade de vida. 

Paralelamente, a competência F2 integra uma dimensão preventiva

e promocional particularmente relevante na enfermagem de saúde mental

contemporânea.  O  regulamento  atribui  ao  EEESMP  um  papel  ativo  na

coordenação,  implementação  e  desenvolvimento  de  programas  de

promoção  da  saúde  mental,  prevenção  da  perturbação  mental  e

empoderamento  comunitário,  enfatizando  estratégias  participativas,

intervenções  precoces  e  fortalecimento  de  competências  individuais  e

coletivas. Esta orientação está alinhada com os modelos internacionais de

saúde  pública  em  saúde  mental,  que  defendem  intervenções  precoces,

integradas e centradas nos determinantes sociais da saúde como elementos

essenciais para reduzir o sofrimento psicológico, incapacidade e exclusão

social (Patel et al., 2018; WHO, 2022).

Neste  enquadramento,  a  prática  do  EEESMP  na  otimização  da

saúde mental exige mais do que capacidade técnica de avaliação. Implica

pensamento crítico avançado, sensibilidade relacional, competência cultural

e capacidade de integrar múltiplas fontes de informação na construção de

hipóteses clínicas compreensivas e contextualizadas. A avaliação em saúde

mental  assume,  assim,  natureza  interpretativa  e  relacional,  exigindo  ao

enfermeiro especialista capacidade de compreender significados, identificar

padrões de funcionamento e reconhecer o impacto dos diferentes contextos

de vida na experiência subjetiva da pessoa.

Ao  longo  do  percurso  formativo  desenvolvido  nos  diferentes

contextos  clínicos  (internamento  psiquiátrico,  intervenção  comunitária  e

cuidados  especializados  em  dependências),  esta  competência  foi

progressivamente consolidada através da realização de avaliações clínicas

abrangentes,  observação  sistemática  de  fatores  de  vulnerabilidade  e

proteção, integração de múltiplos sistemas de informação e desenvolvimento

de intervenções orientadas para a promoção da saúde mental e prevenção

da perturbação mental. A experiência permitiu compreender que otimizar a



saúde mental não corresponde apenas a prevenir doença, mas a promover

capacidades  adaptativas,  autonomia,  participação  social,  regulação

emocional e construção de significado ao longo do ciclo vital.

Mais  do  que  um  domínio  técnico  de  recolha  de  dados,  o

desenvolvimento da competência F2 configurou-se como um processo de

aprofundamento da capacidade de compreender a complexidade humana de

forma integrada, contextualizada e terapeuticamente orientada, reforçando a

visão  da  saúde  mental  como  fenómeno  relacional,  ecológico  e

profundamente influenciado pelas condições de vida e pelos sistemas em

que a pessoa se insere.

No contexto do internamento psiquiátrico desenvolvido no CHCF, a

mobilização  da  competência  F2  revelou-se  particularmente  complexa  e

multidimensional,  exigindo  uma  avaliação  em  saúde  mental  que

ultrapassasse a leitura estritamente sintomatológica da doença psiquiátrica.

A  convivência  prolongada  com  pessoas  com  doença  mental  grave  e

persistente  evidenciou  que  compreender  o  estado  de  saúde  mental

implicava integrar dimensões clínicas, funcionais, relacionais, institucionais e

socioculturais, numa perspetiva coerente com os modelos contemporâneos

de recovery e reabilitação psicossocial.

A  avaliação  global  das  respostas  humanas  às  situações  de

desenvolvimento  e  saúde  mental  (F2.2.17)  tornou-se  especialmente

relevante  perante  utentes  marcados  por  longos  percursos  de

institucionalização,  trajetórias  de  exclusão  social  e  perda  progressiva  de

papéis ocupacionais e relacionais. 

Para  além  da  observação  sistemática  do  estado  mental

(nomeadamente  pensamento,  perceção,  afetividade,  comportamento  e

insight)  tornou-se  necessário  compreender  dimensões  frequentemente

invisíveis  numa avaliação centrada apenas na psicopatologia,  incluindo a

erosão  da  identidade  pessoal,  a  perda  de  autonomia,  a  fragilidade  dos

7 “Executa uma avaliação global das respostas humanas às situações de desenvolvimento e
de saúde mental do cliente.” (OE, 2018, p.2)
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vínculos afetivos e o impacto cumulativo da institucionalização prolongada

na perceção de si e do futuro. 

Esta abordagem encontra suporte nos modelos orientados para o

recovery,  que  conceptualizam  a  recuperação  não  exclusivamente  como

remissão  sintomática,  mas  como reconstrução  de  identidade,  esperança,

significado e participação social (Slade, 2009).

Neste  contexto,  tornou-se  evidente  que  muitos  utentes

apresentavam níveis  importantes  de  compromisso  funcional,  não  apenas

decorrentes  da  sintomatologia  psicótica,  mas  também  associados  aos

efeitos cumulativos da institucionalização, à redução de oportunidades de

participação social e à progressiva dependência institucional. A análise das

capacidades internas e dos recursos externos disponíveis (F2.2.28) permitiu

compreender  limitações  significativas  ao  nível  cognitivo,  executivo,

motivacional  e  relacional,  frequentemente  traduzidas  em  dificuldades  na

tomada  de  decisão,  planeamento,  resolução  de  problemas  e  gestão

autónoma do quotidiano. 

A literatura demonstra que os défices neurocognitivos e funcionais

constituem  um  dos  principais  determinantes  da  incapacidade  em

perturbações  psicóticas  graves,  condicionando  diretamente  autonomia,

funcionalidade e integração comunitária (Green et al., 2015).

Paralelamente, a avaliação revelou a profunda fragilidade de muitos

sistemas de suporte externos. Em diversos casos, verificou-se ausência ou

rutura  prolongada  de  vínculos  familiares,  redes  sociais  extremamente

reduzidas e dependência quase exclusiva da estrutura institucional enquanto

espaço  de  contenção,  pertença  e  organização  da  vida  quotidiana.  Esta

realidade  reforçou  a  importância  de  compreender  a  saúde  mental  numa

perspetiva  ecológica  e  relacional,  reconhecendo  que  a  recuperação  é

profundamente  influenciada  pela  qualidade  dos  contextos  sociais  e  das

oportunidades  de  participação  existentes.  Os  modelos  ecológicos  do

desenvolvimento  humano  defendem  precisamente  que  o  funcionamento

8 Executa uma avaliação das capacidades internas do cliente e recursos externos para
manter e recuperar a saúde mental. (OE, 2018, p.2)



psicológico emerge da interação contínua entre indivíduo e ambiente, sendo

os  sistemas  relacionais  determinantes  na  adaptação  e  saúde  mental

(Bronfenbrenner, 1979).

A avaliação do impacto  da doença mental  na  qualidade de vida,

autonomia  e  funcionalidade  (F2.2.39)  evidenciou  igualmente  que  muitos

utentes mantinham níveis significativos de sofrimento subjetivo, apesar de

relativa  estabilização  sintomática.  Em  vários  casos,  a  limitação  mais

incapacitante  não  residia  exclusivamente  na  presença  de  sintomas

psicóticos  ativos,  mas  na  dificuldade  em  reconstruir  projetos  de  vida,

estabelecer  relações  significativas  ou  recuperar  sentido  de  utilidade  e

pertença social.  Esta constatação reforçou a necessidade de uma prática

centrada na funcionalidade e qualidade de vida, em consonância com as

recomendações internacionais para cuidados orientados para a pessoa e

não exclusivamente para a doença (WHO, 2022).

A leitura da interface entre indivíduo, família, grupos, comunidade e

sistemas  sociais  (F2.1.110)  revelou-se  particularmente  relevante  na

compreensão das trajetórias clínicas observadas. Tornou-se evidente que

muitos percursos de institucionalização prolongada resultaram não apenas

da gravidade psicopatológica, mas também da combinação entre pobreza,

fragilidade  das  redes  de  suporte,  reduzida  literacia  em  saúde  mental,

ausência de respostas comunitárias adequadas e fenómenos persistentes

de estigmatização social. 

Simultaneamente, a observação do quotidiano terapêutico permitiu

identificar  fatores  promotores  e  protetores  da  saúde  mental  (F2.1.211),

nomeadamente  a  existência  de  relações  terapêuticas  consistentes,

participação em atividades estruturadas, manutenção de rotinas organizadas

e  envolvimento  em  experiências  grupais  promotoras  de  pertença  e

9 “Avalia o impacto que o problema de saúde mental tem na qualidade de vida e bem-estar
do cliente, com ênfase na funcionalidade e autonomia.” (OE, 2018, p.2)
10 “Avalia a repercussão para a saúde mental da interface entre o indivíduo, família, grupos,
comunidade e os sistemas sociais, de saúde, escolares, profissionais, culturais, desportivos,
recreativos, espirituais e políticos.” (OE, 2018, p.2)
11 “Avalia fatores promotores e protetores do bem-estar e saúde mental assim como fatores
predisponentes de perturbação mental na comunidade e grupos.” (OE, 2018, p.2)
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reconhecimento.  A  evidência  demonstra  que  ambientes  terapêuticos

estruturados, previsíveis e relacionalmente seguros favorecem estabilidade

emocional,  funcionalidade  e  recuperação  psicossocial  em  pessoas  com

doença mental grave (WHO, 2022).

A participação em intervenções grupais desenvolvidas na unidade

(incluindo  atividades  de  estimulação  cognitiva,  jornal  de  parede,  teatro

terapêutico e o projeto psicoterapêutico “O Círculo das Emoções”) permitiu

aprofundar a capacidade de avaliação clínica contextualizada e contínua. A

observação  sistemática  das  interações  grupais  possibilitou  identificar

competências  comunicacionais,  capacidade  de  regulação  emocional,

tolerância  à  frustração,  funcionamento  interpessoal,  expressão  afetiva  e

mecanismos  adaptativos  frequentemente  não  acessíveis  em  avaliações

exclusivamente  individuais.  Particularmente  no  contexto  do  “Círculo  das

Emoções”, tornou-se possível avaliar dificuldades significativas ao nível da

literacia  emocional,  reconhecimento  afetivo  e  diferenciação  emocional,

aspetos centrais em muitos processos psicopatológicos crónicos. 

Simultaneamente, a experiência clínica permitiu compreender que a

avaliação  em  saúde  mental  não  constitui  um  processo  estático  nem

exclusivamente diagnóstico, mas antes um processo dinâmico, interpretativo

e profundamente relacional. Em diversos momentos, informações relevantes

emergiram não durante entrevistas formais, mas em contextos informais de

convivência  terapêutica,  passeios,  atividades  expressivas  ou  interações

espontâneas. Esta experiência reforçou a compreensão de que avaliar em

saúde  mental  implica  capacidade  de  presença  terapêutica,  observação

contínua e leitura integrada da experiência subjetiva da pessoa.

Paralelamente  à  dimensão  avaliativa,  o  contexto  da  Unidade  de

Recuperação permitiu igualmente mobilizar competências relacionadas com

a  promoção  e  proteção  da  saúde  mental,  particularmente  através  da

implementação de intervenções grupais orientadas para o empoderamento,

participação social e desenvolvimento de competências emocionais (F2.312).

12 “Coordena, implementa e desenvolve projetos de promoção e proteção da saúde mental e
prevenção da perturbação mental na comunidade e grupos.” (OE, 2018, p.2)



A conceção e dinamização da intervenção psicoterapêutica grupal

“O  Círculo  das  Emoções”  constituiu  uma  expressão  particularmente

significativa da subcompetência F2.3.113,  ao implementar uma intervenção

centrada  na  promoção  da  literacia  emocional,  consciência  afetiva  e

autorregulação  emocional  em  pessoas  com  doença  mental  grave.  A

intervenção  foi  desenvolvida  a  partir  das  necessidades  identificadas  no

contexto  clínico,  privilegiando  estratégias  participativas,  expressivas  e

relacionais,  coerentes com os modelos contemporâneos de promoção da

saúde mental orientados para o empowerment e recovery. 

A utilização de técnicas de musicoterapia, dramatização, filmoterapia

e  roleplay permitiu  promover  espaços  terapêuticos  facilitadores  da

expressão  emocional,  da  reflexão  interpessoal  e  da  construção  de

significado,  contribuindo  para  o  fortalecimento  da  autoestima,  da

participação  grupal  e  da  perceção  de  competência  pessoal.  A  evidência

demonstra que intervenções grupais expressivas favorecem competências

socioemocionais,  integração social  e  qualidade de vida em pessoas com

doença mental grave (WHO, 2022; Laranjeira et al., 2019).

Simultaneamente,  a  dinamização  do  “Jornal  de  Parede”,  das

atividades  de  teatro  terapêutico  e  dos  momentos  de  discussão  grupal

constituiu  uma  expressão  relevante  da  subcompetência  F2.3.214,

particularmente  na  promoção  da  participação  ativa,  da  cidadania  e  da

valorização  da  voz  da  pessoa  com  doença  mental.  Estas  atividades

permitiram  criar  espaços  de  reflexão  crítica,  tomada  de  posição  e

participação coletiva, contrariando processos frequentemente associados à

institucionalização  prolongada,  como  passividade,  dependência  e

desinvestimento social. 

A observação do impacto destas intervenções evidenciou ganhos ao

nível da expressão emocional,  interação social,  sentimento de pertença e

13 “Implementa  na  comunidade  programas  centrados  na  população  que  promovam  o
empoderamento, a saúde mental e previnam ou reduzam o risco de perturbações mentais,
privilegiando estratégias de desenvolvimento comunitário participativo.” (OE, 2018, p.2)
14 “Implementa programas de promoção da participação ativa, através da educação para a
cidadania e empoderamento das pessoas com doença mental grave.” (OE, 2018, p.2)
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envolvimento terapêutico, reforçando a compreensão de que a promoção da

saúde mental em contexto institucional implica criar oportunidades concretas

de participação, reconhecimento e reconstrução de identidade.

De igual modo, a integração de atividades de estimulação cognitiva,

intervenções ocupacionais e estratégias promotoras de autonomia funcional

permitiu  mobilizar  a  subcompetência  F2.3.315,  particularmente  na

implementação  de  projetos  promotores  do  bem-estar,  funcionalidade  e

inclusão  psicossocial  de  pessoas  com  doença  mental  grave

institucionalizada. Neste contexto, tornou-se evidente que promover saúde

mental não corresponde apenas à redução da sintomatologia, mas à criação

de condições que favoreçam participação, autodeterminação e sentido de

utilidade pessoal.

A experiência desenvolvida no CHCF permitiu, assim, compreender

que a promoção da saúde mental em contextos de reabilitação psicossocial

exige intervenções integradas, relacionais e centradas na pessoa, capazes

de  mobilizar  recursos  individuais  e  grupais,  fortalecer  competências

emocionais  e  contrariar  processos  de  exclusão  e  despersonalização

frequentemente associados à doença mental grave e à institucionalização

prolongada.

Neste  enquadramento,  o  desenvolvimento  da  competência  F2  no

contexto do CHCF ultrapassou a aquisição de competências técnicas de

avaliação clínica, configurando-se como um aprofundamento da capacidade

de  compreender  a  complexidade  humana  de  forma  integrada,

contextualizada  e  relacionalmente  sustentada.  A  experiência  permitiu

consolidar uma visão da saúde mental centrada não apenas na doença, mas

na  funcionalidade,  identidade,  relações  e  possibilidades  de  recuperação,

reforçando  o  papel  do  EEESMP enquanto  profissional  capaz  de  integrar

avaliação clínica avançada, pensamento crítico e compreensão ecológica da

pessoa em sofrimento psíquico.

15 “Implementa  projetos  de  cuidados  a  clientes  em  todas  as  fases  do  ciclo  vital  e  a
cuidadores, no âmbito da saúde mental, incluindo: Projetos que promovam a participação
ativa dos clientes na vida social; Projetos que promovam o bem-estar e saúde mental dos
clientes  que  necessitem  de  cuidados,  na  comunidade  ou  em  instituições;  Medidas  de
suporte aos cuidadores.” (OE, 2018, p.2)



Relativamente  ao  contexto  de  ensino  clínico  na  comunidade,  a

competência de assistir a pessoa ao longo do ciclo de vida, família, grupos e

comunidade  na  otimização  da  saúde  mental  assumiu  uma  natureza

marcadamente  ecológica,  preventiva  e  sistémica,  exigindo  uma

compreensão  integrada  das  interações  entre  desenvolvimento  emocional,

dinâmicas familiares, contextos sociais e vulnerabilidade psicossocial. 

A prática desenvolvida neste contexto permitiu compreender que a

avaliação  em  saúde  mental  comunitária  ultrapassa  amplamente  a

identificação  de  sintomatologia  ou  comportamentos  de  risco  isolados,

implicando  antes  a  leitura  relacional  dos  processos  que  sustentam  o

sofrimento emocional e os padrões de funcionamento familiar.

A mobilização da subcompetência F2.1 revelou-se particularmente

evidente  na  capacidade  de  compreender  o  jovem  inserido  em  múltiplos

sistemas  interdependentes  (família,  escola,  pares  e  comunidade),

reconhecendo  que  os  comportamentos  aditivos  e  as  manifestações

emocionais observadas emergiam frequentemente de processos relacionais

complexos e não exclusivamente de características individuais. A integração

de informação proveniente dos jovens, cuidadores e equipa multidisciplinar

permitiu  construir  uma  leitura  ecológica  das  situações  clínicas,  em

consonância com o modelo bioecológico do desenvolvimento humano de

Bronfenbrenner (1979), que conceptualiza o comportamento como produto

de interações dinâmicas e recíprocas entre indivíduo e contexto.

Neste enquadramento, a avaliação da interface entre o jovem e os

diferentes  sistemas  sociais,  familiares  e  escolares  (F2.1.1)  assumiu

particular  relevância  clínica,  permitindo  compreender  como  dificuldades

relacionais,  inconsistência  educativa,  conflito  parental,  fragilidade  da

vinculação  ou  ausência  de  regulação  emocional  parental  influenciavam

diretamente a adaptação emocional e comportamental dos adolescentes. 

Tornou-se evidente que manifestações como oposição, isolamento,

impulsividade  ou  consumo  experimental  frequentemente  constituíam

expressões  adaptativas  de  sofrimento  relacional  e  não  apenas
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comportamentos disfuncionais isolados. Esta leitura encontra sustentação na

literatura  contemporânea  da  psicopatologia  do  desenvolvimento,  que

reconhece  a  influência  das  experiências  relacionais  precoces  e  dos

contextos familiares na regulação emocional e organização comportamental

do jovem (Cicchetti & Rogosch, 2002; Masten & Cicchetti, 2010).

Simultaneamente, a identificação de fatores promotores e protetores

do  bem-estar  e  saúde  mental  (F2.1.2)  permitiu  reconhecer  recursos

frequentemente  invisíveis  numa  leitura  exclusivamente  centrada  no

problema,  nomeadamente  a  existência  de  vínculos  afetivos  significativos,

motivação parental para a mudança, capacidade reflexiva dos cuidadores ou

envolvimento escolar positivo. A observação destas potencialidades revelou-

se essencial para a construção de intervenções centradas nas forças e não

apenas nas fragilidades, em consonância com os modelos salutogénicos e

de promoção da resiliência em saúde mental (WHO, 2022).

A  execução de  uma avaliação global  das  respostas  humanas às

situações  de  desenvolvimento  e  saúde  mental  (F2.2.1)  exigiu  integrar

dimensões emocionais, comportamentais, relacionais e de desenvolvimento,

reconhecendo a adolescência enquanto período particularmente vulnerável

a  processos  de  desorganização  emocional  e  identitária.  Neste  contexto,

tornou-se particularmente relevante compreender os significados atribuídos

pelos  jovens  aos  seus  comportamentos,  bem  como  os  mecanismos  de

comunicação implícitos nas manifestações sintomáticas observadas.

Particular  relevância  assumiu  a  análise  das  competências

socioemocionais  parentais,  nomeadamente  ao  nível  da  autorregulação

emocional,  empatia, mentalização e consistência educativa. A observação

recorrente  de  dificuldades  parentais  na  gestão  das  próprias  emoções

permitiu  compreender  que  muitos  cuidadores  apresentavam  limitações

significativas  na  capacidade  de  co-regulação  emocional  dos  filhos,

influenciando diretamente  a  organização emocional  e  comportamental  do

sistema familiar.

A  literatura  demonstra  que  a  capacidade  dos  pais  regularem  as

próprias emoções constitui um dos principais mecanismos de socialização



emocional  e  um  preditor  robusto  do  ajustamento  psicológico  dos  filhos

(Morris et al., 2007; Crandall et al., 2015).

Foi precisamente neste contexto clínico que emergiu uma dimensão

crítica  da  avaliação:  não  apenas  a  existência  objetiva  de  competências

parentais, mas a forma como os próprios cuidadores percecionavam a sua

competência  emocional  e  educativa.  A  observação  de  sentimentos

recorrentes  de  insegurança,  culpa,  exaustão  e  incapacidade  parental

evidenciou  a  relevância  clínica  das  crenças  de  autoeficácia  parental,  em

consonância com a teoria social  cognitiva de Bandura (1997),  segundo a

qual  a  perceção de competência  influencia  diretamente  a  capacidade de

ação e adaptação.

A avaliação das capacidades internas dos jovens e dos recursos

externos  disponíveis  para  adaptação  e  recuperação  (F2.2.2)  permitiu

igualmente  identificar  fatores  facilitadores  e  limitadores  do  processo

terapêutico,  nomeadamente  competências  emocionais,  capacidade  de

insight, suporte familiar, integração escolar e acesso a redes de apoio.

Paralelamente,  a  avaliação  do  impacto  das  dificuldades  no

funcionamento global,  qualidade de vida e autonomia (F2.2.3)  evidenciou

que  muitos  dos  comportamentos  observados  comprometiam

significativamente  a  adaptação  escolar,  as  relações  interpessoais  e  a

organização emocional dos jovens, exigindo intervenções contextualizadas e

centradas na singularidade de cada sistema familiar.

Para  além  da  dimensão  avaliativa,  o  contexto  do  PIAC  permitiu

igualmente mobilizar competências relacionadas com a promoção da saúde

mental e prevenção da perturbação mental (F2.3), particularmente através

das intervenções psicoeducativas dirigidas aos cuidadores e da promoção

de competências parentais. 

A participação nas sessões de acompanhamento parental constituiu

uma expressão relevante da subcompetência F2.3.3, ao promover medidas

de  suporte  aos  cuidadores  orientadas  para  a  melhoria  da  comunicação
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familiar,  gestão  emocional,  coerência  educativa  e  fortalecimento  das

competências relacionais parentais.

Estas  intervenções  encontravam-se  alinhadas  com  a  evidência

científica que demonstra que programas de capacitação parental contribuem

significativamente para a redução de comportamentos de risco, melhoria da

regulação  emocional  familiar  e  promoção  da  saúde  mental  infantojuvenil

(Sanders  & Turner,  2018).  Paralelamente,  evidenciavam uma abordagem

promotora de empoderamento familiar, centrada não na culpabilização, mas

no fortalecimento de recursos emocionais e relacionais.

De  igual  modo,  a  articulação  do  PIAC  com  outras  estruturas

comunitárias evidenciou uma intervenção orientada para a construção de

redes de suporte e continuidade de cuidados, permitindo mobilizar respostas

integradas ajustadas à complexidade das situações acompanhadas. 

Esta dimensão sistémica da intervenção reforçou a compreensão de

que a promoção da saúde mental comunitária exige respostas colaborativas,

interdisciplinares e ecologicamente contextualizadas.

Assim, o desenvolvimento da competência F2 no contexto do PIAC

permitiu consolidar uma compreensão avançada da saúde mental enquanto

fenómeno  multidimensional,  relacional  e  contextualmente  determinado,

evidenciando  que  a  prática  especializada  em  saúde  mental  comunitária

exige capacidade de integrar avaliação clínica, leitura sistémica, intervenção

preventiva e promoção de recursos individuais, familiares e comunitários de

forma articulada, crítica e cientificamente sustentada. 

No contexto da UAP, a competência de assistir a pessoa ao longo

do  ciclo  de  vida,  família,  grupos  e  comunidade  na  otimização  da  saúde

mental  assumiu  particular  complexidade,  decorrente  da  natureza

multifatorial, crónica e recidivante da dependência alcoólica. A avaliação em

saúde  mental  neste  contexto  exigiu  ultrapassar  leituras  simplificadas

centradas  exclusivamente  no  consumo,  implicando  uma  compreensão

integrada das dimensões neurobiológicas, emocionais, cognitivas, familiares,

sociais e culturais associadas ao comportamento aditivo.



A  mobilização  da  competência  F2  revelou-se  particularmente

evidente na necessidade de integrar  informação proveniente de múltiplas

fontes  clínicas,  nomeadamente  dados  subjetivos  (através  do  relato  do

utente),  observação  comportamental,  avaliação  do  estado  mental,

marcadores  fisiológicos,  testes  de  alcoolemia  e  informação  contextual

relativa ao funcionamento familiar e social. Esta integração permitiu construir

uma avaliação multidimensional da situação clínica, alinhada com o modelo

biopsicossocial  da  dependência,  que  conceptualiza  os  comportamentos

aditivos  como  resultado  da  interação  dinâmica  entre  vulnerabilidades

biológicas, processos psicológicos e contextos sociais (Engel, 1977; Volkow

et al., 2016).

A avaliação da interface entre o indivíduo e os sistemas sociais e

culturais  envolventes  (F2.1.1)  assumiu  particular  relevância  clínica,

sobretudo pela forte normalização sociocultural do consumo de álcool em

contexto português. Tornou-se evidente que muitos utentes apresentavam

dificuldade significativa em reconhecer  a gravidade dos seus padrões de

consumo,  especialmente  quando  estes  se  encontravam  culturalmente

legitimados em contextos familiares, sociais ou profissionais. A banalização

social  do  álcool  emergia  frequentemente  como mecanismo  facilitador  da

negação,  minimização  do  problema  e  atraso  na  procura  de  ajuda,

dificultando  processos  de  insight e  motivação  para  a  mudança.  Esta

realidade encontra suporte nas orientações internacionais em saúde mental

e dependências, que identificam o estigma, a normalização cultural do álcool

e  os  baixos  níveis  de  literacia  em  saúde  como  fatores  relevantes  na

perpetuação do consumo problemático (WHO, 2022).

Simultaneamente,  a  identificação  de  fatores  protetores  e

predisponentes para a saúde mental (F2.1.2) permitiu reconhecer variáveis

particularmente  relevantes  no  prognóstico  terapêutico,  nomeadamente

suporte familiar,  estabilidade habitacional,  vínculo laboral,  motivação para

tratamento,  capacidade  reflexiva  e  presença  de  rede  de  apoio.

Paralelamente,  foram  identificados  fatores  de  vulnerabilidade

frequentemente associados à manutenção do comportamento aditivo, como
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isolamento  social,  desestruturação  familiar,  desemprego,  sofrimento

emocional não elaborado e antecedentes de recaída. 

A  literatura  demonstra  que  a  recuperação  em  dependências

depende  significativamente  da  interação  entre  fatores  individuais  e

contextuais, sendo o suporte social um dos principais preditores de adesão

terapêutica e manutenção da abstinência (McLellan et al., 2000).

A  execução de  uma avaliação global  das  respostas  humanas às

situações de saúde mental (F2.2.1) implicou analisar não apenas os padrões

de  consumo,  mas  também  as  consequências  emocionais,  relacionais,

cognitivas  e  funcionais  associadas  à  dependência  alcoólica.  Tornou-se

evidente que, em muitos casos, o consumo assumia funções reguladoras do

sofrimento  psíquico,  funcionando  como  estratégia  inadequada  de  gestão

emocional perante experiências de perda, ansiedade, conflito relacional ou

vulnerabilidade psicológica. Esta compreensão permitiu ultrapassar leituras

moralizantes ou centradas exclusivamente na substância, reconhecendo a

dependência enquanto tentativa disfuncional de autorregulação emocional.

