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RESUMO 

 

Neste Relatório é apresentado o meu percurso de aprendizagem 

desenvolvido durante os estágios numa Unidade de internamento de enfermagem 

de saúde mental e psiquiatria de um Hospital psiquiátrico da região de Lisboa e de 

um Hospital de Dia da mesma Instituição. O enfoque será sobre as intervenções de 

cariz psicoterapêutico e psico-educacionais que mais contribuíram para o 

desenvolvimento e enriquecimento de competências, no âmbito da Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiatria. 

O relaxamento foi uma das intervenções desenvolvidas para alcançar os 

objetivos inicialmente traçados no projeto de estágio. Verificou-se que após as 

sessões houve diminuição dos níveis de ansiedade. Neste contexto podemos 

afirmar que é indispensável a inclusão deste tipo de atividades nos serviços de 

Psiquiatria. Também desenvolvi uma atividade terapêutica de grupo, estruturada, 

psico-lúdica que ajuda na reaprendizagem, promoção e desenvolvimento de 

potencialidades e capacidades dos utentes, capacidades essas que são a base 

estruturante das relações interpessoais, que se pretendem melhorar nas pessoas 

com disfunções psiquiátricas. A distração e o divertimento proporcionado pela 

atividade recreativa ajudaram no desenvolvimento do exercício das funções 

psíquicas mais ajustadas, para um contacto ativo com a realidade estimulando a 

capacidade de adaptação. Caminhamos no sentido de uma melhoria, tornando a 

recuperação possível. Ao longo do estágio foi realizada uma análise reflexiva sobre 

as mesmas e sobre todo o percurso, procurando traduzir o meu crescimento pessoal 

e profissional no âmbito de enfermagem de saúde mental e psiquiatria. 

 

 Palavras-chave- saúde mental; inteligencia emocional; emoçoes. 
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Abstract  

 

In this report it is presented my learning process developed during the stages 

in one internment Unit of mental health, nursing and psychiatry, of a psychiatric 

hospital in the Lisbon area and a Day Hospital in the same institution. The focus will 

be on the psychological nature of educational interventions that contributed greatly 

for the development and enrichment skills within the Nursing Mental Health and 

Psychiatry. 

Relaxation was one of the interventions developed to achieve the initial goals 

of the project stage. It was found that after the sessions the levels of anxiety 

decreased. In this context, we can say that it is essential to include this type of 

activities in Psychiatric services. I also developed a playful psycho-therapeutic group 

activity, structured, which helps in retraining, promotion and development of 

potentialities and capabilities of users, abilities that are the basic structuring of 

interpersonal relationships, which improve a great deal in people with psychiatric 

disorders. The distraction and fun recreational activity provided by the development 

of the exercise are the most suitable psychic functions for an active contact with 

reality. Encouraging adaptability, are decisive steps towards improvement, making 

recovery possible. 

Throughout the stage a reflexive analysis was conducted on the entire 

process, translating my personal and professional growth within nursing of mental 

health and psychiatry. 

 

Keywords - mental health; emotional intelligence; emotions. 
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INTRODUÇÃO 

A elaboração do presente relatório descreve o meu desempenho ao longo do 

estágio do Curso de Mestrado em ESMP da ESEL tendo em conta o perfil de 

competências do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde mental. Através 

deste, procurarei dar a conhecer parte significativa da minha aprendizagem assim 

como descrever o meu projeto inicial para os estágios de internamento e de hospital 

de dia e o que foi realmente concretizado, tendo em conta os condicionalismos e 

oportunidades encontradas ao longo das semanas em que decorreram os estágios, 

bem como uma análise critica e auto reflexiva sobre os mesmos. A escolha da 

problemática em estudo emergiu das vivências da minha prática clínica ao longo de 

vários anos enquanto prestadora de cuidados, sobretudo ao verificar que muitos dos 

utentes do foro respiratório tinham dificuldade em gerir as suas emoções. Interessei-

me pelos utentes com doença mental grave por serem estes que muitas vezes estão 

no fim de linha, com várias hospitalizações, ou mesmo a viver há anos no hospital e, 

portanto requererem muito mais de nós, enfermeiros. No âmbito deste mestrado, 

procurei desenvolver competências que se enquadrassem no contexto do 

regulamento das competências específicas do Enfermeiro Especialista de ESMP. Ao 

longo do estágio procurei centrar a minha aprendizagem em intervenções de cariz 

terapêutico e no estabelecimento de uma relação terapêutica, aumentando as 

minhas competências teórico-práticas tornando-me melhor Enfermeira; capaz de 

transferir para a prática clínica os conhecimentos alcançados ao longo das diversas 

unidades curriculares, fazendo perdurar no tempo e nas minhas intervenções as 

competências adquiridas. A doença mental durante muito tempo foi percecionada 

com um desenvolvimento negativo, estimulando as pessoas a aceitar uma vida sem 

significado. A doença mental grave é a doença psiquiátrica que pelas suas 

características e evolução do seu quadro clínico, afeta de forma prolongada ou 

contínua a funcionalidade da pessoa, comprometendo as suas capacidades para 

realizar tarefas de subsistência, de se relacionar com o meio envolvente e participar 

na vida social ( DL nº 8/2010, de 28 de janeiro). 

Segundo Oliveira & Filipe (2009), o recovery pretende incluir as pessoas que 

usufruem dos serviços de Reabilitação Psicossocial como parte integrante e ativa no 
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seu processo reabilitativo, sendo que todas as pessoas, independentemente da 

gravidade da perturbação mental, têm potencial para melhorar o seu funcionamento 

e qualidade de vida. Deste modo, o empowerment traduz a ideia que se deve atribuir 

à pessoa à pessoa a sua importância numa participação e tomada de decisão em 

todas as etapas da sua vida, essencial para o processo de Reabilitação 

Psicossocial. Também neste processo é fundamental trabalhar a componente 

emocional. Para Goleman (2009) a inteligência emocional é a capacidade do sujeito 

para identificar os próprios sentimentos e os dos outros, de se motivar e gerir bem 

as emoções dentro de si e nos seus relacionamentos. O autor considera 

fundamental que a pessoa tenha consciência do seu mundo emocional para a 

optimização das relações e a realização de projetos através da capacidade de auto-

motivação. Hoje é reconhecida a importância das emoções positivas na saúde 

mental da pessoa. As emoções têm uma grande repercussão a nível de funções 

mentais nomeadamente a percepção, o pensamento, memória, a atenção, a 

capacidade de concentração e a consciência crítica, (Vaz Serra, 1999, Goleman, 

1995, 2003). A nível biológico, as emoções induzem diversas modificações 

corporais. As emoções negativas não controladas podem conduzir a vários tipos de 

doenças psicossomáticas e outras. As emoções desempenham um papel de 

especial relevo na motivação humana, podendo influenciar aspectos como a 

personalidade, as relações sociais, o desempenho profissional, a vida sexual, a 

ascensão numa carreira ou a própria maneira de viver dos indivíduos (Vaz Serra, 

1999). Nas últimas décadas, vários autores defendem a importância da literacia 

emocional. Os Enfermeiros especialistas em SMP desempenham um papel 

importante na gestão das emoções dos utentes a nível pessoal e profissional. 

Segundo a OE (2003) o exercício profissional “centra-se na relação interpessoal 

entre um enfermeiro e uma pessoa, ou entre um enfermeiro e um grupo de pessoas 

(família ou comunidade) (…). A relação terapêutica (…) caracteriza-se pela parceria 

estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas capacidades (…) e (…) insere-se 

num contexto de actuação multiprofissional”. O estado emocional do utente é muitas 

vezes alterado durante a doença, em particular nas doenças graves, pois a sanidade 

mental apoia-se parcialmente na ilusão da invulnerabilidade (Goleman, 2003).As 

emoções e os sentimentos têm o seu valor e sentido no cuidar, e estudos recentes 
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demonstram que é importante saber controlar as emoções. Isto porque, quando as 

emoções são recalcadas, criam defesas, embotamento e a distância; quando 

extremadas e persistentes tornam-se patológicas (Vaz Serra, 1999). 

A finalidade deste estágio foi desenvolver Competências em ESMP. Os objectivos 

gerais dos estágios, traçados de acordo com o projeto são problematizar o 

fenómeno do sofrimento mental em pessoas com doença mental grave e 

desenvolver competências técnicas e relacionais específicas na prestação de 

cuidados de enfermagem a estas pessoas. No relatório, apresento o percurso de 

aprendizagem realizado durante os estágios de Internamento e H.D, procurando 

destacar as atividades que mais contribuíram para o enriquecimento de 

competências no âmbito da ESMP.O relatório é constituído pela delimitação da 

problemática que introduz o leitor na temática e alguns indicadores da doença 

mental grave. O Enquadramento Teórico, situado no segundo capítulo, construído a 

partir de pesquisa de documentação científica recente e sites reconhecidos 

utilizando como palavras-chave mental health; emotional intelligence; emotions. No 

capítulo 3 apresento o projeto de Intervenção em Serviços de saúde mental, 

abordando o diagnóstico da situação, os objectivos, as intervenções planeadas e 

uma descrição e reflexão das atividades desenvolvidas em cada um dos estágios 

assim como as competências ai desenvolvidas. No capitulo 4, é efectuada uma 

análise das competências do enfermeiro especialista em ESMP uma reflexão crítica 

que considero ter desenvolvido no decorrer da realização do estágio. Na conclusão 

do relatório faço uma síntese dos aspectos mais significativos, a análise dos 

objectivos, uma reflexão sobre o enriquecimento individual, as sugestões e 

limitações. O caminho percorrido nem sempre foi fácil mas as dificuldades foram 

sendo ultrapassadas e encaradas como algo construtivo para o meu crescimento 

pessoal e profissional. A metodologia utilizada na elaboração deste relatório baseia-

se na metodologia de projeto, descrição e avaliação crítico – reflexiva de todo o 

percurso de estágio, utilizando a revisão bibliográfica, necessária e subjacente a 

estes trabalhos. Pretendo que este relatório reflicta o trabalho desenvolvido ao longo 

dos estágios, descrevendo as actividades realizadas para a consecução dos 

objectivos previamente definidos e que me propus alcançar. 



 

14 

 

1. Delimitação da Problemática 

Em todo o meu percurso profissional deparei-me com utentes com dificuldade na 

gestão das suas emoções. Actualmente exerço funções numa Unidade de Técnicas 

Invasivas Pneumológicas e lido com doentes do foro respiratório que se apresentam 

muitas vezes em crise. Para Carapinheiro, citado por Ribeiro (2001), os exames 

complementares de diagnóstico, causam frequentemente, causa de emoções fortes, 

(medo, ansiedade) por parte do utente, podendo induzir sentimentos de 

insegurança, medo e até de pânico. Por outro lado, a complexidade tecnológica dos 

equipamentos, o ambiente, a ansiedade ligada à revelação do diagnóstico e a 

comunicação que se estabelece durante a realização do exame, marcam, de modo 

decisivo, o comportamento da pessoa Os doentes experimentam frequentemente 

angústia, em relação ao exame ou a um possível diagnóstico. A escolha do tema da 

gestão emocional e da relação terapêutica relaciona- se com dificuldades em 

compreender determinadas reacções do utente no cuidar, e determinados 

comportamentos gerarem em mim contra- atitudes e ainda pretender aprender a 

controlar as emoções. Assim nasceu este projeto para melhor conhecer e gerir as 

minhas emoções e a dos outros. Hoje em dia há uma preocupação crescente quanto 

aos cuidados prestados às pessoas com perturbação mental. Esta preocupação 

denota-se, em primeiro lugar, devido ao facto das perturbações mentais se terem 

tornado uma das principais causas de incapacidade e de morbilidade, o que indica 

que a doença mental tem um grande impacto na vida das pessoas e na sociedade 

atual. De acordo com o PNSM 2007-2016 (Coordenação Nacional Para a Saúde 

Mental, 2008), cinco das 10 causas de maior incapacidade devem-se à perturbação 

mental. Deste modo, a Saúde Mental é motivo de preocupação para os governos 

como principais agentes de execução de políticas de prestação de cuidados e 

financiamento dos mesmos. A falta de organização e definição clara de objetivos 

para a prática na Saúde Mental e para a gestão dos recursos disponíveis é um 

obstáculo à prestação de cuidados de Saúde Mental, com impacto muito negativo na 

saúde da população, uma vez que a Saúde Mental, segundo OMS (2002), 

representa 12% dos encargos totais dos cuidados de saúde nos países 

desenvolvidos.  
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No caso de Portugal, a prevalência de problemas relacionados com perturbações 

