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RESUMO
Objetivo: Defi nir o processo de transição segura do hospital para a comunidade da pessoa com doença mental crônica e sua família. 
Método: Este é um estudo de investigação-ação, inserido no paradigma construtivista. Teve como participantes os enfermeiros de 
um serviço de psiquiatria e dos cuidados de saúde primários. Resultados: Após a identifi cação das causas da fragmentação da 
continuidade, emergiram do discurso dos participantes: a) duas categorias de critérios para a transição segura (os associados à 
condição de saúde, ao grau de dependência e à capacidade de autocuidado do cliente e os associados ao conhecimento e ao nível 
de competência do cuidador informal); b) o desenho de um algoritmo para facilitar a tomada de decisão clínica. Considerações 
fi nais: Para promover a adesão ao regime terapêutico na transição hospital-comunidade, o projeto terapêutico tem de incluir a 
pessoa e a sua família e melhorar as redes de comunicação e suporte entre níveis de cuidado.
Descritores: Saúde Mental; Enfermagem; Continuidade da Assistência ao Paciente; Adesão à Medicação; Cuidadores.

ABSTRACT
Objective: To defi ne the safe transition process from hospital to community of patients with chronic mental disorders and 
their families. Method: This was an action research study included in the constructivist paradigm. The participants in the 
study were nurses from a psychiatry service and from primary healthcare services. Results: After the identifi cation of causes 
of continuity fragmentation, the following items emerged from the participants’ speeches: a) two criteria categories for safe 
transition (those associated with health status, dependence level, and self-care capacity of patients, and those associated with 
knowledge and competence level of informal caregivers); b) the design of an algorithm to facilitate clinical decision-making. 
Final considerations: In order to promote adherence to therapeutic treatment in the hospital-community transition, treatment 
plans must include patients and their families, and improve communication networks and support among care levels.
Descriptors: Mental Health; Nursing; Continuity to Patient Care; Medication Adherence; Caregivers.

RESUMEN
Objetivo: Defi nir el proceso de transición segura del hospital a la comunidad de la persona con enfermedad mental crónica y su 
familia. Método: Estudio de investigación-acción, inserto en el paradigma constructivista. Participaron los enfermeros de un servicio de 
psiquiatría y de atención primaria de salud. Resultados: Luego de identifi carse las causas de fragmentación de la continuidad, surgieron 
del discurso de los participantes: a) Dos categorías de criterios para la transición segura (los asociados a condición de salud, grado de 
dependencia y capacidad de autocuidado del paciente, y los asociados al conocimiento y nivel de competencia del cuidador informal); 
b) El diseño de un algoritmo para facilitar la toma de decisión clínica. Consideraciones fi nales: Para estimular la adhesión al régimen 
terapéutico en la transición hospital-comunidad, el proyecto terapéutico debe incluir a la persona y a su familia, y mejorar las redes de 
comunicación y soporte entre niveles de cuidado.
Descriptores: Salud Mental; Enfermería; Continuidad de la Atención al Paciente; Cumplimiento de la Medicación; Cuidadores.
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INTRODUÇÃO

As orientações para a alta hospitalar visam ao cumprimento 
da terapêutica proposta pela equipe de saúde desde a interna-
ção até o domicílio(1). Todavia, a transição do hospital para a 
comunidade nem sempre é feita em segurança e com a garantia 
de que a pessoa e a sua família vão ter apoio e suporte para as 
necessidades sentidas no regresso a casa. Esta é uma realidade 
para todas as pessoas com dependência no autocuidado, alte-
rações cognitivas e/ou perda de autonomia(1-4). 

No caso da pessoa com doença do foro mental, a garantia 
da continuidade do cuidado é premente, porque esta raramente 
consegue garantir a continuidade de cuidados por si, seja pelo 
risco de fragilidade, pelas dificuldades associadas à dependência 
para o autocuidado, seja pela falta de autonomia. 

Os próprios cuidadores (familiares ou cuidadores informais) 
confrontam-se com essas dificuldades associadas ao embaraço 
da não compreensão da doença e da incapacidade na execução 
das orientações associadas às demais limitações(1).

É consensual que os enfermeiros têm um papel fundamental 
na escolha de intervenções apropriadas que garantam a conti-
nuidade dos cuidados, entre o hospital e a comunidade. O pla-
nejamento antecipado e adequado do regresso a casa minimiza 
os efeitos colaterais e as incapacidades secundárias à doença e 
à medicação, promove o conhecimento e as habilidades para 
o enfrentamento adaptativo do transtorno e possibilita incluir 
a família como alvo e parceira no cuidado(2).