A  avaliação  das  capacidades  internas  do  utente  e  dos  recursos

externos  disponíveis  para  manutenção  e  recuperação  da  saúde  mental

(F2.2.2)  revelou-se  central  na  definição  das  estratégias  terapêuticas.  A

análise da capacidade de  insight,  tolerância à frustração,  motivação para

mudança,  capacidade  de  autorregulação  e  suporte  familiar  permitiu

compreender o potencial adaptativo de cada utente e ajustar a intervenção à

sua fase motivacional. Neste contexto, a avaliação da ambivalência assumiu

especial  relevância  clínica,  uma vez  que  muitos  utentes  oscilavam entre

reconhecimento  parcial  do  problema  e  resistência  à  mudança.  Esta

observação encontra enquadramento no Modelo Transteórico da Mudança

de  Prochaska  e  DiClemente  (1983),  que  conceptualiza  a  mudança

comportamental  como  processo  não  linear,  marcado  por  flutuações

motivacionais e recaídas.

Paralelamente, a avaliação do impacto da dependência alcoólica na

qualidade de vida, funcionalidade e autonomia (F2.2.3) permitiu identificar

comprometimentos  significativos  ao  nível  das  relações  familiares,



desempenho profissional, saúde física, estabilidade emocional e participação

social. Em diversos casos, tornou-se evidente que o sofrimento associado à

dependência  transcende  largamente  o  comportamento  de  consumo,

envolvendo perda progressiva de papéis sociais, deterioração relacional e

fragilização de identidade pessoal. Esta leitura reforçou a necessidade de

intervenções  centradas  não  apenas  na  abstinência,  mas  na  recuperação

global  da  funcionalidade  e  qualidade  de  vida,  em  consonância  com  os

modelos  contemporâneos  de  recuperação  em  saúde  mental  e

dependências.

A  competência  F2.3  manifestou-se  através  da  participação  em

intervenções orientadas para a promoção da saúde mental, prevenção da

recaída e fortalecimento das capacidades de autorregulação emocional.

Neste âmbito, a integração no Hospital de Dia permitiu observar a

importância  da  estrutura  terapêutica  enquanto  elemento  organizador  do

processo  de  recuperação,  particularmente  através  da  articulação  entre

soroterapia,  consultas  de  enfermagem,  acompanhamento  médico,

intervenções psicoeducativas e sessões de relaxamento terapêutico.

A dinamização de sessões de relaxamento constituiu uma expressão

relevante das subcompetências F2.3.1 e F2.3.3, promovendo estratégias de

gestão emocional, consciência corporal e redução da ansiedade associada

ao  craving e  à  abstinência.  Estas  intervenções  assumiram  especial

relevância  em  utentes  com  dificuldade  significativa  na  identificação  e

regulação emocional,  frequentemente habituados a utilizar  o  álcool  como

principal mecanismo de modulação afetiva. 

A  evidência  científica  demonstra  que  intervenções  baseadas  em

relaxamento,  mindfulness e consciência corporal contribuem para redução

da ansiedade, melhoria da autorregulação emocional e diminuição do risco

de recaída em pessoas com perturbação por uso de álcool (Garland et al.,

2014; Zgierska et al., 2009).

Simultaneamente,  as  intervenções  psicoeducativas  desenvolvidas

no Hospital de Dia permitiram promover literacia em saúde relativamente aos
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mecanismos  neurobiológicos  da  dependência,  efeitos  do  álcool,  fatores

precipitantes de recaída e estratégias de coping adaptativo. Esta dimensão

psicoeducativa revelou-se particularmente importante na desconstrução de

crenças  culturalmente  enraizadas  acerca  do  consumo  de  álcool  e  na

promoção de uma compreensão mais integrada da dependência enquanto

condição clínica complexa e multifatorial.

A  observação  do  funcionamento  terapêutico  do  Hospital  de  Dia

permitiu ainda compreender a relevância das intervenções estruturadas e

continuadas em contexto  de alcoologia,  evidenciando que a  recuperação

exige  consistência,  previsibilidade  relacional  e  acompanhamento

longitudinal.

A  literatura  demonstra  que  intervenções  integradas,  combinando

suporte  farmacológico,  acompanhamento  psicossocial  e  intervenções

psicoterapêuticas,  apresentam  melhores  resultados  ao  nível  da  adesão,

redução do consumo e manutenção da abstinência (Volkow et al., 2016).

Assim, o desenvolvimento da competência F2 no contexto da UAP

permitiu consolidar uma compreensão avançada da dependência alcoólica

enquanto fenómeno biopsicossocial complexo, evidenciando que a prática

especializada em saúde mental e psiquiátrica exige capacidade de integrar

avaliação  clínica  multidimensional,  leitura  contextual,  intervenção

motivacional  e  promoção de  recursos  emocionais  e  relacionais  de  forma

ética, relacional e cientificamente sustentada.

Em síntese,  o desenvolvimento da competência F2 ao longo dos

diferentes  contextos  formativos  permitiu  consolidar  uma  compreensão

avançada da saúde mental enquanto fenómeno dinâmico, multidimensional

e  profundamente  influenciado  pelas  relações,  pelos  contextos  de  vida  e

pelos determinantes sociais da saúde. 

A experiência clínica evidenciou que a avaliação especializada em

saúde  mental  ultrapassa  largamente  a  identificação  de  sintomatologia

psiquiátrica,  exigindo  capacidade  de  integrar  dimensões  biológicas,



emocionais,  relacionais,  familiares,  sociais e culturais numa leitura clínica

abrangente e contextualizada.

Nos  diferentes  contextos  de  prática,  tornou-se  evidente  que

compreender  a  pessoa  implicava  compreender  simultaneamente  os

sistemas  em que  esta  se  insere,  as  experiências  que  estruturam a  sua

trajetória  e  os  recursos  disponíveis  para  adaptação,  recuperação  e

participação social.  Esta perspetiva permitiu desenvolver  uma abordagem

progressivamente  mais  ecológica  e  relacional  da  avaliação  em  saúde

mental, em consonância com os modelos contemporâneos orientados para a

recuperação, a funcionalidade e a promoção da qualidade de vida.

Paralelamente, o percurso formativo reforçou a compreensão de que

a  otimização  da  saúde  mental  não  se  limita  ao  tratamento  da  doença

instalada,  mas  implica  igualmente  a  identificação  precoce  de

vulnerabilidades,  o  fortalecimento de fatores protetores e  a  promoção de

competências emocionais, relacionais e adaptativas ao longo do ciclo vital.

Neste  enquadramento,  a  intervenção  do  EEESMP  revelou-se

particularmente relevante na promoção de ambientes terapêuticos seguros,

no fortalecimento de recursos individuais e familiares e na implementação de

estratégias preventivas e psicoeducativas ajustadas à singularidade de cada

contexto.

A mobilização das competências associadas ao domínio F2 permitiu,

assim,  consolidar  uma  prática  clínica  mais  integrada,  contextualizada  e

cientificamente sustentada, reforçando a capacidade de articular avaliação

avançada,  pensamento  crítico  e  intervenção  terapêutica  orientada  para

ganhos  efetivos  em  saúde  mental.  Mais  do  que  avaliar  sintomas  ou

implementar intervenções isoladas, este percurso possibilitou compreender

que  cuidar  em  saúde  mental  implica  reconhecer  a  complexidade  da

experiência humana e intervir de forma intencional sobre os múltiplos fatores

que influenciam o bem-estar psicológico, a autonomia e a participação social

da pessoa, família e comunidade.
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3 — Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na família,

grupos  e  comunidade  a  recuperar  a  saúde  mental,  mobilizando  as

dinâmicas próprias de cada contexto.

A competência específica “Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida,

integrada na família,  grupos e comunidade,  a recuperar  a saúde mental”

(OE, 2018, p.2) constitui o terceiro eixo estruturante do perfil do EEESMP,

conforme definido no Regulamento n.º 515/2018 da Ordem dos Enfermeiros.

Esta  competência  corresponde  à  Competência  Específica  F3,  integrando

capacidades  avançadas  de  formulação  diagnóstica  em  saúde  mental,

planeamento terapêutico, implementação de intervenções especializadas e

coordenação de cuidados orientados para a recuperação da saúde mental,

funcionalidade e qualidade de vida da pessoa. 

No enquadramento conceptual do regulamento, recuperar a saúde

mental  ultrapassa  uma  perspetiva  centrada  exclusivamente  na  remissão

sintomática  ou  no  controlo  comportamental.  A  prática  especializada  em

saúde mental  exige a mobilização integrada do processo de enfermagem

enquanto processo clínico, relacional e terapêutico, permitindo transformar

informação clínica complexa em intervenções estruturadas, contextualizadas

e orientadas para ganhos efetivos em saúde mental. O próprio descritivo da

competência  F3  enfatiza  a  necessidade de  mobilizar  pensamento  crítico,

raciocínio  clínico  avançado,  tomada  de  decisão  terapêutica  e  gestão

integrada de cuidados, garantindo coerência, continuidade e adequação da

intervenção às necessidades da pessoa e do contexto.

Esta perspetiva encontra suporte nos modelos contemporâneos de

recovery em saúde mental, que conceptualizam a recuperação não apenas

como redução da sintomatologia psiquiátrica, mas como processo singular

de reconstrução de identidade, desenvolvimento de autonomia, recuperação

de  significado  existencial  e  fortalecimento  da  participação  social  (Slade,

2009;  WHO,  2022).  Neste  enquadramento,  ajudar  a  recuperar  a  saúde

mental  implica  reconhecer  a  pessoa  como  sujeito  ativo  do  processo

terapêutico,  promovendo  intervenções  centradas  nos  seus  recursos,

capacidades adaptativas, prioridades e objetivos de vida.



Paralelamente, os modelos atuais de enfermagem em saúde mental

reconhecem que o processo terapêutico ocorre em contextos marcados por

elevada complexidade relacional, ambiguidade clínica e influência contínua

dos sistemas familiares, sociais e institucionais. Assim, a competência F3

exige ao EEESMP capacidade de integrar múltiplas fontes de informação

clínica,  emocional,  contextual  e  relacional,  formulando  diagnósticos

compreensivos e desenvolvendo intervenções ajustadas à singularidade da

experiência humana. 

Esta dimensão assume particular relevância em saúde mental, onde

os  fenómenos  clínicos  são  frequentemente  dinâmicos,  multifatoriais  e

profundamente  influenciados  pelas  trajetórias  de  vida,  pelas  relações

interpessoais e pelas condições sociais.

O raciocínio clínico assume, neste contexto, um papel estruturante,

sendo entendido como a capacidade de interpretar informação complexa,

formular hipóteses clínicas, antecipar necessidades, selecionar intervenções

e  ajustar  continuamente  a  ação  terapêutica  em  função  da  evolução  da

pessoa  e  da  resposta  aos  cuidados  (Levett-Jones  et  al.,  2010).  Em

enfermagem de saúde mental e psiquiátrica, este processo exige elevada

tolerância  à  incerteza,  capacidade  de  decisão  em  cenários  ambíguos  e

competência para integrar simultaneamente dimensões clínicas, emocionais,

relacionais e éticas.

Os contributos da psicopatologia do desenvolvimento, dos modelos

ecológicos  e  das  abordagens  sistémicas  reforçam  igualmente  que  os

processos de recuperação são influenciados pela interação contínua entre

indivíduo,  família,  comunidade  e  contexto  sociocultural  (Bronfenbrenner,

1979; Cicchetti & Rogosch, 2002). 

Consequentemente, a recuperação da saúde mental não pode ser

compreendida  como  processo  exclusivamente  individual,  exigindo

frequentemente intervenções integradas dirigidas aos sistemas relacionais e

aos contextos de vida da pessoa. Neste sentido, a competência F3 integra

igualmente dimensões relacionadas com gestão de caso, continuidade de
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cuidados,  articulação  interinstitucional  e  coordenação  terapêutica,

particularmente  relevantes  em  populações  com  doença  mental  grave,

comportamentos aditivos ou vulnerabilidade psicossocial significativa.

Importa igualmente reconhecer que esta competência possui  uma

natureza  profundamente  relacional  e  ética.  A  construção  do  plano

terapêutico em saúde mental exige negociação contínua de objetivos, gestão

da ambivalência, respeito pelo ritmo individual de mudança e capacidade de

sustentar esperança terapêutica em contextos frequentemente marcados por

recaída,  sofrimento  persistente  ou limitação funcional.  Assim,  o  processo

terapêutico em saúde mental não corresponde à aplicação linear de técnicas

ou protocolos, mas à construção dinâmica de intervenções terapeuticamente

significativas,  desenvolvidas  em  parceria  com  a  pessoa,  família  e

comunidade.

Ao  longo  do  percurso  formativo  desenvolvido  nos  diferentes

contextos  clínicos  (internamento  psiquiátrico,  intervenção  comunitária  e

alcoologia), esta competência foi progressivamente consolidada através da

formulação  de  diagnósticos  em  saúde  mental,  definição  de  objetivos

terapêuticos,  implementação  de  intervenções  psicoterapêuticas,

psicossociais e psicoeducativas, bem como da coordenação e articulação de

cuidados orientados para a recuperação e funcionalidade. 

A experiência permitiu compreender que ajudar a recuperar a saúde

mental implica muito mais do que intervir sobre sintomas: exige capacidade

de  reconhecer  potencialidades,  promover  autonomia,  fortalecer  recursos

emocionais e relacionais e sustentar processos de transformação humana

em contextos de elevada complexidade clínica e existencial.

Mais do que um domínio técnico do processo de enfermagem, o

desenvolvimento  da  competência  F3  configurou-se  como  um

aprofundamento  da  capacidade  de  transformar  compreensão  clínica  em

ação terapêutica intencional, contextualizada e relacionalmente sustentada,

reforçando progressivamente uma prática especializada centrada na pessoa,

baseada na evidência e orientada para ganhos efetivos em saúde mental.



No  contexto  do  internamento  psiquiátrico  e  da  reabilitação

psicossocial desenvolvidos no CHCF, a competência de ajudar a pessoa a

recuperar a saúde mental evidenciou-se através da mobilização integrada do

raciocínio  clínico,  da formulação diagnóstica  em saúde mental  (F3)  e  da

implementação de intervenções terapêuticas estruturadas, orientadas para a

funcionalidade, participação social e recuperação da autonomia. 

Esta  competência  exigiu  não  apenas  a  identificação  de

sintomatologia  psiquiátrica,  mas  sobretudo  a  capacidade  de  interpretar

padrões emocionais, comportamentais e relacionais à luz da história clínica,

do contexto institucional e das limitações funcionais associadas à doença

mental grave e persistente.

A  observação  sistemática  do  quotidiano  institucional  permitiu

identificar  necessidades  específicas  relacionadas  com  dificuldades  de

regulação emocional, adaptação às rotinas, tolerância à frustração e gestão

das interações interpessoais, particularmente em utentes com esquizofrenia

residual  e  perturbações  associadas.  A  mobilização  da  subcompetência

F3.1.116 evidenciou-se  na  capacidade de  identificar  problemas em saúde

mental relacionados com ansiedade perante alterações ambientais, rigidez

comportamental, isolamento afetivo, dificuldades de expressão emocional e

reduzida  capacidade  de  gestão  de  conflitos  interpessoais.  Em  diversos

momentos,  pequenas  ruturas  na  previsibilidade  das  rotinas  institucionais

desencadeavam respostas de desorganização emocional,  irritabilidade ou

isolamento,  evidenciando  fragilidades  significativas  nos  mecanismos  de

adaptação e autorregulação.

Paralelamente,  a  análise  das  respostas  emocionais  e

comportamentais perante situações de stress quotidiano permitiu mobilizar a

subcompetência  F3.1.217,  particularmente  na  avaliação  do  impacto  de

fatores de stress e crises situacionais no funcionamento mental dos utentes.

A intolerância à mudança, o desconforto perante conflitos entre pares e a

16 “Identifica  os  problemas e  as  necessidades específicas  da  pessoa,  família,  cuidador,
grupo e comunidade, no âmbito da saúde mental.” (OE, 2018, p.3)
17 “Avalia o impacto na saúde mental de múltiplos fatores de stresse e crises situacionais ou
de desenvolvimento dentro do contexto familiar.” (OE, 2018, p.3)
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ansiedade associada à perceção de injustiça revelaram-se manifestações

frequentes, compreensíveis à luz das alterações nos processos de cognição

social e regulação emocional descritas na doença mental grave (Gross &

Jazaieri, 2014; Green et al., 2015). 

Esta  leitura  clínica  permitiu  compreender  que  muitos

comportamentos  aparentemente  desajustados  constituíam,  na  realidade,

tentativas  frágeis  de  manutenção  de  equilíbrio  interno  perante  contextos

percecionados como ameaçadores ou imprevisíveis.

A  especificidade  do  contexto  exigiu  igualmente  capacidade  de

diferenciação  clínica  relativamente  às  manifestações  observadas,

evidenciando a mobilização das subcompetências F3.1.318 e F3.1.419.

Tornou-se  necessário  distinguir  manifestações  associadas  à

sintomatologia  psiquiátrica  de  alterações  relacionadas  com  efeitos

farmacológicos, deterioração cognitiva, limitação funcional ou consequências

da  institucionalização  prolongada.  Em  diversos  momentos,  alterações

comportamentais  inicialmente  interpretáveis  como  agravamento

psicopatológico  revelaram-se  associadas  a  desconforto  físico,  ruturas

ambientais ou efeitos secundários da terapêutica antipsicótica, exigindo uma

leitura clínica integrada e não reducionista.

De  igual  modo,  a  mobilização  da  subcompetência  F3.1.520

evidenciou-se na capacidade de diferenciar exacerbações da perturbação

psiquiátrica de manifestações decorrentes de novos problemas de saúde ou

alterações  contextuais.  Esta  competência  revelou-se  particularmente

importante  em  utentes  com  doença  mental  grave  institucionalizada,

frequentemente  caracterizados  por  elevada  vulnerabilidade  física,

envelhecimento  precoce  e  dificuldade  de  expressão  das  próprias

18 “Identifica  apresentações  típicas  e  atípicas  de  perturbações  mentais  e  problemas de
saúde relacionados.” (OE, 2018, p.3)
19 “Diferencia os estados fisiológicos, as perturbações orgânicas ou restantes problemas do
cliente,  das  alterações  específicas  associadas  a  problemas  de  saúde  mental,  doenças
psiquiátricas ou alterações relacionadas com tratamentos.” (OE, 2018, p.3)
20 “Diferencia  exacerbação  e  recorrência  de  uma  perturbação  psiquiátrica,  de  sinais  e
sintomas de um novo problema de saúde ou nova doença.” (OE, 2018, p.3)



necessidades,  exigindo  vigilância  clínica  contínua  e  interpretação

contextualizada das alterações comportamentais.

A observação longitudinal  dos utentes permitiu  igualmente avaliar

complicações associadas à doença mental grave e persistente, mobilizando

a  subcompetência  F3.1.621.  Tornou-se  evidente  que  a  institucionalização

prolongada  favorecia  fenómenos  de  dependência  funcional,

empobrecimento ocupacional, redução da iniciativa e perda progressiva de

participação social,  reforçando a  necessidade de intervenções orientadas

para a manutenção da autonomia possível e preservação das capacidades

remanescentes. 

Esta realidade encontra suporte nos modelos recovery-oriented, que

defendem que a funcionalidade, identidade e participação social constituem

dimensões centrais da recuperação em saúde mental (Slade, 2009; WHO,

2022).

Simultaneamente, a observação contínua das dinâmicas relacionais

e comportamentais permitiu identificar precocemente alterações do estado

mental  e  potenciais  situações  de  desorganização  emocional  ou

comportamental,  mobilizando  a  subcompetência  F3.1.722.  Situações  de

maior irritabilidade, retraimento súbito, aumento da ansiedade ou alterações

na  interação  interpessoal  exigiram  monitorização  clínica  sistemática,

avaliação  do  risco  e  ajustamento  contínuo  da  intervenção  terapêutica,

reforçando  a  importância  da  vigilância  clínica  especializada  em contexto

psiquiátrico.

A consciência da elevada vulnerabilidade psicossocial associada à

institucionalização  prolongada  mobilizou  igualmente  a  subcompetência

F3.1.823, particularmente na avaliação do risco de desinvestimento pessoal,

21 “Identifica complicações que frequentemente decorrem dos problemas de saúde mental e
doenças psiquiátricas, incluindo problemas de saúde física.” (OE, 2018, p.3)
22 “Avalia e deteta situações de emergência psiquiátrica, e o seu nível de risco com vista à
intervenção de emergência.” (OE, 2018, p.3)
23 “Avalia  o  potencial  de  abuso,  negligencia  e  risco  para  o  próprio  e  os  outros,
nomeadamente relativo a suicídio, homicídio, e outros comportamentos autodestrutivos, de
forma a ajudar os clientes e famílias a assegurar um ambiente o menos restritivo possível
que garanta a segurança para o cliente e terceiros.” (OE, 2018, p.3)
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dependência  funcional  e  perda  progressiva  de  autonomia.  A  exposição

prolongada a ambientes altamente estruturados evidenciou o potencial risco

de despersonalização e passividade institucional, reforçando a necessidade

de  intervenções  promotoras  de  participação  ativa,  autodeterminação  e

preservação da dignidade da pessoa.

A sistematização da informação clínica e a formulação diagnóstica

apoiaram-se  igualmente  na  utilização  de  linguagem clínica  estruturada  e

indicadores  sensíveis  em  saúde  mental,  evidenciando  a  mobilização  da

subcompetência F3.1.924. A organização dos dados clínicos, identificação de

necessidades e definição de objetivos terapêuticos permitiram estruturar o

raciocínio clínico, promover continuidade dos cuidados e monitorizar ganhos

em saúde mental de forma mais consistente e fundamentada.

A partir desta análise clínica integrada, tornou-se possível formular

diagnósticos em saúde mental centrados nas respostas humanas e definir

resultados  terapêuticos  individualizados,  evidenciando  a  mobilização  da

competência  F3.225.  Os  resultados  esperados  foram  orientados  para

indicadores  sensíveis  em  saúde  mental,  nomeadamente  aumento  da

capacidade de identificação emocional, melhoria da interação interpessoal,

desenvolvimento de estratégias de regulação emocional, maior tolerância à

frustração e incremento da participação grupal.  Esta abordagem encontra

suporte nos modelos contemporâneos orientados para a recuperação, que

valorizam funcionalidade, empoderamento e qualidade de vida para além da

remissão sintomática (Slade, 2009).

Foi  precisamente  neste  enquadramento  clínico  que  emergiu  a

conceção  da  intervenção  psicoterapêutica  grupal  “Círculo  das  Emoções”,

constituindo uma expressão integrada das competências F3.326 e F3.427. A

observação  recorrente  de  dificuldades  ao  nível  da  literacia  emocional,

24 “Aplica sistemas de taxionomia estandardizados para os diagnósticos de saúde mental,
preconizados pela Ordem dos Enfermeiros.” (OE, 2018, p.3)
25 “Identifica os resultados esperados com a implementação dos projetos de saúde dos
clientes, mobilizando indicadores sensíveis em saúde mental.” (OE, 2018, p.3)
26 “Realiza e implementa o planeamento de cuidados em saúde mental de um grupo ou
comunidade.” (OE, 2018, p.3)
27 “Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em saúde mental ao cliente,
com base nos diagnósticos de enfermagem e resultados esperados.” (OE, 2018, p.3)



identificação afetiva e gestão de conflitos interpessoais permitiu transformar

necessidades clínicas observadas em planeamento terapêutico estruturado,

evidenciando  capacidade  de  traduzir  avaliação  clínica  em  intervenção

especializada.

A  conceção  e  implementação  desta  intervenção  mobilizaram

particularmente a subcompetência F3.3.128, através da articulação contínua

com a  equipa  multiprofissional  e  da  integração  da  intervenção  no  plano

terapêutico  global  dos  utentes.  O  desenvolvimento  do  projeto  implicou

organização  dos  grupos  terapêuticos,  adaptação  das  estratégias  às

características  cognitivas  e  emocionais  dos  participantes  e  articulação

permanente  com  os  restantes  profissionais  envolvidos  no  processo

terapêutico, garantindo coerência e continuidade assistencial.

Paralelamente,  a  intervenção  mobilizou  de  forma  particularmente

expressiva a subcompetência F3.4.129, através da promoção de processos

de  empoderamento  emocional  e  relacional.  As  atividades  desenvolvidas

procuraram favorecer a capacidade dos utentes reconhecerem, nomearem e

comunicarem estados afetivos,  promovendo maior consciência emocional,

autoestima e participação interpessoal.

A  implementação  das  sessões  grupais  exigiu  igualmente

monitorização  contínua  da  segurança  emocional  dos  participantes  e

adaptação  permanente  das  estratégias  terapêuticas,  evidenciando  a

mobilização  da  subcompetência  F3.4.230.  Situações  de  isolamento,

vulnerabilidade emocional ou dificuldade de exposição afetiva exigiram um

ajuste  das  dinâmicas  grupais,  contenção  emocional  e  adequação  da

intervenção ao ritmo individual dos utentes.

28 “Compromete -se com o trabalho desenvolvido nas equipas multiprofissionais que integra
ou com quem estabelece parceria nos diferentes contextos da prática, responsabilizando-se
nelas pelos cuidados em saúde mental e psiquiatria, respeitando as áreas de intervenção
autónomas  e  interdependentes  em  enfermagem,  conforme  enquadramento  legal.”  (OE,
2018, p.3)
29 “Concebe  estratégias  de  empoderamento  que  permitam  ao  cliente  desenvolver
conhecimentos, capacidades e fatores de proteção, de forma a eliminar ou reduzir o risco de
perturbação mental.” (OE, 2018, p.3)
30 “Monitoriza a segurança do cliente e faz avaliação contínua para detetar precocemente
mudanças no estado de saúde mental, intervindo em situações de urgência psiquiátrica.”
(OE, 2018, p.3)

194



COMPETÊNCIAS SOCIOEMOCIONAIS PARENTAIS NA PROMOÇÃO DA SAÚDE MENTAL JUVENIL. 

A  elaboração  e  implementação  do  plano  terapêutico  grupal

evidenciaram  ainda  a  mobilização  da  subcompetência  F3.4.531,

particularmente na promoção de competências emocionais, redução do risco

de incapacidade relacional e fortalecimento da integração social. A utilização

de técnicas expressivas, como musicoterapia, dramatização, filmoterapia e

roleplay,  encontra  suporte  na  evidência  científica  relativa  à  eficácia  das

intervenções grupais na promoção de competências emocionais em pessoas

com doença mental grave (Yalom & Leszcz, 2020).

A monitorização dos resultados clínicos, através da aplicação pré e

pós  intervenção  da  WLEIS-P,  permitiu  avaliar  ganhos  ao  nível  da

identificação  emocional,  expressão  afetiva,  autorregulação  e  interação

interpessoal,  reforçando  a  importância  de  intervenções  estruturadas,

avaliáveis e baseadas na evidência.

Neste  contexto,  tornou-se  particularmente  evidente  que  ajudar  a

pessoa a recuperar a saúde mental não corresponde apenas à gestão de

sintomas  psiquiátricos,  mas  implica  criar  experiências  terapêuticas

promotoras de identidade, participação, expressão emocional e reconstrução

de competências relacionais. A prática especializada desenvolvida no CHCF

permitiu  compreender  que  a  recuperação  em saúde  mental  constitui  um

processo  profundamente  relacional,  contextual  e  progressivo,  exigindo

intervenções intencionais,  sistematizadas e terapeuticamente sustentadas,

centradas não apenas na doença, mas sobretudo no potencial humano de

adaptação, crescimento e reconstrução subjetiva.