mentais não difere muito significativamente da prevalência verificada noutros países 

europeus, com algumas diferenças nalguns grupos considerados mais vulneráveis 

(mulheres, idosos e pobres). Nestes grupos, Portugal tem uma prevalência mais 

frequente de problemas relacionados com a Saúde Mental. Deve-se ainda atender 

ao facto que há pessoas que sofrem de perturbações mentais que não preenchem 

os critérios de diagnóstico, através de sistemas categoriais (e.g. DSM, CID), mas 

que não deixam de ser alvo de tratamento e preocupação para os serviços de Saúde 

Mental. No que diz respeito aos cuidados de Saúde Mental em Portugal, a criação 

de uma nova legislação e a descentralização dos serviços psiquiátricos, impulsionou 

a implementação de movimentos como a psiquiatria social e o modelo comunitário, 

levando ao desenvolvimento de programas e estruturas de Reabilitação Psicossocial 

na década de 90 (PNSM 2007-2016, 2008). Embora estas mudanças tenham 

ocorrido mais tardiamente do que noutros países europeus, permitiram iniciar um 

novo ciclo de prestação de cuidados em Saúde Mental que quebrou com as práticas 

de cuidados anteriormente prestados. Se, por um lado, a reestruturação acelerada 

dos serviços de Saúde Mental permitiu grandes avanços em Portugal no modo como 

se estruturava a prestação de cuidados nesta área, por outro, a aceleração destas 

mudanças foi bastante precoce na medida em que, segundo o PNSM 2007-2016 

(2008), levaram a que os serviços de Saúde Mental sofressem insuficiências graves 

no seu funcionamento. Apenas uma parte da população com perturbação mental em 

Portugal tem acesso a serviços públicos de especialidade em Saúde Mental. Sendo 

de esperar que 5 a 8% da população portuguesa sofre de uma perturbação mental 

grave em cada ano, os dados indicam que apenas 1,7% desta população tem 

acesso a serviços públicos especializados em Saúde Mental (PNSM 2007-2016, 

2008). Apesar disso, a aposta na reabilitação e integração comunitária das pessoas 

com perturbação mental continua a ser manifestamente reduzida. A prestação de 

cuidados em Saúde Mental continua a orientar se pelo sistema asilar e o alívio dos 

sintomas assume a principal estratégia de tratamento. Exemplos disto são os dados 

apontados pelo PNSM 2007-2016 (2008) indicam que o internamento, a consulta 

externa e o hospital de dia, continuam a ser as principais formas de tratamento 

utilizadas pelos serviços de Saúde Mental em Portugal, evidenciando também a falta 
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de equipas multidisciplinares que façam a ponte entre os serviços de Saúde Mental 

e a integração comunitária. 

A O.M.S. (2005) afirma que não há saúde sem saúde mental e que esta é 

fundamental para a qualidade de vida, permitindo às pessoas ter uma vida com 

significado, ser criativas e ativas. No entanto, quando falha um ou mais destes 

aspectos, a saúde mental é posta em causa e pode surgir a doença mental. Mas a 

definição de doença mental não é linear, é aliás bastante complexo, constituindo um 

dos tópicos mais difíceis e controversos da ciência humana (Hinshaw, 2007). Parte 

das dificuldades relacionam-se com as grandes lacunas no conhecimento do 

cérebro, em particular na forma como este e o meio trabalham para gerar o 

comportamento, a emoção e a consciência de si próprio. Outra questão é a 

variabilidade cultural que se reflecte na forma como o mesmo comportamento é 

interpretado, podendo ser visto como desviante numa sociedade e como normativo 

noutra (Hinshaw, 2007). Esta diferente forma de encarar a doença mental também 

está presente no que se refere à sua etiologia. Nas culturas ocidentais a doença 

mental já é vista como uma entidade nosológica, multifactorial, com um projecto 

terapêutico específico. Noutras culturas ainda se considera que as causas são 

externas ao controlo da pessoa, como por exemplo espíritos zangados ou bruxaria. 

Assim, a pessoa não é responsabilizada pela sua doença e a crítica por parte dos 

outros é rara (Leff&Warner, 2006). Independentemente de questões culturais, as 

doenças de foro mental são condições de saúde caracterizadas por alterações de 

pensamento, humor ou comportamento (Boyd, 2008),às quais nenhum grupo está 

imune (O.M.S., 2003) 

Em todo o mundo, as doenças mentais afectam centenas de milhares de pessoas 

(mais de uma em quatro), de todas as idades, regiões, países e sociedades 

(Hinshaw,2007, O.M.S., 2005) e as suas consequências podem ser devastadoras 

para os indivíduos, famílias, comunidades e nações. O suicídio, os comportamentos 

aberrantes, o sofrimento emocional, o isolamento social, a alienação, a diminuição 

da produtividade e a baixa motivação para se tratar ou tentativas muitas vezes 

frustradas das pessoas e dos membros da família para obter ajuda e uma profunda 

dor, são algumas dessas consequências (Hinshaw, 2007; Hinshaw & Stier, 2008). O 
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PNSM (2008), salienta o facto de 5 das 10 principais causas de incapacidade serem 

perturbações psiquiátricas (PNSM, 2008; Hinshaw, 2007). Apesar dos estudos 

empíricos demonstrarem o impacto incapacitante dos problemas mentais nas 

sociedades actuais, em grande parte do mundo, a saúde mental e as desordens 

mentais não tem a mesma importância da saúde física (Plano Nacional de Saúde 

Mental, 2008;O.M.S., 2003). Mitos e equívocos como o de que as doenças mentais 

são raras e incuráveis, que as pessoas com estas doenças são perigosas, pouco 

inteligentes, fracas, ou outros, afectam negativamente o dia-a-dia destas pessoas, 

levando à discriminação e à negação até mesmo dos mais elementares direitos 

humanos (O.M.S.,2005) estigmatização é ainda altamente preditiva de 

oportunidades de vida diminuídas (Hinshaw & Stier, 2008). As pessoas são muitas 

vezes negadas a participar de igual forma na vida familiar, redes sociais (O.M.S., 

2001, cit. In Boyd, 2008) enfrentando injustas recusas de emprego e menos 

oportunidades educacionais, inferior suporte social, bem como, limitações no acesso 

a serviços, com situações de discriminação nos seguros de saúde e habitação 

(O.M.S., 2003; Carlisle et al, 2001; Bond et al, 2008). Em suma, apesar da 

democratização e universalização das doenças mentais, estas permanecem ainda 

associadas a estereótipos negativos e são motivo de rejeição, preconceito, 

discriminação e exclusão social das pessoas por elas afectadas (Loureiro, Dias & 

Aragão, 2008). 

Reportando aos níveis de competência de Benner (2001), considero-me uma 

iniciada (novice) em enfermagem de saúde mental e psiquiatria, na medida em que 

intervi num contexto que me era desconhecido. Contudo, a autora salienta que “as 

práticas crescem através da aprendizagem experiencial e através da transmissão 

dessa aprendizagem no contexto dos cuidados” (Benner, 2001, p.12).  

Na realização deste relatório levantou-se uma questão, à qual tentei dar resposta ao 

longo do estágio: Quais as intervenções psicoterapêuticas que mais promovem a 

gestão emocional na Pessoa com perturbação mental grave? 
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2. Enquadramento Conceptual 

De forma a conceber, desenvolver e avaliar as intervenções promotoras da gestão 

emocional da pessoa com doença mental grave, realizei uma revisão da literatura, 

através de uma pesquisa de artigos nas bases de dados Ebsco, Cinahl e Medline 

whit Full Text, assim como uma consulta bibliográfica em diversos livros e revistas. 

As palavras utilizadas nesta pesquisa foram selecionadas de acordo com a 

linguagem usada na literatura internacional, nomeadamente: mental health; 

emotional intelligence; emotions.  

Procurei através da análise dos resultados obtidos, identificar um construto teórico 

válido que me permitisse fazer o planeamento das intervenções baseadas em 

evidência científica. 

2.1. Da Emoção ao desenvolvimento de Competências Emocionais no 

Cuidar. 

O mundo humano é movido pelas emoções;  

gira em torno delas como a terra em torno do sol 

(José Maria Martins,2004) 

Na linguagem do senso comum as palavras emoção e sentimento são geralmente 

utilizadas de forma indiscriminada e como sinónimas, o que mostra a estreita 

conexão que as une (Manso, 2008). No entanto é preciso realçar as diferenças, 

embora saibamos que pertence a uma mesma dimensão, a do sentir humano. 

Damásio (2003) faz a distinção entre sentimento e emoções. Para o autor, os 

sentimentos emergem das mais variadas reações homeostáticas, não somente das 

reações a que chamamos emoções no sentido restrito do termo; são as perceções 

de um certo estado do corpo, acompanhadas pela perceção de pensamentos e, 

ainda, com a perceção de um certo modo de pensar. Todo este conjunto percetivo 

se refere à causa que lhe deu origem. Os sentimentos são expressões de uma luta 

contínua para atingir o equilibrio, reflexo de todos os minúsculos ajustamentos e 

correcções (Damásio, 2003:20). Para o autor, os sentimentos emergem da leitura de 

mapas em que estão marcadas as alterações emocionais: são como reproduções 

instantâneas do nosso estado corporal. 
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 Manso (2008,p. 83) distingue os dois conceitos de uma forma metafórica: 

• A emoção é uma corrida de cem metros. Tem um pico de intensidade, 

polaridade e ativação ou arousal. 

• O sentimento é uma maratona, é o que permanece. São as memórias, e por 

isso, prolonga-se no tempo.  

As emoções despontam como variações repentinas, relativamente rápidas e 

passageiras, cuja intensidade é variável e muitas das quais não temos consciência. 

Podem ser estimuladas por recordações ou ideias que nos impelem a acções 

reguladas pelo que sentimos nesse momento (Arándiga & Tortosa, 2000). São 

sistemas que envolvem alterações nos domínios, comportamental e fisiológico, 

referente ao sistema nervoso central e periférico. Resultam de uma situação 

entendida pelo individuo como significativa, no que respeita aos seus objetivos 

pessoais. Assim sendo, é a partir do significado e relevância que cada um de nós dá 

às situações, que impede ou não o desenvolvimento da emoção. Deste modo, as 

emoções podem ser benéficas ou prejudiciais de acordo com o momento e a 

intensidade com que ocorrem (Gross & Tompson, 2007). Goleman (2009) considera 

factores multidimensionais para definir a emoção. A capacidade de gerir as emoções 

não apresenta o mesmo nível em todos os indivíduos, uns terão melhor aptidão para 

o fazer do que outros. No entanto, todos os sujeitos podem, através de programas 

adequados de educação emocional, melhorar o seu desempenho na gestão 

emocional própria e dos outros. Segundo Mayer e Salovey (1997) a inteligência 

emocional é a capacidade do sujeito perceber e exprimir a emoção, de a assimilar 

ao pensamento, compreender e raciocinar com ela, bem como saber regulá-la em si 

mesmo e nos outros. Nesta definição encontramos não só a necessidade de 

compreender a emoção mas também de a exprimir para uma melhor interacção nas 

relações.  