Em diferentes áreas, o planejamento da alta continua pro-
blemático, com dificuldades em garantir a efetividade da con-
tinuidade de cuidados. Alguns autores referem que questões, 
como o tempo despendido nesta atividade, a metodologia, as 
dificuldades de comunicação entre os profissionais de saúde, 
a não avaliação da efetividade da intervenção(1,3), a falta de 
registro e a não sistematização da mesma, colaboram para a 
sua invisibilidade no exercício da profissão, contribuindo para 
as lacunas no planejamento da alta(1) e subsequente transição 
segura e informada entre diferentes contextos de cuidados.

Um estudo recente conclui mesmo que a partilha de infor-
mação entre os serviços de saúde, em Portugal, é inexistente 
ou escassa(4), com implicações claras na qualidade dos serviços 
prestados à população.

Na área da saúde mental, os investigadores alertam que o 
seguimento adequado da prescrição medicamentosa é neces-
sário para se obterem benefícios clínicos e reduzir os riscos 
de recaída ou recorrência da doença mental(2). Uma ilustração 
dessa realidade é a toma de antidepressivos e antipsicóticos 
com metade das pessoas com doença mental a interromper o 
tratamento nos primeiros seis meses da prescrição da terapêutica 
medicamentosa(5-8) ou então a fazê-lo de forma inconsistente(2). 
Esse fenômeno representa um problema particularmente grave 
no que diz respeito às doenças crônicas psiquiátricas, cujas 
taxas de adesão ao tratamento são ainda menores do que em 
outras patologias(6).

A não  adesão à medicação inclui uma gama de comporta-
mentos, de recusa de tratamento para um uso irregular, altera-
ção parcial da medicação diária(8-9) ou interrupções regulares 
da mesma(6,9).

Os fatores potenciais de não adesão podem estar relacionados 
com a atitude face à doença e os comportamentos do indivíduo 
na sua gestão, o conhecimento sobre a doença, a gravidade dos 
sinais e sintomas, as comorbilidades, o funcionamento cognitivo, 
a relação com a medicação(6,9-10), o tratamento, as características 
pessoais, os fatores ambientais externos(9), as atitudes em relação 
à medicação, bem como as experiências passadas com a sua 
doença e o tratamento(10) ou mesmo o suporte terapêutico. Em 
particular, os riscos percebidos e os benefícios do tratamento 
e da doença (ou seja, “doença insight “) desempenham um 
papel importante na adesão(10).

Algumas características sociodemográficas têm sido descri-
tas como determinantes da não adesão, tais como o início do 
tratamento inaugural, a idade mais jovem no início da doença, 
a dependência de álcool e outras drogas ilícitas, a falta de 
moradia, baixos níveis de envolvimento em atividades sociais, 
habitação independente e restrições financeiras com a conse-
quente incapacidade de pagar a medicação(7,10).

As dificuldades na adesão ao regime terapêutico prescrito 
têm um efeito negativo sobre o resultado da doença, aumentam 
as taxas de recorrência e hospitalização, agravam os sinais e 
sintomas, e aumentam os custos hospitalares(2,6-7,9).

A questão da não ou incorreta adesão é particularmente 
importante nos primeiros estágios da doença mental grave, 
dado que o não tratamento é crítico para o prognóstico e a 
qualidade de vida destas pessoas(6).

O envolvimento da família é indispensável para a manu-
tenção do cuidado e ressocialização da pessoa com doença 
mental. Da mesma forma que afeta e/ou influencia o indivíduo, 
ela também é influenciada e afetada por ele(11), o que justifica  
que a família de pessoas com doença mental seja preparada 
antecipadamente para o regresso do seu familiar a casa.

A família desenvolve ações no sentido de manter o autocuida-
do, incentivar, estar presente, ser suporte seguro e confiável(11).

Embora os enfermeiros adotem a função de coordenar o 
processo de planejamento do regresso a casa, na prática, as 
orientações redigidas e fornecidas à pessoa em situação de 
doença e aos seus familiares, especialmente ao cuidador fa-
miliar, têm sido diminutas para garantir esta continuidade do 
cuidado(1) e, na sua maioria, fornecidas pela equipe médica(3).

Além da medicação, a pessoa precisa conhecer e ter com-
petências para gerir outros elementos relacionados com a sua 
doença, nomeadamente o tratamento, a gestão dos sintomas 
e o estilo de vida saudável, entre outros(2).

Cabe aos enfermeiros a responsabilidade de assegurar que 
tanto a pessoa em situação de doença como a família, es-
pecialmente o cuidador, saiam do hospital suficientemente 
preparadas e apoiadas, o que se consegue por meio de uma 
melhor articulação e comunicação entre profissionais, clientes, 
cuidadores e serviços de saúde(12).

