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Este Guia Orientador de Boas Práticas em Enfermagem de Saúde Mental de Ligação 
dirige-se, em particular, aos Enfermeiros Especialistas desta área, constituindo um impor-
tante documento com orientações de actuação e boas práticas profissionais, mas não só. 

A Enfermagem de Ligação, na área da Saúde Mental e Psiquiátrica, consiste, precisa-
mente, numa relação de cooperação entre o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Saúde Mental e Psiquiátrica e equipas de outras áreas de especialidade, tendo em conta a 
necessidade crescente de uma prática de cuidados integrados. Foi essa necessidade que 
levou à elaboração deste documento, um trabalho que agrega as experiências de vários 
Enfermeiros Especialistas numa área que constitui um desafio constante, sobretudo nos 
tempos actuais, onde são cada vez mais manifestas as carências na área em apreço e 
onde o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica se consti-
tui como um eixo fundamental. 

A doença é sempre limitativa, mas a doença mental é, além de limitativa, muitas vezes 
silenciosa, tornando-se essencial a relação de confiança entre o doente e o Enfermeiro 
Especialista.

Este Guia é um documento abrangente, que fornece ferramentas para a discussão em 
torno da prática clínica. Todas as experiências devem ser relevadas e todos os conheci-
mentos devem ser partilhados, colocando sempre a pessoa no centro das atenções. É 
imperioso incentivar a produção científica e valorizar o trabalho que tem sido feito ao longo 
dos anos, compartilhando-o com os restantes Enfermeiros. É este o caminho para a valori-
zação e crescimento da Enfermagem.

Agradecemos todo o empenho, dedicação e profissionalismo dedicado a este projecto. 

Ana Rita Cavaco,
Bastonária  

Ana Fonseca
Presidente do Conselho

de Enfermagem

MensageM da digníssiMa Bastonária
e da Presidente do Conselho de enferMageM
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Há já largos anos, nos contextos de saúde, encontra-se informalmente instituído o re-
curso a pedidos de colaboração entre enfermeiros de diferentes Serviços/Unidades. Tal 
ocorre, a título de exemplo, quando num Serviço de Obstetrícia uma puérpera apresenta 
sintomatologia aparentemente do foro psiquiátrico na qual o enfermeiro desse Serviço, 
não sendo especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, não se sente ha-
bilitado para avaliar e/ou intervir devidamente e, como tal, solicita informalmente colabora-
ção por parte de um enfermeiro do Serviço de Psiquiatria.

Pese embora esta realidade já exista, ela assume um carácter ainda algo residual e, 
como agravante, a ausência de formalização destes processos de pedido de colaboração, 
que tendem a não ser requeridos em impresso próprio e/ou a não ser documentados nos 
Sistemas de Informação em Saúde, conduz a uma invisibilidade dos mesmos e à criação 
de uma (falsa) ideia de que todos os enfermeiros têm as mesmas competências indepen-
dentemente da sua área de especialidade.

Cada vez mais, por exemplo em Serviços/Unidades médicas, cirúrgicas ou de cuida-
dos paliativos, tendem a estar internados utentes que apresentam sintomatologia ansiosa, 
depressiva, ou até mesmo do espectro psicótico. É também sabido que a esmagadora 
maioria dos enfermeiros que exercem funções em Serviços/Unidades desta tipologia não 
são especialistas em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica. Por isso, em contextos 
de saúde cada vez mais marcados pela comorbilidade e pela multimorbilidade, é urgente 
a formalização dos processos através dos quais são realizados pedidos de colaboração 
a enfermeiros especialistas em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica que visam o 
usufruto das suas competências específicas. Esta formalização constitui uma importante 
oportunidade para, por um lado, ultrapassar a ideia socialmente enraizada de que todos 
os enfermeiros têm as mesmas competências e, por outro lado, para enfatizar a relevância 
que os enfermeiros especialistas em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, pelos 
ganhos em saúde potencialmente decorrentes das suas competências específicas, po-
dem assumir no Sistema Nacional de Saúde.

A identificação desta lacuna levou a que a Mesa do Colégio da Especialidade de En-
fermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica do mandato 2020-2023 decidisse recuperar a 
ideia, proveniente do mandato anterior, de elaborar um Guia Orientador de Boas Práticas 
(GOBP) de Enfermagem de Saúde Mental de Ligação. Essa intenção, agora concretizada, 
deve-se ao empenho de um grupo de trabalho nomeado para o efeito e ao qual todos, 
enfermeiros especialistas em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, devemos estar 
genuinamente gratos pelo contributo para a área de especialidade.

Francisco Sampaio
Presidente da Mesa do Colégio da Especialidade
de Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica

(Mandato 2020-2023) 

MensageM do Presidente da Mesa
do Colégio da esPeCialidade
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AGREE II – Appraisal of Guidelines Research & Evaluation

APA – American Psychiatric Association

CIPE – Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem

DGS – Direção-Geral da Saúde 

EEESMP – Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica

ESML – Enfermagem de Saúde Mental de Ligação 

GOBP – Guia Orientador de Boas Práticas

ICN – International Council of Nurses 

NANDA-I – NANDA International, Inc. 

NIC – Nursing Interventions Classification

NICE – National Institute for Health and Care Excellence

NOC – Norma de Orientação Clínica

OE – Ordem dos Enfermeiros

OMS – Organização Mundial de Saúde

RNAO – Registered Nurses’ Association of Ontario

SICAD – Serviço de Intervenção no Comportamentos Aditivos e nas Dependências 

SIE – Sistemas de Informação de Enfermagem

SIS – Sistemas de Informação em Saúde

siglas, abreviaTuras e acrónimos
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glossário

Dados: Unidades elementares de informação que os enfermeiros colhem tendo em vista a 
identificação de problemas reais ou potenciais, ou oportunidades de evolução do cliente. 

Dados necessários/obrigatórios: Todas as manifestações que devem estar presentes 
tendo em vista a identificação dos diagnósticos.

Dados úteis/opcionais: Manifestações que podem ou não ser consideradas tendo em vista 
a identificação dos diagnósticos.

Enfermagem de Saúde Mental de Ligação: Área da Enfermagem que visa estabelecer a 
articulação e a criação de sinergias entre as diversas disciplinas do conhecimento, centrada nos 
clientes, famílias, cuidadores e/ou equipas no sentido de corresponder às necessidades clínicas 
ou de consultadoria dos serviços e/ou organizações não especializados em saúde mental no 
contexto hospitalar e comunitário.

Índice de clientes com avaliação diagnóstica da dimensão autónoma: Exprime a propor-
ção de avaliação diagnóstica da dimensão autónoma da profissão de Enfermagem por cliente. 
Numerador: Contagem de atividades diagnósticas autónomas realizadas. Denominador: Conta-
gem de clientes sob responsabilidade do enfermeiro.

Intervenção psicoterapêutica de Enfermagem: Intervenção psicoterapêutica de Enferma-
gem é entendida como um processo que se baseia na relação interpessoal desenvolvida entre 
o enfermeiro especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica e o cliente, no qual 
o estabelecimento da relação de confiança e ajuda permite que todos os atores envolvidos 
cresçam e se desenvolvam de forma autónoma, construindo em parceria novas explicações e 
razões para os problemas identificados (Sampaio et al., 2016).

Intervenções multicomponentes: Intervenções em 10 domínios, implementadas em con-
junto, para a prevenção da confusão aguda.

Modelo clínico de dados: Modelos de dados altamente relacionados e clinicamente signifi-
cativos, que indicam como representar conceitos ou informação, que utilizam uma ontologia de 
Enfermagem, e que traduzem o conhecimento baseado na evidência e o conhecimento tácito 
adquirido pela prática e validado pela teoria de Enfermagem. É uma estrutura que relaciona 
determinados conceitos previamente definidos.

Ontologia de Enfermagem: Descrição dos conceitos centrais da disciplina de Enfermagem, 
bem como as suas relações, de acordo com a melhor evidência disponível.

Processos corporais: Série de funções ou ações para atingir um resultado orgânico (Inter-
national Council of Nurses [ICN], 2019).

Processos de transição: Série de funções ou ações para atingir um resultado de mestria e 
habilidade na articulação dos processos corporais e psicológicos.

Processos psicológicos: Série de funções ou ações para atingir um resultado psíquico 
(ICN, 2019).

Sistema de Informação de Enfermagem: Os Sistemas de Informação de Enfermagem (SIE) 
são a parte dos Sistemas de Informação em Saúde (SIS) direcionados para as necessidades de 
documentação dos enfermeiros, passíveis de ser usados como matéria-prima para a formaliza-
ção de indicadores e do conhecimento de Enfermagem.

Taxa de diagnóstico / resultados da dimensão autónoma: Exprime a proporção de diag-
nósticos ou resultados na dimensão autónoma da profissão de Enfermagem por cliente. Nume-
rador: Contagem de diagnósticos ou resultados da dimensão autónoma da Enfermagem. Deno-
minador: Contagem de diagnósticos ou resultados totais identificados pelo enfermeiro.

Taxa de intervenções de Enfermagem realizadas: Exprime a proporção de intervenções 
executadas face ao planeamento total de intervenções de Enfermagem. Numerador: Contagem 
de intervenções de Enfermagem executadas. Denominador: Contagem de intervenções de 
Enfermagem planeadas.
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A crescente necessidade de uma prática de cuidados integrada levou à elaboração 
deste Guia Orientador de Boas Práticas (GOBP) de Enfermagem de Saúde Mental de Liga-
ção (ESML), na qual o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiá-
trica (EEESMP) se constitui como um eixo central e determinante.

A participação do EEESMP ocorre no diagnóstico, no planeamento, intervenção e ava-
liação, mas também na orientação de outros profissionais, quando abordam fatores biop-
sicossociais envolvidos na resposta à doença, na hospitalização, na relação com os fami-
liares, com os técnicos, e mesmo com os outros clientes. Assim, a população-alvo da sua 
intervenção centra-se em clientes, famílias e/ou cuidadores e profissionais sempre que, 
concomitantemente, se identifiquem processos corporais, processos psicológicos e pro-
cessos de transição em serviços não especializados em saúde mental. 

No sentido de corresponder às diferentes necessidades dos serviços não especiali-
zados em saúde mental podem considerar-se duas áreas diferenciadas de intervenção 
da ESML: a área clínica (centrada no cliente, família e/ou cuidador) e a área da consul-
tadoria (centrada no enfermeiro e equipa multidisciplinar, incluindo a formação e literacia 
em saúde). Consideram-se ainda seis fases de desenvolvimento: solicitação, diagnóstico, 
prescrição, intervenção, avaliação e continuidade de cuidados. A sua ação intencional é 
direcionada de acordo com as necessidades identificadas no cliente, família e/ou cuidador, 
profissionais de saúde e as instituições.

Foram identificados os diagnósticos de Enfermagem mais comuns, com foco no pro-
cesso psicológico, entre os quais se contam a ansiedade, o humor depressivo, o abuso de 
substâncias, a cognição comprometida e memória comprometida, a confusão, o autocon-
ceito comprometido e o stress do prestador de cuidados. As intervenções psicoterapêuti-
cas de Enfermagem compreendem diversas orientações conceptuais, destacando-se as 
cognitivo-comportamentais (em maior número) e as psicodinâmicas, podendo estas ser 
desenvolvidas em contexto grupal ou individual. A intervenção mais comum, na resposta 
aos processos psicológicos, é de âmbito psicofarmacológico, levando à necessidade de 
se considerar a intervenção psicoterapêutica integrada no processo global de cuidados.

A documentação e exercício da prática clínica da Enfermagem de Saúde Mental e 
Psiquiátrica deverá assentar numa linguagem comum, que tenha por base conceptual a 
ontologia de Enfermagem, e as suas intervenções deverão regular-se pelos Padrões de 
Qualidade dos Cuidados Especializados de Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, 
apresentando como resultados os indicadores sensíveis aos cuidados de Enfermagem 
conforme disposto pelo regulamento das competências específicas do EEESMP.

A Ordem dos Enfermeiros (OE) tem a missão de recomendar uma linguagem padroni-
zada de Enfermagem para a construção de diagnósticos de Enfermagem, intervenções 
de Enfermagem e resultados de Enfermagem. A ontologia de Enfermagem, versão 2.2020, 

suMário exeCutivo
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através do recurso aos SIE, possibilita a representação dos dados usados permitindo o 
processamento de informação interoperável, através de modelo clínicos de dados exclusi-
vamente assente numa taxonomia de Enfermagem e num modelo teórico de Enfermagem, 
o que representa uma melhor garantia de continuidade de cuidados dentro da profissão, 
assim como uma melhoria da qualidade e fiabilidade dos indicadores sensíveis aos cuida-
dos de Enfermagem, contribuindo para o exercício autónomo da profissão e desenvolvi-
mento da mesma enquanto disciplina e ciência.