Martineaud e Engelhart (2002) consideram que a inteligência emocional é a 

capacidade para ler os nossos sentimentos, controlar os nossos impulsos, 

raciocinar, permanecer calmo e optimista quando somos confrontados com certas 

provas, mantendo a capacidade de escutar o outro. Neste caso, constatamos um 
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conjunto de competências que permitem ao sujeito interagir com as emoções 

próprias e dos outros de forma a conseguir os melhores resultados possíveis. Seal e 

Andrews-Brown (2010) abordam um modelo integrado da IE, fazendo uma 

abordagem que incide em três dimensões: as capacidades inatas do individuo 

(emotional habilities), os traços emocionais (emotional traits) e os comportamentos 

aprendidos (emotional competence) no sentido de potenciar o individuo a regular as 

suas emoções e a dos outros. Plutchik desenvolveu a teoria psicoevolutiva da 

emoção. Para o autor a emoção tem duas funções, comunicar informações sobre as 

intensões ou comportamentos prováveis e aumentam as hipóteses de sobrevivência 

quando estamos perante situações de emergência, ou seja, é mediadora dos 

comportamentos (Strongman,2004).Gross (2008) salienta a importância das 

estratégias de autorregulação para consertar os estados de humor negativo, 

gerando e mantendo o humor positivo. Só assim é possível assegurar a motivação e 

bom funcionamento sempre que necessário (Kashdan, 2007).Os problemas que 

mobilizem uma forte carga emocional exigem um maior autocontrolo. Assim como a 

capacidade de utilizar competências que nos permitam identificar os estados 

emocionais, de os compreender e regular de forma dinâmica e adaptativa. Desta 

forma, as experiências vivenciadas, e partilhadas possibilitam ao sujeito aumentar os 

níveis de satisfação e de desenvolvimento pessoal pela correta integração das 

mesmas. Concomitantemente, melhora o autoconceito e a auto-estima do sujeito. 

 A inteligência emocional foi definida pela primeira vez por Salovey & Mayer em 

1990. Os autores conceptualizam-na como uma componente de inteligência social, 

abrangendo a capacidade de guiar as suas emoções e dos outros, distingui-las e 

utilizá-las para orientar os seus pensamentos e ações. Este conceito implica 

perceber, avaliar e expressar as emoções; a capacidade de compreender ou originar 

sentimentos quando estes facilitam o pensamento; a capacidade de compreender a 

emoção e conhecê-las, implicando a capacidade de controlar as emoções 

(Woyciekoski & Hutz, 2008). Esta definição remete para um crescimento emocional e 

intelectual (Woyciekoski & Hutz, 2008; Faria & Santos 2009). Mayer, Salovey e 

Caruso (2000) propuseram um modelo cognitivo, que define a IE por meio de 

habilidades e utiliza instrumentos de desempenho para avaliá-la. Outros autores 
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incluíram, na sua definição de IE, habilidades não-intelectivas, como dimensões da 

personalidade, felicidade, tolerância ao stress, caráter, impulsividade, competência 

social e pensamento criativo (Austin, Saklofske & Egan, 2005; Bar-On, 1997; 

Goleman, 1996; Petrides & Furnham, 2001; Saklofske, Austin & Miniski, 2003; 

Schutte e cols., 1998; Tett, Fox & Wang, 2005). Esses modelos teóricos foram 

denominados por Mayer e cols. (2000) de modelos mistos., utilizam questionários de 

autorrelato Posteriormente Mayer e Salovey (2004) assumem-se como os autores do 

constructo, definindo-o como a capacidade de monitorizar emoções pessoais e 

interpessoais para regular e orientar pensamentos e acções. Porém, esta definição 

não foi pacífica sendo que, diversos autores (nomeadamente Goleman, 1997) contra 

argumentaram que a IE pode ser desenvolvida ao longo da vida, e que o sucesso na 

vida pessoal, social e laboral depende mais dela do que da inteligência cognitiva. Foi 

então definido (Almeida, Guisande & Ferreira, 2009) que os diferentes modelos de 

IE são categorizados em dois grupos distintos: os modelos de habilidades que 

explicam a IE como as operações necessárias para produzir emoções e solucionar 

problemas (como o de Mayer e Salovey) e os modelos mistos ou de traços, que 

contemplam outros factores importantes para o sucesso (onde se incluem Goleman 

e Bar-On,1997).Também os instrumentos de avaliação diferem consoante a 

categoria de modelos, ou seja, enquanto o primeiro agrupamento mede a 

inteligência através dos testes de habilidades, o segundo utiliza escalas de auto-

relato (Almeida, Guisande & Ferreira, 2009) 

Também na área da Enfermagem, é fundamental que se saiba lidar com as 

emoções: as próprias e a dos utentes, uma vez que os seus estados emocionais são 

muitas vezes alterados durante a doença, em particular nas doenças graves, pois a 

sanidade mental apoia-se parcialmente na ilusão da invulnerabilidade. Segundo 

Cadman e Brewer (2001, citado por Vilela, 2006), esta ilusão pode desvanecer-se 

rapidamente, fazendo com que a pessoa se sinta vulnerável e ansiosa. Nesta 

situação, os profissionais devem ser capazes de responder com empatia, 

amabilidade e com preocupação genuína. A competência emocional é constituída 

por cinco componentes, sendo elas:a consciência emocional, a regulação 

emocional, a autonomia emocional, a competência social e competências para a 



 

22 

 

vida e bem-estar. (Bisquerra Alzina &Escoda, 2007). A consciência emocional 

consiste na capacidade de ter consciência das próprias emoções e do outro numa 

determinada situação. Este conceito implica ter consciência das próprias emoções, o 

dar nome às emoções e a compreensão das emoções dos outros. A primeira 

conceção deste conceito diz respeito à compreensão precisa dos sentimentos e 

emoções, identificando-os com uma conotação positiva ou negativa. É partir desse 

conceito, que se experimentam várias emoções e há a perceção da consciência ou 

não dos próprios sentimentos. A segunda refere-se à eficiência que cada um tem 

para a utilização das emoções e da expressão emocional a partir da qual 

demonstramos comportamentos adaptativos, ou não, em certas situações. A terceira 

salienta a importância da compreensão das emoções dos outros. Refere-se ao 

entendimento das emoções dos outros e da perceção das suas emoções, servindo-

se situações - chave para estar de acordo com as normas culturais em termos 

emocionais (Alzina & Escoda, 2007). A componente de regulação emocional, é 

definida pela capacidade para manusear as emoções de forma mais adaptativa. 

Implica a interação entre a emoção, cognição e comportamento; a expressão 

emocional; a regulação emocional; habilidades de confronto emocional, e a 

capacidade de autogerir as emoções positivas (Alzina & Escoda, 2007). A 

competência para autogerir as emoções positivas, diz respeito à capacidade de as 

experimentar de forma voluntária e consciente e desfrutar da vida na procura de 

melhor qualidade de vida (Alzina & Escoda, 2007). Segundo Denham (2007), a 

expressão emocional é o aspeto visível das emoções. Refere-se ao ato de enviar 

mensagens de índole afetivo. É ainda definida como a capacidade para expressar 

adequadamente as emoções, implicando o conhecimento do estado emocional para 

as expressar externamente de forma adequada (Alzina & Escoda,2007) Assim 

sendo fomenta a capacidade de reconhecer as emoções em si e nos outros. “ A 

percepção emocional envolve prestar atenção e “ler” pistas emocionais na 

expressão facial, tom de voz e na expressão artística” (Monteiro, 2009, p.13) 

O cuidar em Enfermagem envolve ações que se constroem sobre a interação 

enfermeiro-cliente, com a intenção de contribuir para o bem-estar ou diminuir o 

sofrimento da pessoa, (Basto,2009). Cuidar da pessoa com doença mental grave 
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exige dos profissionais conhecimento sobre o impacto da doença na pessoa e na 

família, realizar intervenções de enfermagem de cariz picoterapêutico que 

promovam o desenvolvimento de competências a vários níveis desde o autocuidado 

a competências emocionais. Mercadier (2004) realça o trabalho emocional dos 

prestadores de cuidados1 em meio hospitalar. A autora centra-se na interacção 

corporal enfermeira-utente e sobre o modo como essa interação é apreendida pela 

enfermeira, relata um olhar do prestador de cuidados sobre o corpo doente, e ainda 

designa os vários tipos de corpo: O corpo doente, o corpo em sofrimento, o corpo 

deformado e o decomposto. Esta enfermeira interroga-se a proposito dos afectos 

resultantes do contacto corporal entre enfermeira e utente. Trata-se, de revelar as 

dimensões sensorial e emocional da interacção e compreender de que maneira os 

prestadores de cuidados gerem o impacto emocional desta prestação de cuidados, 

onde salienta que a apreciação clínica e emoções por vezes atingem, intensidade 

variável que pode atingir um nível insuportável. Percebendo que muitas veze as 

emoções suscitadas são ignoradas, como se não existissem. E temos de 

reconhecer, por muito que isso nos custe, que nos deparamos aqui com a nossa 

própria contradição. Também salienta a violência ligada à organização do trabalho.e 

as estratégias defensivas dos cuidadores como o silêncio, a cegueira e a surdez 

tornam aceitável aquilo que não deveria sê-lo, denunciando a má prestação de 

cuidados devido a vários fatores. 

2.2. A Doença Mental e a Importância do Projecto Reabilitativo 

De acordo com o PNSM (2007-2016), os familiares de doentes mentais devem ser 

considerados parceiros na prestação de cuidados de saúde mental. Considerando 

que a presença dos familiares, no tratamento, proporciona conforto e tranquilidade a 

ambos, ajudando a manter a pessoa doente na família (Santos, 2000; APA, 

2004).Os profissionais de saúde dispõem de preparação, tecnologia e técnicas, 

psico, socioterapêuticas e psicossociais (Psicoeducativas) que contribuem com 

                                            

1 A autora utiliza o termo de prestador de cuidados abrangendo quer os enfermeiros, quer os auxiliares 

em geral, todos aqueles que, no exercício da função, entram em contacto com o corpo do doente.  
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melhores respostas nos processos de reabilitação psicossocial, através do 

empowerment e de recovery que se vão reflectir no custo-efectividade em saúde. 

A dimensão terapêutica do empowerment, ao nível das intervenções de 

enfermagem, tem o seu enfoque na complexidade da relação estabelecida entre o 

enfermeiro e o utente. Ganha uma nova intencionalidade, apresentando como 

objectivos, a promoção do auto-cuidado, da auto-estima, da autodeterminação e da 

adaptação. Os enfermeiros ao subscreverem o modelo de empowerment para os 

seus cuidados tendem a considerar os utentes como parceiros equitativos na equipa 

de saúde, com um papel de apoiar e reforçar o funcionamento individual, familiar e 

comunitário. O enfermeiro surge como um elemento facilitador no acesso aos 

diversos recursos e serviços (American Nurses`s Foundation 1989, Labonte 1989) 

Segundo Allott e Loganathan (2002) O recovery é um conceito com origem numa 

tomada de consciência das pessoas socialmente marginalizadas e excluidas dos 

seus direitos. O conceito mais próximo de recovery em português é o de 

“recuperação”. No entanto, considerando que o vocábulo “recuperação” não traduz 

por completo todo o significado atribuído ao conceito de recovery, será utilizado 

neste capítulo o conceito na língua inglesa. Segundo King, Lloyd e Meehan (2007), o 

conceito de reabilitação reporta ao restabelecimento do funcionamento do indivíduo, 

por outro lado, a Reabilitação Psicossocial, refere-se ao restabelecimento do 

funcionamento psicológico e social do indivíduo e é um conceito especificamente 

utilizado quando nos referimos à doença mental. É caracterizada por ser um 

processo que ajuda a pessoa com perturbação mental a conseguir um nível de 

funcionamento que permita ter uma vida independente na comunidade e diminua as 

incapacidades físicas e psicológicas destas pessoas (Hirdes, 2001; Hirdes & 

Kantorski, 2004).Os programas de Reabilitação Psicossocial deverão reforçar a 

participação da pessoa com perturbação mental na definição dos objectivos e 

projeto terapêutico. Na especificidade da prática clínica em enfermagem de saúde 

mental, são as competências de âmbito psicoterapêutico, que permitem ao 

enfermeiro de saúde mental e psiquiatria desenvolver um juízo clínico singular,e 

realizar uma prática clínica em enfermagem distinta das outras áreas da 

especialidade. Durante o processo de cuidar da pessoa, da família, do grupo e ou da 
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comunidade, ao longo do ciclo vital, essa especificidade permite desenvolver uma 

compreensão e intervenção terapêutica eficaz na promoção e protecção da saúde 

mental, na prevenção da doença mental, no tratamento e na reabilitação 

psicossocial. A participação dos utentes e dos seus familiares é uma das 

componentes essenciais no processo de reabilitação no âmbito da Saúde Mental. As 

evidências empíricas demonstram que a participação ativa e o envolvimento das 

pessoas no processo terapêutico em Reabilitação Psicossocial e em todos os 

aspetos que envolvem a sua recuperação são essenciais para a melhoria do seu 

estado de saúde mental e para uma vida mais adaptada na comunidade. Segundo 

LaBoube et al. (2012), envolver as pessoas que usufruem de serviços baseados na 

Reabilitação Psicossocial, não só no processo de reabilitação através de 

componentes como o empowerment, a responsabilidade e a autoorientação, como 

também na avaliação dos serviços de prestação de cuidados, promove um sucesso 

mais significativo na melhoria da pessoa. Allot et al (2002), citado por Crowe, Deane, 

Oades, Caputi & Morland, 2006) sugeriram que os indivíduos deveriam ser apoiados 

no seu próprio desenvolvimento pessoal, enfatizando a construção da auto-estima e 

da identidade, bem como a procura de um papel significativo na sociedade. Neste 

sentido, recovery não significa necessariamente restauro do pleno funcionamento ou 

regresso ao estado pré-mórbido (Buckley et al, 2007); significa, construção de forças 

e recursos pessoais, que permitem desenvolver mecanismos de coping e capacitam 

a pessoa a ser participante ativa nos seus cuidados de saúde (Crowe et al., 2006).  