OBJETIVO

Definir o processo de transição segura, do hospital para 
a comunidade, da pessoa com doença mental crônica e sua 
família, tendo em vista a promoção e manutenção da adesão 
ao regime terapêutico.
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MÉTODO

Aspectos éticos
O estudo teve início após o parecer positivo das três instituições 

envolvidas e foi consumado pela assinatura de um protocolo de 
parceria. Para assegurar o anonimato e a confidencialidade dos 
dados, os investigadores que colheram dados na comunidade e no 
hospital codificaram os dados da observação (O), das Entrevistas 
(E) e dos Registos (R), sem identificarem os clientes e suas famílias. 

As Instituições autorizaram o estudo em parceria com a 
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa enquanto instituição 
aglutinadora.

Tipo de estudo
Este estudo de abordagem qualitativa, inserido no paradigma 

construtivista, decorreu nos anos de 2015 a 2017, envolven-
do investigadores de uma instituição de ensino superior e 
enfermeiros de um serviço de psiquiatria de um hospital e do 
agrupamento de centros de saúde da área de abrangência do 
hospital, num total de 38 profissionais. 

A opção metodológica recaiu sobre a investigação-ação, pela 
flexibilidade como método participativo de investigação, com 
envolvimento da praxis, permitindo a interação entre o investi-
gador e os sujeitos da pesquisa, ou seja, entre o saber formal e 
o saber informal, entre a teoria e a prática(13), potencializando 
as qualidades e capacidades individuais dos participantes.

Partiu-se do pressuposto de que o método científico deve 
ser usado para promover a resolução de problemas, melhorar 
o conhecimento e transladar rapidamente o mesmo para os 
consumidores finais (profissionais de saúde) e para os benefi-
ciários (clientes dos cuidados de saúde)(14). A investigação-ação 
foi a escolha de eleição porque é um processo dinâmico que 
possibilita combinar o processo de colheita de dados com a 
análise, a reflexão e a ação para a mudança das práticas clínicas 
promovendo a translação do conhecimento.

Os autores reforçam como características fundamentais deste 
método: a procura de soluções para problemas da prática; o 
trabalho colaborativo de profissionais e investigadores; a mu-
dança e o desenvolvimento de teoria(15).

Procedimentos metodológicos
A partir da questão “Como garantir a transição segura, do 

hospital para a comunidade, da pessoa com doença mental 
e sua família?”, procedeu-se à colheita de dados a qual foi 
efetuada por meio de observação participante, entrevistas se-
miestruturadas, consulta aos processos clínicos e às notas efe-
tuadas pelos profissionais das instituições, reuniões de equipe 
com a presença dos investigadores e profissionais de ambos 
os contextos de prática clínica. 

Este estudo está inserido num projeto mais abrangente deno-
minado de “Transição Segura do hospital para a comunidade”, 
o qual engloba intervenções de enfermagem a outros tipos de 
clientes dos cuidados de saúde/enfermagem e inclui as fases de 
identificação do problema, planejamento, tratamento e análise 
de dados, ação e avaliação. Neste artigo, apresentamos os re-
sultados das três primeiras etapas do processo de investigação 
relativas ao projeto K: Kapacitar.

As reuniões com todos os intervenientes foram fundamentais 
para a partilha de informação e para clarificar o hiato entre o 
discurso oral e as práticas do dia a dia, aproximar o saber formal 
do saber informal e estabelecer a comunicação entre os dois 
universos culturais: o dos especialistas e o dos generalistas partici-
pantes(13), tendo em vista a tomada de decisão sobre como garantir 
que o planejamento da alta previsse a continuidade de cuidados, 
(re)centrando o grupo na questão central da investigação.

Fonte de dados
Os participantes do estudo foram os enfermeiros do hospital 

e do agrupamento de centros de saúde da área de abrangência 
do hospital. 

Coleta e organização dos dados
Os dados coletados foram registrados num diário de bordo. 

A diversidade de técnicas e fontes facilitou o trabalho indutivo, 
porque trouxe a perspectiva dos diferentes intervenientes no 
processo, enriquecendo a interpretação e guiando o surgir de 
novas questões e soluções para desvelar a complexidade do 
fenômeno em estudo.

Análise dos dados
A observação participante foi efetuada nos contextos hos-

pitalar e comunitário por dois investigadores. O resultado das 
entrevistas aos profissionais orientou a observação, as questões 
que foram colocadas nos momentos de presença e o registro 
das interações no diário de bordo. 