Este GOBP direciona-se para a construção de uma Norma de Orientação Clínica (NOC) 
na área da Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica. A mobilização dentro do sistema 
de saúde, prevista no exercício autónomo e interdependente do EEESMP, sugere a evi-
dência de novos focos de atenção diagnóstica, necessários na informação clínica, cuja 
centralidade é o cliente, família e/ou cuidador no que aos processos corporais, processos 
psicológicos e de transição diz respeito, e onde cada organização de saúde deve criar a 
sua própria parametrização, mas dentro de um quadro de referência formal que permita a 
análise a partir de uma linguagem classificada comum a todos os contextos clínicos.
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CoMo utilizar este doCuMento

Este GOBP é um documento abrangente que fornece recursos para práticas informa-
das em evidências. Este pretende fornecer ferramentas para a discussão em torno de uma 
prática clínica. Sugere-se, por isso, que seja lido, discutido/criticado e otimizado tendo em 
conta as necessidades da prática, dos contextos e dos clientes, famílias e/ou cuidadores. 
A NOC deve ser adaptada e aplicada de acordo com as necessidades das organizações 
ou ambientes da prática, bem como segundo as necessidades e preferências dos clientes, 
famílias e/ou cuidadores. Além disso, esta NOC fornece uma visão geral das estruturas e 
suportes adequados para melhorar a qualidade dos cuidados, baseando-se em evidências. 
Enfermeiros, outros prestadores de cuidados de saúde, e administradores que lideram e 
facilitam as mudanças das práticas encontrarão neste documento o desenvolvimento de 
políticas, procedimentos, protocolos, programas educacionais e avaliações, intervenções 
e ferramentas de documentação. Crê-se que enfermeiros e outros profissionais de saúde 
beneficiarão da adaptação das recomendações e das evidências que o sustentam. Reco-
menda-se particularmente que a translação das informações deste guia para a prática seja 
adaptada em formatos de fácil utilização. Se uma dada organização pretender adotar esta 
NOC, recomenda-se que siga as seguintes etapas: a) identificar as necessidades existen-
tes; b) caracterizar as práticas de Enfermagem e os cuidados de saúde na área da ESML 
usando as recomendações desta NOC; c) selecionar as recomendações que irão atender 
às necessidades ou lacunas do cliente, família e/ou cuidador e da instituição; e d) desenvol-
ver um plano para implementar as recomendações identificadas como prioritárias.
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suMário de reCoMendações 

Este GOBP fornece recomendações em quatro áreas principais:

• As recomendações para a prática, direcionadas principalmente a EEESMP e 
equipa multidisciplinar que cuida de crianças, jovens, adultos e idosos em todos 
os ambientes, essencialmente os de prática hospitalar;

• As recomendações de literacia em saúde são dirigidas às direções, chefias, admi-
nistradores, equipas de melhoria da qualidade, decisores políticos, órgãos regula-
dores da Enfermagem, órgãos governamentais, e instituições de natureza acadé-
mica;

• As recomendações para a organização da consulta de ESML;

• As recomendações para a avaliação e monitorização da primeira versão deste 
GOBP.

Para uma melhor eficácia das propostas apresentadas neste documento, as recomen-
dações nessas quatro áreas devem ser implementadas em conjunto. Na Tabela 1 apresen-
ta-se um sumário das principais recomendações.

Tabela 1 – Principais Recomendações do Guia Orientador de Boas Práticas

Áreas de recomendação Recomendações
Recomendações para a 
prática clínica

Identificar as principais áreas de intervenção no âmbito da ESML.

Construir um padrão de documentação para a ESML, com recurso às 
taxonomias de Enfermagem, no qual constem os focos/diagnósticos 
e as intervenções mais frequentes do contexto onde está inserido.

Identificar o SIE no âmbito da ESML.

Respeitar os princípios descritos no modelo de intervenção 
psicoterapêutica em Enfermagem no que concerne ao planeamento 
e implementação de intervenções psicoterapêuticas em Enfermagem 
de Saúde Mental e Psiquiátrica.

Integrar algoritmos de intervenção clínica e de consultadoria na 
prática assistencial.

Definir indicadores de estrutura, processo e resultado.

Recomendações para a 
literacia em saúde

Identificar indicadores no âmbito da literacia funcional.

Identificar indicadores no âmbito da literacia interativa.

Identificar indicadores no âmbito da literacia crítica.

Recomendações para a 
organização da consulta 
de ESML

1) Caracterização da consulta; 2) Direção e gestão da consulta; 3) 
Organização da consulta; 4) Recursos humanos da consulta; 5) Ensino 
na consulta; 6) Investigação na consulta; 7) Recursos materiais da 
consulta; 8) Avaliação dos resultados e 9) Disposições finais.

Recomendações para a 
avaliação da NOC 

Monitorizar a efetividade da NOC em cada contexto.

Avaliar a NOC de acordo com os critérios definidos no Appraisal of 
Guidelines Research & Evaluation (AGREE II).

Fonte: Elaboração própria
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introdução

A necessidade que fundamenta a criação de um GOBP na área da ESML havia já sido 
identificada pela anterior Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saúde 
Mental e Psiquiátrica. Assim, vem esta Mesa, com este grupo de trabalho, dar resposta à 
necessidade encontrada.

O Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica tem como 
competências, entre outras, a de “definir padrões de qualidade de cuidados de Enferma-
gem especializados e zelar pela sua observância no exercício profissional.” (OE, 2016, p. 2). 
É, neste âmbito, que a Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saúde Mental 
e Psiquiátrica entende que a elaboração deste GOBP se pode constituir como instrumento 
de qualidade estruturante da prática clínica do EEESMP, ocupando por isso um lugar de 
relevo, determinante na formação dos enfermeiros e no desenvolvimento da especialidade.

A Enfermagem de Ligação, na área da Saúde Mental e Psiquiátrica, consiste numa rela-
ção cooperativa contínua que se estabelece entre o EEESMP e equipas de outras especiali-
dades, efetivando-se como uma estratégia eficaz na obtenção de ganhos em saúde sensí-
veis aos cuidados de Enfermagem (Massano, 2012). Nesse sentido, o EEESMP pertencente 
à equipa de ligação será um elemento que presta um contributo particularmente impor-
tante, fundamental para o tratamento global do cliente, família e/ou cuidador, permitindo 
fazer a ponte entre a Psiquiatria e as restantes especialidades, para que a abordagem do(s) 
mesmo(s) se realize integrando as suas vertentes biopsicossociais (Mota, 2000).

Neste seguimento, a Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saúde Men-
tal e Psiquiátrica manteve a priorização desta área e entendeu ser oportuno constituir um 
novo grupo de trabalho com EEESMP para dar resposta à necessidade previamente iden-
tificada. Entende-se que os utilizadores-alvo deste GOBP são todos os enfermeiros e gru-
pos profissionais do sistema de saúde, com particular atenção aos EEESMP que exercem 
funções em serviços especializados de saúde mental e nos demais serviços que não os da 
sua área de especialização.

No sentido de corresponder às diferentes necessidades dos serviços não especializa-
dos em saúde mental, podem considerar-se duas áreas diferenciadas de intervenção da 
ESML: a área clínica (centrada no cliente, família e/ou cuidador) e da consultadoria (cen-
trada no enfermeiro e equipa multidisciplinar, incluindo a formação e a literacia em saúde). 
Consideram-se ainda seis fases de desenvolvimento: solicitação, diagnóstico, prescrição, 
intervenção, avaliação, e continuidade de cuidados. A sua ação intencional é direcionada 
consoante as necessidades identificadas no cliente, família e/ou cuidador, profissionais de 
saúde e as instituições quando perspetivadas, como um só organismo, dentro da organi-
zação de saúde.

As etapas do processo de Enfermagem encontrar-se-ão estruturadas, ao longo deste 
GOBP, de acordo com esta edificação, permitindo uma melhor leitura aos utilizadores-alvo 
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que deverão, assim, ser capazes de encontrar facilmente as recomendações mais rele-
vantes em resposta às principais questões clínicas abrangidas pela NOC que, sempre que 
possível, são apresentadas sob a forma de fluxogramas. Com o documento que aqui se 
introduz, pretende-se: 

• Apresentar uma NOC adaptável aos diversos contextos da prática clínica.

• Promover a articulação entre as várias áreas de especialidade através da definição 
do modelo teórico a utilizar na ESML.

Na Enfermagem, a elaboração de GOBPs (OE, 2007a) reveste-se de grande atualidade, 
já que estes são considerados instrumentos de qualidade, pelo que os enfermeiros devem 
basear a sua intervenção profissional em práticas recomendadas, tornando a prestação de 
cuidados mais segura, visível e eficaz. 

Este GOBP está de acordo com a mais atual versão da ontologia de Enfermagem. Neste 
sentido, é fundamental para a consistência da disciplina da Enfermagem que exista unifor-
mização da linguagem entre os profissionais e uma prática informada na evidência. 

O método utilizado para a realização deste documento foi a revisão integrativa da lite-
ratura que decorreu entre fevereiro e abril de 2021 e partindo das questões: Qual(ais) o(s) 
modelo(s) de ação em ESML? Quais os diagnósticos identificados na área da ESML? Quais 
as intervenções de Enfermagem identificadas na área da ESML?

Este documento divide-se, essencialmente, nas seguintes partes: um quadro concep-
tual, uma NOC, e recomendações para a organização da consulta de ESML. 
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Quadro

Conceptual
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A Enfermagem de Ligação surge nos Estados Unidos, nos anos 1960, com base na 
necessidade de um envolvimento mais direto das equipas de outros serviços com clientes 
com comprometimento dos processos corporais, baseando-se em teorias de adaptação e 
stress nas quais há uma integração das perspetivas biológicas, psicológicas e sociológicas 
agregando as seguintes características: a) a orientação da equipa de saúde que cuida do 
cliente; b) o cuidado psicológico especializado direto para os clientes, suas famílias e/ou 
cuidadores; c) o conhecimento sobre respostas adaptativas e não adaptativas à doença 
no processo de adaptação; d) o conhecimento da teoria de sistemas; e e) a ligação entre as 
diferentes especialidades. A Enfermagem de Ligação tem o objetivo de executar suporte 
emocional quer para o cliente, família e/ou cuidador, quer para a equipa de Enfermagem e 
ou multidisciplinar, sendo o foco de interesse do enfermeiro os mecanismos de adaptação 
e stress (Scherer et al., 2002).

A introdução na Europa dá-se um pouco mais tarde, essencialmente através dos países 
anglo-saxónicos, sem que ainda estejam definidas as áreas de intervenção e desenvol-
vimento do EEESMP de ligação (Scherer et al., 2002), sendo que Portugal não é exceção 
(Cardoso et al., 1988; Caldas de Almeida et al., 1992; Mota, 2000).

Neste seguimento, a estratificação apresentada assume-se como o paradigma da 
ESML, isto é, que todas as intervenções de Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica 
tendam para este modelo conceptual de intervenção, considerando-se que o objetivo da 
ESML seja, acima de tudo, melhorar a qualidade dos cuidados em Enfermagem, em ser-
viços de cuidados gerais, pela abordagem dos processos corporais em ligação com os 
processos psicológicos e os processos de transição.

1.1 Ontologia de Enfermagem e literacia em saúde 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define literacia em saúde como o conjunto de 
competências cognitivas e sociais e a capacidade da pessoa para aceder, compreender 
e utilizar informação de forma a promover e a manter o seu estado de saúde (Nutbeam 
& Kickbusch, 1998). Para estes autores a literacia é vista usualmente como sendo cons-
tituída por dois elementos fundamentais: as tarefas (tasks) e as competências (skills). A 
literacia baseada nas tarefas refere-se à forma como o indivíduo as consegue realizar. A 
literacia baseada em competências centra-se no nível de conhecimento e competências 
que as pessoas devem ter para realizar tais tarefas, identificando três níveis de literacia em 
saúde: 1) Funcional – capacidades básicas necessárias de leitura e escrita para permitir um 
funcionamento efetivo num contexto de saúde; 2) Interativa/comunicativa – capacidades 
sociais e de literacia mais avançadas que permitem uma participação ativa e autónoma 
nos cuidados de saúde de forma preventiva, em caso de doença ou condicionantes; 3) 
Crítica – capacidades para analisar de forma crítica a informação, para aumentar a cons-
ciência e enfrentar obstáculos num contexto de saúde (Nutbeam, 2000). Neste capítulo 
serão abordadas questões que promovem a passagem de um nível de literacia funcional, 
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para os níveis seguintes (literacia interativa e crítica), podendo esta ser entendida como 
uma estratégia para o empoderamento dos clientes, famílias e/ou cuidadores, profissionais 
e organizações. 

Estudos realizados em Portugal identificaram que os portugueses têm um nível de litera-
cia em saúde problemático ou inadequado, influenciando negativamente os resultados em 
saúde, a utilização dos serviços e os gastos em saúde (Saúde que Conta, 2012). Acrescen-
tam ainda que tudo isto se reflete em: maior predisposição para adoção de comportamen-
tos de risco e prejudiciais para a saúde, o que conduz inevitavelmente a piores condições 
de saúde, maior taxa de morbilidade face a certas doenças crónicas, menor utilização de 
cuidados preventivos e, paralelamente, maiores taxas de hospitalizações e maior recurso 
a urgências médicas (Saúde que Conta, 2012). Mais tarde, Pedro et al. (2016), através do 
European Health Literacy Survey (HLS-EU), identificaram que 61% da população inquirida 
apresentava um nível de literacia em saúde problemático ou inadequado, conforme a ten-
dência percebida nos estudos anteriores. Por sua vez, Sousa Carneiro et al. (2017) mostra-
ram que os níveis da literacia funcional eram apenas medianos e ao nível da literacia crítica 
claramente fracos. Contudo, os dados mais recentes no estudo da literacia em saúde em 
Portugal, com recurso à versão portuguesa do novo questionário de literacia em saúde 
– versão curta (HLS-Q12) (Arriaga et al., 2021), demonstraram que há um incremento: a) 
na literacia geral em saúde; b) nas dimensões da literacia em saúde (promoção da saúde, 
prevenção da doença, cuidados de saúde); c) nas competências específicas da literacia 
em saúde (aceder, compreender, avaliar e aplicar); e d) nos módulos adicionais (literacia 
digital em saúde, literacia em navegação no sistema de saúde, literacia em vacinação) face 
aos resultados previamente identificados em Portugal. Embora pareça ser mais fácil para 
as pessoas processarem informação relacionada com a promoção da saúde e mais difícil 
processar informação relacionada com o tratamento e sobre a prevenção de doenças, os 
mesmos autores consideram que a literacia em saúde pode também ser entendida como 
determinante mediador e moderador da saúde, constituindo-se como um dos indicadores 
de acessibilidade da população a cuidados de saúde de qualidade.