A psicoeducação é uma das intervenções psicoterapêuticas eficaz na doença mental 

grave, de acordo com Felicíssimo, constitui “um conjunto de abordagens orientadas 

em: ajudar os doentes e seus familiares a aprender o que precisam sobre a doença 

mental e a dominar novas formas de lidar com ela e com os problemas do 

quotidiano; reduzir o stresse familiar e providenciar suporte social e encorajamento, 

permitindo uma maior esperança no futuro mais do que um remoer mórbido no 

passado.” (Felicíssimo, 2009, p. 24). Mullen (2009), afirma que várias intervenções 

podem ser desenvolvidas pelo enfermeiro, tais como: estratégias de adesão 

terapêutica; avaliação biopsicossocial; terapia cognitivo-comportamental; terapia de 

comportamento dialítica; psicoeducação e prevenção da recaída; gestão do stresse 
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e resolução de problemas; visando contribuir para a adequação das respostas do 

doente/família face aos problemas relacionados com a doença mental grave. 

O processo de reabilitação psicossocial da doença mental e psiquiátrica implica 

duas vertentes, uma individual e outra social, já que incide por um lado na 

recuperação da aprendizagem de competências pessoais e relacionais, e por outro 

na criação de suporte social adequado aos níveis da autonomia. De acordo com 

Monteiro “o modelo de reabilitação psicossocial integra-se num programa onde o 

terapeuta de referência incentiva o doente a identificar os comportamentos e 

aptidões necessárias mudar, ou adquirir, para atingir os seus objectivos. Segundo 

este modelo será o doente, com ajuda do seu terapeuta de referência, que vai 

delinear o seu próprio projecto de vida, permitindo-lhe ser ele o sujeito da mudança.” 

(Monteiro, 2002, p. 43). 

2.2.1. As Pessoas com Doença Mental e o Suporte Familiar 

De acordo com dados do PNSM 2007-2016, das 10 principais causas de 

incapacidade, 5 são perturbações psiquiátricas e o reconhecimento da dimensão de 

incapacidade originada por doenças mentais tomou evidente relevância no impacto 

provocado por estas. Os resultados do estudo “The Global Burden of Disease”, 

apresentado no PNSM (2007,p.22) vieram reforçar a crescente atenção à saúde 

mental e a sua relevância, “ (…) no qual se estima a carga das diferentes doenças 

com base nos anos de vida perdidos em consequência não apenas da mortalidade, 

mas também da incapacidade provocada pelas doenças, as perturbações 

psiquiátricas são uma das principais causas da carga total das doenças nas 

sociedades atuais”. Promover a participação da família tendo sempre em 

consideração as suas limitações deve ser uma realidade efectiva e promovida pelos 

serviços e enfermeiros de saúde mental. Segundo Gonçalves – Pereira (1996), das 

famílias de pessoas com doença mental, cerca de 42% tem probabilidade de 

estarem a necessitar de ajuda e 22% dos cuidadores de pessoas com doença 

mental tem uma idade superior a 65 anos, o que compromete e exige uma atenção 

especial por parte dos profissionais de saúde e em particular por parte dos 

enfermeiros. Segundo Leahey e Wright (2002, p. 13), “A enfermagem tem um 
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compromisso e obrigação de incluir as famílias nos cuidados de saúde. A evidência 

teórica, prática e investigacional do significado da família no bem-estar e saúde dos 

seus membros, bem como a influência sobre a doença, obriga os enfermeiros a 

considerar o cuidado centrado na família como parte integrante da prática de 

enfermagem.” 

2.2.2. A Relação Terapêutica nos Cuidados de Enfermagem 

O interesse em estudar a relação enquanto instrumento terapêutico na Enfermagem, 

teve o seu início nos finais da década de quarenta. Este interesse decorreu da 

ocorrência de dois acontecimentos: o início dos programas universitários de 

formação avançada para enfermeiras da área da psiquiatria e o aparecimento de 

artigos centrados na caracterização do papel relacional da enfermagem psiquiátrica 

(Lego, 1999). Chalifour (2008, p. 33) define esta relação como “uma interacção 

particular entre duas pessoas, o interveniente e o cliente, cada uma contribuindo 

pessoalmente para a procura e a satisfação de uma necessidade de ajuda”. Esta 

interacção pressupõe um grande empenho por parte do enfermeiro já que “é 

essencial que tenha elevado conhecimento e consciência de si-mesmo, com a 

finalidade de discernir o mais distintamente possível o que é que esta relação 

suscita em si, de que maneiras as suas características pessoais influenciam a 

qualidade da relação e que utilização pode fazer de si-mesmo, para fins 

terapêuticos.” (Chalifour, 2008, p. 23). Isto vai de encontro ao que refere Phaneuf 

(2005, p.323) quando afirma que “ a implantação alargada da relação de ajuda nos 

cuidados de enfermagem supõe uma mudança de perspectiva a nível da percepção 

da identidade e da própria enfermagem, sendo a enfermeira imbuída da importância 

do seu papel autónomo.” É uma relação com determinados objectivos, já que 

“favorece a criação do clima de compreensão e o fornecimento de apoio de que a 

pessoa tem necessidade (…) permite à pessoa compreender melhor a sua situação, 

aceitá-la melhor e, conforme o caso, abrir-se à mudança e à evolução pessoal, e 

tomar-se a cargo para se tornar mais autónoma.” (Phaneuf, 2005, p. 324) A relação 

de ajuda permite assim reconhecer o utente como detentor de um modo específico 

de actuação e interacção no seu ambiente, e ajudar a estruturar os meios que lhe 

permitam adquirir uma maior consciência de si mesmo acendendo aos seus 
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recursos pessoais, que lhe permitirão fazer face às suas dificuldades. O utente 

assume assim um papel activo no processo terapêutico. A investigação sobre as 

emoções no cuidar de enfermagem revela que o trabalho emocional é essencial na 

relação de cuidados, é uma dimensão da prática dos enfermeiros para que 

consigam mostrar sensibilidade afectiva e compreensão pelo Outro e lidar, 

simultaneamente, com a influência das emoções na pessoa. (Diogo,2012). Para 

Lopes (2006), torna-se fundamental que a intervenção relacional terapêutica assente 

num processo dinâmico de avaliação diagnóstica. Este “Processo de Avaliação 

Diagnóstica” tem como principal objectivo compreender a forma como é vivida a 

doença, compreender os seus sinais e sintomas e que ajuda a pessoa necessita 

para ultrapassar as dificuldades da sua situação. Benner (2001), distinguiu as 

competências relacionais, referente à Função de ajuda e as competências da área 

da formação, relacionadas com a Função de educação e orientação. A função de 

ajuda, considerada como um dos domínios dos cuidados de enfermagem, pressupõe 

a criação de um ambiente adequado ao estabelecimento de uma relação que 

permita a cura, no sentido de promover no utente uma nova esperança e a 

capacidade de compreender e aceitar a sua doença. A função de educação e 

orientação inclui o saber qual o momento em que o doente está pronto a aprender, 

ajudar o doente a interiorizar as implicações da doença e saber compreender como 

este a interpreta. Quanto à função de guia, esta consiste em tornar compreensíveis 

os aspectos culturalmente tabus da doença. Segundo Lopes (2006), no que diz 

respeito à função informação o enfermeiro, na sua função educativa, de dar 

informação, nem sempre constrói momentos formais, sendo que muitas vezes 

escolhe o momento mais adequado de acordo com o contexto particular daquele 

doente, o seu ritmo e o que está a vivenciar Neuman (1982), salienta o papel da 

educação em qualquer um dos elementos que constituem o plano de cuidados: 

primário, orientado para factores preventivos, secundário, para a capacidade de lidar 

com uma situação aguda de doença e a terciário, direcionado para a ajuda aos 

utentes de forma a evitar uma recorrência, Peplau considera que o potencial 

terapêutico reside na relação enfermeiro/utente e no seu carácter educativo, sendo 

que cada um respeita o outro, como pessoas diferentes que o são, mas mesmo 
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assim são pessoas que partilham a solução dos problemas. (citado por 

Mcmahon,1991).  

A situação de doença e consequente hospitalização constituem um desafio, à 

capacidade de adaptação do utente e da sua família. Este factor é vivido como 

destabilizador do equilíbrio familiar. Os familiares sentem-se vulneráveis num 

ambiente que lhes é desconhecido, tendo que delegar noutros os cuidados ao seu 

familiar. Nesta perspectiva o envolvimento da família na prestação de cuidados, 

confere-lhes um papel activo e de partilha, com um duplo benefício, pois contribui 

para a qualidade dos cuidados e promove a continuidade entre o meio familiar e o 

meio hospitalar. Como parceiros, os familiares têm um papel activo na prestação de 

cuidados e na tomada de decisões; como receptores de cuidados, eles necessitam 

de informação e acompanhamento por parte dos profissionais, a fim de 

desenvolveram competências para lidar com a situação. Na relação 

enfermeiro/utente deve imperar o respeito, confiança, e a partilha de conhecimentos 

que vise a crescente autonomia e mobilização de recursos para agir e mudar. Ao 

efectuarmos uma análise longitudinal através destes estudos é possível 

salientarmos que o conceptualismo terapêutico no contexto dos cuidados de 

enfermagem, assenta no envolvimento activo e de grande proximidade, na parceria, 

na autodeterminação, na disponibilidade e ainda num pressuposto educacional que 

caracteriza a relação enfermeiro/utente. O Enfermeiro Especialista em ESMP deve 

evidenciar-se pelo seu carácter relacional e uso intencional de si próprio, no 

acompanhamento e orientação do indivíduo e família em sofrimento, assim como no 

seu relacionamento com os outros e consigo próprio. Deve procurar sempre 

conjugar uma prática de cuidados de excelência, com a formação dos pares no 

sentido da continuidade de cuidados promotores da autonomia daquele que é 

cuidado, tornando-se desta maneira certamente, um profissional satisfeito com a sua 

prestação. 