As entrevistas não foram gravadas, tendo os investigadores 
presentes no “terreno” registrado os momentos de interação com 
os profissionais(15). Os dados foram ordenados, classificados e 
analisados para a obtenção de respostas à questão de investigação.

RESULTADOS

As reuniões de discussão sobre as práticas possibilitaram 
o diagnóstico da situação. A determinação das dificuldades 
e oportunidades para a transição segura, com discussão en-
tre os enfermeiros da comunidade e do hospital, propiciou a 
explicitação do modelo em uso, dos constrangimentos orga-
nizacionais, das dificuldades de comunicação e de circulação 
da informação entre os dois níveis de cuidados, bem como 
a percepção de que muitas pessoas com doença mental não 
eram acompanhadas após alta clínica, quando do regresso a 
casa, por falta de referenciação aos profissionais dos cuidados 
de saúde primários.

Salientamos, da fase de identificação do problema, a questão 
do envio da carta de alta hospitalar e a constatação de que esta 
não é eficaz para garantir a continuidade de cuidados:

A carta de alta nem sempre nos chega ao centro de saúde, 
ela é entregue em mão ao doente e sua família [...] às vezes 
não tem condições económicas para se deslocarem, outras 
o estigma social da doença é tão elevado que se sentem 
envergonhados com esta, o que dificulta o pedir ajuda [...] 
há doentes que por experiências anteriores negativas não 
querem apoio do enfermeiro da comunidade. (E37)
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A falta de um instrumento que prediga o risco de não adesão 
foi outra adversidade identificada para a descontinuidade no 
cuidado:

No processo clínico temos muitos dados daquele doente, mas 
como adivinhar o comportamento de adesão após a alta? [...] 
os próprios doentes mentem sobre a toma. (E4)

Para as úlceras de pressão há uma forma mais objetiva de 
ver qual o risco de desenvolvimento e isso orienta o colega 
da comunidade. No caso da doença mental não estamos 
habituados a avaliar o risco da não adesão, já utilizamos a 
escala de MARS, mas no momento de desligar do hospital, 
esquecemo-nos que o seu preenchimento pode guiar a in-
tervenção do colega da comunidade. (R13)

Na análise do discurso dos participantes, identificaram-se ainda 
como dificuldades no processo: 1) a falta de organização, sistemati-
zação e disseminação das boas práticas nos diferentes serviços; 2) a 
não estruturação do ensino a efetuar à pessoa com doença mental e 
cuidador familiar em três áreas-chave: compreensão da terapêutica, 
realização das atividades de vida diária e capacitação do cuidador 
familiar; e 3) as dificuldades na comunicação e transição da informa-
ção para a continuidade de cuidados entre hospital e comunidade, 
sem definição do conteúdo e do circuito da informação. 

De salientar que os profissionais observaram algumas difi-
culdades autopercepcionadas pela própria pessoa e família que 
determinam o insucesso da transição segura, destacando-se: o 
baixo nível de literacia; a baixa adesão dos cuidadores familiares 
à formação no hospital e nos cuidados de saúde primários; e 
as barreiras à mudança por parte dos profissionais de saúde.

Na fase de planejamento da resolução dos problemas identi-
ficados, a análise das notas escritas pelos enfermeiros e os dados 
coletados nas reuniões da equipe permitiram o despontar dos 
critérios para a continuidade de cuidados. 

A discussão de casos clínicos de reinternações hospitalares 
por não adesão à terapêutica facultou à equipe um momento 
ímpar de reflexão sobre a sua própria prática, clarificando e 
motivando para a mudança dessas práticas.

Na análise de conteúdo do discurso e dos registros dos enfer-
meiros, emergem duas grandes categorias relacionadas com os 
critérios para a continuidade de cuidados: os associados à pessoa 
com doença mental e os determinados pelo conhecimento e 
competência do cuidador familiar. No Quadro 1, apresentam-se as 
subcategorias e as unidades de enumeração (UE) de cada categoria.

Discernido o problema, o primeiro passo para a mudança 
foi o planejamento do processo de transição segura com a 
determinação dos critérios de elegibilidade das pessoas em 
situação de doença e suas famílias, para se garantir a continui-
dade de cuidados.

Os participantes determinaram que, numa primeira fase, a 
prioridade para garantir a continuidade de cuidados, de acordo 
com o problema, e tendo em conta a disponibilidade de recursos 
humanos na comunidade e as redes de suporte comunitárias 
existentes, garantindo equidade e justiça, seriam as pessoas 
com doença mental e suas famílias com: Insight parcial ou 
ausente da pessoa com doença mental grave (foro psicótico) 
e/ou do cuidador familiar; Dinâmicas familiares disfuncionais 
(conflitos/relações abusivas/níveis de emoção expressa); Falta 
de recursos/estruturas de apoio da pessoa/família; Fraca rede de 
suporte social e familiar das pessoas com doença mental grave. 