No contexto do PIAC, a competência de ajudar a pessoa, família e

comunidade  a  recuperar  a  saúde  mental  assumiu  uma  natureza

particularmente  sistémica,  relacional  e  preventiva,  exigindo  a  integração

contínua  de  dados  clínicos,  emocionais,  familiares  e  contextuais  na

formulação  diagnóstica  e  no  planeamento  terapêutico.  A  especificidade

31 “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.3)



deste contexto comunitário evidenciou que os problemas de saúde mental

infantojuvenil  raramente  podem  ser  compreendidos  de  forma  isolada  ou

exclusivamente  individual,  exigindo  antes  uma  leitura  ecológica  das

dinâmicas  familiares,  dos  contextos  educativos  e  das  experiências

relacionais que estruturam o desenvolvimento emocional dos jovens.

A  mobilização  da  competência  F3  evidenciou-se  inicialmente  na

capacidade  de  identificar  problemas  em saúde  mental  relacionados  com

desregulação  emocional,  ansiedade,  conflito  familiar,  dificuldades  de

comunicação  intrafamiliar,  fragilidade  na  vinculação  e  inconsistência

educativa,  mobilizando  as  subcompetências  F3.1.1  e  F3.1.2.  A  análise

clínica permitiu reconhecer que manifestações como oposição, isolamento,

impulsividade  ou  dificuldade  de  adaptação  frequentemente  refletiam

processos relacionais disfuncionais e padrões de co-regulação emocional

fragilizados, mais do que perturbações exclusivamente centradas no jovem.

Esta  leitura  encontra  suporte  nos  modelos  de  psicopatologia  do

desenvolvimento, que conceptualizam o comportamento como resultado da

interação  contínua  entre  fatores  individuais,  familiares  e  contextuais

(Cicchetti & Rogosch, 2002; Masten & Cicchetti, 2010).

A observação das dinâmicas familiares permitiu compreender que,

em  múltiplas  situações,  os  cuidadores  apresentavam  dificuldades

significativas ao nível da autorregulação emocional, comunicação assertiva,

gestão da frustração e manutenção de limites consistentes,  influenciando

diretamente  o  funcionamento  emocional  e  comportamental  dos jovens.  A

literatura  demonstra  que  a  capacidade  de  regulação  emocional  parental

constitui  um  dos  principais  mecanismos  de  socialização  emocional,

influenciando  diretamente  o  desenvolvimento  da  autorregulação  infantil  e

adolescente  (Morris  et  al.,  2007;  Crandall  et  al.,  2015).  Neste

enquadramento,  a formulação diagnóstica centrou-se frequentemente não

apenas  no  jovem,  mas  no  funcionamento  global  do  sistema  familiar,

permitindo  compreender  os  sintomas  enquanto  expressões  relacionais

inseridas em contextos emocionais mais amplos.
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A mobilização da subcompetência F3.1.2 revelou-se particularmente

relevante  na  identificação  do  impacto  dos  fatores  de  stress familiares  e

sociais  no  equilíbrio  emocional  dos  jovens,  nomeadamente  situações  de

conflito  conjugal,  sobrecarga  emocional  parental,  fragilidade

socioeconómica,  absentismo escolar  ou dificuldades de adaptação social.

Tornou-se  evidente  que  muitos  comportamentos  considerados

“problemáticos”  emergiam em contextos  familiares  marcados por  elevada

tensão emocional,  comunicação desorganizada e reduzida capacidade de

contenção  afetiva,  exigindo  intervenções  centradas  na  reorganização

relacional e não exclusivamente na modificação comportamental.

A  complexidade  das  situações  acompanhadas  exigiu  igualmente

capacidade de diferenciar manifestações de desenvolvimento transitórias de

sinais  de  maior  vulnerabilidade  psicopatológica,  mobilizando  as

subcompetências  F3.1.3  e  F3.1.4.  A  avaliação  clínica  exigiu  interpretar

cuidadosamente  manifestações  emocionais  e  comportamentais  à  luz  da

etapa  do  desenvolvimento,  evitando  leituras  patologizantes  de  respostas

adaptativas próprias da adolescência, mas simultaneamente reconhecendo

indicadores  precoces  de  sofrimento  psicológico  significativo.  Esta

capacidade  de  diferenciação  revelou-se  particularmente  importante  em

contextos marcados por elevada diversidade familiar, social e emocional.

A  formulação  diagnóstica  em  saúde  mental  (F3.2.132)  emergiu,

assim, de um processo contínuo de integração de informação proveniente do

jovem,  dos  cuidadores,  da  equipa  multidisciplinar  e  das  instituições

envolvidas,  permitindo  construir  hipóteses  clínicas  contextualizadas  e

terapeuticamente  significativas.  Neste  contexto,  o  diagnóstico  em  saúde

mental  ultrapassou  a  categorização  sintomática,  assumindo-se  como

compreensão  dinâmica  das  interações  emocionais  e  relacionais  que

sustentavam o sofrimento e a vulnerabilidade observados.

32 “Compromete  -se  com a  definição  de  indicadores  sensíveis  aos  cuidados  em saúde
mental.” (OE, 2018, p.3)



Paralelamente,  a  definição  de  resultados  terapêuticos  (F3.2.233)

orientou-se maioritariamente para objetivos relacionados com melhoria da

comunicação familiar, fortalecimento das competências parentais, promoção

da regulação emocional, aumento da capacidade reflexiva dos cuidadores e

redução de padrões relacionais desorganizadores. Ainda que a intervenção

direta  incidisse  frequentemente  sobre  os  cuidadores,  tornou-se

progressivamente evidente que a transformação do funcionamento familiar

constituía uma condição essencial para a melhoria da adaptação emocional

e comportamental dos jovens. Esta perspetiva encontra sólido suporte na

evidência científica relativa à eficácia das intervenções parentais e familiares

na  promoção  da  saúde  mental  infantojuvenil  (Kazdin,  2005;  Sanders  &

Turner, 2018).

A mobilização da competência F3.3 evidenciou-se particularmente

na  articulação  contínua  entre  diferentes  intervenientes  e  níveis  de

intervenção.  A  colaboração  com  psicologia,  pedopsiquiatria,  terapia

ocupacional,  escolas,  CPCJ  e  restantes  estruturas  comunitárias  permitiu

construir respostas terapêuticas mais integradas e coerentes, promovendo

continuidade  assistencial  e  redução  da  fragmentação  dos  cuidados.  A

participação em momentos de reflexão clínica e  debriefing após consultas

revelou-se  particularmente  relevante  para  a  consolidação  do  raciocínio

clínico, discussão diagnóstica e reformulação das estratégias terapêuticas,

reforçando  a  importância  da  supervisão  e  da  reflexão  interdisciplinar  na

prática avançada em saúde mental.

No  domínio  das  intervenções  terapêuticas  especializadas  (F3.4),

destacou-se  particularmente  a  implementação  de  estratégias

psicoeducativas e psicossociais dirigidas aos cuidadores, orientadas para o

fortalecimento  das  competências  emocionais  e  relacionais  parentais.  A

intervenção desenvolvida procurou promover maior consciência emocional,

capacidade de mentalização, comunicação assertiva, gestão de conflitos e

definição consistente de limites, favorecendo processos de empoderamento
33 “Identifica, descreve e monitoriza os resultados clínicos individualizados para o cliente e
relacionados com o comportamento para determinar a efetividade do plano de cuidados e
ganhos em saúde mental.” (OE, 2018, p.3)
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familiar e reorganização relacional. Estas intervenções assumiram particular

relevância  em  famílias  marcadas  por  sentimentos  de  culpa,  exaustão

emocional e baixa perceção de competência parental, exigindo abordagens

terapeuticamente contentoras e não culpabilizantes.

Neste contexto, tornou-se progressivamente evidente que a eficácia

da  intervenção  não  dependia  apenas  das  competências  objetivamente

presentes nos cuidadores, mas da forma como estes percecionavam a sua

própria  capacidade  de  agir  eficazmente  enquanto  figuras  parentais.  Foi

precisamente  a  observação  recorrente  desta  dimensão  subjetiva  que

conduziu à emergência de uma problemática científica relacionada com a

perceção  das  competências  socioemocionais  parentais,  evidenciando  a

capacidade  de  transformar  a  experiência  clínica  em  produção  de

conhecimento relevante para a prática especializada.

Assim, o desenvolvimento da competência F3 no contexto do PIAC

permitiu consolidar uma compreensão avançada da recuperação da saúde

mental enquanto processo relacional, sistémico e contextual, evidenciando

que ajudar jovens e famílias a recuperar equilíbrio emocional implica muito

mais  do  que  intervir  sobre  sintomas  ou  comportamentos  isolados.  Exige

capacidade  de  compreender  os  significados  subjacentes  às  dinâmicas

familiares,  fortalecer  recursos  emocionais  e  relacionais  e  promover

processos de transformação sustentados na participação, empoderamento e

reorganização dos sistemas familiares.

No contexto da UAP, a competência de ajudar a pessoa a recuperar

a saúde mental assumiu particular complexidade clínica, dada a natureza

crónica,  recidivante  e  multifatorial  da  dependência  alcoólica.  A  prática

desenvolvida  neste  contexto  exigiu  a  integração  contínua  de  avaliação

clínica,  gestão  do  risco,  intervenção  motivacional  e  monitorização

terapêutica,  mobilizando  simultaneamente  dimensões  psicoterapêuticas,

psicossociais e psicoeducativas orientadas para a recuperação funcional e

emocional da pessoa com dependência alcoólica.

A  mobilização  da  competência  F3  evidenciou-se  inicialmente  na

capacidade  de  identificar  problemas  em saúde  mental  relacionados  com



ansiedade, ambivalência face à mudança, negação do consumo, vergonha,

défices  de  autorregulação  emocional  e  fragilidade  motivacional,

particularmente relevantes em pessoas com perturbação por uso de álcool. 

A  identificação  destas  necessidades  clínicas  mobilizou  as

subcompetências  F3.1.1  e  F3.1.3,  permitindo  reconhecer  manifestações

emocionais  e  comportamentais  centrais  no processo aditivo,  amplamente

descritas na literatura contemporânea das dependências como expressão de

alterações neurobiológicas, cognitivas e emocionais associadas à disfunção

dos  circuitos  de  recompensa,  autocontrolo  e  processamento  emocional

(Volkow et al., 2016).

A  avaliação  clínica  permitiu  compreender  que  muitos  utentes

apresentavam  discrepâncias  significativas  entre  perceção  subjetiva  do

consumo e realidade clínica observável, particularmente em situações em

que  o  relato  verbal  minimizava  padrões  de  consumo  objetivamente

incompatíveis  com funcionamento  adaptativo  ou  abstinência.  Esta  leitura

clínica exigiu capacidade de diferenciação entre insight parcial, mecanismos

defensivos  e  distorções  cognitivas  frequentemente  associadas  à

dependência alcoólica, evitando abordagens confrontativas ou moralizantes

que poderiam aumentar resistência terapêutica.

A mobilização da subcompetência F3.1.2 tornou-se particularmente

evidente  na  avaliação  do  impacto  dos  fatores  de  stress e  das  crises

situacionais na manutenção do consumo alcoólico e no risco de recaída. Em

múltiplos  casos,  tornou-se  evidente  que  experiências  de  perda,  conflito

familiar, isolamento social, ansiedade e sofrimento emocional não elaborado

funcionavam  como  precipitantes  significativos  do  comportamento  aditivo,

reforçando a compreensão da dependência enquanto estratégia inadequada

de  regulação  emocional.  Esta  leitura  encontra  suporte  nos  modelos

contemporâneos  das  dependências,  que  reconhecem o  papel  central  da

vulnerabilidade  emocional  e  da  dificuldade  de  regulação  afetiva  na

manutenção dos comportamentos aditivos (Sinha, 2008).

200



COMPETÊNCIAS SOCIOEMOCIONAIS PARENTAIS NA PROMOÇÃO DA SAÚDE MENTAL JUVENIL. 

A  complexidade  clínica  das  situações  acompanhadas  exigiu

igualmente  capacidade  de  diferenciação  diagnóstica,  mobilizando  as

subcompetências  F3.1.3  e  F3.1.4.  Tornou-se  necessário  distinguir

manifestações associadas à perturbação aditiva de alterações decorrentes

de ansiedade, depressão, alterações cognitivas relacionadas com consumo

crónico ou efeitos fisiológicos associados à abstinência alcoólica.

Simultaneamente,  a  monitorização clínica contínua exigiu  atenção

particular a sinais sugestivos de agravamento do estado físico ou risco de

complicações associadas à síndrome de abstinência alcoólica.

Neste contexto, a mobilização da subcompetência F3.1.7 revelou-se

particularmente relevante através da vigilância contínua do estado clínico e

da avaliação do risco associado ao processo de desabituação alcoólica. A

monitorização  da  tensão  arterial,  sintomatologia  autonómica,  alterações

comportamentais, nível de ansiedade e taxa de alcoolemia constituiu parte

integrante da avaliação especializada, permitindo identificar precocemente

situações de potencial descompensação clínica, agravamento sintomático ou

risco de complicações associadas à abstinência,  nomeadamente  delirium

tremens ou convulsões. Esta vigilância contínua reforçou a importância da

tomada de decisão clínica baseada em indicadores objetivos e avaliação

sistemática do risco em contexto de alcoologia.

A observação das trajetórias de recaída e persistência do consumo

permitiu igualmente mobilizar a subcompetência F3.1.8, particularmente na

avaliação  do  risco  para  o  próprio  associado  à  manutenção  dos

comportamentos  aditivos.  Tornou-se  evidente  que  muitos  utentes

apresentavam  significativo  comprometimento  funcional,  vulnerabilidade

social,  deterioração  relacional  e  risco  progressivo  para  a  saúde  física  e

mental, exigindo intervenções terapêuticas estruturadas e acompanhamento

continuado.

A partir desta avaliação clínica integrada, tornou-se possível formular

diagnósticos  em saúde  mental  e  dependências  centrados  nas  respostas

humanas e  definir  objetivos  terapêuticos  individualizados,  evidenciando a

mobilização das subcompetências F3.2.1 e F3.2.2. Os objetivos terapêuticos



centraram-se na promoção da abstinência, aumento da motivação para a

mudança, fortalecimento da autorregulação emocional, desenvolvimento de

estratégias adaptativas de coping e redução do risco de recaída. 

Esta definição de resultados terapêuticos encontra sustentação no

Modelo  Transteórico  da  Mudança  e  nos  princípios  da  Entrevista

Motivacional,  que defendem intervenções ajustadas ao nível  de prontidão

individual para a mudança (Miller & Rollnick, 2013; Prochaska & DiClemente,

1983).

A implementação das intervenções terapêuticas no Hospital de Dia

constituiu  uma  expressão  particularmente  significativa  das  competências

F3.3 e F3.4, evidenciando a capacidade de estruturar planos de cuidados

especializados  ajustados  às  necessidades  clínicas  e  emocionais  dos

utentes.  A  articulação  entre  soroterapia,  consultas  de  enfermagem,

acompanhamento  médico,  intervenções  psicoeducativas  e  sessões  de

relaxamento  terapêutico  exigiu  coordenação  contínua  do  processo

terapêutico, garantindo coerência e continuidade assistencial.

A participação nos acolhimentos multidisciplinares e na organização

do  percurso  terapêutico  dos  utentes  evidenciou  a  mobilização  da

subcompetência  F3.3.1,  particularmente  na  articulação  interprofissional  e

integração  das  diferentes  intervenções  no  plano  terapêutico  global.  Esta

coordenação revelou-se essencial para garantir uma abordagem integrada

da  dependência  alcoólica  enquanto  fenómeno  biopsicossocial  complexo,

evitando  fragmentação  assistencial  e  promovendo  maior  consistência  na

intervenção.

No  domínio  das  intervenções  terapêuticas  especializadas  (F3.4),

destacou-se particularmente a implementação de sessões de relaxamento

adaptadas do método progressivo de Jacobson, constituindo uma expressão

relevante  das  subcompetências  F3.4.1  e  F3.4.5.  Estas  intervenções

procuraram promover estratégias de autorregulação fisiológica e emocional,

reduzindo ansiedade, tensão psicofisiológica e vulnerabilidade ao craving. A

evidência científica demonstra que técnicas de relaxamento e consciência
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corporal  contribuem para redução da ativação autonómica e melhoria  da

capacidade de regulação emocional em pessoas com perturbação por uso

de substâncias (Conrad & Roth, 2007; Garland et al., 2014).

A implementação destas sessões exigiu igualmente monitorização

contínua da resposta emocional  e fisiológica dos utentes,  evidenciando a

mobilização  da  subcompetência  F3.4.2.  A  adaptação  das  estratégias

terapêuticas às características individuais, níveis de ansiedade e capacidade

de  envolvimento  dos  participantes  revelou-se  essencial  para  garantir

segurança emocional e eficácia da intervenção.

Paralelamente,  os momentos de psicoeducação desenvolvidos no

Hospital de Dia permitiram promover literacia em saúde relativamente aos

mecanismos da dependência, fatores precipitantes de recaída, estratégias

de coping e impacto biopsicossocial do álcool, favorecendo maior  insight e

consciência  crítica  relativamente  ao  processo  aditivo.  Estas  intervenções

revelaram-se  particularmente  importantes  na  desconstrução  de  crenças

culturalmente normalizadas acerca do consumo alcoólico e na promoção de

uma  compreensão  mais  integrada  da  dependência  enquanto  condição

clínica complexa e multifatorial.

A  gestão  da  ambivalência  terapêutica  constituiu  uma  dimensão

transversal e particularmente exigente da prática clínica neste contexto. A

oscilação entre desejo de mudança e resistência à abstinência exigiu uma

abordagem não confrontativa, centrada na autonomia, validação emocional e

construção progressiva de significado terapêutico, em consonância com os

princípios da Entrevista Motivacional, cuja eficácia se encontra amplamente

demonstrada  na  promoção  da  adesão  e  mudança  comportamental  em

dependências (Miller & Rollnick, 2013).

No domínio da gestão de caso(F3.534), destacou-se a importância da

articulação entre diferentes es truturas e níveis de cuidados, particularmente

cuidados  de  saúde  primários,  sistema  judicial,  respostas  comunitárias  e

estruturas de apoio social, evidenciando a mobilização das subcompetências

34 “Recorre à metodologia de gestão de caso no exercício  da prática clínica em saúde
mental e psiquiátrica, com o objetivo de ajudar o cliente a conseguir o acesso aos recursos
apropriados e a escolher as opções mais ajustadas em cuidados de saúde.” (OE, 2018, p.3)



F3.5.435 e F3.5.636.  Tornou-se evidente que a recuperação em alcoologia

depende significativamente da continuidade assistencial,  da integração de

respostas e  da existência  de suporte  social  e  comunitário  consistente.  A

literatura  internacional  demonstra  que  modelos  integrados  de  case

management favorecem adesão  terapêutica,  continuidade  de  cuidados  e

redução de recaídas em populações com comportamentos aditivos (Drake et

al., 2001; Thornicroft et al., 2016).

Neste  contexto,  tornou-se  particularmente  evidente  que  ajudar  a

pessoa a recuperar a saúde mental em alcoologia implica muito mais do que

promover  abstinência  alcoólica.  Exige  capacidade  de  compreender  os

significados emocionais associados ao consumo, fortalecer recursos internos

de  autorregulação,  promover  motivação  para  a  mudança  e  construir

respostas terapêuticas integradas, continuadas e centradas na singularidade

da experiência  humana.  O desenvolvimento  da  competência  F3  na  UAP

permitiu,  assim,  consolidar  uma  prática  especializada  marcada  pela

integração  entre  rigor  clínico,  relação  terapêutica  e  intervenção

multidimensional orientada para a recuperação e reintegração psicossocial.

De forma transversal, o desenvolvimento da competência específica

F3 ao longo dos diferentes contextos formativos permitiu  consolidar  uma

compreensão  avançada  da  recuperação  da  saúde  mental  enquanto

processo  dinâmico,  relacional  e  multidimensional,  profundamente

influenciado pelas experiências de vida, pelos contextos relacionais e pelos

recursos internos e externos disponíveis à pessoa. A prática desenvolvida

evidenciou que ajudar a recuperar a saúde mental ultrapassa largamente a

gestão  de  sintomas  psiquiátricos,  exigindo  capacidade  de  transformar

avaliação  clínica  complexa  em  intervenções  terapêuticas  estruturadas,

contextualizadas e orientadas para ganhos efetivos em saúde mental.

35 “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.3)
36 “Orienta o cliente no acesso aos recursos comunitários mais apropriados, tendo em conta
o seu problema de saúde mental.” (OE, 2018, p.3)
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Nos  diferentes  cenários  clínicos  internamento  psiquiátrico,

intervenção  comunitária  e  alcoologia  tornou-se  evidente  que  o  processo

terapêutico  em  saúde  mental  exige  integração  contínua  entre  raciocínio

clínico,  relação  terapêutica  e  tomada  de  decisão  contextualizada.  A

formulação  diagnóstica  em  saúde  mental  revelou-se  um  processo

interpretativo complexo, sustentado na integração de múltiplas dimensões

emocionais,  comportamentais,  relacionais,  familiares  e  sociais,  permitindo

compreender os sintomas não apenas como manifestações psicopatológicas

isoladas,  mas  como  expressões  humanas  inseridas  em  trajetórias  de

vulnerabilidade, sofrimento e adaptação.

Paralelamente,  a  definição  de  objetivos  terapêuticos  e

implementação de intervenções especializadas permitiram consolidar uma

prática  progressivamente  mais  intencional,  reflexiva  e  orientada  para  a

funcionalidade,  autonomia  e  participação  social.  A  experiência  clínica

demonstrou  que  intervenções  psicoterapêuticas,  psicossociais,

psicoeducativas e socioterapêuticas assumem particular relevância quando

desenvolvidas de forma integrada, contínua e ajustada à singularidade da

pessoa  e  do  contexto,  favorecendo  processos  de  empoderamento,

autorregulação emocional e reconstrução identitária.

Ao longo do percurso formativo, tornou-se igualmente evidente que a

recuperação  em  saúde  mental  raramente  ocorre  de  forma  linear,  sendo

frequentemente marcada por ambivalência, recaída, fragilidade emocional e

necessidade de reorganização contínua. Esta realidade exigiu capacidade

de sustentar  esperança terapêutica,  tolerar  incerteza clínica e respeitar  o

ritmo individual de mudança, reconhecendo a pessoa como participante ativa

do processo terapêutico e não como destinatária passiva do cuidado. Neste

sentido,  os  modelos  contemporâneos  orientados  para  a  recuperação

revelaram-se  particularmente  relevantes  ao  reforçarem a  centralidade  da

autodeterminação,  do  significado  subjetivo  e  da  qualidade  de  vida  na

intervenção em saúde mental (Slade, 2009; WHO, 2022).

A experiência  permitiu  ainda compreender  que a  recuperação da

saúde  mental  depende  significativamente  da  qualidade  das  relações



terapêuticas, da continuidade assistencial e da articulação entre diferentes

sistemas de cuidados. A coordenação entre equipa multidisciplinar, família,

comunidade  e  recursos  institucionais  revelou-se  determinante  para  a

construção de respostas terapêuticas coerentes, sustentadas e centradas na

pessoa,  particularmente em situações de elevada complexidade clínica e

psicossocial.

Deste modo, o desenvolvimento da competência F3 constituiu um

dos  processos  mais  estruturantes  do  percurso  formativo,  permitindo

consolidar  capacidades  avançadas  de  raciocínio  clínico,  formulação

diagnóstica, planeamento terapêutico, gestão de caso e implementação de

intervenções especializadas em saúde mental e psiquiátrica. Mais do que a

aquisição  de  competências  técnicas,  este  percurso  traduziu-se  na

construção progressiva  de uma prática  clínica  especializada,  relacional  e

cientificamente  sustentada,  orientada  não  apenas  para  a  redução  do

sofrimento  psíquico,  mas  para  a  promoção  da  dignidade,  autonomia,

participação e potencial de recuperação da pessoa ao longo do ciclo de vida.

4  -  Presta  cuidados  psicoterapêuticos,  sócio  terapêuticos,

psicossociais e psicoeducacionais à pessoa ao longo do ciclo de vida,

mobilizando  o  contexto  e  dinâmica  individual,  familiar  de  grupo  ou

comunitário, de forma a manter, melhorar e recuperar a saúde.

A  competência  específica  F4  “Presta  cuidados  psicoterapêuticos,

socioterapêuticos, psicossociais e psicoeducacionais à pessoa ao longo do

ciclo de vida, mobilizando o contexto e dinâmica individual, familiar, de grupo

ou comunitário,  de  forma a  manter,  melhorar  e  recuperar  a  saúde”  (OE,

2018,  p.4)  constitui  o  quarto  eixo  estruturante  do  perfil  do  EEESMP,

conforme definido no Regulamento n.º 515/2018 da Ordem dos Enfermeiros.

Esta  competência  corresponde  à  Competência  Específica  F4  e  traduz  a

dimensão  terapêutica  diferenciadora  da  prática  especializada  em  saúde

mental  e  psiquiatria,  integrando  intervenções  psicoterapêuticas,

socioterapêuticas,  psicossociais  e  psicoeducacionais  orientadas  para  a
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promoção  da  saúde  mental,  recuperação  funcional  e  reintegração

psicossocial da pessoa. 

No  enquadramento  conceptual  do  regulamento,  a  intervenção

terapêutica do EEESMP ultrapassa abordagens centradas exclusivamente

no  controlo  sintomático  ou  na  contenção  comportamental,  assumindo-se

como  processo  clínico  relacional,  contextualizado  e  intencionalmente

orientado  para  a  transformação  da  experiência  subjetiva  da  pessoa.  O

descritivo da competência F4 enfatiza precisamente a necessidade de ajudar

o cliente a alcançar um estado de saúde mental próximo do desejado e/ou

integrar adaptativamente a experiência de saúde-doença vivida, através da

mobilização  de  intervenções  psicoterapêuticas,  socioterapêuticas,

psicossociais  e  psicoeducacionais  ajustadas  à  singularidade  do  contexto

individual, familiar e comunitário. 

Esta perspetiva encontra suporte nos modelos contemporâneos de

recovery,  que conceptualizam a recuperação em saúde mental  como um

processo profundamente individual e relacional, centrado na reconstrução da

identidade,  no  desenvolvimento  de  autonomia,  na  capacidade  de  atribuir

significado à experiência vivida e na participação ativa na vida familiar, social

e  comunitária  (Slade,  2009;  WHO,  2022).  Neste  enquadramento,  a

intervenção terapêutica do EEESMP não se limita à aplicação técnica de

estratégias  ou  protocolos,  exigindo  capacidade  de  compreender  os

significados  atribuídos  pela  pessoa  ao  sofrimento,  mobilizar  recursos

emocionais e relacionais e promover experiências terapêuticas facilitadoras

de adaptação, empoderamento e crescimento pessoal.

Paralelamente,  os contributos da psicoterapia relacional,  da teoria

interpessoal e das abordagens psicossociais contemporâneas reforçam que

a eficácia das intervenções em saúde mental depende significativamente da

qualidade  da  relação  terapêutica  estabelecida.  A  evidência  científica

demonstra que fatores relacionais como empatia,  autenticidade, validação

emocional, aliança terapêutica e presença terapêutica constituem elementos

centrais  dos  resultados  clínicos,  independentemente  da  modalidade

terapêutica  utilizada  (Norcross  &  Lambert,  2019).  Neste  sentido,  a



competência  F4  exige  ao  EEESMP  elevada  capacidade  de  utilização

terapêutica  de si  próprio,  integrando comunicação terapêutica,  contenção

emocional,  escuta  ativa  e  capacidade  reflexiva  na  construção  de

intervenções clinicamente significativas.