2.2.3. A Importância do Empoderamento da Pessoa na Relação 
Terapêutica 

Em Saúde Mental o recovery caracteriza-se por ser um processo de mudança de 

atitudes, valores, objetivos, sentimentos, competências e papéis que possibilitam 
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construir uma vida mais satisfatória (Marques, 2007). O recovery reporta-nos a uma 

mudança qualitativa resultante de um processo onde crenças, valores, sentimentos, 

objetivos e competências são alterados (Turner-Crowson & Wallcraft, 2002). O 

recovery, termo que representa a mudança de um estado prévio de desadaptação 

para uma situação de vida considerada adaptada, refere-se, num contexto em que a 

perturbação mental tem um curso ao longo da vida, a uma reformulação da vida da 

pessoa e à sua adaptação à doença (Jorge-Monteiro & Matias, 2007; Pratt et al., 

2007). Segundo esta visão, a própria pessoa que é diagnosticada com perturbação 

mental tem que ajustar e modificar aspirações de modo a que consiga viver de forma 

adaptativa com a perturbação mental. Ajudar a pessoa neste processo de 

reconstrução do próprio autoconceito é uma etapa importante do processo de 

recovery e deve ser encarado pelos profissionais envolvidos na Reabilitação 

Psicossocial como um dos objetivos a ser atingido (Pratt et al.,2007). Os serviços de 

Reabilitação Psicossocial não podem, por isso, focar-se apenas na manutenção 

básica dos problemas que cada pessoa apresenta, devem servir de inspiração para 

possibilitar que as pessoas com perturbações mentais atinjam as suas máximas 

potencialidades (King et al., 2007; Pratt et al., 2007. Assim sendo, todas as 

experiências de tratamento, a hospitalização, o estigma e a descriminação, 

associados com a perturbação mental do indivíduo, interferem sempre no processo 

de tratamento de cada pessoa e modificam a forma como esta passa a encarar a 

sua vida (Duarte, 2007). O recovery, segundo Duarte (2007), envolve algumas 

dimensões que não estão apenas relacionadas com o indivíduo, mas também com 

aspetos sociais e políticos que se manifestam através das relações com os outros, 

da participação em actividades sociais inseridas na comunidade, da (re)aquisição de 

papéis sociais importantes (na família, no emprego, na educação, etc.), do direito à 

igualdade de oportunidades, dos direitos civis e do exercício da cidadania. Recovery 

é um processo complexo e dinâmico que envolve componentes individuais e 

coletivos e que sofre influências não só através das características e oportunidades 

dos contextos, como também pela qualidade das relações e interações entre os 

indivíduos e os contextos que os envolvem. Nalguns contextos, os conceitos de 

recovery e de Reabilitação Psicossocial podem muitas vezes ser entendidos como 

sinónimos. Mas, para King et al. (2007), o termo “reabilitação” pode ser aplicado 
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para referir um programa concreto de intervenção planeado para facilitar o recovery. 

Neste sentido, estes conceitos diferem entre si na medida em que o recovery pode 

ocorrer na ausência de um programa específico e a reabilitação pressupõe sempre a 

implementação de programas e/ou de estratégias que têm como finalidade alcançar 

determinado tipo de objetivos (King et al., 2007). A orientação do processo de 

reabilitação para o processo de recovery implica ainda fatores como o 

empowerment, que se traduz nas competências do indivíduo e no alcance de uma 

vida satisfatória baseada na esperança e no otimismo (Marques, 2007). 

O Empoderamento é um “(…) processo pelo qual uma pessoa que se encontra em 

condições mais ou menos incapacitantes, desenvolve, por meio de acções 

concretas, o sentimento de que lhe é possível exercer um maior controlo sobre os 

aspectos da sua realidade psicológica e social” (Le Bossé e Lavalée, 1993 cit. por 

Anaut, 2005: 77). O conceito traduz na sua essência “(…) o conjunto de mecanismos 

de compreensão e influência sobre forças pessoais, sociais, económicas e políticas, 

com impactos diversos nas situações de vida do indivíduo, grupo ou comunidade” 

(Schulz [et al.], 1995 cit. por Gomes, 2007). Para Minkler (2008,cit por Loureiro e 

Miranda 2010, p. 155) o empoderamento é “o processo de ação social que leva a 

que as pessoas ganhem domínio das suas vidas e das vidas das suas comunidades, 

gerando as mudanças necessárias. As escolhas mais importantes que afectam a 

Saúde e o bem-estar da pessoa são feitas pelo próprio cidadão. Este torna-se 

consciente do seu próprio poder para alcançar os seus objectivos e resolver 

problemas, mesmo quando enfrenta uma posição, e aumentar o controlo que tem 

sobre a sua própria Saúde, melhorando-a. Esta perspectiva pressupõe, assim, um 

processo de educação, colaboração, cooperação e reciprocidade entre os 

envolvidos, nomeadamente, os profissionais de Saúde (Leal, 2006). Através do 

emporwerment a pessoa consegue ter um melhor controlo sobre o seu tratamento e 

sobre a sua vida, com a sua auto-estima e a sua auto-eficácia mais elevadas. Assim, 

em vez do indivíduo ficar dominado pelos seus sintomas e rótulos, consegue 

encontrar de forma progressiva novos papéis satisfatórios e valorizados por si e pela 

sociedade, de forma a adoptar uma atitude positiva e um papel ativo no seu 

processo de recuperação O empowerment também é necessário para que as 
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pessoas com doença mental consigam tomar decisões saudáveis sobre as suas 

vidas. O seu impacto no self é tão grande que, apesar do estigma, as pessoas 

sentem-se mais capazes, confiantes e adoptam atitudes mais positivas sobre si 

próprias. (Corrigan & Calabrese, 2005; Liberman, 2008). Ao nível dos cuidados de 

Enfermagem, o empowerment conduz o utente à partilha de poder, à sua 

autodeterminação e ao assumir da responsabilidade pelas suas tomadas de 

decisão, tornando-o capaz de controlar a doença, à medida que possui um maior 

conhecimento sobre a mesma. A relação de ajuda apresenta um grande potencial de 

desenvolvimento, no sentido da necessária profissionalização e identificação dos 

reais ganhos para a saúde dos doentes e suas famílias. Actualmente acredita-se ser 

essencial dar uma maior visibilidade, à intervenção relacional da enfermagem 

considerando-a como elemento terapêutico, quer no contexto interno da profissão, 

quer no contexto externo, no âmbito multidisciplinar. Vários estudos indicam o 

empowerment, no contexto da Saúde como alvo de atenção da comunidade 

científica e sugerem-no como mais-valia, quer ao nível da melhoria na qualidade de 

vida do utente e da sua capacidade de tomada de decisão, como na redução da 

dependência dos profissionais de Saúde, através da utilização deste constructo para 

o desenvolvimento de uma cultura participativa na área da Saúde, (WHO, 2006; 

Neuhauser, 2003; Howorka, 2000). No nosso país, o empowerment do cidadão 

parece encontrar-se ainda numa fase inicial do seu desenvolvimento. Por sua vez, 

Mesquita (2003) defende o associativismo civil como estratégia de empowerment do 

cidadão no Sistema de Saúde, a nível colectivo e individual, num contexto de 

patologia crónica, identificando necessidades de formação dos profissionais, 

sobretudo na área da comunicação com os cidadãos, no sentido de se capacitarem 

no desenvolvimento de estratégias. Esta abordagem exige mudança na cultura dos 

Sistemas de Saúde e nas atitudes dos profissionais, principalmente em relação à 

partilha de poder e ao reconhecimento das capacidades dos utentes (Mesquita, 

2003). Nos Serviços de Saúde, é ainda uma filosofia com pouca visibilidade. Entre 

outros, os mecanismos burocráticos e as rotinas institucionalizadas dificultam o 

desenvolvimento do empowerment do cidadão em Saúde. Todos os profissionais 

consideram-no uma ferramenta fundamental, porém, parecem não adotar na sua 

prática diária. O modelo biomédico aparenta ser algo inconsciente, enraizado na 
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cultura dos profissionais de Saúde (Anderson e Funnell, 2005). Os profissionais 

passam a ter como propósito a capacitação dos seus interlocutores para adquirirem 

poder sobre as suas vidas e o reconhecimento da detenção desse poder, 

aumentando o número de escolhas disponíveis, assim como a sua capacidade para 

influenciar os cidadãos e as organizações que afectam as suas vidas (Leal, 2006). 

Segundo o autor, o papel do utente é o de um parceiro bem informado e activo que 

acredita nas suas capacidades para agir de forma independente e eficaz, ou seja, 

passa a ser um solucionador activo dos seus problemas. O papel do profissional é o 

de ajudá-lo a tomar decisões informadas para alcançar os seus objectivos e 

ultrapassar barreiras. 

 Os profissionais necessitam de deixar de se impor pelo seu poder e ajudar os 

utentes a obter o seu próprio poder, pela partilha colectiva de experiências e 

compreensão da influência social na vida das pessoas. Consequentemente, o 

empowerment envolve uma transformação de consciência, tanto no enfermeiro 

como no utente, tornando a relação mais permeável e coerente (Wallerstein & 

Bernstein, 1988).Os enfermeiros necessitam de desenvolver atributos como a 

coragem, empatia, flexibilidade, comprometimento, compreensão tolerância e 

cooperação (Katz, 1984, Pinderhughes, 1983, Wattz, 1990). Esta conceptualização 

traduz-se num novo paradigma de transferência de poder do enfermeiro para o 

utente. O empowerment pode ser intencionalmente utilizado como uma ferramenta 

catalisadora da relação, uma vez que através da parceria, empatia e compromisso, o 

utente adquire autodeterminação, capacidade e poder de utilizar os seus próprios 

recursos, desenvolve novas competências torna-o capaz de aceitar a sua doença, 

possibilitando a aquisição de um novo sentido para a vida. Neste. O empowerment 

ao mobilizar as capacidades do utente permite a satisfação das suas reais 

necessidades, através do controlo efectivo da sua vida. 
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1. PARTE II- DO DIAGNÓSTICO AO DESENVOLVIMENTO DE INTERVENÇÕES 

DE ENFERMAGEM DE SMP 

1.1. Breve Caracterização do Serviço de Internamento de ESMP 

O serviço hospitalar é um serviço de internamento de doentes agudos de uma 

instituição psiquiátrica pública da região de Lisboa. Dispõe de 36 camas distribuídas 

por enfermarias, internamento misto que abarca a região de Sintra e Beja. Composto 

por uma equipa médica, de enfermagem, psicóloga e assistente social. 

1.2. Do Planeamento às Intervenções de ESMP em contexto de 

Internamento de Psiquiatria. 

O estágio de ESMP realizado num serviço de internamento compreendeu o período 

de 01 de Outubro a 20 de Dezembro de 2012. As competências clínicas surgem no 

sentido de dar repostas às necessidades sentidas pelas pessoas. Na perspectiva de 

aumentar e padronizar as boas práticas que configuram a qualidade na prestação de 

cuidados, o exercício profissional nesta área específica foi paulatinamente 

construído. O enfermeiro em formação confronta-se com a interação entre o mundo 

teórico e o mundo da prática. As dificuldades que deles emergem e permanecem 

como obstáculos devido à complexidade e lógicas próprias são importantes como 

contributos para a nossa aprendizagem. Neste sentido, apresentarei uma breve 

análise e reflexão das competências desenvolvidas e algumas intervenções em 

serviço de internamento de Psiquiatria. Pretendia numa fase inicial Integrar-me na 

organização e dinâmica de um serviço de psiquiatria - utentes agudos.  

A aprendizagem em contexto clínico é uma dimensão estruturante da socialização e 

da formação de adultos. Assim, numa primeira fase a integração na dinâmica do 

serviço e da equipa multidisciplinar, salientamos o envolvimento na e da equipa com 

o gradual desenvolvimento pessoal. O domínio e a gestão do espaço físico, dos 

equipamentos e protocolos de enfermagem tornaram-se num dos pontos chaves 

para a promoção da autonomia e reflexão na prestação de cuidados. As reuniões de 

enfermagem e multidisciplinares, numa segunda fase, a relação interpessoal e 

terapêutica e a prestação cuidados gerais de enfermagem foram consolidando o 

conhecimento acerca das pessoas internadas e da equipa. Por um lado ao longo 
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deste período, do ponto de vista relacional propiciaram-se momentos únicos de 

interacção com o utente, tendo tido a oportunidade de desenvolver competências 

comunicacionais e estabelecer relações terapêuticas. Por outro lado, sistematizei os 

cuidados prestados, fazendo registos de enfermagem de acordo com linguagem 

CIPE; desenvolvi relações interpessoais; estabeleci escuta ativa ajudando o utente a 

reconhecer os sinais e sintomas do aumento de ansiedade e formas de interromper 

a sua progressão. Chalifour (2009) refere que o conceito de crise é um conceito 

difícil de definir, e salienta que se deve, entre outros factores, à sua etiologia. 