Quadro 1 –	Critérios para a continuidade de cuidados da pessoa com doença mental e sua família, Vila Franca de Xira, Portugal, 2017

Categoria Subcategoria UE(a)

Critérios para a continuidade de cuidados, quando 
se encaminha a pessoa com doença mental para a 
comunidade, associados à condição de saúde, grau de 
dependência e capacidade de autocuidado. 

Capacidade de gestão do regime terapêutico 23

Grau de dependência 17

Capacitação da pessoa e estado cognitivo 13

Necessidade de cuidados 10

Suporte familiar 8

Necessidade de ajudas técnicas e de reabilitação 8

Necessidade de visitação domiciliar 5

Critérios para a continuidade de cuidados associados ao 
conhecimento e ao nível de competência do cuidador 
familiar

Necessidade de capacitação do cuidador 13

Condições socioeconômicas e familiares 10

Avaliação da capacidade cognitiva do cuidador 8

Interiorização da importância do papel/responsabilidade 6

Capacidade física do cuidador 5

Recursos da comunidade e rede de suporte 7

Capacidade de gestão do regime terapêutico 4

Capacidade psicológica 4

Disponibilidade do cuidador 4
Nota: (a)Unidades de Enumeração.
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Acordou-se ainda a utilização de instrumento de avaliação e 
predição da não adesão. A opção negociada entre investigadores 
e clínicos recaiu sobre a Escala de MARS (Medication Adherence 
Rating Scale), dado que os enfermeiros do hospital já a utilizavam 
e o instrumento validado para a população portuguesa, em 2011, 
havia demonstrado que a escala de autopreenchimento é de fácil e 
rápida administração, com aplicabilidade e fiabilidade satisfatórias(16).

Para garantir a transição segura e acompanhada do binómio 
pessoa/família, houve necessidade de desenhar um algoritmo 
que facilitasse a tomada de decisão e onde, a partir da evidência, 
graficamente se recriasse o circuito de intervenção, informação 
e comunicação entre os dois contextos de cuidados (Figura 1). A 
utilização de algoritmos na prática clínica promove uma apren-
dizagem e interiorização mais rápida, permite a introdução da 
evidência na prática clínica de modo mais célere e uniforme e 
facilita a definição das estratégias particulares a serem introduzi-
das nos sistemas informáticos de suporte à documentação, neste 
caso, a documentação em enfermagem(17).

Para a sua construção, seguiram-se as orientações da Society 
for Medical Decision Making, no que à construção dos algorit-
mos dizem respeito(17).

A preocupação central com o Projeto Terapêutico do doente 
e família visa ao controle dos sintomas e à reintegração da 

pessoa e requer, na opinião dos participantes, duas aborda-
gens: uma medicamentosa e outra psicossocial. O tratamento 
medicamentoso é feito com antipsicóticos ou neurolépticos, 
que são utilizados na fase aguda da doença para aliviar os sin-
tomas psicóticos e também nos períodos entre as crises, para 
prevenir novas recaídas. O médico procura manter a medicação 
na menor dose possível para evitar recaídas e evitar eventuais 
efeitos adversos. Existe o Risco de Não Adesão ao Regime Te-
rapêutico, pelo que as intervenções terapêuticas de todos os 
profissionais são no sentido de promover a adesão à terapêutica 
por meio de uma boa aliança terapêutica e da psicoeducação 
com a pessoa e família.

 Para facilitar a aliança e para cada situação clínica, foram defi-
nidos os enfermeiros de referência no hospital e na comunidade.

Após o regresso a casa, o Enfermeiro de Referência da comu-
nidade dá continuidade ao Projeto Terapêutico com acompanha-
mento quinzenal durante o primeiro mês. Depois passa a mensal, 
de forma a manter a adesão terapêutica. Na primeira avaliação, 
determina o estado da pessoa e da sua situação familiar. 

A escala de MARS é aplicada tanto no hospital como na 
comunidade. No hospital, aplica-se no momento da admissão 
e no dia da alta hospitalar. Na comunidade, no 3º, 6º e 12º 
mês, após o regresso a casa. 

Nota: U.A. - Unidade Autônoma; CS - Centro de saúde; Enf. - Enfermeiro; FC - Familiar Cuidador

Figura 1 –	 Algoritmo para a transição segura, do hospital para a comunidade, da pessoa com doença mental e sua família, Vila 
Franca de Xira, Portugal, 2017

CRITÉRIOS INCLUSÃO

• lnsight parcial ou ausente da pessoa com doença psicótica e/ ou do FC;
• Dinâmicas familiares disfuncionais (conflitos/relações abusivas/níveis de emoção expressa);
• Falta de recursos/estruturas de apoio da pessoa/família;
• Fraca rede de suporte social e familiar dos utentes com doença mental grave.