Nesta linha, o Plano de Ação para a Literacia em Saúde 2019-2021 definiu como prin-
cipais objetivos: a) Adotar estilos de vida saudáveis (contexto diário); b) Capacitar para a 
utilização adequada (sistema de saúde); c) Promover o bem-estar (na doença crónica); e 
d) Promover o conhecimento e a investigação (Arriaga et al., 2019). Os mesmos autores 
referem ainda que existe um elevado número de pessoas com baixos níveis de literacia, 
particularmente os idosos, com doenças crónicas, com baixos níveis de escolaridade e 
baixos rendimentos, bem como uma forte evidência de que a literacia em saúde contribui 
não só para promoção da saúde e prevenção da doença, mas também para a eficácia e 
eficiência dos serviços de saúde. Para Loureiro (2015) o investimento em literacia em saúde 
requer abordagens compreensivas (holísticas), incluindo a utilização de uma linguagem 
clara que torne acessíveis as mensagens a todos, que favoreça uma maior capacidade 
para lidar com a doença, para a utilização dos serviços de saúde de forma adequada e 
para melhor compreender e controlar as situações da vida. A literacia em saúde não tem 
em vista apenas o evitar a utilização inadequada dos serviços de saúde ou o aumento 
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do conhecimento e da capacidade de autogestão da saúde e da doença, mas refere-se 
também ao sentimento de competência e liberdade para participar em debates e tomar 
decisões a diferentes níveis (Loureiro, 2015).

Neste sentido, percebe-se que a conceção dos modelos organizacionais passa a ser 
orientada por critérios de funcionalidade e desenvolvimento, com o propósito de promover 
modalidades de gestão participativa e descentralizada e processos integrados de presta-
ção de cuidados de saúde, melhorando os padrões do funcionamento dos serviços clíni-
cos e da própria prática clínica, criando um ambiente favorável à excelência dos cuidados 
(Rodrigues & Felício, 2017). É neste contexto que aparece o conceito de governação clínica, 
traduzindo uma estratégia de modernização do sistema de saúde, que visa responsabilizar 
as organizações de saúde pela melhoria contínua da qualidade dos seus serviços (Cam-
pbell et al., 2002). A governação clínica surge como uma modalidade de gestão mais par-
ticipativa e descentralizada, visando melhorar os padrões de funcionamento dos serviços 
e da prática clínica. Atendendo à crescente complexidade dos contextos da prática dos 
enfermeiros, a supervisão e a formação a estes profissionais obtêm o dinamismo neces-
sário para o desenvolvimento de competências profissionais promovendo a reflexão e a 
diminuição dos níveis de ansiedade (Abreu, 2007). Assim, a supervisão clínica em Enfer-
magem emerge na literatura com um papel cada vez mais importante enquanto processo 
de promoção da qualidade, da segurança e de desenvolvimento pessoal e profissional, 
na medida em que se trata de um processo formal e estruturado de suporte profissional, 
fortemente ligada a métodos de gestão da qualidade das organizações de saúde, que visa 
o acompanhamento da prática profissional com o intuito de promover a tomada de deci-
são autónoma, sendo o fim último a proteção da pessoa e a segurança dos cuidados (OE, 
2010). Esta conduzirá a benefícios para os processos de transição para a prática profissio-
nal, assim como para a transição e socialização para um novo perfil de competências (Ke 
et al., 2017). 

Por outro lado, no que à formação diz respeito, a sua exigência não se foca apenas no 
âmbito dos conceitos teóricos, mas também ao nível das competências individuais, capa-
citando os profissionais com ferramentas que promovam uma reflexão crítica. Esta contri-
bui para as decisões de um sistema de saúde em permanente mudança, requer abertura 
para a aprendizagem ao longo da vida, motivação para a autoavaliação, e formulação de 
contributos para a ciência de Enfermagem (Kérouac et al., 2005; Serrano, 2008). 

Foi este novo referencial e mudança de paradigma que destituiu o modelo organiza-
cional tradicional de comando-controlo e de predomínio burocrático, ao sugerir que com 
o estímulo à autonomia responsável dos profissionais integrados em equipas de saúde e 
o apoio dos decisores políticos no processo, a qualidade iria melhorar substancialmente 
(Fernandes, 2011). Com isto, é possível compreender que uma gestão de qualidade deve 
reconhecer as transformações sociais, políticas, económicas e tecnológicas que condu-
zem a alterações nas organizações (gestão de abertura ao mundo) (Ferreira et al., 2011).

Este desafio conduz à necessidade de os enfermeiros desenvolverem as habilidades e 
competências no domínio da gestão e da liderança, tendo em consideração os paradigmas 
em Enfermagem, no sentido de influenciarem ideias e ações de forma positiva e constru-
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tiva (Kérouac et al., 2005). Pela garantia da qualidade, investigação, formação e segurança 
dos cuidados prestados emerge na ciência, disciplina e profissão de Enfermagem o perfil 
de competências do enfermeiro gestor, no qual se pode ler no artigo 3º alínea b):

“Enfermeiro Gestor é o enfermeiro que detém um conhecimento efetivo, no 
domínio da disciplina de enfermagem, da profissão de enfermeiro e do domínio 
específico da gestão em enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos 
processos de vida e aos problemas de saúde, garante o cumprimento dos Padrões 
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem no que concerne ao enunciado des-
critivo «A Organização dos Cuidados de Enfermagem», sendo o motor do desenvol-
vimento profissional (técnico-científico e relacional) da sua equipa, da construção 
de ambientes favoráveis à prática clínica e da qualidade do serviço prestado ao 
cidadão, é o gestor de pessoas, da segurança dos cuidados, da adequação dos 
recursos, da formação, do risco clínico, da mudança, das relações profissionais, dos 
conflitos, entre outros.” 

(Regulamento nº 101/2015, p. 5949).

Deste modo fica claro que gestores eficientes deverão procurar a humanização do 
trabalho, programas de enriquecimento pessoal dos seus colaboradores e olhar para os 
resultados como um trabalho coletivo. A formação dos enfermeiros gestores e a revisão 
dos modelos de gestão em Enfermagem caracterizam as exigências dos processos de 
gestão (Queirós, 2012).

Nesta mesma linha, Andrade et al. (2020) incluíram a temática da literacia em saúde 
no Plano de Enquadramento Estratégico de Enfermagem do Centro Hospitalar Universi-
tário de Coimbra, criando o grupo institucional “Literacia para a Segurança dos Cuidados 
de Saúde de Enfermagem” com a intenção de articular com os Cuidados de Saúde Pri-
mários, dinamizar ações formativas aos cidadãos, melhorar a qualidade e segurança dos 
cuidados de saúde, e promover a adoção de comportamentos protetores da saúde e de 
prevenção da doença. Os mesmos autores consideram que a literacia em saúde contribui 
similarmente para a eficácia e eficiência dos serviços de saúde, sendo os profissionais de 
saúde, nomeadamente os enfermeiros, um fator importante para a promoção da literacia 
em saúde junto da população. 

Neste sentido, a dotação de EEESMP ajustada às necessidades identificadas em qual-
quer contexto contribui, entre outros enunciados descritivos dos padrões de qualidade, 
para a promoção da saúde mental e prevenção da doença mental (Regulamento nº 
356/2015; Regulamento nº 515/2018; Xavier et al., 2017). A participação de EEESMP em con-
textos específicos, tais como nas unidades de dor, cuidados paliativos e oncologia, é uma 
mais-valia para a equipa multidisciplinar, quer em termos diretos destes profissionais na 
sua prática dos cuidados, quer na colaboração que é prestada à equipa na prestação dos 
cuidados (Mota, 2000). O mesmo autor acrescenta que o EEESMP pode contribuir para a 
formação dos enfermeiros dos vários contextos aos quais se encontra vinculado, de forma 
a promover a alteração de comportamentos e a saúde mental no local de trabalho, visando 
a melhoria de cuidados. 
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O EEESMP compreende os processos de sofrimento, alteração e perturbação mental 
do cliente, assim como as implicações para o seu projeto de vida. Este compreende ainda 
o potencial de recuperação e a forma como a saúde mental é afetada pelos fatores con-
textuais, estando por isso habilitado para intervir sempre que seja necessária a promoção 
da articulação entre os processos corporais, os processos psicológicos e os processos de 
transição.

Tendo em conta os dados epidemiológicos que apontam para uma prevalência elevada 
de doença mental, considerada uma das principais causas de incapacidade e de morbili-
dade nas sociedades atuais (Coordenação Nacional para a Saúde Mental, 2008; Xavier et 
al., 2017), o Plano Nacional de Saúde Mental recomenda que se organize e disponibilize um 
conjunto mínimo de intervenções e programas, definidos de acordo com as boas práticas 
e informados na evidência, sublinhando a importância de um funcionamento em rede, com 
canais de referenciação e contra-referenciação simples e claros (Xavier et al., 2017). Ape-
sar de se considerar que a prestação de cuidados de saúde mental deve ser “promovida 
prioritariamente a nível da comunidade”  (Diário da República n.º 169/1998, Série I-A de 
1998-07-24, 1998, p. 3544), “o tratamento de doentes mentais em regime de internamento 
passou a ocorrer, tendencialmente, em hospitais gerais” (Diário da República n.º 169/1998, 
Série I-A de 1998-07-24, 1998, p. 3544). Dados recentes apontam para que cerca de 20% 
dos clientes internados serão sinalizados com um diagnóstico médico psiquiátrico e que, 
pelo menos, 1% irá necessitar de cuidados imediatos por um especialista em saúde mental, 
verificando-se esta maioria particularmente em clientes com doença oncológica e em fase 
terminal, nos clientes portadores de algum tipo de doença crónica ou com dor, denotan-
do-se uma particular prevalência da depressão e ansiedade (Reform Group Service Model 
for Consultation-Liaison Psychiatry in Victoria, 2016).

Sabe-se, similarmente, que o consumo de psicofármacos, nomeadamente de benzo-
diazepinas, apresenta níveis quase duplos em comparação com a média dos restantes paí-
ses europeus, sendo uma opção terapêutica muito frequente o que eventualmente poderá 
ser motivado pela indisponibilidade de propostas terapêuticas alternativas. Acresce a este 
facto uma elevada heterogeneidade e assimetrias a nível nacional (Xavier et al., 2017).

Porém, existem muitos outros aspetos que concorrem para o estado de saúde mental 
dos clientes, como sejam: a) os sintomas físicos; b) a separação (ambiente familiar, escolar 
e/ou laboral); c) a imobilização ou limitação física; d) os tratamentos (sobretudo os dolo-
rosos); e) o próprio contexto hospitalar; f) as dúvidas e os receios quanto ao futuro; g) o 
sofrimento e as suas naturais repercussões na qualidade de vida, na saúde mental, baixa 
adesão ao regime terapêutico culminando, algumas vezes, em risco acrescido de suicídio 
(Cordeiro, 2005; Reform Group Service Model for Consultation-Liaison Psychiatry in Victo-
ria, 2016). Estes aspetos não têm sido considerados como facilitadores de eventuais per-
turbações psiquiátricas, assumindo-se como “subliminares” (Coordenação Nacional para 
a Saúde Mental, 2008, p. 5), o que permite perceber as “necessidades de intervenções” 
(Coordenação Nacional para a Saúde Mental, 2008, p. 5) em todos os contextos da prá-
tica clínica, numa visão sistémica e não somente nas questões orgânicas (Cordeiro, 2005). 
Portanto, clientes, organizações e profissionais beneficiam da capacidade que os EEESMP 
demonstram para a compreensão da inter-relação e da ligação entre as diversas disci-
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plinas (Roberts, 1997, 2016) e numa visão global. A criação de equipas multidisciplinares 
que incorporem cuidados de saúde mental nos hospitais gerais parece contribuir para: 
a) a identificação precoce das perturbações psiquiátricas existentes nos mais diversos 
serviços; b) uma melhor organização do plano de intervenção terapêutica; c) uma refe-
renciação atempada aos profissionais de saúde mental; d) a prevenção da morbilidade 
psiquiátrica desencadeada pelo contacto com os serviços de saúde (Domingues, 2004; 
Cardoso, 2006).