Considera que a crise é uma experiência subjectiva que pode evoluir para melhor ou 

pior e que se existir apoio às necessidades das pessoas, estas podem progredir a 

partir da experiência de crise. O autor realça a importância de apoiar nos momentos 

de crise e refere (2009,p.206) que “ (…) numa perspetiva humanista, sabemos que 

num contexto relacional, a ajuda se inicia desde que o cliente e terapeuta estão em 

presença um do outro. Isso ainda ganha mais sentido numa experiência de crise em 

que a pessoa se sente desprotegida e onde relacionar-se com um interveniente 

acolhedor e que procura ajudar pode originar um sentimento de esperança, quebrar 

a solidão e libertar tensões e ansiedade”. Nos momentos de entrevista foram 

utilizadas estratégias de incentivo ao empowerment, o reconhecimento dos recursos 

positivos e favorecer suporte ao processo de recovery. Em todas as intervenções de 

ajuda que promovi, atuar na perspectiva humanista que caracteriza os cuidados de 

enfermagem, nomeadamente favorecer a autoestima, apelando a reforços positivos, 

neste sentido elaborei uma sessão sobre autoestima (anexo I) no qual o retorno dos 

utentes foi positivo e estavam interessados e verbalizaram reconhecer alguns 

sintomas; para perceber o grau de autoestima foi aplicada a escala de Rosenberg 

(anexo I); ajudar o utente a definir objectivos realistas. Elaborei duas sessões de 

psicoeducação com a temática sobre a Autoestima (anexo I); outra alusiva ao Dia 

Mundial da Saúde Mental (10 de Outubro) (anexo II) apresentação da sessão e 

posteriormente os utentes fizeram um cartaz (anexo II).Esta intervenção permitiu 

promover a comunicação entre os vários participantes, promover a livre expressão 

de sentimentos e a partilha de problemas, explorar as inter-relações do grupo e 

desenvolver confiança mútua. A participação foi muito variada e cordial, apesar da 

dificuldade de interação adequada e défices de comunicação por parte de alguns 
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utentes, fato associado à sintomatologia. Esta sessão permitiu treinar aptidões de 

comunicação em grupo. Para Chalifour (2009) partilhar com o terapeuta emoções 

relacionas com a doença e dificuldades, através de uma escuta ativa e 

compreensão, ajuda a pessoa a libertar-se de algum sofrimento e tensões 

acumuladas. 

Para promover a interação entre os utentes foram planeadas várias intervenções 

terapêuticas mediadas pelo jogo. Os jogos tradicionais lúdicos têm como objectivo 

promover a interacção entre o grupo; estimular a memória e atenção; ocupação de 

tempos livres e proporcionar momentos lúdicos recreativos. Atendendo à época 

Natalícia, os utentes foram envolvidos na preparação do ambiente tornando-o 

acolhedor (anexo III). Tendo por base os princípios inerentes à reabilitação 

psicossocial, pude participar em 4 reuniões clínicas comunitárias de forma proactiva. 

Esta reunião é liderada pela equipa de enfermagem com abordagem cognitivo-

comportamental. Nesta reunião os utentes falam das suas experiencias e 

sentimentos que sejam pertinentes para si. Os temas abrangem a AVDS, as 

dinâmicas familiares, a situação profissional ou académica, dificuldades e 

capacidades, fortalecimento das relações interpessoais, entre outros. Inicia-se o 

exercício com “quebra-gelo”. Este espaço terapêutico reveste-se de uma importância 

fulcral na avaliação das pessoas e na continuidade dos cuidados de reabilitação 

psicossocial. É sobretudo aqui que os profissionais conhecem progressivamente 

melhor os utentes, suas limitações e potencialidades e desenvolvimento terapêutico. 

Promove-se o fortalecimento da relação grupal, socialização, verbalização e o auto e 

hétero-conhecimento, em que são exploradas alternativas aos comportamentos 

actuais, entre outros. Liderei estas reuniões sempre com a supervisão da 

orientadora clinica, desenvolvendo competências de comunicação e de trabalho com 

grupos, tão pertinentes na área da SMP. 

Numa Reunião Comunitária os utentes estavam com humor ansioso e irritável com 

questões de ordem legal havendo necessidade de em alguns momento estabelecer 

limites e orientar para a realidade para que a reunião prosseguisse. As estratégias 

utilizadas foram assertivas na medida em que, aceitando e valorizando as 

preocupações manifestadas consegui que reflectissem sobre a importância de saber 
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adiar a satisfação das necessidades demonstrando-lhes que, nem sempre, estão ao 

alcance os recursos necessários e comprometendo-me, dentro do possível colocar à 

consideração da equipa os problemas procurando minimizá-los ou resolvê-los. Esta 

intervenção, permitiu-me desenvolver habilidades de gestão e liderança de situações 

imprevistas e/ou complexas assim como, aplicação de conhecimentos 

especializados na área da especialidade de SMP através do uso de técnicas de 

orientação para a realidade e de estabelecimento de limites. Noutra Reunião 

Comunitária o tema foi sobre o Natal e solicitado aos utentes que verbalizassem o 

que gostariam de fazer para a época natalícia. Os utentes verbalizaram que deveria 

haver música no serviço e foi-lhes questionado o que sentiam ao ouvir música 

Natalícia apenas numa palavra. A síntese expos: “acolhedor; felicidade; paz”. Para 

dinamizar o espaço colocou-se um rádio na entrada do serviço e todos os dias um 

utente era responsável pelo seu funcionamento. Durante esta experiência tive a 

oportunidade de contactar diversos utentes, sentindo-me enriquecida pelas suas 

diferentes crenças e culturas. Trazemos tudo aquilo que somos para a nossa relação 

com o outro. A confiança emerge do respeito e como enfermeira, preciso dela para 

que a relação tenha carácter terapêutico. Assim, na relação sou eu e o 

utente/família, a minha e a sua conjuntura, as minhas e as suas crenças e culturas, 

as minhas competências comunicacionais, meus princípios inerentes à relação de 

ajuda profissional e à intervenção relacional terapêutica. Na observação diária dos 

diversos espaços comuns destinados aos utentes, foram também identificados 

algumas situações de tensão que por vezes desencadeavam alguma agitação e 

discussão entre estes. Com o objectivo de diminuir estes momentos de tensão, 

propus-me organizar no serviço algumas sessões de relaxamento procurando 

identificar e sensibilizar os utentes que demonstravam maior perda de controlo dos 

impulsos. Sequeira (2006) refere que podem ser programadas um conjunto de 

sessões que podem ser realizadas em grupo. Estas sessões permitem às pessoas 

que não são as únicas a ter problemas, que nem tudo é negativo na vida. (Schopler 

& Galinsky,1993). Participei, planeei e moderei várias sessões de Relaxamento 

(anexo IV) utilizando os instrumentos referenciado na metodologia. O planeamento 

destas sessões foi precedido de uma consulta aos processos clínicos, os focos, 

diagnósticos e intervenções de enfermagem assim como baseada na minha 
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observação do grupo e identificação relativa à necessidade deste tipo de 

intervenção. Considero, reflectindo sobre o meu desempenho, que fui melhorando e 

aperfeiçoando a dinâmica ao longo das várias sessões, após uma revisão mais 

aprofundada sobre as diferentes abordagens e técnicas de relaxamento. Enquanto 

dinamizadora destas sessões procurei transmitir empatia e segurança, motivando os 

utentes a uma participação e partilha a que alguns não estavam habituados e 

revelam no início significativas dificuldades perante este tipo de interacção. Foi uma 

actividade muito gratificante pois pude observar os resultados positivos que 

perspectivava. (anexo V).  

Elaborei um estudo caso de um utente internado na unidade de internamento que 

permitiu uma compreensão do impacto que as alterações na saúde mental tem na 

autonomia e funcionalidade da pessoa. (anexo VI) “(…) para responder às 

interrogações sobre um acontecimento ou fenómeno contemporâneo(…)este tipo de 

investigação é útil(…) para explicar relações de causalidade entre a evolução de um 

fenómeno e uma intervenção(…)”(Fortin,2003,p.164) sendo que neste caso concreto 

o fenómeno é o cuidar da pessoa com doença mental grave e a intervenção consiste 

na implementação e no impacto do desenvolvimento de competências de 

enfermeira-especialista em SMP ,realizei algumas reflexões criticas utilizando o ciclo 

de Gibbs (anexo VII) que permitiram consciencializar-me das emoções e 

sentimentos, valores e outros fatores pessoais ou circunstanciais que poderiam 

interferir na relação terapêutica. Estes sentimentos e emoções inicialmente não 

surgiram muito na minha consciência, tendo a oportunidade de pensar e refletir 

sobre os mesmos à posteriori. Assim no decorrer do estágio fui apercebendo-me 

destes sentimentos e emoções aquando da relação terapêutica, analisando e 

refletindo sobre os mesmos, percebendo de que forma estes poderiam interferir e 

tentei geri-los no momento da interação para que não interferissem na relação. Por 

outro lado, tomei consciência de fenómenos de transferência e contratransferência, 

impasses ou resistências e de como eu estava na relação conseguindo gerir alguns 

destes fenómenos. Como refere Hesbeen (2000, p.36) “…cuidar é uma arte, é a arte 

do terapeuta, aquele que consegue combinar elementos de conhecimento, de 
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destreza. De saber-se, de intuição, que lhe vão permitir ajudar alguém, na sua 

situação singular”. 

1.3 Metodologia 

A metodologia utilizada nestes estágios foi com base na metodologia de projeto. 

Utilizou-se uma metodologia descritiva, com uma abordagem mista critico-reflexiva. 

Para suportar as sessões de relaxamento foi aplicada uma escala de Auto avaliação 

de Spielberger STAY Forma Y12, (tratamento quantitativo), foi também aplicado 

perguntas abertas com identificação de palavras (análise de conteúdo), que 

caracterizasse como o utente se sentia e uma escala tipo likert de 0 (muito tenso) a 

10 (muito relaxado) para avaliação da intensidade da ansiedade antes e depois de 

cada sessão respetivamente. 

Os critérios de inclusão do grupo foram: disponibilidade dos utentes ou os que 

tinham como Diagnóstico de Enfermagem (CIPE1): ansiedade, insónia e stresse. 

Critérios de exclusão: utentes que apresentavam sintomatologia psicótica, em fase 

aguda ou agitação psicomotora. 

No tratamento dos dados, foi feita uma análise através do programa estatístico 

SPSS versão 15. 

1.4  Apresentação dos resultados 

Apresentam-se seguidamente os dados relativos aos participantes e às 

intervenções. 

1.4.1. Caracterização dos participantes 

Participaram nas sessões 13 utentes que beneficiaram de 7 sessões de relaxamento 

no mês de Dezembro de 2012. Os utentes apresentavam idades compreendidas 

entre 20 e 55 anos, sendo a idade mais frequente de 42 anos, o desvio padrão é de 
                                            

2 Trata-se de uma escala tipo likert de 1 a 4 pontos. O utente descreve como se sente nesse momento e as categorias são: 1- nada; 

2- um pouco;3- moderadamente;4-muito. Em 10 item desta escala o valor 4 indica a presença de um valor elevado de nível de ansiedade, por 

outro lado os restantes 10 items da devida escala o mesmo valor indica ausência de ansiedade.a pontuação é obtida identifacando previamente 

os items a serem cotados diretamenre(1,2,5,8,10,11,15,16,19,20) e aqueles que devem ser invertidos(3,4,6,7,9,12,13,14,17,18). 
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9,793 anos. A maioria dos utentes é do género feminino (76,9%) e possuíam o 

ensino secundário (69,2 %). O diagnóstico médico mais frequente foi a depressão 

(69,2 %) (anexo V). 