PESSOA COM PSICOSE E/OU FC – 
risco de não adesão ao Regime Terapêutico

CRISE: RECAÍDA/AGUDlZAÇÃO

Intervenção Terapêutica  
GESTÃO NA CRISE
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• Projeto Terapêutico
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Obter conhecimento na
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Chefe do CS (quando necessário)

Enf. Chefe transmite a informação 
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daquela pessoa/FC

Enf. de Referência dá continuidade 
ao Projeto Terapêutico

Intervenção Muiltidisciplinar do CS

Início da
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ACOMPANHAMENTO
VIGILÂNCIA

Resolução crise
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SIM

NÃO
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NÃOIdentificação positiva 
e Equipe Multidisciplinar
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U . A. PSIQUIATRIA

COMUNIDADE

AMBULATÓRIO
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Nas situações de difícil adesão e controle sintomático, torna-
-se premente articular com os elos de ligação no Hospital. No 
caso de acontecer, é preciso gerir uma crise e ter um plano 
para reverter qualquer agravamento dos sintomas psicóticos, 
bem como reduzir pensamentos delirantes. Nessa altura, é 
preciso fornecer proteção imediata e apoio à pessoa doente, 
para si mesmo e outros membros da família. São os seguintes 
os sinais de alerta que a pessoa ou seus familiares foram reco-
nhecendo: insônia; preocupação ritualística com determinadas 
atividades; ser desconfiado; explosões imprevisíveis; procurar 
sossego ou isolamento; alterações no humor; e demonstrar 
comportamento bizarro.

A gestão da crise deve ser feita preferencialmente na co-
munidade, em articulação com o serviço de ambulatório do 
hospital, para evitar a hospitalização. A gestão da crise inclui 
todas as atividades que permitem a gestão do estresse (gestão 
do contexto e da situação em si); a gestão de sintomas e da 
terapêutica (por exemplo: sono, delírios, alucinações); a gestão 
das emoções (ansiedade, irritabilidade, agressividade, labilidade, 
entre outros); a gestão da comunicação e a articulação com os 
elos de ligação na Unidade Hospitalar.

DISCUSSÃO

A não adesão ao tratamento destaca-se como fator potencial-
mente modificável que pode precipitar recaídas e refratariedade 
farmacológica(2). 

O problema central e ponto de partida para esta investigação 
foi a descontinuidade dos cuidados e o provável impacto que 
esta tem na não adesão ao regime terapêutico.

Os utentes são vulneráveis a experiências de perda de con-
tinuidade quando há alterações do estado de saúde ou quando 
se deslocam entre as organizações de cuidados, e isso tem 
implicações na sua funcionalidade e qualidade de vida. A 
continuidade de cuidados garante a melhoria da qualidade dos 
cuidados prestados, contribui para a diminuição dos custos e 
apresenta-se como uma estratégia adequada e uma política a 
seguir pelos serviços de saúde(4). 

A fragmentação da continuidade dos cuidados pode resultar 
em orientações de tratamento confusas para as pessoas doentes, 
com uma forte probabilidade de erros e duplicações, num se-
guimento inadequado, assim como numa falta de preparação/
informação da pessoa e do cuidador familiar(17). 

Os resultados da nossa investigação apontam que, para 
garantir a continuidade e gerir os próprios recursos comunitá-
rios, é necessária uma avaliação fiável da adesão à medicação 
pelas pessoas com doença crônica e mensurar o próprio risco 
associado aos critérios de vulnerabilidade que estas e suas 
famílias apresentam. Porém a determinação do risco da não 
adesão é um desafio. Apesar de ser uma preocupação, a sua 
mensuração é difícil(10,16). Os profissionais despendem tempo 
na avaliação dos fatores preditores da não adesão, e a pessoa 
em situação de doença pode, eventualmente, não comunicar 
as suas intenções em relação à medicação. Mesmo havendo 
um tipo de “personalidade não aderente”, não há padrões 
universalmente aceitos para uma abordagem válida e confiável 
para avaliar o comportamento de adesão(10).

Os principais métodos de avaliação são o relato da própria 
pessoa e a informação dos profissionais, a contagem de compri-
midos/cápsulas e os métodos biológicos (como o doseamento do 
fármaco no sangue ou urina), com as vantagens e desvantagens 
inerentes a cada método(16).