1.2 Ontologia de Enfermagem e Sistemas de Informação de Enfermagem

A evidência sublinha que os SIE impactam em pelo menos seis aspetos da prática dos 
enfermeiros, incluindo: a) a documentação; b) a segurança do cliente; c) a qualidade do 
tratamento; d) a comunicação em saúde; e) a gestão do tratamento de Enfermagem; e 
f) a gestão de recursos hospitalares (Ferdousi et al., 2020; Nascimento et al., 2020). Os 
SIE podem assim contribuir para diferentes aspetos da ontologia de Enfermagem alavan-
cando práticas altamente compreensivas, de melhoria contínua da qualidade e concor-
dantes com o mandato social previsto nos padrões de qualidade dos cuidados especiali-
zados de Enfermagem de Saúde Mental (Regulamento nº 356/2015). A utilização de uma 
linguagem comum, que tenha em linha de conta a interoperabilidade técnica e semântica 
(Sousa, 2012), é um requisito essencial para a construção de conhecimentos estruturados 
e formais, assentes em modelos clínicos de dados que permitem a produção de indica-
dores de Enfermagem e a consequente visibilidade do cuidado de Enfermagem (Pereira, 
2009; Gonçalves et al., 2019a).

A construção diagnóstica, assim como a construção das intervenções de Enfermagem 
no âmbito da ESML, segue as orientações descritas no documento “Princípios básicos da 
arquitetura e principais requisitos técnico-funcionais” (OE, 2007b), nas “Linhas de orienta-
ção para a elaboração de catálogos da Classificação Internacional para a Prática de Enfer-
magem (CIPE). Programa de Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem” 
(OE, 2009), e nas linhas orientadoras apresentadas pela OE relativamente à ontologia de 
Enfermagem (OE, 2021). Os dados que constituem os diagnósticos de Enfermagem no 
âmbito da prática do EEESMP são, preferencialmente, os da ontologia de Enfermagem 
(OE, 2021), com recurso à terminologia da CIPE prevista pelo ICN (2019) e à taxonomia da 
NANDA International, Inc. (NANDA-I) (Johnson et al., 2013). A atividade diagnóstica centra-
-se nos processos corporais, nos processos psicológicos e nos processos de transições 
(Meleis et al., 2000).

As intervenções de Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica utilizam a terminologia 
da CIPE prevista pelo ICN (2019) e, preferencialmente, devem seguir os pressupostos que 
se encontram descritos na ontologia de Enfermagem (OE, 2021). No domínio das interven-
ções autónomas, pode ler-se na literatura que as intervenções de Enfermagem no âmbito 
da saúde mental e psiquiátrica se baseiam, essencialmente, em: intervenções de domínio 
informativo; e intervenções no domínio da implementação (do tipo “executar”) (Gonçalves 
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et al., 2019a). Adicionalmente, ainda no domínio das intervenções autónomas, estas estão 
descritas na taxonomia da “Classificação das Intervenções de Enfermagem” (NIC) (John-
son et al., 2013) e estão dentro dos limites previstos no regulamento das competências 
específicas do EEESMP (Regulamento nº 515/2018). Recomenda-se que a atividade diag-
nóstica e as intervenções autónomas de Enfermagem estejam expressas num padrão de 
documentação construído pela ESML, com recurso às taxonomias de Enfermagem e no 
qual constem os focos/diagnósticos e as intervenções mais frequentes do contexto onde 
está inserida.

Por sua vez, o modelo de intervenção psicoterapêutica em Enfermagem (Sampaio et 
al., 2018) é um modelo estrutural no qual podem ser alocadas todas as intervenções psico-
terapêuticas realizadas por EEESMP. Este assenta integralmente em taxonomias de Enfer-
magem, incluindo a terminologia da CIPE prevista pelo ICN (2019), a NANDA-I, a NIC e a 
“Classificação dos Resultados de Enfermagem” (NOC) (Johnson et al., 2013). Para Sampaio 
et al. (2018), a intervenção psicoterapêutica de Enfermagem consiste na aplicação infor-
mada e intencional de técnicas de psicoterapia e assenta nos seguintes princípios: a) é uma 
intervenção estruturada, sistematizada, progressiva e sequencial; b) é realizada por um 
EEESMP ou outro com formação específica e competências certificadas pela OE; c) é uma 
intervenção baseada em um ou mais racionais teóricos de psicoterapia; d) é uma interven-
ção decorrente da identificação de um diagnóstico de Enfermagem no âmbito da saúde 
mental e psiquiátrica; e) é uma intervenção na qual o cliente apresenta um papel ativo e 
tem, necessariamente, alguma consciência de si; f) é uma intervenção com um número de 
sessões entre três e 12; g) é uma intervenção que tem, na sua base, a relação terapêutica 
e a comunicação interpessoal entre o enfermeiro e o cliente; h) é uma intervenção cujo 
objetivo é a mudança ou a redução de um estado percebido como negativo pelo cliente, 
através da definição prévia de metas mútuas entre o enfermeiro e o cliente (Sampaio et 
al., 2014). De forma sumária, a intervenção psicoterapêutica de Enfermagem distingue-se 
da psicoterapia pelo facto de ser mais limitada no tempo, ter como ponto de partida um 
diagnóstico de Enfermagem, poder decorrer noutros contextos que não, exclusivamente, 
o de gabinete/consultório, e por se circunscrever à utilização de técnicas de psicoterapia 
sob a forma de intervenções integradas na NIC (Sampaio et al., 2014). 

Neste sentido, conforme já foi exposto no início deste capítulo, os SIE possibilitam a 
representação dos dados usados permitindo o processamento de informação interoperá-
vel através de modelos clínicos de dados exclusivamente assentes num modelo teórico de 
Enfermagem, o que representa uma melhor garantia de continuidade de cuidados dentro 
da profissão, assim como uma melhoria da qualidade e fiabilidade dos indicadores sensí-
veis aos cuidados de Enfermagem, contribuindo para o exercício autónomo da profissão e 
desenvolvimento da mesma enquanto disciplina e ciência. 

A necessidade de determinação de indicadores de Enfermagem permite avaliar os 
ganhos em saúde em que a efetividade (Irvine at al., 2002; Amaral, 2014) e a qualidade dos 
cuidados de saúde prestados são validados através da sua quantificação (Donabedian, 
1980, cit. por Amaral, 2014). A quantificação da efetividade dos cuidados de Enfermagem 
nos seus domínios de ação independente, dependente e interdependente, com resultados 
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sensíveis aos cuidados de Enfermagem, é descrito pelo Modelo da Efetividade dos Cuida-
dos de Enfermagem (Nursing Role Effectiveness Model), proposto por Irvine et al. (2002) e 
esquematizado por Amaral (2014). 

Para operacionalizar esta mensuração dos cuidados de Enfermagem, referentes a um 
conjunto de diagnósticos de Enfermagem, intervenções de Enfermagem e resultados, a 
OE definiu um resumo mínimo de dados (OE, 2007c), que consiste no conjunto mínimo de 
itens de informação referente a dimensões específicas da Enfermagem, com categorias e 
definições uniformes, que vão ao encontro das necessidades de informação dos múltiplos 
utilizadores dos dados no sistema de saúde (Werley et al., 1991, p. 421). Foram enumerados 
três tipos de indicadores que traduzem esses ganhos, sendo que a sua utilização permite 
a expressão do contributo dos cuidados de Enfermagem enquanto promotores de ganhos 
em saúde na população, nomeadamente: indicadores de estrutura; indicadores de pro-
cesso; e indicadores de resultados. Os indicadores de estrutura têm em conta caracterís-
ticas inerentes ao cliente, familiar e/ou cuidador, a formação e experiência do enfermeiro, 
e as condições intrínsecas ao contexto em que os cuidados são prestados. Os indicado-
res de processo dizem respeito à atividade diagnóstica e às intervenções autónomas de 
Enfermagem prestadas ao cliente, familiar e/ou cuidador (área da conceção de cuidados). 
Os indicadores de resultados traduzem o produto final dos cuidados prestados, revelando 
as alterações observadas nas condições de saúde dos clientes (Amaral, 2014).

Prevê-se, neste GOBP, a utilização de uma NOC que permita a monitorização e avaliação 
da qualidade dos cuidados de Enfermagem e os seus resultados no cliente, familiar e/ou 
cuidador através da aplicação de um conjunto de indicadores.

1.3 Ontologia de Enfermagem: Diagnósticos e intervenções

Ao longo do ciclo vital as pessoas vão vivenciando mudanças que levam a alterações 
do seu estado de saúde, impondo a mobilização de recursos pessoais para fazer face aos 
mesmos. Estas são condicionadas pela fase de vida em que o cliente se encontra, pela 
gravidade da alteração da condição de vida, e ainda pelos recursos pessoais que o cliente 
possui, quer sejam internos, quer sejam na relação com os outros e o meio. Uma situação 
de doença constitui uma importante mudança no equilíbrio da vida do cliente, levando-o a 
um estado de fragilidade (Mendes & Eufrásio, 2013).

Segundo Cardoso et al. (1988), referindo-se aos processos psicológicos em concomi-
tância com os processos corporais em serviços de cuidados gerais, destaca-se, em con-
texto hospitalar, que:

• a morbilidade psiquiátrica nestes doentes é superior à encontrada na comunidade;

• a frequência da morbilidade psiquiátrica é de 30% a 60% na população hospitalar;

• a depressão e a ansiedade revelam-se como os processos psicológicos mais fre-
quentes.
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De facto, o aumento crescente de situações patológicas orgânicas (processos corpo-
rais) com implicações no domínio mental dos indivíduos reflete-se, por exemplo, nas sín-
dromes depressivas, perturbações afetivas, ansiedade, quadros de perturbação ligada ao 
uso de álcool, isolamento social e ainda o avolumar de situações gerontopsiquiátricas nos 
serviços de um hospital geral. Para além disso, os quadros clínicos decorrentes de aciden-
tes e doenças crónicas, com um consequente aumento da incapacidade e até mesmo 
invalidez permanente, contribuem para o aparecimento de situações de grande stress, 
com enfoque nos processos psicológicos, muitas vezes logo nos serviços de urgência 
(Ramos, 1999).

Pode ler-se na literatura que nas pessoas internadas ou acompanhadas em hospitais 
gerais, a prevalência de perturbações psiquiátricas e perturbações afetivas surge geral-
mente associada a situações somáticas mais graves, como sendo o caso dos processos 
corporais existentes em contextos de serviços como cardiologia, neurologia e oncologia, 
aumentando, neste último caso, com a gravidade da doença (Cardoso, 2005). Os fatores 
psicossociais e biológicos no cliente com doença física podem contribuir para desenca-
dear processos psicológicos normalmente associados: a) à frustração na realização de 
desejos e necessidades; b) ao agravamento de conflitos intrapsíquicos; c) à inadequação 
dos mecanismos de defesa; d) à diminuição da autoestima; e) à alteração da imagem cor-
poral; f) à rutura do ciclo sono-vigília; g) ao uso de medicamentos e de procedimentos que 
afetam o sistema nervoso central; e h) ao isolamento social, enquadrando-se num quadro 
referencial mal adaptativo de transições (Botega et al., 2000; Botega, 2012).

A introdução da ESML pode contribuir para a melhoria do acesso de clientes de outras 
especialidades a cuidados especializados em saúde mental e psiquiátrica, para além de 
contribuir para uma parceria especializada na prestação de cuidados (Sharrock et al., 
2006).

Parece evidente a relação diagnóstica entre a doença orgânica, a idade e o estado de 
saúde mental, em que os diagnósticos médicos de distúrbios de humor e de ansiedade 
são mais comuns especialmente em clientes com neoplasias, doenças terminais, doen-
ças crónicas e dor; os diagnósticos médicos de delirium e/ou demência surgem comum-
mente associados a um terço dos clientes com mais de 65 anos e o diagnóstico médico de 
perturbação afetiva bipolar, esquizofrenia, anorexia nervosa, bem como as perturbações 
da personalidade, são mais presentes em concomitância com serviços de saúde mais 
precários ao nível de recursos humanos e materiais, em eventos acidentais ou de lesão 
intencional (Reform Group Service Model for Consultation-Liaison Psychiatry in Victoria, 
2016). Assim, os motivos mais comuns para referenciação aos serviços de Psiquiatria de 
Ligação são: distúrbios do espectro da depressão; perturbações de ansiedade e relacio-
nadas a trauma/stress; distúrbios neurocognitivos; somatização e distúrbios de sintomas 
somáticos; hostilidade; outros distúrbios psicossociais clinicamente significativos, como o 
sofrimento; distúrbios e disfunções sexuais; comportamentos suicidários; distúrbios com-
portamentais; psicoses, bem como a necessidade de aconselhamento sobre medicamen-
tos psicotrópicos (Aguilera-Martín et al., 2020; Bloch & Kissane, 2000; Caruso & Breitbart, 
2020; Galletly et al., 2016; O’Donnell et al., 2018). No contexto pediátrico, considera-se que 
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se os efeitos reativos da criança face à hospitalização não forem devidamente considera-
dos, estes podem complicar a evolução da doença, destacando-se neste contexto a sinto-
matologia ligada a distúrbios alimentares, sintomas psicossomáticos, ansiedade e humor 
depressivo (Cordeiro, 2005; Reform Group Service Model for Consultation-Liaison Psychia-
try in Victoria, 2016).