 Através do quadro nº 1 verificou-se uma diminuição dos níveis de ansiedade3 nos 

utentes do internamento, no entanto, o diagnóstico CIPE de "ansiedade" mantém-se, 

mas o nível de intensidade é inferior. Os resultados demonstram que esta 

intervenção diminuiu os níveis de ansiedade, e considerando que não é necessário 

investimento das instituições em recursos financeiros e humanos para implementar 

esta intervenção, (sendo apenas necessária uma reorganização da equipa de 

enfermagem e das suas práticas) propunha que esta intervenção fosse prolongada 

no tempo de modo a diminuir mais o nível de ansiedade e que deva ser 

parametrizada no SAPE. 
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Quadro nº 1. Caraterização dos níveis de ansiedade antes e depois das sessões de relaxamento em Internamento de 

um serviço de Psiquiatria 

                                            

3 Os níveis de ansiedade foram obtidos com recurso a índices tendo sido criados com os respetivos itens da escala de Spielberg 
STAY Y1 (Calmo + Seguro + Tenso + Arrependido + A Vontade + Perturbado + PreocupadoInfortunios + Descansado + Ansioso + Em Casa + 
Confiante + Nervoso + Agitado + Pilha Nervos + Descontraído + Satisfeito + Preocupado+ Confuso + DepoisAlegre + DepoisBem)/ 20. A 
fidelidade da escala foi determinada pelo método alpha de Cronbach. Foi calculada a consistência interna para a globalidade da escala e, 
seguidamente para cada um dos factores constituintes da mesma. Apresentado-se Alphas de Cronbach (α) superiores a 0,7, traduzindo uma boa 
consistência interna, assim Índice de ansiedade: antes e depois da 1ª sessão α =.712 e α =.923; antes e depois da 2ªsessão α =.793 e α =.956; 
antes e depois da 3ªsessão α =.969 e α =.905; antes e depois da 4ªsessão α =.875 e α =.962; antes e depois da 5ªsessão α =.954 e α =.959; 
antes e depois da 6ªsessão α =.895 e α =.914 e antes e depois da 7ªsessão α =.808 e α =.845, respetivamente. 
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2. Breve caracterização do Serviço de Hospital de Dia 

O Hospital de Dia (HD) é uma unidade de internamento parcial, destinada 

principalmente a utentes com psicoses, mas também a utentes com patologias que 

justifiquem uma intervenção multidisciplinar, nomeadamente as perturbações 

afectivas, as perturbações de ansiedade e da personalidade. Tem por objectivo 

melhorar o insight e adesão terapêutica; promover a inserção social e familiar; 

promover a inserção escolar e/ou profissional; melhorar a sintomatologia; 

desenvolver treino de competências; vigiar a evolução clinica; intervir junto da família 

(abordagem unifamiliar e multifamiliar). É constituído por uma equipa multidisciplinar: 

duas Enfermeiras (uma com a especialidade ESMP), uma médica psiquiatra, uma 

terapeuta ocupacional, uma psicóloga, uma técnica de serviço social (a tempo 

parcial), uma administrativa e uma auxiliar de acção médica (a tempo parcial). O HD 

dispõe de 15 vagas. O internamento é voluntário regendo-se por um contrato 

previamente subscrito, onde estão definidas as condições, duração prevista e 

objetivos do tratamento. O tempo de internamento em média é 3 meses. São 

excluídos os utentes que apresentem dependência de álcool e drogas, atrasos 

mentais graves, e perturbações da personalidade que manifestem incapacidade 

grave de controlo dos impulsos ou de se integrarem em grupo. O projeto terapêutico 

inclui a par do tratamento farmacológico, várias intervenções terapêuticas como a 

psicoeducação, o treino de aptidões e competências sociais, o treino de AVD, 

atividades de grupo, intervenção familiar, terapia ocupacional, apoio e 

acompanhamento na área sócio ocupacional e profissional, potenciando a 

orientação para a realidade de modo a melhorar a auto-estima e a autonomia, 

proporcionando assim uma melhor qualidade de vida, construindo, desta forma, o 

plano individual de reabilitação de cada utente. 

2.1. Do planeamento às Intervenções de ESMP em contexto de Hospital de 

Dia 

Iniciei o meu estágio no dia 3 de Janeiro de 2013 com términus a 20 de fevereiro do 

mesmo ano. A escolha deste local de estágio teve por base a possibilidade de 

interação com os utentes e respectivas famílias, centrando-me na área da 

reabilitação psicossocial. Segundo Fazenda, (2008, p. 91) o processo de reabilitação 
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da perturbação mental “implica duas vertentes, uma individual e outra social, visto 

que incide por um lado na recuperação e aprendizagem de competências pessoais e 

relacionais, por outro na criação de suportes sociais adequados aos níveis de 

autonomia ou dependência dos doentes.” Neste âmbito pude realizar intervenções 

de acompanhamento em grupo, de relaxamento, bem como o treino de 

competências sociais com ganhos em saúde. Pude integrar-me facilmente na equipa 

tomando contacto com as intervenções que são desenvolvidas. Esta necessidade 

surgiu do facto de estar acessível todo um programa terapêutico direccionado para a 

reabilitação psicossocial. Fui muito bem acolhida. Participei nas reuniões de grupo 

com os utentes, que decorre todos os dias à mesma hora e reúne todos os utentes 

internados, os enfermeiros, a terapeuta ocupacional e a assistente social. Na 

reunião, conduzida pela enfermeira, os utentes são estimulados a falar acerca dos 

seus problemas, das estratégias que implementaram para a sua resolução, faz-se 

ensinos de hábitos de vida saudáveis (padrão alimentar do sono, entre outros) de 

sintomatologias físicas e psiquiátricas, consumo de drogas psicotrópicas e adesão à 

terapêutica e consultas, procurando autonomizar o utente na sua vida quotidiana e 

tomada de decisões. No primeiro dia integrei as atividades do Bar para poder 

estabelecer relações interpessoais com os utentes e facilitar a minha integração. No 

Bar os utentes passam periodicamente ficando responsáveis pelo serviço ao balcão 

e caixa. O Bar permite a realização de outras atividades do HD como a Culinária e 

saídas ao exterior. A gestão económica desta estrutura subsidia outras atividades. A 

Culinária está inserida no treino de AVD´S é dinamizada pelo Enfermeiro. Esta 

atividade é realizada uma vez por semana e inclui dois momentos. À 2ª feira o utente 

escolhe a receita, elaborando a lista de ingredientes necessários (aumentando a sua 

capacidade em planear), que são adquiridos no exterior. Num 2º momento 

(geralmente à 3ª feira), é realizada a receita, na cozinha. A atividade integra 1 a 2 

utentes e permite à equipa de enfermagem o acompanhamento de um ou vários 

elementos do grupo e um conhecimento aprofundado das respostas à sua situação 

atual e ao processo de reabilitação psicossocial. Esse conhecimento é a base para 

uma intervenção terapêutica, que pode ser imediata, na atividade de culinária, ou 

posterior, noutros espaços terapêuticos, como a realização de compras ou a gestão 

do dinheiro. A contabilidade do Bar é da responsabilidade da Enfermeira. À mesma 
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hora outros utentes são integrados no Atelier, onde desenvolvem trabalhos de 

expressão manual, enquanto que outros na atividade de Jardinagem, ficam 

responsáveis pelo cuidar do jardim que envolve o pavilhão do HD com supervisão e 

orientação das terapeutas ocupacionais. No 1º dia consegui estabelecer empatia 

com os utentes, estabeleci contacto com uma utente o qual foi terapêutico. A utente 

agradeceu as minhas palavras e disse que iria refletir sobre o que lhe tinha dito. A 

relação de ajuda profissional proporciona condições para a identificação da pessoa, 

aquisição de uma maior consciência-de-si, de modo a conseguir uma gestão positiva 

dos seus recursos internos para responder às suas necessidades (Chalifour, 2008). 

Os utentes do HD almoçam no refeitório do Hospital, contribuindo para a 

socialização, o que assegura a continuidade da participação das pessoas nas 

atividades da tarde e a promoção da adesão terapêutica, supervisionada pela 

Enfermeira. Participei ativamente nestes momentos e pude realizar o treino e gestão 

da medicação a vários utentes com visíveis ganhos de saúde, tendo estes, 

desenvolvido capacidades de preparação e gestão da mesma. 

Participei em reuniões multidisciplinares que visam a discussão dos casos dos 

utentes internados. Todos os profissionais dão o seu contributo para a definição da 

estratégia terapêutica a seguir. Este espaço surpreendeu-me positivamente por ver 

espelhado na prática o conceito de equipa multidisciplinar,  pois a  decisão não é 

unilateral mas antes partilhada por todos e tendo sobretudo em conta a 

argumentação exposta e que perspective “o melhor” para a pessoa que frequenta a 

instituição, sendo este “melhor” sempre um resultado de várias perspectivas. Neste 

estágio elaborei um estudo de caso de uma pessoa com esquizofrenia que 

acompanhei desde a entrada até ao final do estágio, com diversas intervenções 

individuais e em grupo (anexo VIII). A sessão de psicoeducação, realizada de 15 em 

15 dias é dinamizada pelo enfermeiro que conduz o grupo. O tema surge de acordo 

com o levantamento das necessidades. O HD possui um papel importante na 

promoção da saúde promovendo intervenções que favoreçam o bem-estar, a auto-

realização e o desempenho pessoal, capacitando o utente. Neste contexto participei 

em duas sessões sobre “Ansiedade” , realizando um folheto sobre o relaxamento 

(anexo IX). Com base na evidência da biblioterapia tentei que este folheto fosse 
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sucinto, claro e de fácil leitura para informar e motivar o utente. A biblioterapia é um 

processo interactivo, que vai além da simples leitura, segundo Bennet e Murphy 

(1999,p.85), vários autores alertam-nos que: “…a evidência existente quanto à sua 

eficácia é contraditória. (…) as alterações nos conhecimentos e no comportamento 

produzidas pelos folhetos são limitadas e de curta duração.(…) o seu uso pode 

conduzir a um aumento dos conhecimentos e, nalguns casos, à mudança de 

comportamento adequada”. Procurei entregar os folhetos num processo de 

aconselhamento, apoio e terapia de resolução de problemas, consideradas como 

“psicoterapias informais” por Harrison et. al. (2002, p.114). Os folhetos apoiaram as 

sessões de relaxamento e de educação para a saúde. Para diminuir os níveis de 

ansiedade foram feitas sessões de exercício físico no exterior semanalmente.  

Participei, planeei e moderei várias sessões de Relaxamento (anexo IV). A avaliação 

foi positiva e corroborada pela minha observação do comportamento e da interação 

dos utentes. Colaborei na atividade de grupo com a terapeuta ocupacional que 

distribui um questionário sobre a autoestima e os utentes fizeram um gráfico das 

respostas. Em seguida debatem-se as questões em grupo, pergunta-se a cada um o 

que acha do outro e de si próprio (reflexão) por fim constrói-se o gráfico de grupo. 

Esta actividade tem por objectivo o conhecimento de si mesmo; coesão de grupo; 

capacidade de insight. Participei na elaboração do Jornal, “O Trevo” do serviço que 

reúne várias temáticas acerca da saúde mental. Dinamizei a intervenção sócio 

terapêutica (anexo X) mediada pelo jogo “O Gostar”, (anexo X) que foi uma 

experiência extremamente enriquecedora, pela proximidade aos elementos do grupo 

e à equipa. Participei noutros jogos que visavam estimular a expressão de 

sentimentos e emoções; expressão e criatividade. Para Brandes e Phillips (2006, 

p14) “…os jogos podem resolver problemas (…) que encontramos nas relações 

interpessoais. Podem ajudar na inadaptação social, desenvolvendo a cooperação 

entre grupos; desenvolve-se a sensibilidade em relação aos problemas dos outros 

através de jogos que exijam confiança, e promove-se a interdependência, assim 

como a independência, da identidade pessoal”. Os utentes mostraram-se receptivos. 