Constatamos, no estudo, que o relato da pessoa com doença 
mental nem sempre é fidedigno, apesar de ser considerado o 
método em que a relação custo/eficiência e custo/tempo é mais 
favorável, contudo, poderá sobrestimar a adesão à medicação 
em 30%(16). A própria contabilização dos fármacos não é fiável, 
porque os doentes e suas famílias podem removê-los dos “blis-
teres” não sendo sinônimo da sua ingestão(16).

A opção dos participantes recaiu sobre a escala de MARS, 
com a determinação dos tempos de avaliação no hospital e na 
comunidade, de forma a manter uma avaliação e comparação 
do comportamento de adesão.

O projeto terapêutico a iniciar no hospital e a continuar na 
comunidade apostou na psicoeducação do doente e sua famí-
lia. Dentre as intervenções com impacto na adesão ao regime 
terapêutico, os autores salientam a psicoeducação, a terapia 
cognitivo-comportamental e a entrevista motivacional(16), com 
potencialidade para incrementar a adesão(10,18). 

A psicoeducação visa ensinar um melhor entendimento da 
doença, dos medicamentos e dos potenciais efeitos colaterais. 
Pode socorrer-se de técnicas de aconselhamento, sessões e/
ou uso de escrita/material audiovisual(10). Apesar de ser o pilar 
principal de estratégias para melhorar a adesão ao longo dos 
anos, os resultados da investigação não são consistentes com a 
sua utilização, já que a consideram pouco eficaz(10). 

Estas abordagens comportamentais incluem condicionamen-
to, recompensas, dicas, lembretes e treino de habilidades(18). 
Importa que os aspectos psicossociais, farmacológicos e até 
as abordagens tecnológicas se complementem para resolver 
esta questão(10).

Muitas das dificuldades prendem-se à falta de informações 
sobre o que esperar do tratamento em termos de risco e de 
efeitos colaterais específicos, tempo de resposta da medicação 
ou grau de impacto que um tratamento pode ter em domínios 
específicos. A natureza e a extensão da psicoeducação combi-
nadas com a aliança terapêutica com o indivíduo podem ser 
um importante preditor de adesão comportamental(10).

Alguns estudos têm-se focado na importância e eficácia da 
teleconsulta, do telemonitoramento, telecare ou telenursing, 
que consideram como uma crescente modalidade de comu-
nicação no segmento dos cuidados de enfermagem(1). Para 
garantir e melhorar o acesso aos cuidados de saúde, a troca 
de informação é dado fundamental que proporciona vínculo e 
segurança psicossocial e afetiva na comunicação profissional-
-cliente(1). Nas consultas de teleenfermagem, observou-se a 
aderência ao regime terapêutico por meio do aumento sig-
nificativo de 83,4% do acompanhamento médico ambulato-
rial, utilização das medicações prescritas e seguimento das 
orientações realizadas(1). 

O acompanhamento pelo enfermeiro de referência do centro 
de saúde inclui a possibilidade de haver telemonitoramento para 
as pessoas com menor risco de não adesão, mas sempre comple-
mentado com consultas regulares pela equipe multiprofissional.
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Este acompanhamento regular vai de encontro ao defendido 
pelos resultados de outras investigações que evidenciam que 
os doentes sintomáticos podem ter compromissos graves no 
autocuidado e na manutenção do tratamento medicamentoso, 
podendo, inclusive, utilizar os medicamentos para cometer 
suicídio(2). A própria não adesão ao regime terapêutico, e muito 
concretamente ao medicamentoso, tem um impacto negativo 
no curso da doença, resultando em internações de repetição, 
aumento do tempo para a remissão dos sintomas, com surtos 
psicóticos e tentativas de suicídio(9).

O contato regular ajuda no desenvolvimento de uma relação 
de confiança e dá segurança.  A aliança terapêutica conduz a 
uma melhor adesão, para isso os profissionais devem auxiliar o 
indivíduo e sua família a estabelecer metas (18). É necessária uma 
disposição empática, mas também uma estrutura colaborativa 
e de parceria em que os doentes se vêm ativos, participantes e 
respeitados na relação(18).

O suporte familiar é preditor da adesão(7). Num estudo que 
avaliou o treino da família, os investigadores observaram que a 
supervisão efetuada por ela aumenta a adesão à terapêutica(19).

As características do sistema de cuidados também devem 
ser consideradas(10). Os autores referem que este sistema inclui 
o tempo dedicado a avaliar fatores que podem influenciar a 
adesão, fornecendo psicoterapia (à pessoa doente e família, 
se apropriado) e possibilitando a continuidade do cuidado(10). 
As características do cuidador familiar têm de ser ponderadas 
para avaliar a sua capacidade para a gestão da terapêutica e dos 
sintomas. Os conhecimentos, crenças e atitudes, bem como a 
natureza do seu relacionamento influenciam o seu papel como 
potencial facilitador da adesão ao regime terapêutico(10). 