Outras áreas, como sejam os serviços de obstetrícia, medicina interna e cirurgia, têm 
merecido atenção em estudos sobre a Psiquiatria de Ligação. Na área da obstetrícia sensi-
biliza-se para a necessidade do acompanhamento da gravidez, principalmente das primí-
paras, nas gravidezes de risco obstétrico, nos partos distócicos e nas situações de sepa-
ração precoce, como por exemplo os recém-nascidos de baixo peso, na medida em que 
tal condiciona a relação precoce mãe-filho e todo o desenvolvimento futuro da criança. 
Quanto aos serviços de medicina interna e especialidades cirúrgicas, a ansiedade e a 
depressão destacam-se como as reações vivenciais frequentemente mais encontradas 
(Cordeiro, 2005). 

Os diagnósticos de Enfermagem, no âmbito da Enfermagem de Saúde Mental e Psi-
quiátrica, assentam em quatro áreas principais: a) Diagnósticos de Enfermagem que se 
referem a problemas comportamentais (comportamento agressivo; abuso de álcool; com-
portamento alimentar; entre outros); b) Diagnósticos de Enfermagem que se referem a pro-
blemas emocionais ou emoções negativas (ansiedade; sofrimento; solidão; entre outros); c) 
Diagnósticos de Enfermagem que se referem a processos psicológicos (delírio; cognição 
comprometida; coping comprometido, entre outros) (Gonçalves et al., 2019b); e d) Diagnós-
ticos que se referem aos processos de transição. 

De uma forma geral, quer nos diagnósticos médicos, quer nos diagnósticos de Enferma-
gem, a ansiedade parece ser o diagnóstico mais vezes referido, sem qualquer outra espe-
cificação, podendo ser classificada em alguns contextos antes e após alguma intervenção 
ou associada a um diagnóstico ou período de transição específico (Sampaio et al., 2020).

De uma forma geral, os estudos apontam para benefícios em diversas intervenções 
avaliadas, quando comparadas com grupo de controlo submetido às intervenções habi-
tuais (Aguilera-Martín et al., 2020). Assim, ao nível das intervenções, destacam-se como 
mais comuns (Aguilera-Martín et al., 2020; Block & Kissane, 2000; Caruso & Breitbart, 2020; 
Gonçalves et al., 2019a; O’Donnell et al., 2018): 

• Aconselhamento, psicoeducação, desenvolvimento de estratégias de coping;

• Reabilitação psicossocial;

• Treino do autocontrolo da raiva;

• Técnicas centradas no controlo da ansiedade;

• Grupos de apoio;

• Intervenção psicoterapêutica centrada nos significados;

• Técnicas centradas na autoimagem;
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• Intervenções baseadas na música;

• Intervenções educacionais;

• Técnicas de relaxamento (por exemplo, imaginação guiada, técnicas de respiração, e 
relaxamento muscular);

• Intervenções espirituais/religiosas (por exemplo, oração privada);

• Exercício físico, cuidados de suporte ou intervenções de suporte;

• Presença intencional (por exemplo, dar a mão).

Podemos ainda constatar que a intervenção mais comum continua a ser de âmbito 
psicofarmacológico, perfazendo cerca de 84% do total das respostas, sendo 41,9% sob a 
forma de antidepressivos, 36,3% de antipsicóticos, 15,3% de estabilizadores do humor, e 
4,8% de benzodiazepinas (Harmon et al., 2000), levando a que se tenha especial atenção a 
uma intervenção psicofarmacológica integrada.

1.3.1 Ansiedade
Apesar de os clientes mais vezes referenciados para Psiquiatria de Ligação serem mais 

jovens, terem história psiquiátrica, viverem em zonas urbanas ou terem episódio de psi-
coses (Cheng et al., 2016), de uma forma geral, quer nos diagnósticos médicos, quer nos 
diagnósticos de Enfermagem, a ansiedade parece ser o diagnóstico mais vezes referido, 
sem qualquer outra especificação, podendo ser classificada em alguns contextos antes e 
após alguma intervenção ou associada a um diagnóstico ou período de transição espe-
cífico (Marchi et al., 2021; Otani et al., 2019; Sampaio et al., 2020). A elevada prevalência de 
ansiedade pode ser explicada como uma emoção de cariz existencial, dado que o cliente 
se depara como uma ameaça incerta, abstrata, simbólica e vaga (Mendes & Eufrásio, 2013).

Embora se possa elencar uma série de dados clínicos relacionados com a ansiedade 
de índole predominantemente cognitiva, como por exemplo estar preocupado, sentir-se 
assustado, sentir-se perto do pânico, ter dificuldade para relaxar, sentir medo ou sentir-
-se nervoso, outros dados clínicos surgem associados à ansiedade e coadunam-se com 
processos de somatização, como sentir-se tenso, percecionar dificuldade para respirar, 
sentir tremores nas mãos, estar inquieto, apresentar xerostomia, apresentar sensação de 
aumento da frequência cardíaca e/ou perda do batimento cardíaco (Sampaio et al., 2020), 
justificando assim a emergente necessidade de um olhar global para o cliente tendo em 
conta não só os fatores psicossociais mas, igualmente, considerando a idade como um dos 
fatores mais determinantes, bem como o tipo de procedimento ou procedimentos a rea-
lizar e a perceção do tipo e dimensão do impacto que a situação de transição vivenciada 
traz ao cliente e família alvo de cuidados.

As intervenções de Enfermagem compreendem diversas orientações conceptuais, 
destacando-se as cognitivo-comportamentais (em maior número) e as psicodinâmicas 
(Aguilera-Martín et al., 2020; O’Donnell et al., 2018; Sampaio et al., 2020). 
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1.3.2 Humor depressivo
A depressão, enquanto entidade nosológica, apresenta sintomatologia que quando 

considerada isoladamente não configura este diagnóstico (American Psychiatric Associa-
tion [APA], 2014).

Estes sintomas podem surgir nos diversos tipos de transição ao longo do ciclo vital, 
podendo a hospitalização intensificar o risco de desenvolvimento de distúrbios psicológi-
cos. Por exemplo, nas doenças crónicas observa-se uma sobrevalorização das limitações 
imputadas pela doença, fazendo com que o cliente tenha uma perceção irreal dos sinto-
mas físicos e interferindo na gestão das consequências reais e funcionais dos quadros 
orgânicos (Toniolo et al.,2007, cit. por Regis et al., 2010).

O cliente pode interpretar o ambiente hospitalar como impessoal, ameaçador e invasivo, 
percecionando que o seu ritmo de vida foi interrompido, imerso em sentimentos de medo 
e expectativas. Decorrente desta interpretação, a experiência da hospitalização pode apre-
sentar reações emocionais adversas e uma gestão inadequada das mesmas, levando por 
vezes à não adesão ao tratamento médico indicado (Boizonave & Barros, 2003).

Para Botega (2012), durante a hospitalização podem ser observadas as mesmas fases 
de um processo de luto. Após o impacto da doença e da hospitalização é expectável que 
o cliente vá retomando a esperança e o comando da sua vida. Contudo, esta situação não 
configura uma regra; os sintomas depressivos podem ocorrer posteriormente à hospitali-
zação, passada a fase do impacto ou da ansiedade diante de um diagnóstico. Salienta-se 
ainda a importância de se investigar a interpretação que o cliente faz da doença e do seu 
tratamento, quer a nível das implicações concretas, quer subjetivas.

Adicionalmente, a ansiedade e a depressão são das reações mais observadas durante 
a hospitalização de clientes em serviços médicos, havendo o reconhecimento de que as 
alterações psíquicas interferem nos quadros clínicos. A vivência de uma situação de grande 
dependência, dor, sentimento de perda de controlo sobre a própria vida, e até mesmo a 
empatia com o sofrimento alheio, levam o cliente a vivenciar sintomas depressivos como 
a insónia, perda ou aumento do apetite, dificuldade de concentração, sentimentos de tris-
teza e desesperança (Sinisgalli, 1997, cit. por Boizonave & Barros, 2003). Mendes e Eufrásio 
(2013) reiteram que face a uma situação de hospitalização a ansiedade surge como uma 
emoção de cariz existencial, uma vez que o cliente se depara com uma ameaça incerta, 
abstrata, simbólica e vaga. No mesmo contexto a depressão surge face às emoções de 
desesperança e desinvestimento em si e no futuro. Estas duas emoções são consideradas 
das principais manifestações de sofrimento emocional face à doença e estão fortemente 
relacionadas com o prognóstico e a recuperação. Desta forma, a correta identificação dos 
clientes em sofrimento emocional com ansiedade e/ou depressão constitui o primeiro 
passo para uma intervenção adequada. Num estudo com clientes de pré-transplante car-
díaco, em que se desenvolveram intervenções de apoio emocional diariamente ou quando 
necessário, salientou-se que o desenvolvimento da relação terapêutica e de ajuda, a psi-
coeducação sobre a interação entre pensamento, emoções e ativação fisiológica, a iden-
tificação e reestruturação dos pensamentos disfuncionais, o reconhecimento do autocon-
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trolo, bem como dos êxitos alcançados, e a promoção da esperança foram intervenções 
de relevo para a recuperação dos clientes que integraram o estudo (Mendes & Eufrásio, 
2013). 

Para a promoção de um ajustamento adequado ao momento de transição que está a 
ser vivenciado pelo cliente é de salientar as intervenções orientadas para o apoio emo-
cional, bem como a compreensão da complexidade do mesmo. A intervenção visando 
a identificação de pensamentos negativos, de distorções cognitivas, a identificação das 
estratégias de coping ineficazes e a aquisição de novas habilidades para gerir as dificulda-
des leva a um processo de reestruturação cognitiva e de capacitação do cliente (Mendes 
& Eufrásio, 2013).

Compreende-se, face ao exposto, que as intervenções do âmbito da saúde mental rea-
lizadas em contextos hospitalares são importantes na melhoria da saúde global do cliente, 
possibilitando a aquisição de maior capacidade de adaptação por parte do mesmo (Oli-
veira, 2002, cit. por Boizonave & Barros, 2003).

1.3.3 Abuso de substâncias
O uso de substâncias psicoativas (álcool, opiáceos, cannabis, cocaína, alucinogénios, 

estimulantes, tabaco, solventes voláteis, sedativos e hipnóticos) pode estar associado a 
perturbações mentais e comportamentais, sendo que estas surgem por uso, abuso e/ou 
dependência. Tal como definido pela Classificação Estatística Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados com a Saúde (CID-10), a dependência de substâncias inclui seis 
critérios; uma pessoa que apresente pelo menos três desses critérios é diagnosticada 
como “dependente”. Os critérios utilizados pela APA são semelhantes. O diagnóstico de 
dependência geralmente acarreta danos na saúde física e mental do consumidor (Organi-
zação Mundial Saúde [OMS], 2004). 

Estima-se atualmente que 43% da população mundial, correspondente a mais de dois 
mil milhões de pessoas, sejam consumidoras regulares de substâncias licitas (álcool). Por 
outro lado, calcula-se que, mundialmente, cerca de 275 milhões de pessoas tenham recor-
rido ao consumo de substâncias ilícitas no decorrer do último ano (United Nations Office 
on Drugs and Crime, 2021). Também em Psiquiatria de Ligação o consumo de substâncias, 
especialmente álcool, é um dos principais motivos para referenciação, depois da ansie-
dade, depressão e processos de ajustamento, sendo um dos que traduzem maior concor-
dância quanto ao diagnóstico (Marchi et al., 2021). 

Em Portugal, a principal substância psicoativa consumida é o álcool. O consumo de 
bebidas alcoólicas nos últimos anos tem estabilizado no consumo regular e diminuído no 
consumo esporádico excessivo (binge drinking) (Serviço de Intervenção no Comporta-
mentos Aditivos e nas Dependências [SICAD], 2019). 

O Plano Nacional para a Redução dos Comportamentos Aditivos e das Dependências 
2013-2020 (SICAD, 2013) veio ampliar a abordagem e as respostas no âmbito dos com-
portamentos aditivos e dependências, como as substâncias lícitas (álcool, tabaco e medi-
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camentos) e o jogo, indo muito para além da abordagem exclusiva das substâncias ilícitas. 
Tanto o abuso de drogas como de tabaco ou do álcool, segundo o Manual Diagnostico e 
Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5) (APA, 2014), fazem parte dos distúrbios rela-
cionados com substâncias e distúrbios aditivos. De acordo com o plano descrito, estes 
tipos de distúrbio podem ser alvo de intervenção em diversos níveis, como a prevenção, a 
dissuasão, a redução de riscos e a minimização de danos, o tratamento e/ou a reinserção, 
estando preconizados objetivos específicos para cada um destes níveis e de acordo com 
as etapas do ciclo de vida (SICAD, 2013).

Teixeira (2001) acrescenta ainda que clientes toxicodependentes se diferenciam tanto 
no plano emocional como no plano psicofisiológico. O mesmo autor refere que, no plano 
emocional, os toxicodependentes apresentam uma ativação com maior intensidade de 
emoções como a angústia, tristeza, vergonha e culpa, variações estas estatisticamente 
significativas quando comparadas com clientes não toxicodependentes. Nos toxicodepen-
dentes, Teixeira (2001) identifica também que, no plano psicofisiológico, as emoções da 
esfera da autoculpabilização conduzem a uma hipoativação do sistema inibidor do com-
portamento.

O Modelo Transteórico de Motivação de Mudança Intencional de Comportamento 
(MTT), criado por James Prochaska e Carlo DiClemente, na década de 1970, é um dos que 
abarcam a problemática da dependência. Este pressupõe que a mudança duradoura de 
comportamentos disfuncionais se dê por meio de uma série de estádios, vivenciados ao 
longo do processo de mudança, designados por: pré-contemplação, contemplação, pre-
paração, ação e manutenção (Norcross et al., 2011). 