A  complexidade  desta  competência  decorre  igualmente  da

necessidade de integrar múltiplos níveis de intervenção individual, familiar,

grupal e comunitário ajustando continuamente as estratégias terapêuticas às

necessidades, recursos, capacidades adaptativas e contexto sociocultural da

pessoa.  Assim,  a  intervenção  especializada  em  saúde  mental  mobiliza

processos  terapêuticos  diferenciados,  incluindo  psicoeducação,  treino  de

competências emocionais e sociais,  reabilitação psicossocial,  relaxamento

terapêutico,  intervenções  motivacionais,  técnicas  expressivas,  suporte

familiar e programas de empoderamento, orientados para a promoção da

funcionalidade e qualidade de vida.

Os modelos  ecológicos e  sistémicos reforçam igualmente  que os

processos de saúde-doença mental são profundamente influenciados pelas

dinâmicas  familiares,  sociais  e  comunitárias  (Bronfenbrenner,  1979;

Bronfenbrenner  &  Morris,  2006).  Consequentemente,  a  competência  F4

implica capacidade de intervir não apenas sobre a pessoa individualmente

considerada, mas também sobre os contextos relacionais e ambientais que

influenciam o sofrimento psíquico, favorecendo processos de reorganização

familiar, inclusão social e participação comunitária.

Importa igualmente reconhecer que esta competência possui  uma

natureza profundamente ética e humanista. A implementação de cuidados

psicoterapêuticos  e  psicossociais  em  saúde  mental  exige  respeito  pela

singularidade da pessoa,  negociação contínua dos objetivos terapêuticos,

reconhecimento do ritmo individual de mudança e capacidade de sustentar

processos  terapêuticos  em  contextos  frequentemente  marcados  por

ambivalência,  vulnerabilidade,  recaída  e  sofrimento  persistente.  Assim,  o

EEESMP  atua  não  apenas  como  executor  de  intervenções,  mas  como

facilitador  de processos de transformação humana,  ajudando a pessoa a
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desenvolver  insight,  capacidade reflexiva,  estratégias adaptativas e maior

participação no próprio processo terapêutico.

Ao  longo  do  percurso  formativo  desenvolvido  nos  diferentes

contextos  clínicos  internamento  psiquiátrico,  intervenção  comunitária  e

alcoologia  esta  competência  foi  sendo  progressivamente  consolidada

através  da  implementação  de  intervenções  psicoterapêuticas,

socioterapêuticas,  psicossociais  e  psicoeducacionais  dirigidas  a  pessoas,

famílias  e  grupos  em  diferentes  situações  de  sofrimento  psíquico  e

vulnerabilidade  emocional.  A  experiência  permitiu  compreender  que  o

cuidado especializado em saúde mental não se reduz à execução técnica de

intervenções, mas corresponde à construção de experiências terapêuticas

intencionais, relacionais e transformadoras, orientadas para a promoção da

autonomia, dignidade, participação e recuperação da saúde mental.

Mais  do  que  um  domínio  instrumental  da  prática  clínica,  o

desenvolvimento da competência F4 configurou-se como aprofundamento

da capacidade de utilizar a relação terapêutica, o conhecimento científico e a

intervenção  especializada  como  meios  facilitadores  de  mudança,

reorganização  emocional  e  crescimento  humano,  consolidando

progressivamente uma prática avançada, reflexiva e centrada na pessoa.

No  contexto  do  internamento  psiquiátrico  e  da  reabilitação

psicossocial  desenvolvidos  na  Unidade  de  Recuperação  do  Centro

Hospitalar Conde Ferreira, a competência F4 assumiu particular relevância

através  da  implementação  de  intervenções  psicoterapêuticas  e

socioterapêuticas  orientadas para  a  promoção da consciência  emocional,

funcionalidade  relacional  e  participação  ativa  dos  utentes  no  processo

terapêutico. 

Neste contexto, tornou-se progressivamente evidente que o cuidado

especializado em saúde mental não se limita à gestão sintomática, exigindo

a criação de experiências terapêuticas significativas capazes de promover

expressão  emocional,  reconstrução  identitária  e  fortalecimento  das

competências  adaptativas  em  pessoas  com  doença  mental  grave  e

persistente. 



A  intervenção  psicoterapêutica  grupal  “O  Círculo  das  Emoções”

constituiu  a  principal  expressão  do  desenvolvimento  desta  competência,

operacionalizando  intervenções  psicoterapêuticas  e  psicoeducacionais

estruturadas,  dirigidas  à  promoção  da  literacia  emocional,  da  regulação

afetiva  e  da  interação  interpessoal  em  contexto  grupal.  A  conceção  da

intervenção partiu da identificação de dificuldades significativas ao nível da

expressão,  reconhecimento  e  diferenciação  emocional  nos  utentes  da

unidade,  particularmente  condicionadas  por  sintomas  negativos,  défices

cognitivos  e  limitações  comunicacionais  frequentemente  associados  à

esquizofrenia crónica. 

A  estruturação  das  sessões  integrou  diferentes  modalidades

terapêuticas expressivas, como musicoterapia, dramatização, filmoterapia e

roleplay permitindo  mobilizar  estratégias  terapêuticas  ajustadas  às

características  cognitivas  e  emocionais  do  grupo  (F4.2.137).  A  utilização

destas  abordagens  encontra  suporte  na  evidência  contemporânea,  que

demonstra  que  intervenções  expressivas  e  experimentadas  favorecem  a

expressão  emocional,  reduzem  ansiedade  e  promovem  competências

relacionais em pessoas com doença mental grave, particularmente quando

existem limitações na verbalização emocional convencional (Haeyen et al.,

2017; Yalom & Leszcz, 2020). 

A musicoterapia, utilizada como estratégia inaugural da intervenção,

revelou-se  particularmente  facilitadora  da  evocação  emocional  e  da

construção de significado subjetivo. A possibilidade de associar músicas a

experiências pessoais permitiu aceder a conteúdos emocionais profundos

frequentemente  inacessíveis  pela  comunicação  direta,  favorecendo

processos de autoexpressão, validação emocional e partilha interpessoal. A

observação de manifestações espontâneas de envolvimento afetivo como

dança,  evocação  de  memórias  e  verbalização  emocional  evidenciou  o

potencial  terapêutico  da  música  enquanto  facilitadora  de  segurança

emocional e autenticidade relacional. 
37 “Implementa intervenções psicoterapêuticas e socioterapêuticas, individuais, familiares ou
de grupo, centradas nas respostas humanas aos processos de saúde/doença mental e às
transições.” (OE, 2018, p.4)
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Paralelamente, as dinâmicas de mímica e dramatização permitiram

trabalhar  a  comunicação  não  verbal,  o  reconhecimento  emocional  e  a

empatia  interpessoal  (F4.2.238).  A  representação  corporal  das  emoções

revelou diferenças significativas na capacidade de simbolização emocional

entre  os  participantes,  tornando visíveis  padrões  de  isolamento,  exagero

expressivo  ou  dificuldade  de  diferenciação  afetiva.  Particular  relevância

assumiu a observação recorrente de confusão entre emoções como raiva e

inveja,  permitindo  utilizar  essas  manifestações  como  oportunidade

terapêutica  para  aprofundamento  da  diferenciação  emocional  e

desenvolvimento  de  insight afetivo.  A  utilização  do  aqui-e-agora  grupal

enquanto espaço terapêutico encontra sustentação nas abordagens sentidas

e  psicodinâmicas  contemporâneas,  que  reconhecem  a  experiência

emocional  vivida  no  momento  como  núcleo  estruturante  da  mudança

terapêutica (Yalom & Leszcz, 2020). 

A  filmoterapia  constituiu  igualmente  um  recurso  terapêutico

relevante, permitindo mobilizar identificação projetiva, reflexão emocional e

exploração  simbólica  de  conflitos  relacionais  através  da  narrativa

cinematográfica. A exibição do filme Up – Altamente facilitou a emergência

de  temas  associados  à  perda,  solidão,  esperança  e  reconstrução  de

significado,  promovendo  processos  de  identificação  emocional  e  empatia

entre os participantes. A literatura demonstra que a utilização terapêutica de

narrativas  cinematográficas  favorece  autorreflexão,  insight emocional  e

aquisição  de  competências  relacionais,  funcionando  como  mediador

simbólico do processamento emocional (Armen Mekhakyan & Szulc, 2025). 

Ao  longo  das  sessões,  a  dinâmica  grupal  revelou-se  um  fator

terapêutico central (F4.1.239), promovendo universalidade, coesão, validação

emocional  e  aprendizagem interpessoal,  mecanismos reconhecidos  como

fundamentais na eficácia da psicoterapia de grupo (Yalom & Leszcz, 2020). 

38 “Utiliza  técnicas  psicoterapêuticas  e  sócio  terapêuticas  que  aumentam o  “insight”  do
cliente, permitindo elaborar novas razões para o problema.” (OE, 2018, p.4)
39 “Promove a adesão ao tratamento em pessoas com perturbação ou doença mental, com
particular preocupação na doença mental grave ou de evolução prolongada.” (OE, 2018,
p.4)



A observação  progressiva  de  maior  participação,  espontaneidade

relacional e capacidade de verbalização emocional evidenciou o impacto da

relação  terapêutica  e  da  validação  emocional  enquanto  facilitadores  de

mudança clínica. O reforço positivo, a escuta ativa e a contenção emocional

assumiram-se como estratégias estruturantes da intervenção, contribuindo

para o aumento da segurança emocional e adesão terapêutica. 

A gestão de momentos de tensão, insegurança ou resistência grupal

exigiu igualmente mobilização contínua de competências psicoterapêuticas

avançadas  (F4.2.340).  Situações  em  que  alguns  utentes  demonstravam

receio  de  exposição  ou  medo  de  julgamento  particularmente  durante

atividades  de  dramatização  implicaram  adaptação  terapêutica,  validação

emocional  e  reformulação  das  propostas  interventivas.  A  capacidade  de

modular  a  intervenção  em  função  da  vulnerabilidade  emocional  dos

participantes  permitiu  transformar  momentos  potencialmente

desorganizadores em experiências promotoras de autoconfiança, integração

grupal e crescimento emocional. 

A  utilização  de  instrumentos  estruturados,  como  o  “Quadro  das

Emoções”  e  a  “Roda  das  Emoções”,  constituiu  uma  estratégia

psicoeducacional  particularmente  relevante  na  promoção  da  consciência

emocional  e  monitorização  afetiva  continuada  (F4.2.2).  Estes  recursos

permitiram facilitar  processos de identificação emocional  em utentes com

limitações  cognitivas  e  dificuldades  de  abstração,  promovendo

simultaneamente autorreflexão, continuidade terapêutica e participação ativa

no processo de cuidado. 

A  monitorização  qualitativa  e  quantitativa  dos  resultados  permitiu

observar evolução positiva ao nível da perceção emocional, compreensão

das emoções dos outros,  utilização adaptativa das emoções e regulação

emocional,  evidenciada pelos resultados obtidos na aplicação pré e  pós-

intervenção da WLEIS-P.  Estes dados reforçaram a relevância clínica de

40 “Utiliza  técnicas  psicoterapêuticas  e  sócio  terapêuticas  que  facilitem  respostas
adaptativas que permitam ao cliente recuperar a sua saúde mental.” (OE, 2018, p.4)
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intervenções  psicoterapêuticas  grupais  estruturadas  em  contexto  de

reabilitação psicossocial. 

Paralelamente à intervenção formal, as atividades socioterapêuticas

e ocupacionais desenvolvidas na unidade como teatro terapêutico, jornal de

parede,  atividades  de  estimulação  cognitiva  e  reuniões  comunitárias

contribuíram  igualmente  para  o  desenvolvimento  da  competência  F4,

promovendo  funcionalidade,  participação  social,  autonomia  e  integração

comunitária  (F4.3.241).  Estas  intervenções  permitiram  trabalhar

competências  relacionais,  expressão  emocional,  pensamento  crítico  e

sentido  de  pertença,  alinhando-se  com  os  modelos  contemporâneos  de

reabilitação  psicossocial  e  recuperação,  que  reconhecem  a  participação

social e a reconstrução de papéis significativos como elementos centrais da

recuperação em saúde mental. 

Neste  contexto,  tornou-se  evidente  que  a  prestação  de  cuidados

psicoterapêuticos e psicossociais em saúde mental exige muito mais do que

aplicação técnica de intervenções. Implica capacidade de construir espaços

relacionais  seguros,  sustentar  experiências  emocionais  complexas,

promover  significado  e  mobilizar  processos  terapêuticos  ajustados  à

singularidade da pessoa e do grupo. O desenvolvimento desta competência

permitiu compreender progressivamente que a intervenção especializada em

saúde  mental  se  concretiza  na  capacidade  de  transformar  a  relação

terapêutica  em  instrumento  facilitador  de  expressão,  reorganização

emocional e recuperação humana.

No  contexto  comunitário  do  PIAC,  o  desenvolvimento  da

competência  F4  assumiu  uma  natureza  predominantemente  psicossocial,

psicoeducativa e relacional,  centrada no sistema familiar enquanto núcleo

terapêutico  e  elemento  estruturante  da  promoção  da  saúde  mental  dos

jovens. A intervenção do EEESMP revelou-se particularmente relevante na

mediação das dinâmicas familiares, na capacitação parental e na promoção

de ambientes emocionalmente mais reguladores e protetores. 

41 “Implementa  intervenções  psicossociais  estruturadas  individualmente,  em  grupos  ou
comunidades visando a inserção familiar, social e profissional da pessoa com perturbação
ou doença mental.” (OE, 2018, p.4)



Neste  contexto,  tornou-se  progressivamente  evidente  que  os

comportamentos aditivos e as manifestações emocionais dos adolescentes

não podem ser compreendidos de forma isolada, emergindo frequentemente

associados  a  fragilidades  relacionais,  dificuldades  comunicacionais,

inconsistências  educativas  e  défices  de  regulação  emocional  no  sistema

familiar.  A  abordagem clínica  adotada no  PIAC,  sustentada num modelo

biopsicossocial  e  sistémico,  permitiu  compreender  o  jovem integrado nas

suas dinâmicas familiares e contextuais, valorizando a corresponsabilização

parental  e  a  intervenção  precoce  enquanto  fatores  protetores  da  saúde

mental. 

As  sessões  de  acompanhamento  parental,  conduzidas  pela

enfermeira  especialista,  assumiram  um  carácter  eminentemente

psicoeducativo e reflexivo, promovendo nos cuidadores maior consciência

acerca  do  impacto  das  práticas  parentais  na  regulação  emocional  e  no

comportamento  dos  filhos  (F4.1.342).  A  intervenção  integrou  conteúdos

relacionados com comunicação assertiva, validação emocional, definição de

limites,  escuta  ativa,  gestão  de  conflitos  e  estratégias  de  regulação

emocional,  procurando favorecer  padrões relacionais  mais  consistentes e

securizantes. 

A  evidência  científica  demonstra  que  programas  parentais

estruturados, centrados no desenvolvimento de competências emocionais e

comunicacionais,  estão  associados  à  diminuição  de  conflitos  familiares,

redução de comportamentos de risco e melhoria do ajustamento emocional

de crianças e adolescentes (Sanders & Turner, 2018; Morgan et al., 2023). 

Neste sentido, a intervenção observada revelou-se consistente com

os modelos contemporâneos de parentalidade positiva e intervenção familiar

sistémica,  que  reconhecem  a  família  como  principal  contexto  de

desenvolvimento emocional e social do adolescente. 

42 “Implementa intervenções psicoeducativas para promover o conhecimento, compreensão
e  gestão  efetiva  dos  problemas  relacionados  com  a  saúde  mental,  as  perturbações  e
doenças mentais.” (OE, 2018, p.4)
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Ao longo das sessões tornou-se evidente a importância de promover

nos  pais  um  equilíbrio  entre  autoridade,  proximidade  emocional  e

consistência  relacional.  Muitos  cuidadores  demonstravam  dificuldade  em

estabelecer limites sem recorrer a padrões comunicacionais excessivamente

punitivos ou, inversamente, permissivos e emocionalmente inconsistentes. 

A  intervenção  da  enfermeira  especialista  procurava  precisamente

favorecer  uma  parentalidade  mais  reflexiva  e  reguladora,  ajudando  os

cuidadores  a  compreenderem  a  diferença  entre  controlo,  contenção

emocional e validação afetiva. Esta abordagem encontra suporte na teoria

da  parentalidade  autoritativa  de  Baumrind  (1991),  associada  a  melhores

outcomes ao  nível  da  saúde  mental,  adaptação  social  e  autorregulação

emocional dos jovens.

A  observação  clínica  permitiu  identificar  mudanças  subtis,  mas

clinicamente  significativas,  nas  dinâmicas  familiares  ao  longo  do

acompanhamento  (F4.1.643).  Verificou-se  progressivamente  maior

capacidade  de  escuta  dos  cuidadores,  aumento  da  reflexão  sobre  o

significado  emocional  dos  comportamentos  dos  filhos  e  ajuste  das

estratégias comunicacionais utilizadas no quotidiano familiar. 

Em  várias  circunstâncias,  os  pais  começaram  a  reconhecer  que

determinados comportamentos opositores ou consumos não representavam

apenas  “desobediência”,  mas  formas  desadaptativas  de  expressão

emocional e pedido de ajuda. Estas transformações corroboram a evidência

que  demonstra  que  pequenas  mudanças  relacionais  e  comunicacionais

podem produzir efeitos cumulativos relevantes no funcionamento emocional

familiar ao longo do tempo (Branje et al., 2020). 

Paralelamente,  emergiu  frequentemente  nos  cuidadores  um

sentimento de insegurança relativamente à aplicação prática das estratégias

discutidas durante as sessões. Apesar da recetividade e motivação para a

mudança, muitos pais verbalizaram dúvidas sobre a capacidade de manter

43 “Presta  apoio  sistematizado  às  famílias  de  pessoas  com doenças  mentais  graves  e
crónicas  através  de  intervenções  psicoeducativas  uni  e  multifamiliares,  incluindo  a
organização e condução de grupos psicoeducacionais para pessoas com doença mental e
famílias.” (OE, 2018, p.4)



novas formas de comunicação e gestão emocional em contextos familiares

de maior tensão. Esta realidade evidenciou a importância da continuidade

terapêutica, do reforço positivo e do acompanhamento longitudinal enquanto

elementos  fundamentais  da  eficácia  das  intervenções  psicoeducativas

(F4.1.6).  A  literatura  demonstra  que  a  consolidação  de  competências

parentais exige repetição, suporte continuado e integração progressiva das

aprendizagens no quotidiano familiar (Kazdin, 2005). 

A abordagem de temas particularmente sensíveis como consumo de

substâncias,  impulsividade,  comportamentos  autolesivos,  conflitos

intrafamiliares  ou  exposição  excessiva  às  redes  sociais  exigiu  elevada

sensibilidade  clínica,  capacidade  de  contenção  emocional  e  adaptação

comunicacional por parte da enfermeira especialista (F4.1.844). Em múltiplos

momentos,  tornou-se  evidente  que  o  sucesso  da  intervenção  dependia

menos  da  transmissão  direta  de  informação  e  mais  da  capacidade  de

construir  um  espaço  relacional  seguro,  não  julgador  e  emocionalmente

legitimo,  onde  os  cuidadores  se  sentissem  compreendidos  nas  suas

fragilidades  parentais.  Esta  abordagem  relacional  encontra  suporte  nos

modelos  humanistas  centrados  na  pessoa,  que  reconhecem a  aceitação

incondicional,  a  empatia  e  a  segurança  psicológica  como  condições

essenciais para a mudança terapêutica (Rogers, 1957). 

A  observação  das  consultas  através  de  espelho  unidirecional

permitiu igualmente aprofundar a compreensão acerca da complexidade da

intervenção familiar em saúde mental comunitária. Tornou-se evidente que o

enfermeiro especialista não atua apenas como educador parental, mas como

mediador  relacional  e  facilitador  de  processos  de  consciencialização

emocional,  ajudando  os  cuidadores  a  reinterpretar  comportamentos,

ressignificar conflitos e reorganizar padrões comunicacionais disfuncionais. 

Neste  contexto,  compreendeu-se  progressivamente  que  a

intervenção  psicossocial  em  saúde  mental  comunitária  ultrapassa

amplamente  a  dimensão  informativa  ou  normativa.  Trata-se  de  uma

44 “Demonstra sensibilidade e habilidade na abordagem de assuntos tais como: sexualidade,
abuso de substâncias, violência, comportamentos de risco e outros.” (OE, 2018, p.4)
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intervenção  profundamente  relacional,  centrada  na  transformação  das

dinâmicas  familiares,  na  promoção  de  competências  emocionais  e  na

construção  de  contextos  mais  seguros,  reguladores  e  protetores  para  o

desenvolvimento dos jovens. 

O desenvolvimento desta competência  permitiu  reconhecer  que o

enfermeiro especialista em saúde mental e psiquiátrica assume um papel

central enquanto facilitador de mudança familiar, promotor de saúde mental

e agente de fortalecimento da resiliência comunitária.

No contexto da UAP,  a  prestação de cuidados psicoterapêuticos,

psicossociais  e  psicoeducacionais  assumiu  particular  relevância  na

intervenção  junto  de  pessoas  com  dependência  alcoólica,  população

frequentemente  marcada  por  ambivalência,  vergonha,  estigmatização  e

fragilidade ao nível da autorregulação emocional. Neste enquadramento, a

intervenção  do  enfermeiro  especialista  em  saúde  mental  e  psiquiátrica

revelou-se centrada não apenas na gestão clínica da dependência, mas na

criação de experiências terapêuticas promotoras de insight, motivação para

a  mudança  e  reconstrução  progressiva  da  perceção  de  controlo  e

competência pessoal.

A dinamização de sessões de relaxamento adaptadas do método de

Jacobson constituiu  uma intervenção relevante  ao nível  da promoção da

autorregulação  fisiológica  e  emocional  (F4.2.545).  A  ativação  fisiológica,

ansiedade  e  hiperreatividade  emocional  observadas  em  muitos  utentes

evidenciaram a dificuldade em tolerar estados internos de desconforto sem

recorrer  ao  consumo  como  estratégia  reguladora.  Neste  contexto,  as

técnicas de relaxamento progressivo permitiram promover maior consciência

corporal,  redução  da  tensão  muscular  e  desenvolvimento  de  estratégias

alternativas  de  regulação  emocional,  funcionando  simultaneamente  como

instrumento terapêutico e experiência corretiva de autocontrolo.

A  evidência  científica  demonstra  que  intervenções  baseadas  em

relaxamento,  mindfulness e  regulação  somática  apresentam  eficácia

45 “Utiliza técnicas psicoterapêuticas e sócio terapêuticas que permitam ao cliente libertar
tensões emocionais e vivenciar experiências gratificantes.” (OE, 2018, p.4)



significativa na redução da ansiedade,  craving e vulnerabilidade à recaída

em pessoas com perturbação por uso de substâncias (Conrad & Roth, 2007;

Garland et al., 2014). 

Para além da diminuição da ativação fisiológica, estas abordagens

favorecem  o  aumento  da  tolerância  ao  desconforto  emocional  e  a

capacidade  de  autorregulação,  competências  particularmente

comprometidas em contextos aditivos. 

Observou-se,  ao longo das sessões,  adesão globalmente positiva

dos utentes, particularmente pela perceção imediata de alívio emocional e

sensação  de  controlo  sobre  o  próprio  corpo,  dimensão  frequentemente

fragilizada pela experiência prolongada de dependência.

Paralelamente,  as  intervenções  psicoeducativas  assumiram  um

papel  estruturante  na  promoção  da  literacia  em  saúde  mental  e  na

consciencialização  acerca  do  processo  aditivo  (F4.1.3).  As  sessões

abordaram  conteúdos  relacionados  com  recaída  versus lapso,  impacto

neurobiológico  e  psicossocial  do  consumo,  estratégias  de  prevenção  de

recaída, reconhecimento de gatilhos emocionais e promoção de estilos de

vida  mais  saudáveis  e  estruturados.  Estas  intervenções  permitiram

transformar  conceitos  abstratos  em  significados  clinicamente

compreensíveis  para  os  utentes,  favorecendo  maior  insight acerca  da

dependência enquanto condição crónica, multifatorial e recidivante.

A  literatura  evidencia  que  a  psicoeducação  constitui  uma  das

intervenções  de  primeira  linha  no  tratamento  das  dependências,  estando

associada  a  maior  adesão  terapêutica,  aumento  da  motivação  para  a

mudança e redução do risco de recaída (Miller & Rollnick, 2013; Volkow et

al., 2016). 

Contudo, tornou-se evidente que a eficácia destas intervenções não

dependia exclusivamente da transmissão de informação, mas sobretudo da

capacidade de a integrar numa relação terapêutica empática, não julgadora

e emocionalmente segura. Em vários momentos, verificou-se que os utentes

possuíam já conhecimento racional acerca das consequências do consumo,
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mas  apresentavam  dificuldade  em  atribuir  significado  emocional  a  esse

conhecimento ou em traduzi-lo em mudança comportamental sustentada.

Neste  contexto,  os  princípios  da  entrevista  motivacional

influenciaram transversalmente a intervenção desenvolvida, particularmente

através da valorização da autonomia, exploração da ambivalência e reforço

da motivação intrínseca para a mudança. A mobilização destas estratégias

revelou-se  particularmente  importante  perante  discursos  de  minimização,

resistência  ou  descrença  na  capacidade  de  recuperação.  Em  vez  de

abordagens  confrontativas  ou  moralizadoras,  privilegiou-se  uma  postura

terapêutica centrada na validação emocional  e  na facilitação da reflexão,

promovendo nos utentes maior consciência acerca das discrepâncias entre

objetivos pessoais, valores e padrões de consumo.

A evidência demonstra que abordagens motivacionais centradas na

empatia  e  colaboração  terapêutica  produzem  melhores  resultados  em

populações  com  dependências,  nomeadamente  ao  nível  da  adesão,

retenção em tratamento e mudança comportamental  sustentada (Miller  &

Rollnick, 2013). Ao longo da intervenção, observou-se em diversos utentes

aumento progressivo da motivação para a mudança, maior verbalização de

objetivos pessoais e fortalecimento da crença na possibilidade de alcançar

abstinência ou maior controlo do consumo. Estas manifestações evidenciam

ganhos ao nível da autoeficácia percebida, variável reconhecida por Bandura

(1997)  como  um  dos  principais  preditores  da  mudança  comportamental

sustentada e da persistência perante dificuldades e recaídas.

Simultaneamente,  tornou-se  evidente  que  a  relação  terapêutica

assumia  um  papel  central  no  próprio  processo  de  recuperação.  Muitos

utentes verbalizavam experiências prévias marcadas por culpa, vergonha,

exclusão  social  e  estigmatização  associada  ao  consumo,  fatores

frequentemente  associados  ao  isolamento  emocional  e  à  resistência  ao

pedido  de  ajuda.  Nestes  contextos,  a  relação  estabelecida  com  os

profissionais  funcionava  frequentemente  como  primeira  experiência  de

validação emocional não julgadora, favorecendo sentimentos de confiança,

pertença e esperança.



A  literatura  contemporânea  reforça  que  o  estigma  associado  às

dependências  constitui  uma  das  principais  barreiras  ao  tratamento  e

recuperação, influenciando negativamente a autoestima, a procura de ajuda

e a adesão terapêutica (Livingston et al., 2012). Assim, a postura terapêutica

do  enfermeiro  especialista  revelou-se  particularmente  relevante  enquanto

fator de contenção emocional, suporte relacional e facilitador da mudança,

evidenciando que a eficácia das intervenções em dependências depende

não  apenas  das  técnicas  utilizadas,  mas  da  capacidade  de  construir

relações  terapêuticas  consistentes,  empáticas  e  emocionalmente

reparadoras.