Outro aspecto a ter em consideração prende-se às perspectivas 
sociais, cognitivas e comportamentais. A não conformidade/não 
adesão representa muitas vezes uma decisão racional em parte 
dos doentes, determinada por fatores como as suas opiniões/
crenças sobre a tomada de medicamentos, as suas circunstâncias 
de vida e os recursos disponíveis, as prioridades concorrentes, a 
necessidade de afirmar a sua independência e de realizar as suas 
vidas, mesmo quando estão em tratamento de longo prazo(8). 

Emerge a necessidade de se desenvolverem intervenções 
para dar resposta aos desafios da não adesão à terapêutica, 
com melhoria dos ambientes de formação da pessoa em situa-
ção de doença e sua família, partilha da tomada de decisão e 
responsabilização pela gestão da doença(10).

Não apresentamos nos resultados, mas convém referir que 
foram definidos indicadores para a avaliação do projeto. Refor-
çamos a ideia de que as organizações na avaliação da qualidade 
dos cuidados prestados nos serviços de saúde devem utilizar 
indicadores sobre a preparação do regresso a casa, a educação 
em saúde desses doentes e familiares, o apoio fornecido na 
continuidade dos cuidados no domicílio e acompanhamento 
realizado após a alta(12). 

O estímulo e o incremento do trabalho em rede entre os 
profissionais dos cuidados das instituições hospitalares e da 
comunidade, e o recurso a gestores de casos e/ou conselheiros 
de pares também podem ser valiosos para facilitar o processo(10). 

As revisões integrativas realizadas relativamente à transição 
do hospital para a comunidade revelaram que as orientações 

disponibilizadas pelos enfermeiros são essenciais para que essa 
transição seja efetiva na medida em que promovem a adesão à 
medicação, a gestão do autocuidado, aumentam a adesão ao 
tratamento e reduzem a taxa de reinternação, de comorbilidades 
e de mortalidade(12).

Limitações do estudo
As limitações do estudo prendem-se à intencionalidade da 

escolha dos contextos e dos participantes, do método e da 
análise efetuada os quais não permitem generalizações para 
a população. 

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou polí-
tica de saúde
Apesar das limitações, o estudo contribui para a discussão 

em torno da continuidade de cuidados, da segurança na ade-
são ao regime terapêutico e suscita questões sobre o papel 
dos enfermeiros como gestores de casos clínicos e líderes na 
gestão das transições que as pessoas vivenciam ao longo do 
ciclo de vida e em diferentes contextos. Consideramos ainda 
que alguns dos resultados podem ser utilizados na formação 
pré e pós-graduada dos profissionais de saúde, para discutir 
a importância do papel do enfermeiro como gestor de caso 
clínico de pessoas que necessitam de continuidade de cuida-
dos, diligenciando soluções mais efetivas para se adotar uma 
tomada de decisão baseada em evidência na prática clínica e 
na formulação de políticas de saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente estudo desvela contributos importantes para a 
continuidade de cuidados entre níveis de assistência. Na aná-
lise de conteúdo do discurso e dos registros dos enfermeiros, 
emergem duas grandes categorias relacionadas com os critérios 
para a continuidade de cuidados da pessoa com doença mental: 
os associados ao cliente e os determinados pelo conhecimento 
e competência do familiar cuidador.

Destaca-se ainda a importância de melhorar redes de comuni-
cação, empoderar a pessoa e sua família com conhecimentos e 
estratégias adaptativas face à adversidade e alteração sintomática.

O algoritmo desenhado ao longo do processo de inves-
tigação-ação visa garantir a transição segura hospital-comu-
nidade, que só é possível com a definição de critérios para 
a continuidade de cuidados, associados à condição clínica; 
capacitação e motivação da pessoa, bem como associados 
ao familiar cuidador.

A garantia de uma transição segura com adesão ao regime 
terapêutico implica o planejamento precoce do regresso a casa, 
a participação das pessoas e famílias, a determinação do risco 
de não adesão, a partilha de informação e a responsabilização 
de todos os intervenientes. A comunicação entre níveis de cui-
dados tem de ser simples, objetiva, contínua e com feedback.

Para se obter melhoria na continuidade de cuidados entre 
hospital e comunidade, há ainda que definir o conteúdo e o 
circuito da informação. 

Importa agora avaliar a efetividade da mudança na adesão 
ao regime terapêutico.
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