• A “pré-contemplação” é o estádio no qual a pessoa não percebe o próprio compor-
tamento como problemático, por isso não considera a possibilidade de modificá-lo.

• A “contemplação” caracteriza-se pela consideração da mudança como uma possibi-
lidade e pela avaliação das opções para a sua efetivação.

• A “preparação” é evidenciada pela especificidade de prontidão para a mudança e 
compromisso em efetivá-la.

• A “ação” consiste no quarto estádio, no qual a pessoa cria condições externas para 
a mudança. 

• A “manutenção” ocorre a consolidação das mudanças, dos ganhos obtidos, e a sua 
integração ao novo estilo de vida. 

A correta identificação do estádio em que o indivíduo se encontra no processo de 
mudança pode reduzir a resistência, muitas vezes caracterizada pelas dificuldades de 
aceitação, adesão e continuidade das estratégias de coping face ao tratamento, e na pre-
venção de recaídas, sendo esta vista como natural no processo de mudança (Junior & 
Calheiros, 2017). Assim sendo, para uma correta identificação do estádio em que o cliente 
se encontra, utiliza-se a escala Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness 
Scale (SOCRATES). Esta não identifica os estádios de mudança em si, mas avalia a motiva-
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ção para a mudança através de três fatores independentes subjacentes aos estádios de 
mudança, nomeados como: ação, reconhecimento do problema, e ambivalência (Janeiro 
& Faísca, 2015). 

Adicionalmente, a Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO, 2015), no seu guia 
de boas práticas sobre o uso de substâncias, recomenda: a) avaliar todas as pessoas para 
determinar se usam substâncias; b) para as pessoas que usam substâncias, utilizar um 
instrumento de triagem apropriado para determinar o nível de suporte necessário; c) con-
duzir uma avaliação abrangente com todas as pessoas que usam substâncias, com base 
no conhecimento, experiência, tempo, ambiente envolvente e recursos disponíveis. A OMS 
sugere alguns instrumentos de avaliação e monitorização que auxiliem os profissionais na 
avaliação da gravidade dos consumos. Neste seguimento, o Alcohol Use Disorders Iden-
tification Test (AUDIT) e o Alcohol Smoking and Substance Involvement Screening Test 
(ASSIST) (SICAD, s.d.) são dois instrumentos que permitem detetar e estratificar a gravi-
dade dos consumos. A norma de orientação clínica da Direção-Geral da Saúde (DGS, 2014) 
recomenda que, na deteção precoce e intervenção breve no consumo excessivo de álcool, 
seja aplicado o AUDIT.

Por sua vez, no que diz respeito às intervenções com evidência na abordagem da pro-
blemática aditiva (DGS, 2014; Gomes, 2004; Jorge et al., 2017; RNAO, 2015; Valentim et al., 
2019) emergiram da literatura: a) Intervenções psicossociais e farmacológicas coadjuva-
das/intervenções breves; b) Entrevista motivacional, sendo que esta pode ser utilizada 
igualmente para abordar outros contextos relacionados com hábitos e estilos de vida, tais 
como a adesão à medicação, a alimentação e a inatividade física; c) Intervenções psicote-
rapêuticas baseadas na família/terapia familiar; d) O aconselhamento (cuja base é a terapia 
cognitiva); e) Os grupos de autoajuda; e f) A abordagem psicoeducativa. 

1.3.4 Cognição comprometida e memória comprometida

Nos diagnósticos de Enfermagem do processo psicológico relativos à cognição verifi-
ca-se que a aplicação de programas de intervenção cognitiva, em pessoas com demência 
em estádio ligeiro ou moderado, proporciona benefícios na capacidade cognitiva. Acres-
centa-se também que estes programas promovem uma melhoria na qualidade de vida e 
bem-estar dos clientes (Woods et al., 2012).

Um programa de estimulação da cognição consiste num conjunto de estratégias e exer-
cícios que visam potenciar determinadas áreas da cognição, podendo ser implementados 
individualmente ou em grupo, sendo habitualmente realizados num determinado período 
de tempo, procurando cumprir determinados objetivos específicos (Sousa & Sequeira, 
2012). Estas são intervenções fundamentais, com boa relação custo-efetividade, que 
potenciam a cognição, melhoram a autonomia e minimizam o impacto dos défices (Costa 
& Sequeira, 2013) em pessoas com défice cognitivo ligeiro, ou sem défice cognitivo, sendo 
necessária evidência na efetividade desta intervenção no âmbito dos défices cognitivos 
moderados (Kane et al., 2017).
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As intervenções de Enfermagem identificadas para os diagnósticos de Enfermagem 
“Cognição comprometida” e “Memória comprometida” (Abraha et al., 2017) são:

• Intervenções de estimulação sensorial: acupressão, aromaterapia, massagem/tacto-
terapia, fototerapia e jardinagem sensorial.

• Intervenções cognitivas/orientadas para a emoção: estimulação cognitiva, música, 
dançaterapia, snoezelen, estimulação nervosa elétrica transcutânea, terapia pela 
reminiscência, terapia de validação, terapia de presença simulada.

• Técnicas de controlo comportamental: terapia comportamental ou cognitivo-com-
portamental, análise funcional de comportamento específico individualizado, estra-
tégias de reforço comportamental, treino de competências comunicacionais, treino 
de atividades básicas de vida diária, treino de atividades instrumentais de vida diária 
e relaxamento muscular progressivo.

• Intervenções multicomponentes: devem ter em consideração a abordagem em 10 
domínios: cognitivo, desidratação e/ou obstipação, hipóxia, prevenção de infeção, 
mobilização precoce, controlo da dor, regime terapêutico, desnutrição, défice senso-
rial e higiene do sono.

• Outras intervenções: atividade física, intervenção assistida por animais.

Técnicas de controlo comportamental domiciliárias, intervenções baseadas no cuidador 
ou treino de habilidades de comunicação com supervisão durante a sua implementação 
foram consideradas eficazes para agitação sintomática e grave. A musicoterapia também 
surge como fator importante na redução da agitação e da ansiedade (Abraha et al., 2017).

1.3.5 Confusão
No âmbito dos distúrbios neurocognitivos importa fazer uma abordagem às questões 

relacionadas com as alterações orgânicas e que resultam em delirium. Os termos delírio, 
delirium tremens e delirium consistem em estados por vezes confundidos entre si, pelo 
que se torna relevante a distinção entre eles. Delírio é um sintoma identificado primordial-
mente na esquizofrenia e que corresponde a uma alteração do conteúdo do pensamento, 
sem alteração na memória ou na atenção. Este pode ocorrer no delirium mas não constitui 
critério de diagnóstico por si só (Morandi et al., 2012). Delirium tremens é um tipo de delirium 
específico, com origem na síndrome de abstinência e relacionado com a privação aguda 
do consumo crónico de álcool. Por sua vez, o delirium trata-se de uma entidade nosológica 
que surge em quadros orgânicos e que se caracteriza por uma perturbação da consciên-
cia, diminuição da capacidade de atenção e pensamento desorganizado (Morandi et al., 
2012). Este pode ser subdividido em três grandes subtipos: o delirium hiperativo, caracteri-
zado por um aumento da vigilância associado à hiperatividade psicomotora e autonómica, 
manifestando-se por agitação, tremores e alucinações; o delirium hipoativo, caracterizado 
por uma retração, sonolência e diminuição da excitação; e o delirium misto que engloba os 
dois anteriores (Francis et al., 2014; National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 
2014; O’Mahony et al., 2011). Existe ainda o designado delirium sindromático, cuja preva-
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lência é de 22-70%, e que se define pela presença de alguns sintomas de delirium, não 
cumprindo, no entanto, o quadro de critérios para o diagnóstico (Serafim et al., 2017; Zuliani 
et al., 2013). A prevalência do delirium situa-se em 30% nos internamentos de medicina 
interna e 50% nos internamentos cirúrgicos (NICE, 2014) desconhecendo-se, contudo, a 
sua prevalência em Portugal. São vários os estudos (Inouye et al., 2014; Jackson & Khan, 
2015; Vasilevskis et al., 2018) que identificam uma maior incidência de delirium em unidades 
de medicina intensiva (19-82%) e unidades de cuidados paliativos (47%), ao qual se associa 
um aumento, de duas a quatro vezes, do risco de mortalidade, morbilidade, tempo de inter-
namento, custos em saúde e tempo de ventilação mecânica. Sabe-se também que quanto 
maior a duração do delirium pior será a cognição a longo prazo (Pandharipande et al., 2013; 
Shehabi, et al., 2010).

Quando nos reportamos à definição de confusão aguda, esta surge na literatura e na 
prática clínica designada como síndrome cerebral aguda, síndrome confusional aguda ou, 
na terminologia latina, delirium. Contudo, o delirium tem uma apresentação sintomática 
mais detalhada e precisa do que a confusão aguda (Herdman & Kamitsuru, 2018). Na NAN-
DA-I, o conceito de confusão é designado como um início súbito de perturbações reversí-
veis de consciência, atenção, cognição e perceção que surgem durante um breve período 
(Herdman & Kamitsuru, 2018). No ICN, (2019), a confusão aguda é designada como “filho” da 
confusão, estando em consonância com a designação da NANDA-I.

Neste sentido, o diagnóstico de Enfermagem “Confusão” é um termo utilizado para 
descrever um estado confusional agudo, identificado como causa major de morbilidade e 
mortalidade, apesar de habitualmente não ser diagnosticado (NICE, 2014). 

As intervenções de Enfermagem na prevenção da confusão aguda (NICE, 2010)  seguem 
as seguintes linhas orientadoras: 

• Assegurar que os clientes sejam cuidados por equipas de profissionais de saúde 
com literacia em saúde, treinados e habilitados para a prevenção da confusão aguda; 

• Intervenções multicomponentes tendo em consideração a abordagem dos 10 domí-
nios já referidos anteriormente.

1.3.6 Autoconceito comprometido
Vaz Serra (1988, p. 109) define o autoconceito como: 

“(…) a perceção que o indivíduo tem de si próprio e o conceito que, devido a isso, forma 
de si. É um constructo que ajuda a compreender aspetos importantes do comportamento 
humano, como a uniformidade, a consciência e a coerência da conduta observável, a 
noção de identidade e a manutenção de certos estereótipos de ação na continuidade do 
tempo”.

A autoimagem e a autoestima são dois pilares estruturantes do autoconceito. A 
autoimagem é o resultado das observações em que o indivíduo se constitui como objeto 
da sua própria perceção. Um cliente pode ter várias autoimagens dependendo do número 
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de papéis que desempenha na sua vida, encontradas organizadas hierarquicamente e 
atribuída uma valorização pelo próprio. A autoestima é definida como o resultado dos jul-
gamentos que o cliente faz de si próprio, ou seja, a avaliação que faz das suas qualidades 
e dos seus desempenhos, virtudes e valores morais relevantes da sua identidade. Face 
ao exposto, a autoestima é de grande relevância clínica, uma vez que se encontra intima-
mente associada aos fenómenos de compensação ou de descompensação emocional do 
cliente (Vaz Serra, 1988).

Reforçando a importância dos papéis, Rocha e Silva (2009), no seu estudo com clien-
tes portadores de insuficiência cardíaca, avaliaram a falha do papel em consequência da 
mudança do estilo de vida, tendo sido identificadas várias intervenções de Enfermagem, 
nomeadamente: 

• Incentivar o cliente a identificar os vários papéis na vida;

• Incentivar o cliente a identificar o seu papel usual na família;

• Incentivar o cliente a identificar o comprometimento do papel;

• Incentivar o cliente a identificar as mudanças necessárias ao papel, devido à doença 
ou à incapacidade;

• Ensinar o cliente a identificar estratégias adaptativas para gerir as mudanças de 
papel;

• Promover a discussão de adaptações de papel pela família, de forma a compensar as 
mudanças de papel do cliente;

• Ensinar novos comportamentos necessários ao cliente de modo a satisfazer o papel;

• Ensinar o cliente a identificar estratégias adaptativas para gerir as limitações e pro-
mover mudanças necessárias no estilo de vida e no desempenho de papéis;

• Avaliar o real nível de conhecimento do cliente no processo de doença específico;

• Ensinar acerca do processo da doença;

• Ensinar mudanças nos estilos de vida que podem ser imprescindíveis para prevenir 
complicações futuras e controlar a evolução da doença;

• Ensinar as razões que fundamentam as recomendações sobre o tratamento.

Outro pilar significativo do autoconceito é a identidade. Os clientes que se encontram 
hospitalizados para o tratamento de uma determinada doença estão muitas vezes sujei-
tos a processos de despersonalização (Boizonave & Barros, 2003). Também Rocha e Silva 
(2009, p. 491) referem que “(…) no eu pessoal, integrante do modo de autoconceito, houve 
alteração no componente eu consistência, ou seja, a forma como o eu é visto na relação 
com o desempenho atual ou em resposta à situação”.