Neste  contexto,  o  desenvolvimento  da  competência  F4  permitiu

compreender que cuidar  em saúde mental  e  dependências implica muito

mais  do  que  promover  abstinência  ou  controlar  sintomas.  Implica  criar

experiências terapêuticas transformadoras, capazes de restaurar significado,

esperança  e  capacidade  de  autorregulação  em  pessoas  frequentemente

marcadas  pela  perda  de  controlo,  fragmentação  identitária  e  sofrimento

relacional.

De forma transversal, o desenvolvimento da competência específica

F4  ao  longo  dos  diferentes  contextos  clínicos  permitiu  consolidar  uma

compreensão  avançada  da  intervenção  terapêutica  em  saúde  mental

enquanto processo relacional, intencional e profundamente contextualizado.

A  experiência  desenvolvida  evidenciou  que  prestar  cuidados

psicoterapêuticos,  socioterapêuticos,  psicossociais  e  psicoeducacionais

ultrapassa  largamente  a  aplicação  técnica  de  intervenções,  implicando  a

capacidade  de  construir  relações  terapêuticas  significativas,  mobilizar

recursos  emocionais  e  promover  experiências  facilitadoras  de  mudança,

adaptação e recuperação.

Nos diferentes cenários de prática, nomeadamente,  internamento

psiquiátrico, intervenção comunitária e alcoologia tornou-se evidente que a

eficácia  da  intervenção  em  saúde  mental  depende  da  integração  entre

conhecimento científico, sensibilidade relacional e capacidade de adaptação
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terapêutica  às  necessidades  singulares  da  pessoa,  família  ou  grupo.  As

intervenções  desenvolvidas  evidenciaram  a  importância  da  utilização

terapêutica da relação enquanto espaço de validação emocional, construção

de  significado,  promoção  de  insight e  fortalecimento  da  autonomia,

particularmente  em  contextos  marcados  por  sofrimento  psíquico,

vulnerabilidade relacional e fragilidade identitária.

Ao  longo  do  percurso  formativo,  verificou-se  igualmente  que  os

processos  terapêuticos  em  saúde  mental  se  constroem  frequentemente

através  de  mudanças  subtis,  progressivas  e  cumulativas,  muitas  vezes

traduzidas  em maior  capacidade  de  expressão  emocional,  reorganização

relacional, aumento da consciência crítica ou fortalecimento da perceção de

autoeficácia.  Esta  realidade  exigiu  capacidade  de  reconhecer  e  valorizar

ganhos  terapêuticos  para  além  da  remissão  sintomática,  orientando  a

intervenção  para  dimensões  como  funcionalidade,  participação  social,

regulação emocional e qualidade de vida, em consonância com os modelos

contemporâneos orientados para o recovery (Slade, 2009; WHO, 2022).

Paralelamente, tornou-se particularmente evidente que a intervenção

psicoterapêutica e psicossocial em saúde mental exige elevada capacidade

de  tolerância  à  ambivalência,  à  incerteza  e  à  complexidade  humana.  A

experiência  clínica  permitiu  compreender  que  os  processos  de  mudança

raramente seguem trajetórias lineares, sendo frequentemente marcados por

resistência,  recaída,  insegurança  emocional  e  necessidade  contínua  de

reconstrução subjetiva. Neste contexto, a postura terapêutica do enfermeiro

especialista  assumiu-se  como  elemento  central  do  processo  terapêutico,

particularmente através da empatia, autenticidade, contenção emocional e

manutenção de uma presença relacional consistente e não julgadora.

A  prática  desenvolvida  evidenciou  igualmente  a  importância  da

intervenção especializada em diferentes níveis individual, grupal, familiar e

comunitário permitindo compreender que a saúde mental é profundamente

influenciada pelas relações, pelos contextos sociais e pelas experiências de

pertença, exclusão ou vulnerabilidade. Assim, a promoção da recuperação

implicou não apenas intervenção sobre sintomas ou comportamentos, mas



também  fortalecimento  das  redes  relacionais,  capacitação  familiar,

promoção  de  competências  emocionais  e  criação  de  contextos  mais

reguladores e facilitadores da adaptação humana.

Deste modo, o desenvolvimento da competência F4 constituiu um

dos  processos  mais  diferenciadores  do  percurso  formativo,  permitindo

consolidar  capacidades  avançadas  de  intervenção  psicoterapêutica,

socioterapêutica, psicossocial e psicoeducacional sustentadas na evidência

científica e na utilização terapêutica da relação. Mais do que a aquisição de

técnicas específicas, este percurso traduziu-se na construção progressiva de

uma  prática  clínica  especializada,  ética  e  humanizada,  orientada  para  a

promoção da dignidade, autonomia, esperança e potencial de recuperação

da pessoa ao longo do ciclo de vida.

Neste  sentido,  a  consolidação  desta  competência  permitiu

compreender que o exercício avançado ESMP se concretiza na capacidade

de  transformar  o  encontro  terapêutico  num  espaço  de  crescimento,

reorganização  emocional  e  reconstrução  subjetiva,  onde  a  pessoa  é

reconhecida  na  sua  singularidade,  potencial  adaptativo  e  capacidade  de

mudança.

Síntese  Integrativa  das  Competências  Específicas  do  Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica

A análise integrada das competências específicas do EEESMP (F1–

F4) evidencia que o percurso formativo desenvolvido ultrapassou claramente

a aquisição fragmentada de competências técnicas, configurando-se como

um processo contínuo de transformação epistemológica, relacional e clínica,

conducente à  construção progressiva de uma prática avançada,  crítica  e

cientificamente sustentada. 

Ao longo deste percurso, tornou-se progressivamente evidente que a

especificidade  da  prática  especializada  em  saúde  mental  não  reside

exclusivamente na aplicação de intervenções diferenciadas, mas sobretudo

na capacidade de integrar conhecimento científico, raciocínio clínico, relação

terapêutica  e  consciência  ética  numa  intervenção  profundamente
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contextualizada e centrada na singularidade da pessoa. Neste sentido, as

competências  específicas  revelaram-se  não  como  domínios  isolados  de

atuação,  mas  como  dimensões  interdependentes  de  uma  mesma  praxis

clínica avançada, construída através da experiência, da reflexão crítica e da

integração contínua entre teoria e prática.

A competência F1 consolidou a compreensão do “uso terapêutico de

si”  enquanto  fundamento  estruturante  da  intervenção  em  saúde  mental,

evidenciando que a qualidade da relação terapêutica depende diretamente

da capacidade do enfermeiro especialista reconhecer, regular e integrar as

próprias respostas emocionais, cognitivas e relacionais. A experiência clínica

demonstrou que o autoconhecimento não constitui uma dimensão acessória

da prática, mas um instrumento clínico central, particularmente em contextos

marcados por  sofrimento  psíquico  complexo,  vulnerabilidade emocional  e

elevada  intensidade  relacional.  Neste  enquadramento,  tornou-se  evidente

que a presença terapêutica, a autenticidade e a capacidade de contenção

emocional  assumem  valor  clínico  equivalente  às  intervenções  técnicas,

funcionando como facilitadores  de  segurança,  confiança  e  transformação

subjetiva. 

Paralelamente,  o  desenvolvimento  da  competência  F2  permitiu

consolidar uma leitura clínica mais abrangente, ecológica e multidimensional

da  saúde  mental,  ultrapassando  modelos  centrados  exclusivamente  na

sintomatologia  psiquiátrica.  A  integração  progressiva  de  perspetivas  de

desenvolvimento, sistémicas e psicossociais favoreceu a compreensão da

pessoa  enquanto  sujeito  inserido  em  contextos  relacionais,  familiares  e

comunitários  complexos,  profundamente  influenciadores  do  sofrimento,

adaptação  e  recuperação.  Esta  evolução  do  raciocínio  clínico  permitiu

compreender que avaliar em saúde mental significa interpretar significados,

identificar  padrões  relacionais,  reconhecer  fatores  de  vulnerabilidade  e

proteção e integrar múltiplos níveis de análise na construção de hipóteses

clínicas contextualizadas e terapeuticamente relevantes. 

A  competência  F3  representou,  por  sua  vez,  a  consolidação  do

pensamento  clínico  avançado  enquanto  capacidade  de  transformar



avaliação  em  decisão  terapêutica  estruturada,  coerente  e  intencional.  O

desenvolvimento desta competência permitiu compreender que o processo

terapêutico em saúde mental exige muito mais do que a aplicação linear do

processo de enfermagem, implicando capacidade contínua de interpretação,

reformulação e adaptação da intervenção perante contextos frequentemente

marcados  por  ambivalência,  recaída,  vulnerabilidade  emocional  e

imprevisibilidade  clínica.  A  articulação  entre  formulação  diagnóstica,

definição  de  objetivos  terapêuticos,  planeamento  de  cuidados  e

implementação  de  intervenções  especializadas  consolidou  uma  prática

progressivamente  mais  autónoma,  reflexiva  e  orientada  para  a

funcionalidade, autonomia e recuperação. 

A  competência  F4  constituiu  a  expressão  mais  diferenciadora  da

prática especializada desenvolvida, evidenciando a capacidade de mobilizar

intervenções  psicoterapêuticas,  socioterapêuticas,  psicossociais  e

psicoeducacionais ajustadas à singularidade da pessoa e do contexto. Ao

longo  dos  diferentes  cenários  clínicos,  tornou-se  evidente  que  a  eficácia

terapêutica em saúde mental depende da articulação dinâmica entre técnica,

relação  e  contexto,  exigindo  elevada  capacidade  de  adaptação  clínica,

sensibilidade relacional e integração da evidência científica na intervenção.

A  implementação  de  intervenções  grupais,  psicoeducativas,  familiares  e

motivacionais  permitiu  compreender  que  a  mudança  terapêutica  ocorre

frequentemente através de processos subtis de reorganização emocional,

construção de significado, fortalecimento da autoeficácia e reconstrução das

relações consigo próprio, com os outros e com a comunidade. 

A análise transversal destas competências evidencia claramente a

sua  natureza  profundamente  integrada  e  interdependente.  O

autoconhecimento  e  a  consciência  de  si  (F1)  sustentam a  qualidade  da

relação terapêutica  e  influenciam diretamente  a  capacidade de avaliação

clínica  especializada  (F2).  Esta  avaliação  fundamenta  o  raciocínio

diagnóstico e a tomada de decisão terapêutica (F3), que se concretizam na

implementação  de  intervenções  psicoterapêuticas,  psicossociais  e

psicoeducacionais intencionais (F4).  Assim,  mais do que um conjunto de
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competências  autónomas,  estas  dimensões  configuram  um  sistema

integrado  de  prática  clínica  avançada,  sustentado  na  articulação  entre

conhecimento  científico,  relação  terapêutica,  pensamento  crítico  e

intencionalidade clínica. 

Importa igualmente salientar que este desenvolvimento ocorreu em

contextos  clínicos  profundamente  distintos  internamento  psiquiátrico,

intervenção  comunitária  e  alcoologia  permitindo  compreender  a  saúde

mental  ao  longo  de  um  continuum que  integra  prevenção,  tratamento,

reabilitação e reintegração psicossocial. Esta diversidade vivida favoreceu a

construção de uma visão ecológica e sistémica do cuidar, alinhada com os

paradigmas contemporâneos da saúde mental, centrados na integração de

cuidados,  continuidade  assistencial  e  participação  ativa  da  pessoa  no

processo terapêutico. 

Num  plano  mais  profundo,  o  percurso  formativo  permitiu  uma

transformação  significativa  ao  nível  do  posicionamento  profissional  e

identitário.  A  transição  progressiva  de  uma  prática  predominantemente

executiva  para  uma  prática  intencional,  reflexiva  e  clinicamente

fundamentada  traduziu-se  na  capacidade  de  sustentar  decisões  clínicas

complexas,  tolerar  incerteza,  integrar  múltiplos  referenciais  teóricos  e

adaptar  continuamente  a  intervenção  à  singularidade  da  experiência

humana. Neste sentido, a prática especializada passou a ser compreendida

não apenas como exercício técnico-científico, mas como compromisso ético

e  relacional  com a  dignidade,  autonomia  e  potencial  de  recuperação  da

pessoa. 

Paralelamente, a articulação entre prática clínica, reflexão crítica e

investigação  reforçou  a  compreensão  da  enfermagem  especializada

enquanto disciplina científica em permanente construção. A emergência de

problemáticas clínicas relevantes no contexto comunitário  nomeadamente

relacionadas com as competências socioemocionais parentais evidenciou a

capacidade  de  transformar  a  experiência  clínica  em  produção  de

conhecimento significativo, aproximando a prática avançada da investigação

aplicada e contribuindo para o desenvolvimento científico da ESMP. 



Deste modo,  a síntese das competências específicas evidencia a

consolidação  de  um  perfil  profissional  diferenciado,  caracterizado  por

pensamento crítico  avançado,  elevada competência  relacional,  integração

consistente da evidência  científica  e  orientação para ganhos efetivos em

saúde  mental.  Mais  do  que  a  aquisição  de  competências  técnicas

especializadas, este percurso permitiu construir uma identidade profissional

marcada  pela  capacidade  de  cuidar  com  intencionalidade  terapêutica,

consciência ética, rigor científico e profundo respeito pela singularidade da

pessoa humana.

Assim,  o  desenvolvimento  das  competências  específicas  do

Enfermeiro  Especialista  em Enfermagem de Saúde Mental  e  Psiquiátrica

constituiu não apenas um processo de aprendizagem profissional, mas uma

transformação progressiva da forma de compreender o sofrimento psíquico,

a relação terapêutica e o próprio sentido do cuidar em saúde mental. Este

percurso  permitiu  consolidar  bases  sólidas  para  o  exercício  autónomo,

responsável e diferenciado da prática especializada, comprometida com uma

intervenção  ética,  humanista,  baseada  na  evidência  e  orientada  para  a

promoção da dignidade, autonomia, esperança e recuperação da pessoa,

família e comunidade.

4. Considerações finais
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A  análise  integrada  do  percurso  clínico-formativo  desenvolvido

evidencia  que  a  aquisição  e  o  desenvolvimento  de  competências  em

Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica (ESMP) não se traduzem num

processo meramente cumulativo de conhecimentos técnicos ou científicos,

mas numa transformação progressiva do pensamento clínico, da identidade

profissional  e  da  forma  de  compreender  o  sofrimento  humano.  Neste

sentido,  o  desenvolvimento  de  competências  especializadas  emergiu  da

articulação  dinâmica  entre  experiência  clínica,  reflexão  crítica,  evidência

científica, maturação relacional e consciência ética, em consonância com os

modelos  de  desenvolvimento  profissional  descritos  por  Benner  (2001)  e

Schön (1983).

A diversidade dos contextos clínicos experienciados — internamento

psiquiátrico e reabilitação psicossocial no Centro Hospitalar Conde Ferreira,

intervenção  comunitária  e  familiar  no  Programa  Integrado  de  Apoio  à

Comunidade,  e  cuidados  especializados  em  alcoologia  na  Unidade  de

Alcoologia  do  Porto  — permitiu  contactar  com diferentes  expressões  do

sofrimento  psíquico  ao  longo  do  continuum saúde-doença  mental.  Esta

pluralidade  favoreceu  uma  compreensão  integrada,  ecológica  e

multidimensional  da  saúde  mental,  ultrapassando  leituras  redutoras

centradas exclusivamente na sintomatologia ou em categorias diagnósticas

isoladas. A pessoa foi progressivamente compreendida como sujeito inserido

em  contextos  relacionais,  familiares,  sociais,  culturais  e  institucionais

complexos,  em  consonância  com  os  paradigmas  biopsicossociais,

ecológicos e orientados para a recuperação (Engel, 1977; Bronfenbrenner,

1979; Slade, 2009; WHO, 2022).

No  contexto  do  internamento  psiquiátrico  e  da  reabilitação

psicossocial,  o  contacto  com  pessoas  com  doença  mental  grave,

institucionalização prolongada e fragilidade funcional permitiu compreender

que  o  sofrimento  psíquico  ultrapassa  frequentemente  a  dimensão

diagnóstica,  encontrando-se  profundamente  associado  à  perda  de

identidade  ocupacional,  fragilidade  relacional,  exclusão  social,  estigma,



redução da autonomia e diminuição das oportunidades de participação. Esta

experiência evidenciou a centralidade da reabilitação psicossocial enquanto

processo de reconstrução de significado, participação, autodeterminação e

promoção  da  autonomia  possível,  mesmo  em  contextos  de  elevada

cronicidade e dependência parcial de suporte institucional (Davidson et al.,

2006; Leamy et al., 2011).

Neste  contexto,  tornou-se particularmente  evidente  que pequenas

conquistas funcionais, emocionais ou relacionais podem assumir profundo

significado  terapêutico.  A  participação  em  atividades  socioterapêuticas,

intervenções de estimulação cognitiva, saídas terapêuticas e na intervenção

psicoterapêutica grupal “O Círculo das Emoções” permitiu consolidar uma

visão da reabilitação psicossocial  centrada nas capacidades da pessoa e

não apenas nos seus défices. Esta experiência reforçou a importância da

funcionalidade,  da  agência  pessoal,  da  expressão  emocional,  da

participação  ativa  e  da  reconstrução  progressiva  de  sentido  enquanto

dimensões essenciais da prática especializada em ESMP.

Paralelamente,  a  experiência  no  contexto  comunitário  permitiu

aprofundar  a  compreensão  dos  determinantes  sociais,  familiares  e

relacionais  da  saúde  mental,  particularmente  no  domínio  da  infância,

adolescência  e  juventude.  A  observação  das  dinâmicas  familiares  e  das

competências socioemocionais parentais tornou evidente que o sofrimento

psicológico dos jovens não pode ser compreendido de forma dissociada dos

sistemas relacionais em que se desenvolvem. Esta experiência reforçou a

relevância das abordagens sistémicas e ecológicas, evidenciando o impacto

das  competências  emocionais  parentais  na  regulação  afetiva,  adaptação

psicossocial  e  desenvolvimento  emocional  dos  jovens  (Bronfenbrenner,

1979; Morris et al., 2007).

Foi  igualmente  no  contexto  comunitário  que  emergiu,  de  forma

particularmente significativa, a articulação entre prática clínica e produção de

conhecimento científico. A identificação recorrente de dificuldades parentais

ao  nível  da  autorregulação  emocional,  comunicação,  gestão  relacional  e
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perceção de competência parental conduziu à problematização científica da

temática  das  competências  socioemocionais  parentais,  dando  origem  ao

percurso investigativo desenvolvido no âmbito do presente relatório.  Esta

articulação  evidencia  que  a  prática  especializada  avançada  implica  não

apenas  a  mobilização  de  evidência  científica  disponível,  mas  também a

capacidade de identificar lacunas emergentes da prática clínica e produzir

conhecimento  relevante  para  os  contextos  assistenciais  e  sociais

observados.

No  contexto  da  alcoologia,  tornou-se  evidente  a  complexidade

biopsicossocial  da  dependência  alcoólica  enquanto  fenómeno

simultaneamente  neurobiológico,  emocional,  relacional,  comportamental  e

existencial. A experiência clínica permitiu compreender que a dependência

não reside exclusivamente no comportamento aditivo ou na presença de

sintomas de abstinência, mas frequentemente na função psicológica que o

consumo assume enquanto estratégia de regulação emocional, gestão do

sofrimento  psíquico,  evitamento  experiencial  ou  tentativa  de adaptação a

trajetórias marcadas por vulnerabilidade, perda e estigma. A compreensão

da  ambivalência,  da  recaída  e  da  motivação  para  a  mudança  enquanto

fenómenos dinâmicos e não lineares revelou-se central  na adaptação da

intervenção  terapêutica,  reforçando  a  importância  de  abordagens

motivacionais, não confrontativas e centradas na singularidade da pessoa

(Miller & Rollnick, 2013; Volkow et al., 2016).

Neste  contexto,  a  recuperação  em  comportamentos  aditivos  foi

compreendida  para  além  da  interrupção  do  consumo,  envolvendo  a

reconstrução progressiva de significado, identidade, autoeficácia, estratégias

de autorregulação emocional e projetos de vida alternativos à dependência.

A  intervenção  do  Enfermeiro  Especialista  revelou-se  particularmente

relevante  na  facilitação  da  motivação  para  a  mudança,  na  promoção da

adesão terapêutica, na prevenção da recaída, na sustentação da esperança

terapêutica  e  na  criação  de  condições  relacionais  que  favoreçam  a

participação ativa da pessoa no seu processo de recuperação.



De forma transversal aos diferentes contextos clínicos, destacou-se

a  centralidade  da  relação  terapêutica  enquanto  núcleo  estruturante  da

prática  especializada  em  saúde  mental.  Independentemente  da

especificidade assistencial, tornou-se evidente que a qualidade da presença

terapêutica,  da  escuta,  da  empatia,  da  autenticidade,  da  coerência  e  da

capacidade de contenção emocional influencia profundamente os processos

de adesão, insight, esperança, motivação para a mudança e reorganização

emocional. Esta compreensão encontra fundamento na teoria interpessoal

de Peplau, que conceptualiza a relação enfermeiro-pessoa como principal

instrumento terapêutico da enfermagem psiquiátrica (Peplau, 1991).

O  desenvolvimento  das  competências  específicas  do  Enfermeiro

Especialista  em  Enfermagem  de  Saúde  Mental  e  Psiquiátrica  implicou,

simultaneamente, um processo aprofundado de consciência de si enquanto

instrumento  terapêutico.  A  exposição  continuada  a  sofrimento  psíquico

grave,  institucionalização  prolongada,  dinâmicas  familiares  complexas,

ambivalência  terapêutica,  recaída,  exclusão  social  e  vulnerabilidade

relacional  exigiu  capacidade  crescente  de  auto-observação,  regulação

emocional, tolerância à ambiguidade e reflexão crítica sobre o impacto das

próprias emoções, crenças e reações na relação terapêutica. Neste sentido,

o autoconhecimento revelou-se não apenas uma dimensão pessoal,  mas

uma  competência  clínica  avançada,  indispensável  à  construção  de

intervenções  verdadeiramente  terapêuticas,  eticamente  sustentadas  e

centradas na pessoa.

No domínio das competências específicas do EEESMP, verificou-se

o desenvolvimento progressivo e integrado de competências relacionadas

com a avaliação clínica especializada, o planeamento e implementação de

intervenções  psicoterapêuticas,  socioterapêuticas,  psicossociais  e

psicoeducativas, a promoção da saúde mental, a reabilitação psicossocial, a

intervenção  familiar  e  comunitária  e  a  intervenção  em  comportamentos

aditivos.  Este  desenvolvimento  encontra  enquadramento  no  Regulamento

n.º  515/2018  da  Ordem  dos  Enfermeiros,  que  define  as  competências
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específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e

Psiquiátrica.

Simultaneamente,  consolidaram-se  competências  comuns  do

Enfermeiro  Especialista  relacionadas  com  responsabilidade  profissional,

ética  e  legal,  melhoria  contínua  da  qualidade,  gestão  de  equipas  e  de

cuidados, tomada de decisão clínica, liderança clínica, trabalho colaborativo

interdisciplinar  e  desenvolvimento  das  aprendizagens  profissionais,

conforme preconizado no Regulamento n.º 454/2026. Estas competências

traduziram-se na capacidade de analisar criticamente contextos complexos,

sustentar  decisões  clínicas  fundamentadas,  promover  segurança  e

qualidade dos cuidados, articular respostas multidisciplinares e transformar a

reflexão crítica em propostas concretas de melhoria da prática.

A elaboração do Guião de Consulta de Acolhimento na UAP e a

implementação  da  intervenção  psicoterapêutica  grupal  “O  Círculo  das

Emoções”  constituem  expressões  concretas  desta  capacidade  de

transformar  necessidades  identificadas  na  prática  em  intervenções

estruturadas,  cientificamente  sustentadas  e  orientadas  para  ganhos  em

saúde mental. Ambas as experiências evidenciam a articulação entre prática

baseada na evidência, melhoria contínua da qualidade, pensamento crítico e

intencionalidade terapêutica, dimensões essenciais da prática avançada em

enfermagem.

Num  plano  mais  profundo,  este  percurso  formativo  permitiu

compreender que cuidar em saúde mental implica reconhecer humanidade,

dignidade e potencial de crescimento mesmo em contextos marcados por

elevada  vulnerabilidade  psicossocial,  sofrimento  persistente,  recaída,

exclusão  ou  limitação  funcional.  Mais  do  que  intervir  sobre  sintomas  ou

comportamentos, a prática especializada revelou-se um exercício contínuo

de  construção  de  significado,  facilitação  de  esperança  e  promoção  de

possibilidades de recuperação, autonomia e participação social.

Assim,  a  principal  transformação  decorrente  deste  percurso  não

reside  apenas  na  aquisição  de  competências  observáveis,  mas  na

reconstrução  da  própria  forma  de  pensar,  compreender  e  exercer



enfermagem em saúde mental  e psiquiatria.  A passagem de uma prática

predominantemente centrada na execução para uma prática clínica crítica,

reflexiva, relacional, intencional e cientificamente fundamentada constitui um

dos ganhos mais significativos deste percurso formativo.

Deste modo, a Parte I do presente relatório evidencia não apenas a

aquisição  e  consolidação  das  competências  comuns  e  específicas  do

EEESMP, mas também a construção progressiva de uma prática avançada

sustentada na evidência científica, na ética do cuidado, na reflexão crítica e

na centralidade da pessoa enquanto sujeito ativo do seu processo de saúde,

recuperação  e  reconstrução  existencial.  A  integração  entre  experiência

clínica,  pensamento  crítico,  relação  terapêutica  e  evidência  científica

permitiu  consolidar  um  posicionamento  profissional  mais  autónomo,

diferenciado e humanizado, constituindo uma base sólida para o exercício

especializado em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica.
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PARTE II – COMPONENTE DE INVESTIGAÇÃO

Competências socioemocionais de pais e cuidadores de

adolescentes e jovens: Scoping Review



1. Resumo

Introdução:

As  competências  socioemocionais  parentais,  particularmente  a

autorregulação  emocional,  a  empatia  e  a  autoeficácia,  constituem

determinantes  centrais  do  desenvolvimento  neurobiológico,  emocional  e

psicossocial de adolescentes e jovens. A literatura evidencia que a qualidade

das  interações  familiares  e  a  capacidade  dos  cuidadores  para  gerir  os

próprios estados emocionais influenciam de forma decisiva a adaptação, a

saúde mental e o ajuste relacional dos filhos. Neste sentido, a forma como

pais  e  cuidadores  percecionam  as  suas  próprias  competências  assume

particular relevância científica e clínica.

Objetivos:

Mapear  e  sintetizar  a  evidência  científica  disponível  sobre  as

perceções,  experiências  e  perspetivas  de  pais  e/ou  cuidadores  de

adolescentes  e  jovens  relativamente  às  suas  próprias  competências

socioemocionais, em contextos familiares e educativos.

Metodologia:

A  presente  Scoping  Review foi  conduzida  metodologicamente  de

acordo com o referencial teórico do Joanna Briggs Institute (JBI) (Peters et

al.,  2020),  tendo  sido  estruturado  segundo  as  diretrizes  do  protocolo

PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses extension for Scoping Reviews) (Tricco et al., 2018).