Esta intervenção é avaliada com indicadores da NOC. (anexo X). Participei em 2 

grupos de famílias (com familiares de pessoas que estiveram ou que estão 
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internadas no HD), um importante espaço de partilha de vivências, sentimentos e 

emoções, vividas pelos familiares. Foi uma experiência bastante rica onde pude 

contribuir com esclarecimentos da sintomatologia psiquiátrica, terapêutica, seus 

efeitos entre outros. Compreendi com este estágio a pertinente intervenção do 

enfermeiro de SMP, desenvolvendo competências neste contexto, nomeadamente 

de trabalho com grupos, treino de competências sociais e no âmbito do relaxamento 

e apesar de ter sido num curto espaço de tempo, foi gratificante e enriquecedor, 

revelando a riqueza dos cuidados de enfermagem que abrangem o indivíduo, a 

família e a comunidade. Desenvolvi também intervenções tendo em vista o seu 

empowerment do utente, onde o Enfermeiro Especialista tem um papel indiscutível, 

face às mudanças que poderá implementar, com vista à qualidade dos cuidados, 

facilitando o processo de reabilitação psiquiátrica e reinserção psicossocial, 

procurando “cuidar com“ e não “ para o” utente (Colliére,1999). As intervenções 

lúdicas podem ser descritas, como uma oportunidade de o utente melhorar, 

expandindo os seus sentimentos, por vezes acumulados, de frustração, tensão, 

insegurança, medo e confusão. Ao ser ajudado a evitá-los através dessas 

intervenções, consciencializa-os, enfrentando-os e aprendendo a controlá-los. Ao 

longo do tratamento, apresenta-se emocionalmente mais estável, e consciencializa-

se da sua capacidade para se realizar como pessoa, pensar por si mesmo, tomar as 

suas próprias decisões, tornando-se mais segura e autónoma. 

2.2 . Apresentação de Resultados 

Apresentam-se agora os dados relativos aos participantes e às intervenções. 

2.2.1. Caracterização dos participantes 

Amostra constituída por 9 utentes que participaram em 2 sessões de relaxamento, 

com idades compreendidas entre 34 e 47 anos, do grupo etário “38 ou mais anos” 

(44,4%),o desvio padrão é de 3,969 anos A maioria era do género masculino 

(55,6%), possuía o ensino secundário (55,6%) e com diagnóstico médico de 

esquizofrenia (88,9%). (anexo XII). 
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Quadro n*.2 Caraterização do nível de ansiedade antes e depois das sessões de relaxamento em Hospital de dia 

 Constata-se a partir do quadro acima indicado a diminuição dos níveis de 

ansiedade4 melhoria de bem-estar, assim como a verbalização de sentimentos 

positivos, indicadores de tranquilidade e relaxamento. Esta intervenção proporcionou 

aos utentes benefícios a nível físico, mental e emocional, com poucos custos 

económicos e grandes ganhos de bem-estar, relaxamento e harmonia imediata. 

Considerando os resultados deste estudo e as competências dos Enfermeiros SMP, 

penso que devem ser prescritas intervenções psicoterapêuticas nos internamentos 

de psiquiatria, com o objetivo de ajudar as pessoas com doença mental grave a gerir 

a sua ansiedade. 

                                            

4 Para avaliar o nível de ansiedade foram criados índices tendo sido criados com os respetivos itens da escala  (Calmo + Seguro + 

Tenso + Arrependido + AVontade + Perturbado + PreocupadoInfortunios + Descansado + Ansioso + EmCasa + Confiante + Nervoso + Agitado + 

PilhaNervos + Descontraído + Satisfeito + Preocupado+ Confuso + DepoisAlegre + DepoisBem)/ 20. Foi verificada a consistência interna para 

cada um dos índices criados apresentado Alpha de Cronbach superiores a 0,7, traduzindo uma boa consistência interna assim Índice de 

satisfação: antes da 1 sessão alfa =.732 ; depois da 1ªsessão alfa = .900; antes da 2ªsessão alfa= .887; depois da 2ªsessão alfa= .828. 
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3. ANÁLISE DO PERCURSO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS EM 

ESMP 

Atualmente, a sociedade atravessa grandes transformações sociais, políticas e 

económicas, motivadas pela evolução científica e tecnológica, com repercussões a 

vários níveis, inclusive na Saúde. Numa perspectiva de desenvolvimento da 

profissão, é urgente que os enfermeiros dêem visibilidade à sua competência e que 

das suas intervenções se obtenham resultados concretos, em termos de ganhos em 

saúde e/ou bem-estar. Tal como refere a CNRSSM (2007, p.16), para as boas 

práticas “saibamos, todos, encontrar as melhores formas de colaborar nesta tarefa”. 

Este relatório de estágio permitiu a descrição das intervenções desenvolvidas e 

identificar as competências adquiridas. Constituiu, acima de tudo, uma oportunidade 

única de reflexão acerca do que foi realizado. Pude compreender o papel do 

enfermeiro especialista, na promoção de estilos de vida saudáveis, promovendo a 

saúde e prevenindo a doença mental, apoiando no internamento o utente e família e 

na reabilitação psicossocial reintegração familiar, social e profissional. A Comissão 

de Especialidade da Ordem dos Enfermeiros afirma que a nossa especificidade 

consiste na incorporação de intervenções psicoterapêuticas durante o processo de 

cuidar da pessoa, família, grupo e comunidade, ao longo do ciclo vital, visando a 

promoção e proteção da saúde mental, a prevenção da perturbação mental e o 

tratamento, reabilitação psicossocial e reinserção social (Nabais, 2008). A nossa 

prática diária é influenciada por vários paradigmas e modelos nos quais sustentamos 

e nos inspiramos, através de uma abordagem holística que integra o tratamento e os 

cuidados às pessoas e população, e dar respostas aos problemas relacionados com 

a estigmatização e direitos humanos. Do ponto de vista ético, estou consciente que 

as intervenções que realizei respeitaram sempre os direitos e liberdades da pessoa 

e seus familiares. A reflexão e consequente (re)formulação da minha experiência 

contribuíram para uma visão mais crítica na prestação de cuidados. O desejo de 

prestar melhores cuidados, o espírito de iniciativa de aprender fazendo e fazer 

aprendendo e o frequente questionamento sobre as práticas conduziram-me a um 

autodesenvolvimento profissional e pessoal, facilitando a progressiva diferenciação 

dos cuidados por mim prestados, e permitiram-me, aprender a conceber e mobilizar 
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um conjunto de intervenções terapêuticas imediatas, dirigidas à pessoa/família em 

crise. Para tal, apoiei-me numa resposta rápida e estruturada, onde a pessoa em 

crise readquire o seu funcionamento, minimizando tanto mais possível o sofrimento 

(Stuart e Laraia,2001). Através do estabelecimento de uma relação de ajuda foi 

possível aproximar-me utente permitindo-me descobrir, compreender, construir e 

melhorar as necessárias adaptações no binómio saúde/doença. Esta realidade 

ajudou-me a “desenvolver o autoconhecimento e a assertividade”, (OE, 2009, p.13); 

Outros aspetos a contemplar neste estágio foram a gestão emocional e capacidade 

de relação em grupo. O desafio da intervenção em fase aguda permitiram-me 

mobilizar competências na intervenção comunitária, necessárias e imprescindíveis 

ao processo de reabilitação. 

Enquanto formanda com aspirações a especialista em enfermagem de SMP, 

procurei sempre desenvolver uma visão holística no meu cuidar, sabendo que é 

essencial desenvolver competências na área da relação interpessoal, da 

comunicação e da relação de ajuda, constituindo uma referência e uma mais-valia, 

para a pessoa e família. Entender a pessoa portadora de patologia mental, implica 

conhecer e entender a sua plenitude, as suas dinâmicas e o seu contexto social e 

familiar. De acordo com Sequeira (2006), mais do que saber-fazer é fundamental 

intuição, saber-ser e saber-estar, pois estes constituem os pilares da relação 

terapêutica, essenciais à prática de cuidar em Saúde Mental e Psiquiatria. 

 

 

 

 

 

. 
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4. CONCLUSÕES 

Na atualidade, preconiza-se um atendimento integrado e holístico, de forma a 

satisfazer as necessidades bio-psico-sociais e espirituais do indivíduo, 

considerando-o parte integrante de uma estrutura familiar e social. Assim, ao longo 

deste relatório, bem como no decorrer da minha prática enquanto mestranda, foi 

realizada uma reflexão constante sobre estas premissas, procurando como resultado 

final o desenvolvimento de competências de ESMP neste âmbito. Este relatório visa 

a obtenção de grau de Mestre na área de SMP, e o desenvolvimento das 

competências de enfermeiro especialista através do autoconhecimento e do 

desenvolvimento pessoal e profissional mediante a vivência de técnicas psico e 

socioterapêuticas, psicossociais e psicoeducacionais à pessoa ao longo do ciclo de 

vida, de forma a manter, melhorar e recuperar a sua saúde. O enfermeiro 

especialista de SMP deve ter a capacidade de desenvolver uma visão holística no 

seu cuidar, sabendo que é essencial desenvolver competências na área da relação 

interpessoal, da comunicação e da relação de ajuda. Sob este paradigma do cuidar, 

o enfermeiro especialista em SMP, torna-se uma referência e uma mais-valia para a 

pessoa, o que vai de encontro ao que refere Sequeira (2006,p.15) “mais do que o 

seu saber e saber-fazer (conhecimentos técnicos e científicos), o enfermeiro deve 

também desenvolver o seu saber-ser e saber-estar, tanto com ele mesmo como na 

relação com a pessoa, pois estes factos, constituem na sua essência, os alicerces 

da relação terapêutica, indispensável à prática do cuidar em Saúde Mental e 

Psiquiatria.”  

As principais dificuldades e limitações que senti durante este percurso de 

crescimento foram ao nível da articulação do que considero serem as três 

dimensões envolvidas: pessoal, académica e profissional, agravada pelo facto de ter 

um bebé de 2 meses prematuro que requeria a minha disponibilidade quando iniciei 

o estágio, que conduziu a momentos de maior stresse. No entanto, esta situação foi 

colmatada ao longo do processo de formação com a aquisição de competências que 

permitem assim a construção da minha identidade profissional e afirmação na 

profissão. 
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Como aspectos facilitadores saliento os conhecimentos, a experiência e 

disponibilidade dos vários orientadores de estágio que fizeram com que este fosse 

um período de “despertar” para novos conhecimentos, realidades e sentires. Com 

possibilidade de pôr em prática algumas técnicas de relaxamento, outras 

psicoeducativas e psicoterapêuticas e de ver alguns resultados de diminuição da 

ansiedade em pessoas com doença mental.  

Para finalizar, considero ter atingido os objetivos propostos para este relatório, já 

que procedi à reflexão crítica em todo o percurso, constituindo o mesmo, um 

documento auto-reflexivo, dando prova do desenvolvimento do processo de 

supervisão das minhas competências profissionais. Aprender é um processo 

complexo, por vezes difícil mas recompensador. É assim que vejo o percurso que 

realizei neste processo de formação pois, ser enfermeiro especialista SMP é saber 

identificar, é saber controlar os sentimentos enquanto pessoas que somos, é saber 

encontrar estratégias para lidar com tudo e com todos e principalmente connosco é 

colocarmo-nos no lugar do outro, escutar as vivências do outro, e tudo “isto” é a 

essência do cuidar em SMP. 

Com a construção deste relatório e a sua discussão pública pretendo também 

contribuir para o debate no seio da Enfermagem sobre estas matérias. Como 

principal sugestão, incitava à continuação da elaboração de relatórios sobre as 

práticas, com contributo mais acentuado dos Enfermeiros Especialistas em ESMP na 

construção final das competências do Enfermeiro Especialista. Pretendo ainda 

publicar alguns artigos, ou seja, divulgar este meu trabalho em conferências, 

encontros de enfermagem, entre outros. 

Em suma, julgo que fui ao encontro das expectativas de todos os profissionais e 

utentes/ família com quem pude estabelecer interacções, mas o que valorizo 

também, foi o facto de ter sido aquilo que queria ser, e pretendo ser sempre: um 

profissional com mais competências e uma pessoa mais completa … no fundo, 

melhor para poder trabalhar com mais eficácia e eficiência. 
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