Clientes com doenças agudas, especialmente se implicarem risco de morte, experien-
ciam com frequência sentimentos de medo e impotência. Por vezes, se um comporta-
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mento ou estilo de vida se ligam à doença, o cliente sente culpa e vergonha, e muitas vezes 
os cuidados assistenciais prestados são percecionados como uma humilhação. A falta de 
informação adequada sobre a sua condição e impossibilidade de ter com quem possa 
expressar as suas dificuldades e emoções determinam o aumento do estado de ansie-
dade, sensação de impotência e desamparo (Boizonave & Barros, 2003). 

Para o cliente, o fator desencadeador deste sentimento de impotência é a doença; con-
tudo, esta não pode ser eliminada. As intervenções identificadas por Rocha e Silva (2009) 
com o objetivo de promover a adaptação do cliente, tendo como foco o autoconceito, são:

• Encorajar o cliente a identificar e debater os seus pensamentos e sentimentos;

• Encorajar o cliente a identificar os valores que contribuem para o autoconceito;

• Encorajar o cliente a identificar situações usuais sobre si mesmo;

• Encorajar o cliente a reconhecer o impacto da doença no autoconceito;

• Ensinar o cliente a aceitar a dependência dos outros;

• Ensinar o cliente a identificar características positivas de si mesmo.

Proporcionar momentos que permitam ao cliente expressar os seus temores e senti-
mentos, bem como o que significa e quais as implicações do seu adoecer, é de extrema 
importância. Segundo Botega (2012), disponibilizar tempo para o cliente, respeitando as 
suas ideias e sentimentos, adotando uma postura que procura conhecer sem ajuizar, é 
designado por escuta ativa.

Compreender a doença não suprime a dor, nem física nem emocional, mas faz com que 
o cliente esteja mais ativo e se comprometa com o tratamento (Boizonave & Barros, 2003).

1.3.7 Stress do prestador de cuidados
Ao capacitar o prestador de cuidados, o profissional de saúde colabora para o desen-

volvimento de habilidades e conhecimentos que facilitam o desempenho do papel e pro-
movem um cuidado planeado, estruturado e sistematizado que permite reduzir a perce-
ção de sobrecarga (Sousa et al., 2016; Sousa, et al., 2017).

Existe moderada evidência de que o stress do prestador de cuidados é um fator inde-
pendente que contribui para a mortalidade, particularmente nos cuidadores cônjuges. Os 
cuidadores têm, pois, maior risco de depressão, de doenças cardiovasculares, respiratórias 
e hipertensão (DGS, 2011; Moore et al., 2017), pelo que importa avaliar as necessidades do 
cuidador enquanto prestador de cuidados sendo ele próprio alvo de cuidados. Segundo a 
DGS (2011), esta avaliação deve também incluir os seguintes elementos: a) conhecimentos, 
habilidades e expectativas face ao tratamento, e dos serviços e necessidades do cuidador; 
b) suporte social; c) sinais de distress (queixas de stress, aumento de consumo de tabaco 
e álcool, aumento ou perda de peso e perturbações do sono); d) ansiedade e depressão; e) 
sobrecarga; e f) qualidade da relação cliente-cuidador e conflitos familiares.
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A avaliação da sobrecarga no prestador de cuidados é importante, não apenas para 
conhecer o seu estado global, mas também para determinar as áreas específicas nas 
quais é necessário promover a assistência (Martín-Carrasco et al., 2013). A avaliação das 
necessidades do prestador de cuidados ao nível do plano de cuidados deve ser realizada 
em dois níveis: como prestador de cuidados de uma pessoa com demência e, ele próprio, 
enquanto cliente (DGS, 2011).

A avaliação da sobrecarga pode ser efetuada com recurso à escala de sobrecarga do 
cuidador, por exemplo a partir da Zarit Burden Interview Scale (Sequeira, 2010), que per-
mite avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva. De entre os efeitos negativos para a saúde 
relacionados com a sobrecarga e associados ao cuidador, estão o aumento dos níveis de 
depressão, ansiedade e perceção de fraca saúde (Sousa et al., 2016; Sousa et al., 2017). 
Estudos sobre a utilização das terapias cognitivo-comportamentais em prestadores de 
cuidados da pessoa com demência permitem concluir a sua efetividade relativamente 
à sobrecarga e sofrimento experimentados pelos cuidadores de pessoa com demência, 
bem como efeitos na redução dos níveis de ansiedade e depressão (Kaddour et al., 2018). 
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Norma de Orientação Clínica 

(NOC)
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Esta NOC, dirigida aos EEESMP, seguiu uma abordagem informada em evidências e 
recomendações no âmbito da ESML, e tem como objetivo recomendar e orientar ativi-
dades no contexto da Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica, bem como promover 
a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Esta primeira versão tem em conta os 
pressupostos do instrumento AGREE II (Brouwers et al., 2012; Canadian Institute of Health 
Research, 2009), cujo objetivo é avaliar a qualidade, transparência e rigor de uma NOC, 
orientando a sua construção e desenvolvimento segundo uma estratégia metodológica, e 
contém elementos que traduzem avanços na prática clínica que podem induzir à produção 
de novas normas de orientação. Adicionalmente, esta NOC vai ao encontro das orientações 
emanadas pela OE (2007a), nas quais consta que a melhoria contínua da qualidade do 
exercício profissional inclui a produção de guias orientadores de boas práticas de cuidados 
de Enfermagem baseados na evidência empírica disponível “(…) proveniente da consulta de 
fontes de reconhecido mérito, de estudos sistemáticos e representativos no domínio em 
causa e da opinião de especialistas” (OE, 2007a, p. 5). A OE menciona, igualmente, que as 
vantagens da sua utilização são evidentes para:

“ (…) os profissionais (melhoria da qualidade da dimensão da prática clínica, con-
substanciando opções técnicas e diminuindo a sua variação; acesso a orientações 
eficazes e contextualizadas; identificação de áreas necessitadas de investigação 
clínica), para os clientes (acesso a informação, a cuidados consistentes e coeren-
tes e a práticas mais seguras e eficazes, com a consequente redução da variação 
dos cuidados recebidos) e para as organizações (melhoria da eficiência dos servi-
ços; otimização dos recursos; base de referência para programas de qualidade em 
saúde)”.

(OE, 2007a, p. 9).

Face ao exposto, esta NOC contempla a organização proposta pelos autores que a ela-
boraram, será alvo de avaliação de acordo com os critérios definidos no AGREE II, e é clas-
sificada de acordo com o seu grau de recomendação.

2.1 Área de intervenção: Clínica

A área de intervenção clínica específica da ESML visa a resolução dos problemas iden-
tificados no cliente, família e/ou cuidador, de acordo com os diagnósticos de Enfermagem 
e desenvolvendo planos de cuidados, com base não só nos problemas detetados, mas 
também na prevenção de problemas futuros. Na Figura 1, é possível consultar o fluxograma 
de pedido de apoio de ESML na área clínica.
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Figura 1 – Fluxograma: Pedido de Apoio de Enfermagem de Saúde Mental de Ligação na Área Clínica

Fonte: Elaboração própria
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O processo de tomada de decisão clínica dos EEESMP, conforme desenvolvido na Figura 
2, segue as etapas do processo de Enfermagem, avaliação inicial com respetiva recolha e 
apreciação de dados, formulação diagnóstica, planeamento de intervenções, implemen-
tação das intervenções, avaliação dos resultados, e reformulação de intervenções e diag-
nósticos. Ao longo deste processo é imperativo respeitar a integridade referencial entre 
os dados que decorrem da avaliação e os diagnósticos de Enfermagem, bem como entre 
estes e as intervenções de Enfermagem, estabelecendo desta forma um modelo clínico 
de dados com recurso às taxonomias de Enfermagem já referidas no capítulo acerca da 
documentação. 

1 – NOC “Classificação dos Resultados de Enfermagem” (Johnson et al., 2013) 

Fonte: Elaboração própria

2.2 Área de intervenção: Consultadoria
Na área de intervenção de consultadoria, o foco é a equipa de Enfermagem, multidisci-

plinar, ou a organização. Os diagnósticos e as intervenções referem-se à equipa no caso 
de a necessidade ser formativa, e/ou à organização caso a necessidade identificada se 
prenda com circuitos/procedimentos para o rastreio, diagnóstico, acessibilidade aos cui-
dados e intervenção, podendo incluir questões ligadas à literacia em saúde através da for-
mação e da supervisão clínica. A formação, enquanto estratégia de consultadoria, capacita 
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Figura 2 – Fluxograma: Tomada de Decisão Clínica
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para a compreensão das necessidades da pessoa, comunidade e das organizações em 
relação à saúde, em sinergia com outras disciplinas, conferindo particular relevo ao desen-
volvimento da autonomia individual e profissional (Kérouac et al. 2005). Esta apresenta fer-
ramentas que promovem uma reflexão crítica acerca da atividade profissional, permitindo 
dessa forma assumir diferentes papéis e contribuir para as decisões de um sistema de 
saúde em permanente mudança. 

O objetivo final é a melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem através de uma 
equipa mais competente no rastreio, identificação de necessidades e prestação de cui-
dados, favorecendo a acessibilidade aos cuidados especializados. Na Figura 3 é possível 
consultar o fluxograma de pedido de apoio de ESML na área de consultadoria.
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Fonte: Elaboração própria

Figura 3 – Fluxograma: Pedido de Apoio de Enfermagem de Saúde Mental de Ligação
na Área de Consultadoria
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2.3 Fases de desenvolvimento da norma de orientação clínica

A ESML é uma prática do EEESMP que fornece um suporte de conhecimentos espe-
cializados em duas áreas de intervenção: a clínica e a consultadoria. As fases de desenvol-
vimento desta NOC derivam de uma solução de consenso dos autores deste documento 
com base nos trabalhos desenvolvidos por Scherer et al. (2002) e assente na metodologia 
científica de Enfermagem (Regulamento n.º 161/1996; Scherer et al., 2002). Neste sentido, as 
fases designadas para o desenvolvimento desta NOC são: solicitação, diagnóstico, prescri-
ção, intervenção, avaliação e continuidade de cuidados. 

2.3.1 Fase de desenvolvimento: solicitação 
A solicitação é realizada sobre a forma de um pedido interno e segue as seguintes con-

dições (Thomas et al., 2007): no caso de ser uma solicitação na área de intervenção clí-
nica, recomenda-se que o cliente, familiar e/ou cuidador seja previamente informado por 
qualquer elemento prestador de cuidados em interrelação com o plano de cuidados do 
mesmo, dando o seu consentimento livre e esclarecido; a própria solicitação em si pres-
supõe a incorporação das fases subsequentes do processo (diagnóstico, prescrição, inter-
venção, avaliação, e continuidade de cuidados). No caso de a solicitação ser no âmbito 
da área de intervenção de consultadoria, os diagnósticos e as intervenções referem-se 
à equipa. Se a necessidade for formativa, esta poderá resultar em recomendações para 
a organização tais como: circuitos/procedimentos para o rastreio, diagnóstico, acessibili-
dade aos cuidados e intervenção. 

Na Figura 4 é possível consultar a proposta de formalização do pedido de solicitação da 
consulta de ESML.
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Figura 4 – Solicitação de Consulta de Enfermagem de Saúde Mental de Ligação

INSTITUIÇÃO DE SAÚDE (constar o nome)

FORMULÁRIO DE REFERENCIAÇÃO – ENFERMAGEM DE SAÚDE MENTAL DE LIGAÇÃO
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Fonte: Elaboração própria
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2.3.2 Fase de desenvolvimento: Diagnóstico
A elaboração dos diagnósticos deverá ter em conta o motivo da solicitação e diversificar 

as fontes, nomeadamente: profissionais de saúde, processo clínico, cliente, família e/ou cui-
dador. Na definição dos diagnósticos, o EEESMP mobiliza conhecimentos, competências 
e recursos no âmbito dos processos corporais, psicológicos e de transição em diálogo 
com as diversas disciplinas do conhecimento. Nesta fase, além do diagnóstico, o EEESMP 
identifica as necessidades, quer sejam da área de intervenção clínica, quer sejam da área 
de intervenção de consultadoria. Os diagnósticos em ESML podem ser todos os referidos 
na ontologia de Enfermagem (OE, 2021); de igual modo, as intervenções deverão obedecer 
aos princípios definidos na mesma ontologia.

2.3.3 Fase de desenvolvimento: Prescrição
O EEESMP, no âmbito da ESML e apelando às suas competências, prescreve cuidados 

de Enfermagem identificando os focos / diagnósticos, os objetivos, e as intervenções e cri-
térios de avaliação. Prescreve tendo em conta: a) as necessidades e os diagnósticos iden-
tificados previamente; b) os recursos humanos e materiais existentes; c) a especificidade 
de cada cliente, familiar e/ou cuidador; d) os processos corporais, processos psicológicos 
e processos de transição; e e) o tempo de internamento. 

Na área de intervenção clínica, tendo como foco o cliente, familiar e/ou cuidador, a pres-
crição pode ser direcionada para o cliente, familiar e/ou cuidador, para a equipa multidis-
ciplinar, EEESMP e enfermeiros de cuidados gerais, tendo em conta o âmbito das suas 
competências.

Na área de intervenção de consultadoria, a prescrição pode ser para a equipa de Enfer-
magem, para a equipa multidisciplinar, ou sob forma de recomendações para a organiza-
ção.