A  estratégia  de  pesquisa  seguiu  o  mnemónico  PCC  (População,

Conceito e Contexto), abrangendo pais e/ou cuidadores de jovens entre os

10 e os 24 anos, o conceito de competências socioemocionais parentais e

os contextos familiar e educativo. A pesquisa foi executada em três etapas

distintas:  uma  recolha  inicial  limitada  para  identificação  de  descritores,

seguida de uma pesquisa sistemática integral (efetuada entre novembro e
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dezembro  de  2025)  nas  bases  de  dados  PubMed,  Cumulative  Index  to

Nursing  and  Allied  Health  Literature  (CINAHL),  Nursing  &  Allied  Health

Collection  e  MedicLatina,  e,  por  fim,  foi  realizada  uma  pesquisa  nas

referências bibliográficas dos estudos incluídos.

A seleção dos estudos foi realizada de forma independente por dois

revisores,  utilizando  a  plataforma  Rayyan®.  As  eventuais  discrepâncias

entre os revisores foram resolvidas por consenso ou através do recurso a

um terceiro revisor, garantindo o rigor e a minimização de enviesamentos no

processo de inclusão (Peters et al., 2020).

Resultados: 

Foram  incluídos  14  estudos  que  destacaram  como  é  as

competências  socioemocionais  parentais  funcionam  como  um  suporte

externo dinâmico para a maturação emocional e o ajustamento psicossocial

dos  jovens.  Os  estudos  analisados  organizaram-se  em  quatro  eixos

principais: (i) co-regulação emocional e sincronia neurobiológica entre pais e

filhos;  (ii)  autoeficácia  parental,  crenças  de  parentalidade  positiva  e

resiliência familiar; (iii) discrepâncias e convergências entre as perceções de

pais e filhos; e (iv) contributo da parentalidade consciente para a prevenção

da transmissão intergeracional de padrões disfuncionais. Os cuidadores com

melhor autorregulação emocional promovem relações mais seguras, maior

adaptação psicossocial e menor vulnerabilidade à psicopatologia nos jovens.

Conclusão:

As  competências  socioemocionais  parentais  constituem  um  fator

protetor  fundamental  no  desenvolvimento  saudável  de  adolescentes  e

jovens, assumindo-se como determinantes relevantes da saúde mental e da

coesão familiar.  A  autoeficácia,  a  regulação emocional  e  a  qualidade da

relação  diádica  cuidador-jovem  influenciam  de  forma  expressiva  os

processos  de  adaptação  e  resiliência.  Os  resultados  sustentam  a

necessidade  de  intervenções  centradas  na  literacia  emocional,  na

parentalidade consciente e no fortalecimento da agência parental, embora



persistam lacunas na literatura, nomeadamente quanto à perspetiva paterna

e ao contexto luso-mediterrânico.

Palavras-chave: Pais;  Adolescente;  Autoeficácia;  Regulação

Emocional; Saúde Mental.
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2. Abstract

Introduction:

Parental  socioemotional  competencies,  particularly  emotional  self-

regulation,  empathy,  and  self-efficacy,  are  central  determinants  of  the

neurobiological,  emotional,  and  psychosocial  development  of  adolescents

and  young  people.  The  literature  highlights  that  the  quality  of  family

interactions  and caregiver´s  ability  to  manage their  own emotional  states

decisively  influence  children’s  adaptation,  mental  health,  and  relational

adjustment. In this context, the way parents and caregivers perceive their

own competencies assumes particular scientific and clinical relevance.

Objectives:

To map and synthesize the available scientific evidence regarding the

perceptions, experiences, and perspectives of parents and/or caregivers of

adolescents  and  young  people  concerning  their  own  socioemotional

competencies within family and educational contexts.

Methodology:

This Scoping Review was methodologically conducted in accordance

with the theoretical framework of the Joanna Briggs Institute (Peters et al.,

2020) and structured following the PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items

for Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews)

guidelines (Tricco et al., 2018).

The  search  strategy  followed  the  PCC  mnemonic  (Population,

Concept, and Context),  encompassing parents and/or caregivers of young

people  aged  10  to  24  years,  the  concept  of  parental  socioemotional

competencies, and family and educational contexts. The search was carried

out in three distinct stages: an initial limited search to identify descriptors,

followed  by  a  comprehensive  systematic  search  (conducted  between

November and December 2025) in the PubMed, CINAHL, Nursing & Allied



Health Collection, and MedicLatina databases, and finally a manual search of

the  reference  lists  of  included  articles  (snowballing  or  backward  citation

search strategy) (Boele et al., 2019; Peters et al., 2020).

Study selection was independently conducted by two reviewers using

the  Rayyan  platform under  blind  screening  conditions.  Any  discrepancies

between reviewers were resolved through consensus or consultation with a

third  reviewer,  ensuring  methodological  rigor  and  minimizing  bias  in  the

inclusion process (Peters et al., 2020).

Results:

Fourteen  studies  were  included,  highlighting  how  parental

socioemotional competencies function as a dynamic external support for the

emotional  maturation  and  psychosocial  adjustment  of  young  people.  The

analyzed studies were organized into four main domains: (i) emotional co-

regulation and neurobiological synchrony between parents and children; (ii)

parental  self-efficacy,  positive  parenting  beliefs,  and  family  resilience;  (iii)

discrepancies  and  convergences  between  parents’  and  children’s

perceptions; and (iv) the contribution of mindful parenting to preventing the

intergenerational  transmission  of  dysfunctional  patterns.  Caregivers  with

stronger  emotional  self-regulation  promoted  more  secure  relationships,

greater psychosocial adaptation, and lower vulnerability to psychopathology

among young people.

Conclusion:

Parental  socioemotional  competencies  constitute  a  fundamental

protective  factor  in  the  healthy  development  of  adolescents  and  young

people,  emerging  as  relevant  determinants  of  mental  health  and  family

cohesion.  Self-efficacy,  emotional  regulation,  and  the  quality  of  the

caregiver–youth  dyadic  relationship  significantly  influence  adaptation  and

resilience processes. The findings support the need for interventions focused

on emotional literacy, mindful parenting, and the strengthening of parental

agency,  although  gaps  remain  in  the  literature,  particularly  regarding  the

paternal perspective and the Luso-Mediterranean context.
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3. Enquadramento teórico

As competências socioemocionais  (CSE) parentais  desempenham

um papel determinante no desenvolvimento emocional,  comportamental  e

relacional de adolescentes e jovens, sendo atualmente reconhecidas como

pilares da saúde mental e da resiliência familiar (Larrucea-Iruretagoyena et

al.,  2024;  Tan  et  al.,  2020).  Entre  estas  competências,  destacam-se  a

autorregulação emocional,  a  empatia  e  a  autoeficácia  parental,  enquanto

capacidades fundamentais para a construção de relações seguras (Boele et

al.,  2019;  Kerr  et  al.,  2019;  Woźniak-Prus  et  al.,  2024).  A  evidência

demonstra  que  a  gestão  eficaz  destas  competências  pelos  cuidadores

constitui um suporte externo que molda não apenas o comportamento, mas

a própria maturidade neurobiológica dos filhos (Kerr et al., 2019).

A  literatura  contemporânea  identifica  o  contexto  familiar  como  o

primeiro  espaço de aprendizagem emocional  (Branje  et  al.,  2020).  Neste

âmbito, a capacidade de autorregulação dos pais, sustentada pela circuitaria

de  inibição  pré-frontal,  funciona  como  um  "andaime  neural"  (neural

scaffolding)  que regula  externamente  o  cérebro  em maturação do  jovem

(Silvers,  2022).  Através  da  sincronização  intercerebral,  particularmente

dirigida para a ínsula anterior do filho, os pais facilitam a co-regulação em

momentos  de  crise,  atuando  como  um  fator  protetor  contra  sintomas

depressivos e psicopatologia (Ratliff et al., 2022). Inversamente, ambientes

marcados  por  reatividade  parental  ou  comunicação  disfuncional  podem

acelerar  precocemente  a  conectividade  amígdala-PFC,  criando  um

neurofenotipo de risco (Silvers, 2022; Tan et al., 2020).

A autoeficácia parental, a crença do cuidador na sua capacidade de

desempenhar  o  papel  parental  com  sucesso,  emerge  como  o  recurso

intrapessoal  mais  resiliente  em contextos  de  crise,  motivando  os  pais  a

investirem energia em interações positivas (Woźniak-Prus et al., 2024). Esta

é guiada pelas "Crenças de Bom Pai/Mãe", que operam como uma bússola
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ética interna para a tomada de decisão (Weaver et al.,  2020). No âmbito

sistémico, a parentalidade consciente (mindful parenting) permite a transição

de  comportamentos  reativos  para  escolhas  intencionais,  promovendo  a

estabilidade  das  estruturas  familiares  triádicas  (Larrucea-Iruretagoyena  et

al.,  2024;  Xia  et  al.,  2021).  A  evidência  sugere  ainda  que  a  elevada

consciência  materna  pode  compensar  fragilidades  do  sistema  familiar,

protegendo o ajustamento do jovem (Larrucea-Iruretagoyena et al., 2024).

A  experiência  parental  é  frequentemente  marcada  por  uma

discrepância percetiva normativa. De acordo com a hipótese do investimento

intergeracional  (developmental  stake),  os  pais  tendem  a  relatar  as  suas

práticas de forma mais favorável para validarem o seu sucesso, enquanto os

jovens  percecionam  a  relação  de  forma  mais  crítica  (Korelitz  &  Garber,

2016). Estas visões tendem a convergir por volta dos 16 anos, assinalando

uma  transição  para  uma  relação  mais  horizontal  e  autónoma

(Mastrotheodoros  et  al.,  2019).  Contudo,  a  perceção  subjetiva  do  jovem

sobre  o  suporte  recebido  revela-se  um  preditor  de  saúde  mental  mais

fidedigno do que o autorrelato parental (Nichols & Tanner-Smith, 2022).

Finalmente, no contexto educativo, o papel do progenitor vai além da

sensibilidade afetiva. A estimulação do desenvolvimento cognitivo pelos pais

provou ser um precursor único de comportamentos escolares adequados,

superando  o  impacto  da  sensibilidade  isolada  na  transição  para  a

adolescência  (Forrer  et  al.,  2024).  Assim,  a  literacia  emocional  e  a

autogestão  de  quem  educa  constituem  o  suporte  fundamental  para  o

florescimento dos jovens em contextos familiares e educativos.



4. Finalidade e objetivos

A presente scoping review tem como finalidade mapear e sintetizar a

evidência  científica  disponível  acerca  das  perceções,  experiências  e

perspetivas  de  pais  e/ou  cuidadores  relativamente  às  suas  próprias

competências  socioemocionais,  em  contextos  familiares  e  educativos,

contribuindo para uma compreensão mais aprofundada do impacto destas

competências no desenvolvimento emocional e psicossocial de adolescentes

e jovens.

Pretende-se  igualmente  identificar  lacunas  existentes  na  literatura

científica,  com  vista  a  sustentar  futuras  investigações  e  apoiar  o

desenvolvimento  de  intervenções  promotoras  de  literacia  emocional,

parentalidade positiva e saúde mental familiar.

Neste sentido formulou-se a seguinte questão de investigação: “Quais

são as perceções, experiências ou perspetivas dos pais e/ou cuidadores de

adolescentes  e  jovens  relativamente  às  próprias  competências

socioemocionais, em contextos familiares e educativos?”

Objetivo Geral:

Mapear  a  evidência  científica  existente  sobre  as  perceções  e

experiências de pais e/ou cuidadores relativamente às suas competências

socioemocionais no acompanhamento de adolescentes e jovens.

Objetivos Específicos:

● Identificar  as  principais  competências  socioemocionais  parentais

descritas na literatura; 

● Explorar a relação entre competências socioemocionais parentais e

desenvolvimento emocional dos jovens; 
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● Analisar  o  impacto  da  autorregulação  emocional  e  da  autoeficácia

parental na dinâmica familiar; 

● Identificar  fatores  facilitadores  e  barreiras  associados  ao

desenvolvimento das competências socioemocionais parentais; 

● Reconhecer  lacunas  da  evidência  científica  que  sustentem futuras

investigações  e  intervenções  na  área  da  parentalidade  e  saúde

mental.



5. Metodologia

A  presente  scoping  review foi  conduzida  segundo  o  referencial

metodológico  do  Joanna  Briggs  Institute  (JBI®)  (Peters  et  al.,  2020)  e

reportada de acordo com as orientações do Preferred Reporting Items for

Systematic  Reviews  and  Meta-Analyses  extension  for  Scoping  Reviews

(PRISMA-ScR®) (Tricco et al., 2018). A extração e síntese dos dados foram

orientadas  pelo  referencial  metodológico  do  JBI,  sendo  o  PRISMA-ScR

utilizado como guia para a apresentação transparente, rigorosa e completa

dos  resultados,  assegurando  a  coerência  entre  os  procedimentos

metodológicos adotados e a sua apresentação. O protocolo do estudo foi

registado na plataforma Open Science Framework (OSF),  encontrando-se

disponível  através  do  DOI  https://doi.org/10.17605/OSF.IO/SGCBE  e

acessível em https://osf.io/sgcbe. 

O processo de mapeamento e síntese da evidência científica acerca

das  perceções,  experiências  e  perspetivas  de  pais  e/ou  cuidadores

relativamente  às  suas  competências  socioemocionais  foi  estruturado

segundo o mnemónico PCC (População, Conceito e Contexto).

5.1. Desenho do estudo

O  estudo  adotou  um  desenho  metodológico  de  Scoping  Review,

adequado para explorar áreas científicas complexas, heterogéneas e ainda

pouco consolidadas conceptualmente. Este tipo de revisão permite identificar

conceitos-chave, mapear a evidência existente, clarificar dimensões teóricas

relevantes e reconhecer lacunas na literatura científica.

A  delimitação  da  revisão  seguiu  o  mnemónico  PCC  (População,

Conceito e Contexto) para garantir a replicabilidade do protocolo.

População (P): Pais e/ou cuidadores de jovens (biológicos, adotivos

ou figuras parentais de referência). Através da consulta de literatura cinzenta
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relativa às diretrizes da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2024) e em

articulação com a literatura de desenvolvimento, consideraram-se "jovens"

os indivíduos entre os 10 e os 24 anos.

Conceito (C): Estudos que explorem explicitamente a autogestão ou

perceção  das  competências  socioemocionais  (CSE)  dos  próprios  pais,

nomeadamente  a  sua  autorregulação  emocional,  autoeficácia  parental,

empatia ou parentalidade consciente (mindful parenting).

Contexto  (C):  Interações,  dinâmicas  e  práticas  em  contextos

familiares e ambientes educativos.

 Critérios de Elegibilidade:

Para  a  seleção  das  fontes  de  evidência,  foram  definidos  os  seguintes

critérios de inclusão, estruturados de acordo com o mnemónico PCC:

● População  (P): Estudos  que  incluam  pais  e/ou  cuidadores

(biológicos,  adotivos  ou  figuras  parentais  de  referência)  de

adolescentes  e  jovens.  Em conformidade  com as  diretrizes  da

Organização Mundial da Saúde e a literatura de desenvolvimento,

considerou-se a faixa etária dos 10 aos 24 anos.

● Conceito  (C): Investigações  que  foquem  explicitamente  as

perceções subjetivas, experiências ou perspetivas dos cuidadores

sobre  a  sua  própria  gestão  emocional.  Devem  ser  abordadas

competências  como a  autorregulação  emocional,  a  autoeficácia

parental,  a  empatia  (cognitiva  e  afetiva)  ou  a  parentalidade

consciente (mindful parenting). Estudos que analisem a sincronia

neurobiológica e a co-regulação emocional na díade também são

elegíveis.

● Contexto (C): Estudos realizados em contexto familiar (dinâmicas

domésticas,  interações  quotidianas)  ou  em  articulação  com

contextos  educativos  (implicações  da  autogestão  parental  no

sucesso e comportamento escolar do jovem).



● Tipologia e Desenho do Estudo:

o Artigos científicos primários com dados empíricos originais,

utilizando metodologias quantitativas (estudos transversais,

longitudinais,  experimentais),  qualitativas  ou  de  métodos

mistos.

o Meta análises e revisões sistemáticas que sintetizem dados

primários sobre o tema.

● Idiomas:  Fontes  publicadas  em  Língua  Portuguesa,  Inglesa  ou

Espanhola, de forma a garantir a abrangência geográfica e cultural

pretendida (especialmente para o contexto luso-mediterrânico) e a

compatibilidade com as bases de dados MedicLatina e Nursing

consultadas.

Critérios de Exclusão:

● Desenho  do  Estudo:  Artigos  de  opinião,  editoriais,  revisões

sistemáticas  (embora  as  suas  referências  tenham  sido

consultadas ) e estudos de caso únicos.

● Foco Temático: Estudos centrados exclusivamente nas CSE dos

jovens  sem  análise  das  competências  ou  perceções  dos

cuidadores.  Excluíram-se  também  estudos  focados  em

populações  com  patologias  médicas  graves  que  pudessem

enviesar a perceção da competência parental normativa.

● Idade:  Investigações  que  incidam  exclusivamente  em  pais  de

bebés ou crianças em idade pré-escolar (inferior aos 10 anos).

● Dados Insuficientes:  Estudos  que não descrevam claramente  a

metodologia  de  recolha  de  dados  ou  cujos  resultados  não

permitam responder à questão de investigação.
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5.2. Estratégia de pesquisa:

A estratégia de pesquisa foi delineada para maximizar a recuperação

de  literatura  relevante,  sendo  executada  em  três  fases,  conforme

preconizado pelo manual do Joanna Briggs Institute (JBI) para a condução

de Scoping Reviews (Peters et al., 2020). Todo o processo documental e

organização  do  fluxo  de  informação  seguiu  as  diretrizes  do  protocolo

Preferred  Reporting  Items  for  Systematic  Reviews  and  Meta-Analyses

(PRISMA-ScR) (Tricco et al., 2018).

Numa primeira etapa, foi realizada uma pesquisa exploratória onde se

efetuou  uma  pesquisa  inicial  limitada  nas  bases  de  dados  PubMed  e

CINAHL  para  identificar  os  termos  de  indexação  e  palavras-chave  mais

frequentes nos títulos e resumos de artigos seminais sobre a autogestão

socioemocional  parental.  Esta  fase  permitiu  o  refinamento  das  frases

booleanas e a adaptação dos descritores MeSH e termos livres para cada

base de dados específica.

Posteriormente, numa segunda fase, efetuou-se a pesquisa integral

(realizada  entre  novembro  e  dezembro  de  2025)  nas  bases  de  dados

PubMed,  CINAHL,  Nursing  &  Allied  Health  Collection  e  MedicLatina.  A

pesquisa  foi  estruturada  com  base  no  mnemónico  PCC  (População,

Conceito  e  Contexto),  combinando termos como:  Parents  OR Caregivers

AND Emotional Regulation OR Empathy OR Self-efficacy AND Adolescent

OR Youth. A pesquisa foi limitada a estudos publicados em língua inglesa,

portuguesa ou espanhola, revistos por pares.

Finalmente,  na  terceira  fase,  efetuou-se  a  pesquisa  em  listas  de

referências.  Após a seleção dos artigos para inclusão,  implementou-se a

estratégia de "bola de neve" (backward citation search), através da análise

manual  das  listas  de  referências  bibliográficas  de  todos  os  estudos

selecionados. Este procedimento, adotado para garantir a exaustividade da

revisão,  visou  identificar  artigos  adicionais  de  relevância  crítica  que

pudessem não ter sido captados pela pesquisa informática inicial nas bases

de dados. Esta técnica permitiu consolidar o corpo de evidência final através

da identificação de estudos pioneiros referenciados por outros autores



Base de
Dados

Frase Boleana

PubMed

(((((Parents[MeSH Terms])  OR (guardians[Title/Abstract]))  OR
(Parent*[Title/Abstract])))   AND ((((((perception[MeSH Terms])
OR  (attitude[MeSH  Terms]))  OR  (perception*[Title/Abstract]))
OR  (belief*[Title/Abstract]))  OR  (perspective*[Title/Abstract]))
OR (((((((((emotional  regulation[MeSH Terms])  OR (emotional
intelligence[MeSH Terms]))  OR (empathy[MeSH Terms]))  OR
(social  skills[MeSH  Terms]))  OR  (self-control[MeSH  Terms]))
OR  (socioemocional  skill*[Title/Abstract]))  OR  (emotional
competence*[Title/Abstract]))  OR  (emotional  self-
regulation[Title/Abstract]))))) AND ((((((education[MeSH Terms])
OR  (adolescent[MeSH  Terms]))  OR  (young  adult[MeSH
Terms]))  OR  (parent-child  relations[MeSH  Terms]))  OR
(education[Title/Abstract])) OR (youth[Title/Abstract]))

CinahL

MH (parents)  OR XB (parent*)  OR XB (guardians) And  MH
(perception)  OR  MH  (attitude)  OR  XB  (perception*)  OR  XB
(belief*)  OR XB (perspective*)  OR MH (emotional  regulation)
OR  MH  (emotional  intelligence)  OR  MH  (empathy)  OR  MH
(social  skills)  OR  MH  (self-control)  OR  XB  (socioemocional
skill*) OR XB (emotional competence*)OR XB (emotional self-
regulation) AND MH (education) OR MH (adolescent) OR MH
(young  adult)  OR  MH  (parent-child  relations)  OR  XB
(education) OR XB (youth)

Nursing

TI  (guardians)  OR  TI  (parent) AND  TI  (perception)  OR  TI
(belief) OR TI (perspective) OR TI (socioemocional skill) OR TI
(emotional competence) OR TI (emotional self-regulation) AND
TI (education) OR TI (youth)

MedicLatina

TI  (guardians)  OR  AB  (guardians)  OR  TI  (parent)  OR  AB
(parent) AND TI (perception) OR AB (perception) OR TI (belief)
OR AB (belief) OR TI (perspective) OR AB (perspective) OR TI
(socioemocional  skill)  OR  AB  (socioemotional  skill)  OR  TI
(emotional competence) OR AB (emotional competence) OR TI
(emotional  self-regulation)  OR  AB  (emotional  self-regulation)
AND TI (education) OR AB (education) OR TI (youth) OR AB
(youth)

Tabela 1. Estratégia de pesquisa utilizada nas bases de dados.

5.3. Seleção das Fontes de Evidência:

O processo  de  seleção  das  fontes  de  evidência  foi  conduzido  de

forma sistemática e transparente, seguindo as diretrizes metodológicas do
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JBI  (Peters  et  al.,  202)  e  as  recomendações  de  reporte  do  protocolo

PRISMA-ScR (Tricco  et  al.,  2018).  A  seleção  decorreu  em quatro  fases

distintas: identificação, triagem, elegibilidade e inclusão.

Na fase de identificação, os resultados obtidos nas bases de dados

(PubMed, CINAHL, Nursing & Allied Health Colletion e MedicLatina) foram

importados para o software de gestão de referências e, posteriormente, para

a  plataforma  Rayyan  QCRI,  onde  foram  removidos  os  duplicados

automaticamente e manualmente.

Na fase de triagem, dois revisores independentes avaliaram os títulos

e  resumos  em  regime  cego  (blind  screening),  de  forma  a  minimizar  o

enviesamento de seleção. Nesta etapa, as fontes eram excluídas se não

abordassem  explicitamente  o  binómio  competências  socioemocionais

parentais e jovens (10-24 anos) (Peters et al., 2020).

Na fase de elegibilidade,  procedeu-se à leitura integral  dos artigos

pré-selecionados  para  verificar  o  cumprimento  rigoroso  dos  critérios  de

inclusão  definidos  pelo  mnemónico  PCC (Peters  et  al.,  2020).  Eventuais

discrepâncias  entre  os  dois  revisores  foram resolvidas  por  consenso  ou

através da consulta  a um terceiro revisor  (Peters et  al.,  2020;  Korelitz  &

Garber, 2016). Paralelamente, realizou-se uma pesquisa manual nas listas

de  referências  dos  artigos  incluídos  (backward  citation  search)  para

identificar estudos seminais adicionais (Boele et al., 2019).

5.4. Extração de dados:

Os dados foram extraídos por dois revisores independentes, de forma

a garantir  a fiabilidade e o rigor do mapeamento (Peters et al.,  2020).  O

formulário de extração contemplou a seguinte informação:

● Identificação  do  Estudo:  Autores,  ano  de  publicação  e  país  de

origem.

● Objetivos e Metodologia: Propósito da investigação e desenho do

estudo (quantitativo, qualitativo, metanálise).



● Caracterização  da  Amostra:  Distinção  entre  pais  (mães/pais)  e

jovens, bem como a faixa etária considerada (10-24 anos).

● Contexto  e  Configuração  Familiar:  Ambiente  onde  decorreu  o

estudo (familiar ou educativo) e tipo de estrutura familiar (díades

ou tríades).

● Conceito  e  Enfoque:  Identificação  do  foco  na  perceção,

experiência ou perspetiva subjetiva dos cuidadores.

● Dimensão Socioemocional: Competências específicas abordadas,

tais  como  autorregulação,  empatia,  autoeficácia  parental  ou

parentalidade consciente (mindful parenting).

● Impacto no Desenvolvimento: Registo do reconhecimento explícito

do  impacto  das  competências  parentais  na  saúde  mental  e

comportamento dos filhos. 

5.5. Análise e Síntese de Evidência

O processo  de  análise  e  síntese  dos  resultados  foi  conduzido  de

acordo com o referencial do JBI para revisões de escopo, adotando uma

abordagem narrativa e descritiva (Peters et  al.,  2020).   Esta etapa visou

sistematizar  a  informação  de  modo  a  clarificar  os  conceitos  e  identificar

lacunas no conhecimento sobre as competências socioemocionais parentais

(Tricco et al., 2018).

Os dados foram submetidos a uma análise de conteúdo temática para

responder diretamente à questão de investigação (Tricco et al., 2018). Os

achados foram agrupados de acordo com os eixos definidos no mnemónico

PCC, focando-se em:

● Perceções e Crenças:  Síntese das representações internas dos

pais, como as "Crenças de Bom Pai/Mãe" e a autoeficácia;
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● Experiências  Relacionais:  Mapeamento  dos  processos  de  co-

regulação, sincronia neurobiológica e dinâmicas triádicas;

● Gestão de Competências Socioemocionais: Análise da autogestão

da  empatia  e  autorregulação  em  contextos  de  stress  ou

desenvolvimento;

Finalmente, a síntese incluiu a identificação explícita de lacunas na

literatura,  nomeadamente  a  sub-representação  da  perspetiva  paterna

(homem) e a escassez de estudos em contextos culturais específicos.

5.6. Considerações éticas

Por  se  tratar  de  uma  revisão  da  literatura  baseada  em  dados

secundários  previamente  publicados,  o  presente  estudo  não  envolveu

contacto  direto  com  participantes  nem  recolha  de  dados  primários,  não

sendo necessária submissão a comissão de ética.

Contudo,  foram  respeitados  os  princípios  éticos  inerentes  à

investigação científica, nomeadamente o rigor metodológico, a transparência

no  processo  de  seleção  e  análise  dos  estudos,  a  integridade  na

apresentação  dos  resultados  e  o  respeito  pelos  direitos  de  autoria  e

propriedade intelectual das publicações incluídas.



6. Resultados

Foi elaborado um fluxograma PRISMA, representando as diferentes

fases do processo de seleção dos estudos. Inicialmente, foram identificados

1321 estudos nas bases de dados consultadas, nomeadamente PubMed (n

= 643), CINAHL (n = 649), MedicLatina (n = 16) e Nursing & Allied Health

Collection  (n  =  13).  Após  a  remoção  de  17  estudos  duplicados,

permaneceram 1304 estudos para triagem. Depois da leitura dos títulos e

resumos,  foram  excluídos  1290  estudos  por  não  cumprirem  os  critérios

definidos  relativamente  ao  conceito,  população  ou  contexto  em  análise.

Assim, 14 estudos foram considerados elegíveis para leitura integral,  não

tendo sido excluído qualquer estudo nesta fase. No total, foram incluídos 14

estudos na revisão. O Fluxograma está representado na Figura 1.
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Fonte: PRISMA Flow Diagram adaptado de Page et al. (2022).

Figura 1: Fluxograma do processo de seleção dos estudos.

A extração de dados foi estruturada para mapear resultados críticos,

como o impacto da autoeficácia parental em crises, os mecanismos neurais

de sincronia intercerebral e a importância da congruência de perceções na

díade pai-filho para a saúde mental do jovem. Os dados foram sintetizados

qualitativamente para fornecer uma visão holística de como a agência e a

regulação interna do cuidador influenciam o ajustamento dos jovens.



Elaborou-se uma tabela de evidências que auxiliou na extração dos

dados.  No  Quadro  2,  constam  as  seguintes  informações:  autor(es)/ano,

objetivo(s), tipo de estudo, dimensão socioemocional e principais resultados.

Estudo
Autores / Ano /

País
Objetivo Metodologia Amostra 

E1 Boele  et  al.

(2019) / Holanda

e Itália

Analisar  a  relação

entre  a  qualidade

das  relações

(pais/pares)  e  a

empatia  na

adolescência

Meta-análise

multinível

Díade

(n=75)

Díade

(n=75)

E2 Weaver  et  al.

(2020) / EUA

Explorar  o  conceito

de  "Crenças  de

Bom  Pai/Mãe"  na

tomada  de  decisão

em saúde

Revisão  de

literatura

N/A

E3 Kerr  et  al.

(2019) / EUA

Investigar

influências

parentais  nos

mecanismos

neurais  da

regulação

emocional (RE) dos

filhos

Revisão  de

literatura

interdisciplinar

N/A

E4 Silvers  (2022)  /

EUA

Examinar  o  papel

do  cuidado  na

variabilidade da RE

na adolescência

Revisão  de

literatura

N/A

E5 Ratliff  et  al.

(2022) / EUA

Explorar

associações

intercerebrais  na

Revisão  e

extensão  de

modelo teórico

N/A 
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regulação

emocional diádica e

psicopatologia

E6 Mastrotheodoro

s et  al.  (2019) /

Holanda

Analisar  a

convergência  de

relatos  sobre  apoio

e controlo parental

Estudo

longitudinal

n  =  497

famílias

E7 Tan et al. (2020)

/ EUA

Rever  associações

entre  socialização

emocional

(Emotion-Related

Socialization

Behaviors)  e

substratos neurais

Revisão  de

literatura

N/A 

E8 Korelitz  &

Garber  (2016)  /

EUA

Avaliar  a

congruência  de

perceções  de

parentalidade  via

meta-análise

Meta-análise N/A

E9 Branje  et  al.

(2020) / Holanda

Analisar  a

transmissão

intergeracional  da

parentalidade  e

psicopatologia

Revisão teórica N/A

E10 Larrucea-

Iruretagoyena et

al.  (2024)  /

Espanha e EUA

Identificar  perfis  de

parentalidade

consciente  e

relação  com

problemas juvenis

Estudo

longitudinal

n  =  441

famílias

E11 Nichols  &

Tanner-Smith

(2022) / EUA

Investigar

discrepâncias  de

relatos  em

adolescentes  com

Estudo

longitudinal 

n  =  294

famílias



Substance  Use

Disorder (SUD)

E12 Xia  et  al.

(2021) / EUA

Capturar  estruturas

triádicas  e

dinâmicas  diárias

de proximidade

Análise de perfil

latente

multinível

n  =  144

famílias

E13 Woźniak-Prus et

al.  (2024)  /

Polónia

Identificar correlatos

de  experiências

positivas na relação

no confinamento

Estudo

transversal

n  =  228

mães;

n  =  231

pais 

E14 Forrer  et  al.

(2024) / Holanda

e EUA

Analisar

precursores  da

parentalidade

precoce

(sensibilidade)  no

desenvolvimento

Modelação  de

equações

estruturais.

n  =  1.097

mães

Tabela 2. Caracterização dos estudos incluídos na scoping review.

A Tabela 2 apresenta a caracterização geral dos estudos incluídos na

revisão,  contemplando  os  autores,  ano  e  país  de  publicação,  objetivos,

metodologias  utilizadas  e  respetivas  amostras.  Esta  análise  permitiu

identificar a predominância de estudos desenvolvidos em contexto familiar,

com  recurso  maioritário  a  revisões  de  literatura,  estudos  longitudinais  e

meta-análises,  evidenciando  o  crescente  interesse  científico  pelas

dimensões relacionais e socioemocionais associadas à parentalidade.

Complementarmente, a Tabela 3 sistematiza os principais contextos,

enfoques conceptuais e dimensões socioemocionais exploradas nos estudos

selecionados, bem como os resultados mais relevantes identificados. A sua

análise  possibilita  compreender  de  forma  integrada  a  influência  das

perceções,  experiências  e  práticas  parentais  no  desenvolvimento

socioemocional de crianças e adolescentes, destacando-se particularmente
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aspetos  como a  regulação  emocional,  a  empatia,  a  coesão  familiar  e  a

parentalidade positiva. 

Estudo Contexto Enfoque
Dimensão

Socioemocional
Principais resultados?

E1 Familiar e

Pares

Perceção  /

Perspetiva

Empatia (Afetiva e

Cognitiva)

A  perceção  de  uma

relação  pautada  pelo

calor  e  suporte

emocional  viabiliza  a

socialização da empatia

através  da  modelagem

comportamental,

predizendo  níveis

superiores  de  empatia

afetiva  e  cognitiva  nos

adolescentes

E2 Familiar Perceção  /

Experiência

Crenças  e  Dever

Parental

As  "Crenças  de  Bom

Pai/Mãe"  operam como

uma  bússola  ética

interna  que  orienta  a

tomada  de  decisão  em

contextos  complexos,

influenciando  o  sentido

de dever do cuidador e

promovendo  o  conforto

e bem-estar do filho

E3 Familiar Perspetiva Regulação

Emocional (RE)

A gestão  das  emoções

pelos  pais,  sustentada

pela  circuitaria  de

inibição  pré-frontal,

regula externamente os

estados  do  jovem  e

influencia  o

desenvolvimento  dos

próprios  neurocircuitos



de regulação emocional

da criança via sincronia

social

E4 Familiar Perspetiva Regulação
Emocional (RE)

A  experiência  de

autorregulação  parental

prediz  a  capacidade

regulatória  dos  filhos

através  da  sincronia

pré-frontal,  constituindo

um  mecanismo  indireto

fundamental  para  o

ajustamento

psicossocial  positivo  na

adolescência

E5 Familiar Perspetiva Sincronia  e  Co-

regulação

A  perspetiva  e

coordenação  das

respostas  cerebrais

(sincronia  intercerebral

dirigida pelo progenitor)

influenciam a regulação

diádica,  estando

associadas  a  uma

redução significativa de

sintomas  depressivos

nos adolescentes

E6 Familiar Perceção  /

Perspetiva

Apoio  e  Controlo

Comportamental

A perceção e adaptação

parental  a  uma relação

mais igualitária, a par da

convergência de relatos

sobre  suporte  e

controlo,  facilitam  a

transição  para  a

autonomia  e  o
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ajustamento

psicossocial  bem-

sucedido

E7 Familiar Perspetiva Socialização  das

Emoções

(Emotion-Related

Socialization

Behaviors)

A  experiência  de

comportamentos

parentais  de

socialização  emocional

positivos  impacta  a

maturação  cerebral

(emagrecimento  cortical

e  modulação  da

amígdala), protegendo o

jovem  contra  a

desregulação emocional

E8 Familiar Perceção Aceitação  e

Controlo

A congruência percetiva

entre  as  partes  é

essencial; discrepâncias

onde  os  pais  se

percecionam  de  forma

excessivamente

favorável

comparativamente  aos

filhos  estão  associadas

a  sintomas

internalizantes  e

externalizantes  no

jovem

E9 Familiar Perspetiva Autoeficácia  e

Competência

Social

A  perceção  de

autorregulação  e

competência  social  por

parte dos pais funciona

como  um  mediador

capaz de interromper a



transmissão

intergeracional  de

comportamentos

agressivos  e

psicopatologia

E10 Familiar Experiência

/ Perceção

Parentalidade

Consciente

(Mindfulness)

A  experiência  de

parentalidade

consciente  (atenção

plena e não-julgamento)

associa-se  a  menores

problemas

comportamentais,

enquanto  perfis  de

baixa  consciência

parental predizem maior

ansiedade  e

agressividade no jovem

E11 Familiar Perceção Parentalidade

Positiva  e

Monitorização

Em  contextos  de

recuperação  (SUD),  a

perceção  do  jovem

sobre  a  parentalidade

positiva, mesmo quando

diverge  da  visão

autocrítica  parental,

atua como fator protetor

contra  sintomas  de

ansiedade e depressão

E12 Familiar Experiência

/ Perceção

Proximidade  e

Coesão

A  perceção  da

estabilidade  triádica

(mãe-pai-filho)  molda  a

segurança emocional do

adolescente, sendo que

dinâmicas flutuantes ou
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desequilibradas  elevam

o  risco  de

desajustamento

E13 Familiar Experiência

/ Perceção

Regulação

Emocional,

Empatia  e

Autoeficácia

A  autoeficácia  parental

emergiu  como  um  dos

principais  preditores  de

experiências  positivas

na  relação;  pais  que

confiam  nas  suas

capacidades  e

competências

educativas  investem

mais  energia  na

proteção  do  bem-estar

emocional  do  filho  em

períodos de crise

E14 Familiar e

Educativo

Perspetiva Sensibilidade  e

Regulação

Emocional

A  experiência  de

sensibilidade  parental

precoce  (perceção  e

resposta  ao  stress  do

filho) é o precursor mais

robusto  da

autorregulação

emocional  e  do

comportamento  escolar

adequado  até  à

adolescência

Tabela  3.  Síntese  dos  principais  resultados  e  dimensões

socioemocionais identificadas.

A  análise  sistemática  da  evidência  revela  que  as  CSE dos  pais

funcionam  como  um  suporte  externo  dinâmico  que  molda  a  maturação

biológica  e  o  adaptação  psicossocial  dos  jovens.  Os  resultados  foram



sintetizados  em  quatro  eixos  temáticos  que  detalham  os  mecanismos

neurobiológicos, cognitivos e relacionais identificados.

Co-regulação e Neurobiologia

A  gestão  das  CSE  pelos  cuidadores  constitui  uma  intervenção

biológica direta no cérebro do jovem. A capacidade de autorregulação dos

pais,  sustentada  pelos  circuitos  neurais  de  inibição  pré-frontal,  regula

externamente  os  estados  emocionais  dos  adolescentes  através  de

processos  de  sincronia  social.  Conforme  demonstrado  por  Ratliff  et  al.

(2022) através de estudos de hiperscanning, a sincronia intercerebral dirigida

pelo progenitor (especificamente para a ínsula anterior do filho) atua como

um fator protetor contra sintomas depressivos no jovem.

Em  termos  estruturais,  Tan  et  al.  (2020)  e  Whittle  et  al.  (2014)

sugerem  que  a  parentalidade  positiva  está  associada  à  redução  da

espessura  cortical  adaptativo  e  à  redução  da  reatividade  da  amígdala.

Inversamente,  Silvers  (2022)  nota  que  a  exposição  a  comportamentos

parentais negativos pode acelerar precocemente a conectividade amígdala-

PFC, criando um neurophenotipo "adulto" prematuro que confere risco para

a saúde mental futura.

Autoeficácia Parental

As dimensões internas dos cuidadores (as suas crenças e sentido

de  eficácia)  emergem como os  motores  primários  da  resiliência  familiar.

Weaver  et  al.  (2020)  definem as  "Crenças  de  Bom Pai/Mãe"  como uma

bússola ética interna que orienta a tomada de decisão ética em contextos

complexos,  priorizando  o  bem-estar  do  filho  e  reduzindo  o  stress do

cuidador.

No contexto da pandemia de Coronavirus Disease 2019 (COVID-19),

Woźniak-Prus et  al.  (2024) identificaram que a autoeficácia parental  foi  o

recurso intrapessoal mais robusto, motivando os pais a investir mais energia

na  proteção  do  equilíbrio  emocional  dos  filhos.  Estas  competências

funcionam  como  mediadores  que  podem  interromper  a  transmissão
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intergeracional de psicopatologia e agressividade, conforme postulado por

Branje  et  al.  (2020).  Além  disso,  Forrer  et  al.  (2024)  confirmam  que  a

sensibilidade parental precoce é o precursor mais estável da autorregulação

até à adolescência.

Perceções Pais-Filhos

Uma evidencia transversal é a divergência normativa entre os relatos

de pais e filhos. Korelitz e Garber (2016) explicam esta discrepância através

da hipótese do "investimento intergeracional" (developmental stake), onde os

pais tendem a relatar as suas práticas de forma mais favorável (com maior

suporte e aceitação) para validar o seu sucesso no papel.

Embora Mastrotheodoros et al. (2019) confirmem que estas visões

tendem a convergir por volta dos 16 anos (assinalando uma transição para

uma  relação  mais  igualitária  e  pragmática),  a  persistência  de  grandes

discrepâncias  pode  constituir  um  indicador  de  risco  para  sintomas

internalizantes  e  externalizantes.  Contudo,  em  contextos  clínicos  de

recuperação  (ex:  abuso  de  substâncias),  Nichols  e  Tanner-Smith  (2022)

sugerem que  a  perceção  positiva  do  adolescente  sobre  a  parentalidade

pode  ser  mais  protetora  do  que  a  própria  visão  autocrítica  do  pai.

Adicionalmente,  Boele  et  al.  (2019)  demonstram  que  boas  capacidades

empáticas no jovem podem atuar como um fator protetor contra experiências

relacionais pobres.

Sistema Familiar

A adaptação do jovem depende da estabilidade do sistema familiar

como um todo interdependente.  Xia  et  al.  (2021)  identificaram estruturas

familiares triádicas (mãe-pai-filho), concluindo que a estrutura "Coesa" é a

mais comum e estável,  enquanto dinâmicas desequilibradas ou flutuantes

elevam o risco de desajuste.

Relativamente  à  parentalidade  consciente  (mindful  parenting),

Larrucea-Iruretagoyena et al. (2024) revelam que perfis de baixa consciência

parental  em  ambos  os  progenitores  associam-se  a  maiores  níveis  de

disciplina  agressiva  e  problemas  comportamentais  nos  jovens.



Notavelmente, o perfil de alta consciência materna pode atuar como um fator

compensatório  e  protetor  para  todo  o  sistema  familiar,  reforçando  a

importância da autogestão emocional na base da educação.

264



COMPETÊNCIAS SOCIOEMOCIONAIS PARENTAIS NA PROMOÇÃO DA SAÚDE MENTAL JUVENIL. 

7. Discussão

A  análise  sistemática  da  evidência  demonstra  que  a  adaptação

socioemocional dos jovens na transição para a idade adulta é indissociável

da agência  e  da realidade subjetiva dos seus cuidadores.  No âmbito  da

Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, os resultados reforçam que a

intervenção clínica deve transitar de um foco exclusivo no comportamento do

jovem  para  a  capacitação  emocional  de  quem  educa,  reconhecendo  a

família  como  um  sistema  de  influências  recíprocas  (Branje  et  al.,  2020;

Larrucea-Iruretagoyena et al., 2024).

Agência Parental e o Motor da Resiliência Familiar

A agência parental, fundamentada na autoeficácia, emergiu como o

recurso intrapessoal mais robusto em contextos de adversidade. De acordo

com Woźniak-Prus et al. (2024), durante o confinamento da COVID-19, a

crença  na  própria  capacidade  de  influenciar  positivamente  o  filho  foi  o

preditor mais forte de experiências relacionais positivas, funcionando como o

núcleo  da  agência  humana  que  motiva  o  investimento  de  energia  no

cuidado. Sob a luz da Teoria da Vinculação (Bowlby, 1988), estas cognições

são  o  que  permite  ao  cuidador  constituir-se  como  uma  "base  segura",

essencial  para que o jovem desenvolva a sua própria autorregulação em

períodos de crise.

Discrepâncias de Perceção e a Construção da Realidade Clínica

Um achado transversal e de elevada relevância para o enfermeiro

especialista é a discrepância normativa entre os relatos de pais  e filhos.

Korelitz e Garber (2016) explicam esta divergência através da hipótese do

investimento intergeracional (developmental stake), onde os pais tendem a

ver  a  relação  de  forma mais  favorável  (maior  aceitação  e  suporte)  para

validar o seu sucesso no papel. Contudo, em contextos de saúde mental,

Nichols  e  Tanner-Smith  (2022)  alertam  que  a  perceção  subjetiva  do

adolescente  sobre  o  suporte  recebido  pode  ser  um  fator  protetor  mais

fidedigno do que a visão autocrítica ou "realista" do progenitor, sugerindo



que  o  enfermeiro  deve  valorizar  a  voz  do  jovem como indicador  clínico

central.

Neurobiologia  Sistémica:  O  Pai  como  "Andaime"  do

Desenvolvimento

A  integração  das  teorias  biocomportamentais  revela  que  a

autogestão emocional do pai não é apenas um fenómeno psicológico, mas

uma intervenção biológica. Kerr et al. (2019) e Tan et al. (2020) demonstram

que a capacidade de regulação do córtex pré-frontal do pai "empresta-se" ao

cérebro em maturação do filho, funcionando como um "andaime" neural que

molda os circuitos neurais de resposta ao stress do jovem. Esta sincronia

intercerebral, especialmente dirigida pelo pai (homem) para a ínsula anterior

do  filho,  é  protetora  contra  sintomas  depressivos  (Ratliff  et  al.,  2022).

Paralelamente,  a  Teoria  dos  Sistemas  Familiares  (Cox  &  Paley,  1997;

Minuchin, 1974) ajuda a interpretar por que estruturas triádicas estáveis e

coesas  são  fundamentais:  a  parentalidade  consciente  de  um  progenitor

(frequentemente  a  mãe)  pode  compensar  fragilidades  do  sistema,

protegendo o sistema familiar de dinâmicas instáveis ou desequilibradas (Xia

et al., 2021; Larrucea-Iruretagoyena et al., 2024).

Lacunas na Investigação e o Contexto Luso-Mediterrâneo

A  revisão  identificou  uma  lacuna  crítica  na  literatura:  o

"esquecimento" de quem educa. Existe um vasto corpo de conhecimento

sobre as competências dos jovens, mas pouca investigação sobre como os

pais percecionam o seu próprio  conhecimento na gestão das suas CSE.

Além  disso,  a  predominância  de  estudos  anglo-saxónicos  e  holandeses

limita a generalização para o contexto cultural português ou mediterrâneo,

onde a valorização da interdependência familiar pode alterar as dinâmicas

de "stake" intergeracional e as perceções de controlo (Antonopoulou et al.,

2012; Larrucea-Iruretagoyena et al., 2024).

Percepções, Autogestão e o Impacto da Agência Parental
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A  evidência  reunida  demonstra  que  a  educação  dos  jovens  é

mediada  por  processos  internos  do  cuidador  que  transcendem  a  mera

observação  comportamental.  Estes  resultados  sugerem que  a  adaptação

familiar  depende  da  capacidade  de  o  progenitor  atingir  a  sua  própria

definição de competência, o que promove paz interna e reduz sentimentos

de culpa (Weaver et al., 2020). 

A  autogestão das CSE manifesta-se de forma prática  através da

parentalidade consciente (mindful parenting). Ao agirem com atenção plena

e aceitação não julgadora, os pais conseguem reduzir práticas disciplinares

reativas e automáticas, como a agressividade, o que protege o adolescente

de sintomas internalizantes e externalizantes (Larrucea-Iruretagoyena et al.,

2024).  Este  processo  de  autogestão  tem um impacto  biológico  direto;  a

capacidade de regulação do progenitor, sustentada pela sua circuitaria pré-

frontal,  funciona  como  um  "andaime  neural"  que  regula  externamente  o

cérebro em maturação do filho através da sincronia intercerebral (Kerr et al.,

2019; Ratliff et al., 2022).

Finalmente, no que toca ao sucesso educativo, a evidência sugere

que o papel do progenitor vai além da sensibilidade afetiva. A estimulação

do desenvolvimento cognitivo pelos pais provou ser um preditor único de

comportamentos  escolares  adequados,  superando  o  impacto  da

sensibilidade  isolada  durante  a  escola  primária  (Forrer  et  al.,  2024).  Em

suma,  a  literatura  reforça  a  necessidade  de  intervir  na  "base"  familiar,

capacitando os cuidadores na gestão das suas próprias emoções para que

estes  possam,  por  sua  vez,  fornecer  o  suporte  biológico  e  cognitivo

necessário ao florescimento dos jovens (Forrer et al., 2024).

Implicações para a prática de Enfermagem no âmbito da Saúde

Mental

Relativamente às implicações para a Prática de Enfermagem, esta

Scoping Review conclui que a gestão das CSE dos pais é o suporte externo

primário para o desenvolvimento biopsicossocial do jovem. Por esse motivo,

na prática de enfermagem na saúde mental, é importante capacitar quem

educa, mudando  o  foco  da  correção  de  défices  no  jovem  para  o



fortalecimento da autoeficácia e agência do progenitor. Incluir ativamente os

pais  (homens)  em  programas  de  mindful  parenting,  superando  o  viés

materno  encontrado  na  investigação.  Por  fim,  utilizar  a  discrepância  de

relatos como ferramenta diagnóstica, trabalhando na convergência de visões

para promover a coesão familiar.

Contribuições Esperadas e Implicações

Esta  revisão  aprofundada  oferece  contributos  que  transcendem  a

mera observação comportamental. 

A revisão revela justificação Biológica para Intervenção, e demonstra

que treinar a RE (regulação emocional) e a parentalidade consciente nos

pais  não  altera  apenas  o  comportamento,  mas  "molda"  fisicamente  os

circuitos neurais de resiliência dos adolescentes. Reforça que a autoeficácia

é o recurso mais valioso em crises, devendo as intervenções focar-se no

fortalecimento do sentido de mestria  parental  e  na ativação de redes de

apoio social.  Revela ainda a importância da valorização da perspetiva do

jovem, que pode ser mais preditiva de sintomas de saúde mental do que a

visão, por vezes excessivamente favorável, do cuidador. Por fim, o uso de

perfis  familiares  permite  desenhar  intervenções  que não tratam a  família

como um bloco único, mas abordam as necessidades específicas de cada

progenitor,  especialmente  em  famílias  com  baixos  recursos  de  atenção

plena.

Apesar  do  rigor  metodológico  seguido,  os  achados  desta  scoping

review devem ser interpretados à luz de limitações importantes presentes na

literatura atual. Verifica-se uma sub-representação sistemática da perspetiva

e da sincronia neural dos pais (homens), uma vez que a investigação se foca

predominantemente nas figuras maternas, o que limita a compreensão da

dinâmica biocomportamental do cuidador masculino. 

Adicionalmente, identifica-se uma lacuna cultural significativa, dada a

escassez  de  estudos  desenvolvidos  no  contexto  luso-mediterrânico.  A

maioria da evidência provém de amostras anglo-saxónicas e holandesas, o
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que condiciona a generalização dos resultados para culturas que vivenciam

a interdependência familiar de forma distinta. 

A  natureza  dos  dados  constitui  também  uma  limitação,  pois  a

predominância de instrumentos de autorrelato e de desenhos transversais

impede  a  determinação  de  relações  de  causalidade  direta  entre  a

autogestão parental e o desenvolvimento neurobiológico do jovem. Por fim, o

acesso limitado a certas bases de dados pagas e a restrição linguística aos

idiomas  inglês,  português  e  espanhol  podem  ter  excluído  contributos

relevantes publicados noutras línguas.

Estas limitações e os resultados sintetizados encerram implicações

críticas para a prática clínica em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria.

A  evidência  sobre  a  discrepância  percetiva  normativa  e  a  hipótese  do

investimento intergeracional (developmental stake) sugere que o enfermeiro

deve transitar de intervenções focadas exclusivamente no comportamento

do  jovem  para  abordagens  que  promovam  a  literacia  emocional  e  a

autorreflexão do cuidador. É imperativo capacitar os pais para reconhecerem

a sua autogestão emocional como um "andaime neural" fundamental para a

regulação do filho, especialmente em momentos de crise.

Para  a  intervenção  comunitária  e  hospitalar,  recomenda-se  o

desenvolvimento  de  programas  de  treino  parental  baseados  na

parentalidade consciente (mindful parenting) que incluam ativamente o pai

(homem),  visando reduzir  a  reatividade do sistema familiar  e  fortalecer  a

autoeficácia  parental.  Seguindo o  modelo  de  resiliência,  a  prática  clínica

deve  afastar-se  de  uma  perspetiva  baseada  no  défice,  focando-se  em

fortalecer os recursos intrapessoais dos pais como motor de mudança para o

bem-estar da díade.

Em suma, esta revisão reforça a necessidade de as intervenções de

enfermagem reconhecerem que a saúde mental do jovem é indissociável da

competência socioemocional de quem educa, sendo o suporte ao cuidador a

base primária para o florescimento de novas gerações.



8. Conclusão

Esta scoping review permitiu mapear a evidência científica sobre a

autogestão  das  CSE  parentais,  consolidando  a  visão  de  que  estas  não

representam  apenas  um  atributo  individual,  mas  constituem  o  suporte

externo primário para a maturação neurobiológica e o ajuste psicossocial

dos jovens (Kerr et al., 2019; Tan et al., 2020).

Conclui-se  que  a  agência  parental,  operacionalizada  através  da

autoeficácia, é o motor central da resiliência familiar (Woźniak-Prus et al.,

2024).  Em  consonância  com  a  Teoria  da  Vinculação,  cuidadores  que

percecionam as suas competências com segurança e confiança conseguem

constituir-se  como  a  "base  segura"  necessária  para  que  o  adolescente

desenvolva estratégias de reavaliação cognitiva eficazes e proteção contra a

psicopatologia (Kerr et al., 2019; Silvers, 2022).

Uma evidencia fundamental desta revisão é a natureza dialética das

perceções diádicas. Embora a discrepância entre os relatos de pais e filhos

seja um fenómeno normativo explicado pelo "investimento intergeracional"

(Korelitz & Garber, 2016), a sua convergência por volta dos 16 anos assinala

uma transição saudável para uma relação mais horizontal (Mastrotheodoros

et  al.,  2019).  Contudo,  no contexto da Enfermagem de Saúde Mental,  a

evidência alerta que a perceção subjetiva do jovem sobre o suporte recebido

é  um  indicador  clínico  de  saúde  mental  mais  robusto  do  que  a  visão

autocrítica ou idealizada do progenitor (Nichols & Tanner-Smith, 2022).

Do  ponto  de  vista  sistémico,  a  adaptação  do  jovem  depende  da

estabilidade das estruturas familiares triádicas (Xia et al., 2021). A prática de

uma  parentalidade  consciente  (mindful  parenting)  surge  como  uma

ferramenta  preventiva  de  eleição,  capaz  de  interromper  a  transmissão

intergeracional  de  padrões  agressivos  e  promover  a  coesão  do  sistema

familiar (Branje et al., 2020; Larrucea-Iruretagoyena et al., 2024). Em suma,
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"educar quem educa" não é um luxo, mas uma estratégia de saúde pública

parsimoniosa e essencial.



CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente Relatório de Estágio de Natureza Profissional permitiu

consolidar  um  percurso  formativo,  científico  e  humano  profundamente

transformador,  sustentado  na  articulação  contínua  entre  prática  clínica

especializada,  reflexão  crítica  e  produção  de  conhecimento  científico  em

ESMP. 