2.3.4 Fase de desenvolvimento: Intervenção
Na área de intervenção clínica, a prestação de cuidados está sobretudo centrada nas 

intervenções autónomas, podendo algumas ser do âmbito interdependente. As interven-
ções devem ter em conta os recursos materiais e humanos, nomeadamente a existência 
de EEESMP, podendo haver intervenções específicas do EEESMP, outras que poderão ser 
implementadas por enfermeiros de cuidados gerais, e ainda intervenções de equipa. 

Na área de intervenção de consultadoria, a intervenção é essencialmente formativa, 
podendo ter um cariz individual ou coletivo, consoante as necessidades identificadas e as 
estratégias definidas.

Todas as intervenções devem ser planeadas, estruturadas, sistematizadas e implemen-
tadas num período de tempo previamente definido, findo o qual passar-se-á à avaliação. 
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2.3.5 Fase de desenvolvimento: Avaliação

Enquanto fase de desenvolvimento, a avaliação contempla indicadores de estrutura, 
processo e de resultados. Na área de intervenção de consultadoria os indicadores são 
essencialmente de estrutura. Os indicadores apresentados na Tabela 2 resultam de uma 
solução de consenso entre os autores desta NOC e derivam do resumo mínimo de dados 
proposto pela OE (2007c) e da proposta apresentada pela DGS (Programa Nacional para 
a Saúde Mental, 2017).

Tabela 2 – Indicadores de Estrutura, Processo e Resultado

INDICADORES

ESTRUTURA Satisfação do cliente/família e prestador de cuidados.

Satisfação dos enfermeiros e/ou equipa multidisciplinar.

Número de solicitações efetuadas: área de intervenção clínica/consultado-
ria.

Tempo de resposta à solicitação.

Número de formações realizadas.

PROCESSO Índice de clientes com avaliação diagnóstica da dimensão autónoma.

Taxa de diagnósticos / resultados da dimensão autónoma.

Taxa de intervenções de Enfermagem realizadas.

RESULTADO Taxa de efetividade na prevenção de complicações.

Modificações positivas no estado dos diagnósticos de Enfermagem (reais) 
com intervenções de Enfermagem implementadas.

Número de iniciativas de promoção da saúde mental e de prevenção das 
doenças mentais.

Número de ações desenvolvidas no âmbito dos grupos vulneráveis, con-
texto laboral e reabilitação psicossocial.

Fonte: Elaboração própria 

2.3.6 Fase de desenvolvimento: Continuidade de cuidados

A continuidade dos cuidados é uma preocupação da profissão de Enfermagem des-
crita no artigo 83º do Código Deontológico (OE, 2015). Quando se fala em continuidade 
de cuidados, o mais comum é referir um conjunto de intervenções que são executadas 
quando o cliente tem alta ou já está no seu domicílio. Contudo, este conceito é muito mais 
abrangente, pois essas intervenções devem iniciar-se logo no momento de admissão, 
sempre que necessário, independentemente de onde o cliente esteja, e isso poderá ser 
em qualquer serviço hospitalar, desde que haja uma quebra no seu continuum de saúde.

Massano (2012) acrescenta que o conceito de continuidade de cuidados apresenta 
diferentes conotações consoante o seu contexto. Este tem sido utilizado para descrever 
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uma diversidade de relações entre os clientes e os serviços de saúde, nomeadamente: a) 
a partilha de informação entre os diferentes profissionais; b) a constância desses mesmos 
profissionais na assistência; c) o tipo de acompanhamento clínico após a alta; e d) o nível de 
acessibilidade aos serviços de saúde.

A continuidade de cuidados deve basear-se: a) na partilha sistemática de informação; b) 
na complementaridade; c) na união de esforços; d) na utilização de linguagem e instrumen-
tos de respostas comuns; e) na avaliação através de normas objetivas; f) na implementa-
ção de redes de comunicação; e g) na centralização de toda a sua intervenção na vontade 
e nos padrões de vida do doente (Massano, 2012).

Tendo em conta o referido anteriormente, entre os vários contextos de cuidados de 
saúde deverá estar garantido um modelo que assegure a partilha recíproca e confidencial 
da informação de Enfermagem, em tempo real, através dos SIE com interoperabilidade 
semântica e técnica (Sousa, 2012; Sousa-Pinto, 2013). 

Tendo em conta os aspetos referidos, os dados mais relevantes para a continuidade de 
cuidados incluem os diagnósticos anteriores, as intervenções e a avaliação efetuada, bem 
como os atuais diagnósticos, as intervenções planeadas / necessárias, e os contextos de 
cuidados após a alta clínica. 
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Tal como foi apontado no quadro concetual, cerca de 20% dos clientes internados são 
sinalizados com um diagnóstico médico psiquiátrico e, pelo menos, 1% necessita de cuida-
dos imediatos por parte de um especialista em saúde mental, verificando-se esta necessi-
dade particularmente em clientes com doença oncológica e em fase terminal, nos clientes 
portadores de algum tipo de doença crónica ou com dor, e denotando-se uma particular 
prevalência da depressão e ansiedade (Reform Group Service Model for Consultation-Liai-
son Psychiatry in Victoria, 2016). A importância da consulta de ESML na melhoria das con-
dições de saúde dos clientes tem recebido alguma atenção na literatura de Enfermagem, 
nomeadamente em relação a indicadores que reflitam os resultados das intervenções psi-
cossociais nos clientes e suas famílias (Yakimo, 2006), tais como:

• Incremento da qualidade dos cuidados, operacionalizados em menos dias de inter-
namento e por isso maior rentabilização de recursos existentes;

• Obtenção de melhores cuidados durante o período de internamento;

• Aumento da satisfação dos clientes, com consequente diminuição das recaídas, rein-
ternamentos, e possíveis complicações clínicas associadas a comorbilidade psiquiá-
trica;

• Diminuição do burnout dos enfermeiros.

A operacionalização de uma consulta de ESML implica decisões estratégicas e coeren-
tes, e determina o ativo envolvimento de todos os atores abrangidos no processo (clientes, 
profissionais e organização), sendo a sua potencialidade diretamente dependente do nível 
de implicação dos intervenientes e do empenho dos mesmos na prossecução dos objeti-
vos delineados. Estas condições reforçam a importância e a necessidade de uma prática 
assente em investigação, alicerçada à componente do conhecimento pessoal, estético e 
moral que permitam, em conjunto, construir práticas altamente compreensivas, concor-
dantes com a exigência social e ético-deontológica da profissão (Carper, 1978). 

A consulta de ESML deverá ter como referência a natureza normativa do modelo previsto 
pela OE, expresso nos enunciados descritivos previstos nos padrões de qualidade dos cui-
dados especializados em Enfermagem de Saúde Mental (Regulamento nº 356/2015), que 
permita o desenvolvimento de competências congruentes com uma prática especializada 
que deverá integrar quatro domínios fundamentais: o domínio da prestação de cuidados, 
o domínio da formação, o domínio da gestão e o domínio da investigação, promovendo 
o desenvolvimento da Enfermagem à semelhança do que tem acontecido noutras áreas 
do conhecimento (Kérouac et al., 2005). Nesta linha de pensamento, recomenda-se que a 
constituição da consulta de ESML integre a evidência apresentada no capítulo da literacia 
em saúde, dos SIE, dos diagnósticos e intervenções, e se apresente com base na proposta 
de Langley et al. (2009), assente no acrónimo PDSA (Plan, Do, Study, Act), que passa por: 
a) Planeamento (âmbito da consulta); b) Execução do plano de atividades; c) Descrição e 
estudo de resultados obtidos; d) Propostas de medidas a implementar face aos resultados 
obtidos; e e) Partilha e divulgação dos resultados. Estas etapas estarão organizadas em 
nove capítulos, de maneira que em investigações futuras possa ser alvo de comparação 
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com outras propostas para constituição de uma consulta de ESML que tenham em consi-
deração os mesmos constructos teóricos de abordagem e que possam contribuir para um 
ciclo contínuo de melhoria de qualidade assistencial das organizações e para a produção 
de indicadores sensíveis aos cuidados de Enfermagem especializados (Massano, 2012). 

Jesus (2006) salienta ainda que a prática clínica de Enfermagem é sem dúvida o aspeto 
mais central da profissão; porém, alerta que existem igualmente outras áreas importantes 
a serem consideradas, tais como a investigação, a gestão, a educação / formação, e a 
assessoria técnica aos diferentes níveis administrativos e políticos.

3.1 Consulta de Enfermagem de Saúde Mental de Ligação

O planeamento da consulta de ESML deve apresentar-se de acordo com o modelo de 
aplicabilidade proposto na Figura 5, definindo um preâmbulo / âmbito de intervenção, e 
tendo em consideração nove capítulos: 1) Caracterização da consulta; 2) Direção e ges-
tão da consulta; 3) Organização da consulta; 4) Recursos humanos da consulta; 5) Ensino 
na consulta; 6) Investigação na consulta; 7) Recursos materiais da consulta; 8) Avaliação e 
divulgação de resultados; e 9) Disposições finais. 

Cada um destes capítulos deverá ser constituído pelas dimensões que se apresentam: 

Capítulo I – Caracterização da consulta

• Definição; 

• Missão e objetivos;

• Valores;

• Localização.

Capítulo II – Direção e gestão da consulta

• Gestor de Enfermagem;

• Áreas de intervenção (ligação e consultadoria);

• Órgãos consultivos.

Capítulo III – Organização da consulta

• Organização funcional.

Capítulo IV – Recursos humanos da consulta

• Equipa da consulta;

• Outros recursos humanos identificados como necessários.
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Capítulo V – Ensino na consulta

• Ensino no contexto da prática (a consulta constitui um local de ensino pré e pós-
-graduado, bem como de formação contínua e multiprofissional, nos termos do 
acordado com a Direção da consulta e, no caso de relações interinstitucionais, 
aprovado pelo Conselho de Administração).

Capítulo VI – Investigação

• Investigação nos contextos clínicos (a consulta assume a importância do inves-
timento na investigação como prioridade estratégica, nos termos do acordado 
com a Direção e com o Departamento, aprovado pelo Conselho de Administração 
e dotado de recursos humanos necessários).

Capítulo VII – Recursos materiais da consulta

• Instalações;

• Equipamentos.

Capítulo VIII – Avaliação e divulgação de resultados 

• Sistemas de informação e apoio à decisão clínica;

• Melhoria contínua da qualidade.

Capítulo IX – Disposições finais 

• Regulamentação específica tendo em conta as características de cada serviço e/
ou instituição;

• Resolução de dúvidas;

• Entrada em vigor e revisão.
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Na Figura 6 é possível consultar a proposta apresentada neste GOBP para a implemen-
tação da consulta de ESML.

Figura 6 – Implementação da Consulta de Enfermagem de Saúde Mental de Ligação

Fonte: Elaboração própria
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ConClusão

Este GOBP resulta da pesquisa realizada, informada na evidência, da experiência dos 
autores, e da discussão efetuada tendo em conta as diferentes realidades académicas, 
clínicas e contextuais.

Ao longo do seu desenvolvimento as evidências demonstraram, de uma forma genera-
lizada, a aparente desvalorização dos processos psicológicos resultantes dos processos 
corporais. Por outro lado, foi possível identificar as vantagens da ESML nos indicadores 
analisados. Os diagnósticos mais comuns e as intervenções mais vezes realizadas foram 
estruturantes para a fundamentação e elaboração da NOC.

A NOC resultante deste processo, informado na evidência, traduz uma abordagem pos-
sível ao cliente, família, cuidador e/ou equipa. Identifica áreas de intervenção (clínica e de 
consultadoria) e fases de implementação (solicitação, diagnóstico, prescrição, intervenção, 
avaliação e continuidade de cuidados), com um cuidado de aplicabilidade prática e reflexos 
na intervenção clínica com o apoio de diversos fluxogramas orientadores. Por isso, tam-
bém fazem parte deste GOBP algumas recomendações para a organização da consulta 
de ESML. Crê-se, por isso, que este GOBP possa contribuir para a melhoria da prática clí-
nica no âmbito da ESML através dos EEESMP.

Todavia, no processo de melhoria contínua da qualidade dos cuidados recomenda-se 
a monitorização de indicadores sensíveis aos cuidados de Enfermagem através da avalia-
ção em cada contexto e, num olhar mais global, através de um desenho de investigação 
multicêntrico que permita avaliar a qualidade e efetividade de cuidados, focos de interven-
ção, intervenções eficazes e modelos de organização liderados pelo EEESMP no âmbito 
da ESML.

Todas estas propostas necessitam de ter eco nos SIE, permitindo a sua visibilidade, 
caracterização e avaliação, pelo que se recomenda a inclusão da área de consultadoria 
nos SIE utilizados em cada contexto e a nível global.

Este GOBP também tem uma função histórica de marcar uma etapa importante no 
desenvolvimento da ESML em Portugal, que ainda é escassa e exclusiva de algumas ins-
tituições, não tendo um uso generalizado. Decorrente deste aspeto, uma das limitações 
deste GOBP reside nas escassas publicações empíricas existentes em Portugal que permi-
tam ter uma caracterização pormenorizada da realidade nacional. 

Depois de lido, analisado e discutido, recomenda-se uma implementação adaptada a 
cada contexto tendo em conta as necessidades dos clientes, os recursos disponíveis e o 
modelo organizativo institucional. 

O desafio final é, em torno deste GOBP, favorecer o aprofundamento da ESML no seio 
dos EEESMP, através da criação de sinergias para que, no futuro, seja possível rever, atuali-
zar e melhorar este instrumento de trabalho.
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