Ao  longo  de  todo  este  percurso,  tornou-se  evidente  que  a

complexidade  do  sofrimento  psíquico  contemporâneo  exige  intervenções

especializadas  capazes  de  integrar  conhecimento  técnico-científico,

competência relacional, pensamento crítico, sensibilidade ética e capacidade

de adaptação clínica a contextos humanos marcados pela vulnerabilidade,

imprevisibilidade e singularidade.  Neste enquadramento,  a  especialização

em  ESMP  revelou-se  não  apenas  um  processo  de  aquisição  de

competências  avançadas,  mas sobretudo um processo de  transformação

pessoal  enquanto  profissional  de  saúde,  permitindo  a  construção

progressiva  de  uma  prática  mais  consciente,  intencional,  reflexiva  e

cientificamente sustentada.

Os  objetivos  inicialmente  definidos  para  este  relatório  foram

amplamente  concretizados,  na  medida  em que  foi  possível  desenvolver,

analisar criticamente e integrar as competências comuns e específicas do

EEESMP,  mobilizando  referenciais  teóricos  contemporâneos  e  evidência

científica  atualizada  na  compreensão  e  intervenção  perante  diferentes

expressões  do  sofrimento  mental.  A  diversidade  dos  contextos  clínicos

experimentados  (internamento  psiquiátrico,  intervenção  comunitária  e

alcoologia)  possibilitou  uma  compreensão  abrangente  do  continuum de

cuidados em saúde mental, desde a prevenção e promoção da saúde até à

reabilitação  psicossocial  e  recuperação  em  situações  de  doença  mental

grave e comportamentos aditivos. 
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O  percurso  desenvolvido  no  CHCF  permitiu  aprofundar

competências  relacionadas  com  a  relação  terapêutica,  reabilitação

psicossocial, gestão do sofrimento mental grave e promoção da autonomia

possível  em  contextos  de  institucionalização  prolongada.  Tornou-se

particularmente evidente que a recuperação em saúde mental não pode ser

reduzida  à  remissão  sintomática,  constituindo  antes  um  processo

profundamente  humano  de  reconstrução  de  identidade,  redescoberta  de

significado  e  promoção de  participação  social  significativa.  A  experiência

clínica  permitiu  compreender  que,  frequentemente,  pequenas  conquistas

relacionais, emocionais e funcionais representam avanços terapêuticos de

elevada  relevância,  exigindo  do  enfermeiro  especialista  capacidade  de

presença terapêutica consistente,  contenção emocional  e  reconhecimento

da singularidade da experiência subjetiva da pessoa.

No contexto  comunitário,  através  da  experiência  desenvolvida  no

PIAC, consolidou-se a compreensão ecológica e sistémica da saúde mental,

particularmente  no  que  respeita  à  influência  das  dinâmicas  familiares,

competências parentais e determinantes sociais na adaptação psicossocial

de  crianças  e  jovens.  A  observação  da  complexidade  das  interações

familiares  e  do  impacto  das  competências  socioemocionais  parentais  na

saúde mental  juvenil  reforçou a  importância  de intervenções preventivas,

precoces e centradas na família, sustentadas numa perspetiva integradora e

comunitária  do  cuidado.  Esta  experiência  revelou-se  particularmente

significativa  na  consolidação  de  competências  ao  nível  da  intervenção

familiar,  articulação  interinstitucional  e  promoção  da  literacia  em  saúde

mental.

Por sua vez,  o contexto da UAP constituiu uma das experiências

mais  transformadoras  deste  percurso  formativo,  ao  permitir  um  contacto

aprofundado  com  a  realidade  dos  comportamentos  aditivos  e  da

toxicodependência. A proximidade com pessoas marcadas por trajetórias de

sofrimento,  exclusão  social,  fragilidade  relacional  e  estigma  permitiu

desconstruir visões simplistas ou moralizantes associadas à dependência,

favorecendo uma compreensão mais humana, complexa e contextualizada



do  fenómeno  aditivo.  Esta  experiência  reforçou  a  importância  de

intervenções terapêuticas centradas na dignidade da pessoa, na construção

de esperança e na promoção de relações terapêuticas assentes na empatia,

autenticidade  e  ausência  de  julgamento.  Paralelamente,  possibilitou

aprofundar competências especializadas ao nível da entrevista motivacional,

gestão da ambivalência e promoção da adesão terapêutica, reconhecendo a

recuperação como um processo não linear,  frequentemente marcado por

recaídas, vulnerabilidade e reconstrução progressiva de projetos de vida.

Ao nível  pessoal  e  profissional,  o  percurso  desenvolvido  permitiu

uma transformação significativa da forma de compreender e exercer o cuidar

em saúde mental. Progressivamente, tornou-se mais evidente a importância

da escuta genuína, da presença terapêutica autêntica e da capacidade de

reconhecer  a  pessoa  para  além  da  doença,  do  comportamento  ou  do

diagnóstico  psiquiátrico.  A  prática  clínica  contribuiu  para  uma  maior

valorização da narrativa individual,  da história  de vida e dos significados

subjetivos  atribuídos  ao  sofrimento,  reforçando  simultaneamente  a

necessidade de permanente vigilância crítica relativamente ao estigma ainda

associado à doença mental  e aos comportamentos aditivos. Mais do que

intervir sobre sintomas, cuidar em saúde mental revelou-se, sobretudo, um

exercício de reconhecimento da humanidade do outro, mesmo nos contextos

de maior vulnerabilidade, sofrimento ou exclusão.

Paralelamente,  determinadas  experiências  clínicas  suscitaram

importantes processos de reflexão ética e crítica,  particularmente no que

respeita à figura do maior acompanhado e à forma como os princípios de

autonomia, proteção e autodeterminação são operacionalizados na prática

clínica e social. O contacto com situações concretas permitiu reconhecer a

complexidade  ética  inerente  à  tomada  de  decisão  em  saúde  mental,

evidenciando  que,  apesar  do  enquadramento  legal  e  dos  avanços

normativos  na  proteção  dos  direitos  da  pessoa,  persistem  desafios

significativos  na  concretização  efetiva  de  cuidados  verdadeiramente
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centrados na autonomia, dignidade e participação da pessoa no seu projeto

de vida.

Paralelamente  ao  percurso  clínico,  a  componente  investigativa

desenvolvida através da Scoping Review constituiu um contributo relevante

para  a  consolidação  de  competências  científicas  e  investigativas

fundamentais ao exercício profissional especializado e avançado. A análise

da evidência científica relativa às competências socioemocionais parentais

permitiu  identificar  a  relevância  da  autorregulação  emocional,  empatia,

autoeficácia parental e qualidade das interações familiares enquanto fatores

protetores da saúde mental juvenil. Os resultados encontrados reforçam a

necessidade de integrar intervenções dirigidas às competências emocionais

parentais  nos programas de promoção da saúde mental  e  prevenção do

sofrimento  psicológico  em  crianças  e  adolescentes,  particularmente  em

contexto comunitário e preventivo.

A  realização  desta  investigação  permitiu  igualmente  reconhecer

lacunas relevantes na produção científica existente, nomeadamente no que

respeita  à  necessidade  de  estudos  primários  centrados  na  experiência

subjetiva dos pais e cuidadores relativamente à gestão das suas próprias

competências  socioemocionais  e  ao  impacto  percebido  dessas

competências  na  educação  e  adaptação  psicossocial  dos  jovens.  Neste

sentido, considera-se pertinente o desenvolvimento futuro de investigação

nesta área, particularmente em contexto comunitário, contribuindo para uma

compreensão mais  aprofundada das necessidades das famílias  e  para o

desenvolvimento  de  intervenções  de  enfermagem  especializadas  mais

ajustadas, preventivas e centradas na capacitação parental.

Importa  igualmente  reconhecer  algumas  limitações  inerentes  ao

percurso desenvolvido e à componente investigativa apresentada. No plano

clínico,  a  duração  temporal  limitada  dos  ensinos  clínicos  condicionou  a

possibilidade  de  acompanhar  longitudinalmente  determinados  processos

terapêuticos,  particularmente  em  contextos  de  doença  mental  grave  e

dependências,  onde  a  evolução  clínica  e  os  processos  de  recuperação

assumem frequentemente natureza prolongada e não linear. No âmbito da



investigação,  as  limitações  metodológicas  associadas  à  heterogeneidade

dos  estudos  incluídos,  diversidade  conceptual  das  competências

socioemocionais  parentais  e  reduzido  número  de  estudos  qualitativos

limitaram  a  possibilidade  de  estabelecer  relações  interpretativas  mais

aprofundadas.

Apesar  destas  limitações,  considera-se  que  o  percurso  realizado

contribuiu  significativamente  para  o  desenvolvimento  de  competências

avançadas  de  avaliação  clínica,  relação  terapêutica,  intervenção

psicoterapêutica,  pensamento  crítico,  tomada  de  decisão  ética  e  prática

baseada na evidência, em consonância com os referenciais regulamentares

do  EEESMP.  Mais  do  que  a  aquisição  de  conhecimentos  técnicos,  este

percurso  permitiu  consolidar  uma  compreensão  mais  humana,  ética  e

relacional do cuidar em saúde mental, reconhecendo a pessoa para além do

diagnóstico, da sintomatologia ou da condição clínica.

Neste  enquadramento,  tornou-se  particularmente  evidente  que  o

exercício especializado em saúde mental exige do enfermeiro capacidade

contínua  de  autorreflexão,  consciência  de  si,  maturidade  emocional  e

utilização  terapêutica  da  própria  relação  enquanto  instrumento  clínico.  A

experiência desenvolvida reforçou a compreensão de que cuidar em saúde

mental  implica,  frequentemente,  sustentar  sofrimento,  reconhecer

fragilidades  humanas  e  permanecer  terapeuticamente  disponível  mesmo

perante  processos  de  mudança  lentos,  ambivalentes  ou  marcados  por

recaídas e vulnerabilidade persistente.

Por fim, considera-se que o presente relatório ultrapassa uma lógica

meramente  descritiva  de  experiências  formativas,  representando  antes  a

expressão  de  um  processo  de  construção  profissional  sustentado  no

compromisso ético, científico e humanista com cuidados de excelência em

saúde mental. A articulação entre experiência clínica, investigação e reflexão

crítica  permitiu  consolidar  uma  prática  especializada  mais  consciente,

integrada  e  orientada  para  a  promoção  da  dignidade,  autonomia,

recuperação e bem-estar da pessoa, família e comunidade.
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Assim, este percurso reafirma a ESMP como uma área científica e

disciplinar  profundamente  relevante  no  contexto  contemporâneo,  exigindo

profissionais  capazes  de  integrar  rigor  técnico,  sensibilidade  relacional,

pensamento  crítico  e  compromisso  humano  na  resposta  aos  desafios

complexos da saúde mental ao longo do ciclo de vida. Neste contexto, o

EEESMP afirma-se não apenas como prestador de cuidados diferenciados,

mas  como  agente  terapêutico  de  esperança,  reconstrução  e  dignidade

humana, promovendo processos de recuperação centrados na pessoa, na

relação e no reconhecimento da singularidade de cada percurso de vida.
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ANEXO I: INTERVENÇÃO PSICOTERAPÊUTICA FORMAL
DIRIGIDA: “O CÍRCULO DAS EMOÇÕES”



Intervenção Psicoterapêutica: “O Círculo das Emoções”

Fundamentação Teórica

O  serviço  de  Psiquiatria  do  Hospital  Conde  de  Ferreira,  Unidade  de

Recuperação  (unidade  A10),  atende  16  doentes  crónicos,  com  idades

compreendidas entre os 30–80 anos, patologicamente estáveis. 

Propõe-se  uma  intervenção  em  grupo  (“O  Círculo  das  Emoções”)  de  forma  a

estimular a expressão e regulação emocional de forma dinâmica e lúdica. Cada

sessão  empregará  uma  abordagem  diferente  (música,  mímica,  filme,  role-play)

visando sentimentos/emoções e estratégias de auto-regulação destes.

Inicialmente,  foi  avaliada a necessidade por  meio da interação com os utentes,

através da escuta ativa e aplicação da versão portuguesa da Escala de Inteligência

Emocional de Wong e Law (2002) – WLEIS – P, garantindo dados objetivos para

serem trabalhados.

A literatura sugere que para casos crónicos, atividades criativas fortalecem a

identidade,  auto-estima  e  capacidade  relacional,  melhorando  a  adesão  ao

tratamento.

A utilização de intervenções psicoterapêuticas que integrem técnicas como

a musicoterapia e a mímica têm ganho destaque crescente no campo da saúde

mental, especialmente em serviços de psiquiatria que acolhem doentes crónicos.

Estas  abordagens,  assentes  na  expressão  criativa,  oferecem  um  conjunto

diversificado de benefícios,  facilitando a comunicação emocional,  promovendo o

bem-estar  psicológico  e  contribuindo  significativamente  para  os  processos  de

recuperação e tratamento (Zhansaya Iskakova et al., 2023).

Um dos  principais  fundamentos  para  a  adoção  de  terapias  expressivas,

como  a  musicoterapia  e  a  expressão  artística,  reside  na  sua  capacidade  de

proporcionar meios não verbais de expressão emocional. O ato criativo permite que

os utentes comuniquem sentimentos que muitas vezes não conseguem verbalizar,

criando um espaço seguro para a exploração e regulação emocional. De acordo

com Wang et al. (2024), a expressão artística demonstra eficácia comprovada na

redução do stress e da ansiedade, promovendo simultaneamente a auto-aceitação.

Esta forma de expressão é particularmente relevante para doentes com défices
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cognitivos ou dificuldades de comunicação verbal, possibilitando-lhes o acesso a

uma linguagem simbólica e acessível (Gonzalez et al., 2023).

A literatura revela ainda que a participação em intervenções artísticas está

associada à redução significativa de sintomas de ansiedade e depressão. Tang et

al. (2020) reforçam esta evidência ao demonstrarem, através de ensaios clínicos

randomizados, que a musicoterapia pode ser uma intervenção eficaz na redução

dos  sintomas depressivos,  sobretudo  quando integrada com outras  abordagens

terapêuticas.  Complementarmente,  Shan  et  al.  (2024)  salientam  que  a

musicoterapia não apenas melhora os estados emocionais, mas também a função

cognitiva,  ao  induzir  mudanças  nas  redes  cerebrais  associadas  à  melhoria  de

emoções negativas em pacientes com depressão leve a moderada.

A  combinação  de  diferentes  formas  de  expressão  artística  —  como  a

pintura,  a música e a dramatização — representa um caminho complementar e

sinérgico no tratamento emocional. O ato de criar arte fornece uma via concreta

para a regulação emocional, permitindo que os indivíduos canalizem sentimentos

de forma estruturada e construtiva. Segundo Czamanski-Cohen  et al. (2023), os

protocolos  de  arteterapia  promovem  a  expressão  e  a  aceitação  das  emoções,

desempenhando um papel  vital  na melhoria  da saúde mental  e  na redução da

ansiedade e depressão. Nesta linha, Gonçalves et al. (2021) demonstram como a

utilização do teatro em contexto de internamento psiquiátrico possibilitou ganhos

significativos  na  expressão  emocional,  favorecendo  o  autoconhecimento  e  o

desenvolvimento de estratégias de coping.

Além dos benefícios individuais, estas terapias expressivas têm um impacto

positivo  nas  dinâmicas  grupais,  fomentando  a  empatia,  a  conexão  social  e  o

sentimento de pertença entre os participantes. A partilha artística em grupo cria

oportunidades para o suporte emocional  mútuo e o fortalecimento das relações

interpessoais,  aspetos  fundamentais  para  a  melhoria  da  qualidade  de  vida  de

doentes crónicos. Neste sentido, Vivek Velayutham et al. (2023) evidenciam como

estas intervenções promovem o sentimento de comunidade e a coesão grupal. Por

sua vez, os estudos de Haeyen  et al. (2020) apontam que a terapia artística em

grupo favorece não só a  expressão das emoções,  mas também a melhoria  da

autoimagem e da autonomia dos participantes.

Em suma,  a  integração de técnicas como a musicoterapia,  o  teatro  e  a

mímica nas intervenções psicoterapêuticas representa uma estratégia inovadora,

acessível  e  eficaz  no  acompanhamento  emocional  de  doentes  crónicos  em

unidades  psiquiátricas.  As  evidências  científicas  disponíveis  sublinham  o  valor



terapêutico destas modalidades, que não só facilitam o processamento e a gestão

das emoções, como também fortalecem os laços sociais e contribuem para o bem-

estar global dos indivíduos em tratamento.

Objetivos Gerais e Específicos

Objetivo geral: Fomentar a consciência emocional e a expressão de sentimentos

nos utentes,

reforçando o suporte social e a resiliência em contexto terapêutico em grupo.

Objetivos específicos:

Cada  sessão  específica:  Cada  sessão  terá  metas  próprias.  Por  exemplo,  na

musicoterapia  espera-se  promover  a  identificação  e  distinção  entre  emoções  e

sentimentos  através  da  música;  na  mímica/espelho,  pretende-se  estimular  o

reconhecimento  e  representação  de  emoções  próprias  e  do  outro,  através  da

expressão  corporal;  na  filmoterapia,  pretende-se  desenvolver  a  capacidade  de

identificar  emoções  e  sentimentos,  em  contexto  de  interação  social,  focando

também mal entendidos relacionados com a comunicação; no roleplay, pretende-se

promover o desenvolvimento de estratégias de regulação emocional e autocontrole

em situações limite.

Metodologia do Programa

Avaliação Inicial: Realizar entrevistas e aplicar a escala de Inteligência Emocional

de Wong e Law (2002) – WLEIS – P, a cada utente de modo a avaliar a inteligência

emocional e estabelecer uma linha de base de ação. Esse diagnóstico reflete a

necessidade da intervenção e servirá de referência para efeitos futuros.

Formação  do  Grupo:  Seleção  dos  utentes  para  integrar  a  atividade

psicoterapêutica, considerando a personalidade e a cognição, para adequação do

grupo aos objetivos. Cada sessão será acompanhada por terapeuta e co-terapeuta,

conforme disponibilidade.

Duração e Frequência: Realizar 4 sessões temáticas (uma por semana), cada uma

compreendida entre 45min-60min de duração.
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Descrição das Sessões

Sessão 1 – Musicoterapia: Uso de música para explorar emoções.

Atividade a realizar: ouvir canções escolhidas pelos utentes. A música, segundo a

literatura (como supracitado), recria um espaço seguro de partilha de experiências

(mesmo  sem  alto  desempenho  musical).  Em  doentes  crónicos  psiquiátricos,  a

musicoterapia fortalece a identidade e competências relacionais,  proporcionando

apoio emocional e melhorando a interação social. Espera-se que ao fim da sessão

os  participantes  consigam  identificar  diferentes  estados  emocionais  abordados.

Após  a  atividade,  propõe-se  um  debriefing para  partilha  de  como cada música

afetou o humor e as emoções sentidas.

No  contexto  da  saúde  mental,  diversas  evidências  indicam  que  a  intervenção

através da música possui um impacto terapêutico relevante, contribuindo para a

diminuição de sintomas como a ansiedade, a depressão e os estados emocionais

negativos, enquanto favorece o reforço da autoestima e a promoção de afectos

positivos em indivíduos com perturbações mentais, independentemente das suas

condições de vida. (Junior et al., 2022)

Sessão  2 –  Mímica:  Atividades  de  expressão  corporal  e  interpretação.  Inclui

dinâmica de mímica em que os utentes representem emoções (alegria, medo, raiva,

etc.) próprias ou dos outros. Pretende-se que este seja um momento de expressão

de  emoções,  com o  objetivo  de  perceber  a  forma  diferente  como  as  mesmas

emoções  podem  ser  percecionadas,  pelos  diferentes  intervenientes,  permitindo

assim a comparação entre o que se sente e a forma como se mostra.

A terapia  por  intermedio  do drama,  utiliza  métodos criativos  com o objetivo  de

facilitar  a expressão emocional,  de forma a promover o crescimento pessoal.  A

utilização  de  elementos  do  teatro,  como  por  exemplo,  a  improvisação  ou  a

representação, proporciona aos participantes um meio de aceder ao seu íntimo,

permitindo ao mesmo tempo a expressão de emoções forma autêntica. (Cheung et

al., 2022)

Sessão 3 – Filmoterapia: Passagem de trechos audiovisuais com a finalidade de

estimular a identificação e interpretação de emoções e sentimentos nas interações

humanas.  Através  desses  trechos,  os  participantes  terão  oportunidade  de

reconhecer  as  diferentes  emoções  representadas  pelas  personagens,  refletindo



acerca das falhas de comunicação e mal-entendidos,  desenvolvendo empatia  e

pensamento critico.

A utilização do cinema enquanto intervenção terapêutica, tem vindo a demonstrar-

se  de  forma  consistente  enquanto  complemento  no  tratamento  de  diversas

condições de saude mental. O recurso a esta estratégia, proporciona diminuição

dos níveis de ansiedade, e, assim como na valorização da autoestima. A evidência,

demonstra  que  este  instrumento,  é  facilitador  da  expressão  emocional,  da

autorreflexão e da aquisição de competências relacionais e comunicacionais.  O

processo de identificação dos intervenientes com as personagens e os enredos,

possibilita a exploração dos próprios conflitos internos (Armen Mekhakyan & Szulc,

2025).

Sessão 4 –  Roleplay:  Nesta sessão pretende-se que os intervenientes possam

desenvolver habilidades praticas de regulação emocional em situações sociais, por

meio  da  dramatização  e  simulação  de  situações  de  conflito.  No  decorrer  das

encenações, terão oportunidade para identificar emoções e reações automáticas

em contextos mais próximos de situações limite, experimentando ao mesmo tempo

estratégias  que  se  apresentem  mais  eficazes  na  gestão  e  auto-regulação  das

emoções. Em jeito de conclusão, será realizado uma discussão em grupo, sobre

desafios e estratégias eficazes. Como preparação para esta discussão final, será

realizada pelo terapeuta a dramatização da historia do “Feiticeiro de Oz”,  como

forma de fazer a analogia e interligação entre, a coragem (Leão) para assumirmos e

encararmos  as  emoções,  o  coração  (Homem  de  Lata)  que  representa  a

emotividade e a empatia que deve estar subjacente na relação com o outro e com o

próprio,  e,  por  fim,  a  cognição  (Espantalho)  porque  é  necessário  conhecer  e

compreender sentimentos e emoções, para se conseguir ter controlo sobre estes.

Este  método  lúdico  de  dramatização  segue  recomendações  de  terapias

expressivas, mostrando que intervenções baseadas em drama podem melhorar a

saúde  mental  e  o  bem-estar  dos  participantes,  promovendo  empatia  e  insights

(Jiang et al., 2023).

Avaliação e Indicadores

Para cada sessão usaremos debates e debriefings finais para perceber o impacto

das sessões.  Um dos indicadores de sucesso é a adesão mínima de 50% dos
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participantes  ao  longo  da  sessão  completa  (reflete  interesse  e  envolvimento).

Ademais, encorajaremos feedback oral (o que sentiram, se aprenderam algo novo

sobre as suas emoções e como geri-las). Será aplicada a mesma escala pré e pós

intervenção, de modo a se comparar qualitativamente o impacto das sessões. 

Cada  sessão  terá  folha  de  presença,  e,  será  realizado  o  levantamento  de

comentários e intervenções pertinentes que tenham surgido durante as sessões,

por forma a avaliar o nível de participação dos utentes.

Planos de Sessões

Em anexo

Recurso Terapêutico de Continuidade

Quadro Semanal das Emoções: “Hoje Eu sinto…”

Objetivo:

Criar  um recurso  visual  e  acessível  que  permita  aos  utentes  identificar,

expressar  e  acompanhar  as  suas  emoções  ao  longo do  tempo,  promovendo a

consciência emocional, o diálogo interno e o autoconhecimento.

Conceito:

Um quadro afixado na unidade com a imagem de um calendário semanal, com

espaços em branco, onde cada utente pode diariamente, no decorrer da semana:

● Escolher uma emoção que sentiu com mais intensidade.

● Representá-la com a imagem de uma face representativa de uma emoção.

● Colar no seu “espaço pessoal” (cada utente tem o seu quadrado).

Materiais/Recursos:

● Quadro magnético, cortiça ou papel cartaz grande plastificado.

● Autocolantes com imagens das faces representativas de emoções.

● Legenda  com  roda  das  emoções  simplificada  e  colorida  (ajuda  na

identificação).



● Nome dos  utentes  (opcional  — pode ser  com símbolos  para  anonimato

simbólico).

Funcionamento:

● Atualização diária/semanal com acompanhamento dos técnicos/enfermeiros.

● Pode ser feito em grupo ou individualmente, num momento reservado.

● Idealmente  revisto  quinzenalmente  em  grupo  durante  a  reunião,  por

exemplo, promovendo partilha.

Conclusão

O plano da intervenção psicoterapeuta do “O Círculo das Emoções” propõe

quatro encontros integrados por narrativas lúdicas e expressões artísticas para abrir

espaço à exploração de emoções em doentes psiquiátricos crónicos. 

A combinação de musicoterapia, arte, dramatização e roleplay procura dar

resposta às necessidades destes utentes pela via criativa e não-verbal. A literatura

de saúde mental reforça que tais técnicas elevam a auto-estima, equilibram afetos e

promovem  relações  sociais  positivas.  Espera-se,  assim,  que  a  atividade

psicoterapêutica aumente a  consciência  emocional  dos participantes e  incentive

estratégias  de  auto-regulação  de  emoções,  analisando-se  o  seu  impacto  pelo

envolvimento e pelo relato dos próprios doentes durante as atividades.
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ANEXO 1

Plano de Sessões
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ANEXO II - ESCALA DE INTELIGÊNCIA EMOCIONAL DE
WONG E LAW (WLEIS – P)
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ANEXO III – GUIÃO DE CONSULTA DE ACOLHIMENTO PARA
UTENTES COM PERTURBAÇÃO PELO USO DE ÁLCOOL NO

HOSPITAL DE DIA DA UAP
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ANEXO IV – CERTIFICADO DE COAUTORIA DE
COMUNICAÇÃO ORAL APRESENTADA NO XVI CONGRESSO

INTERNACIONAL DA ASPESM.
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ANEXO V – COMPROVATIVO PRESENÇA II ENCONTRO DE
REDUÇÃO DE RISCOS E MINIMIZAÇÃO DE DANOS DO CRI

DE BRAGA.
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ANEXO VI – COMPROVATIVO PRESENÇA NAS I JORNADAS
DO CPCJ DE LOUSADA
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ANEXO VII – COMPROVATIVO PRESENÇA II JORNADAS DIA
MUNDIAL DA SAÚDE MENTAL MATERNA
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	Widget: Simultaneamente, a competência A1.3 foi mobilizada através da articulação contínua entre enfermagem, psicologia, serviço social, psiquiatria e pedopsiquiatria. A discussão multidisciplinar dos casos permitiu integrar diferentes leituras clínicas e construir respostas mais abrangentes e ajustadas à complexidade das situações observadas. Em contexto comunitário, a tomada de decisão ética raramente é individual, exigindo negociação contínua entre diferentes perspetivas clínicas, sociais e institucionais. A discussão multidisciplinar dos casos permitiu integrar diferentes leituras e promover intervenções mais coerentes, proporcionais e centradas nas necessidades do jovem e da família.
	_2:  
	_3: Assim, a mobilização de competências associadas à promoção dos direitos humanos, à salvaguarda da dignidade e autonomia da pessoa e à criação de ambientes terapêuticos seguros e não discriminatórios permitiu desenvolver uma prática eticamente sustentada, centrada na inclusão da pessoa com dependência e na desconstrução de dinâmicas históricas de estigmatização e exclusão associadas a estas condições.


