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Resumo 

Enquadramento: A ocorrência de recaídas na pessoa com doença mental acarreta 

consequências para a pessoa e família, com repercussões a nível da qualidade de vida, e no 

sistema de saúde, com impacto económico. 

Objetivo: Capacitar a pessoa com doença mental para o processo de reabilitação e reinserção na 

comunidade.  

Metodologia: O gestor de caso realizou o seguimento de 83 pessoas com doença mental, com 

história de baixa adesão ao tratamento e internamentos hospitalares recorrentes.  

Resultados: Verificou-se um aumento na taxa de efetividade na prevenção de recaídas com 

necessidade de internamento, de 40% para 90%. Ocorreu um aumento na taxa de prevalência de 

adesão ao plano terapêutico, de 53,3% para 87,5%. A nível da taxa de potencial para o 

desenvolvimento do conhecimento para a adesão ao plano terapêutico, também se verificou 

evolução, aumentando de 53,3% para 82,5%. Existiu ainda um aumento, apesar de menos 

significativo, na taxa de prevalência de aceitação do estado de saúde, que se situava nos 30% e 

evoluiu para 47,5%. A taxa de prevalência de recaídas com necessidade de internamento diminuiu 

de 60% para 10%. 

Conclusão: A intervenção do gestor de caso contribuiu para capacitar a pessoa no processo de 

reabilitação e facilitar a sua reinserção na comunidade. 

Palavras-Chave: gestão de caso; doença mental; cooperação e adesão ao tratamento  

 
Abstract 

Background: The relapses in mental disorder patients has consequences for them and their families, with 

repercussions in the quality of life and economic impact in the health system. 

Objective: To empower mental disorder patients in the process of rehabilitation and reintegration into the 

community. 

Methodology: The case manager followed 83 patients with mental disorders, with a history of poor treatment 

adherence and recurrent hospitalizations. 

Results: There was an increase in the effectiveness rate in preventing relapses requiring hospitalisation, from 

40% to 90%. There was also an increase in the adherence rate to the therapeutic plan, from 53.3% to 87.5%. 

The potential to develop knowledge for adherence to a therapeutic plan increased from 53.3% to 82.5%. 

There was an increase although less significant in the health status acceptance rate, rising from 30% to 

47.5%. The rate of relapses requiring hospitalisation decreased from 60% to 10%. 

Conclusion: The case manager intervention contributed to empower patients in the rehabilitation and 

reintegration into the community. 

Keywords: case management; mental disorder patients; treatment adherence and compliance 
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Introdução 

 

As perturbações psiquiátricas e de saúde 

mental são a maior causa de 

incapacidade e uma das principais causas 

de morbilidade na sociedade atual, apesar 

dos cuidados à pessoa com doença 

mental terem evoluído. O foco deixou de 

ser a formulação de um diagnóstico 

psiquiátrico e a redução da 

sintomatologia, para ser a pessoa com 

doença mental, objetivando a sua 

reabilitação psicossocial (Ministério da 

Saúde, 2008). 

A realização deste projeto surgiu perante 

a dificuldade em responder às 

necessidades da população na área da 

saúde mental. Foi desenvolvido num 

centro hospitalar em parceria com um 

agrupamento de centros de saúde, sendo 

que a sua implementação permitiu 

estruturar uma abordagem comunitária na 

prestação de cuidados à pessoa com 

doença mental, através do recurso a uma 

metodologia de gestão de caso. 

Este projeto teve como principal objetivo 

capacitar a pessoa com doença mental 

para o processo de reabilitação e 

reinserção na comunidade. 

Acredita-se que a implementação deste 

método de trabalho promove mudanças, 

na medida em que permite a prestação de 

cuidados dirigida para a reabilitação e 

reinserção da pessoa na comunidade, 

conduzindo à redução do número de 

recidivas e, consequentemente, 

minimizando o fenómeno da porta 

giratória, com internamentos recorrentes.  

 

Enquadramento 

 

Desde os anos 90 que o conhecimento 

disponível sobre a magnitude, prevalência 

e impacto das doenças mentais, 

juntamente com a evidência acerca da 

dimensão do treatment gap destas 

doenças, enfatiza a urgência em colocar a 

saúde mental entre as prioridades da 

agenda de saúde pública, quer a nível 

nacional como internacional (Almeida, & 

Xavier, 2013). 

Apesar dos tratamentos disponíveis, estes 

não estão acessíveis para um número 

significativo de pessoas com problemas 

de saúde mental (Gago, 2012). Almeida 

(2011) evidenciou que apenas 38,9% das 

pessoas com doença mental têm acesso 

a serviços especializados, e que existem 

problemas na acessibilidade e na 

continuidade dos cuidados. Para além dos 

problemas de acessibilidade, a 

continuidade do tratamento é também um 

dos grandes problemas identificados, 

sendo que as taxas de recaída variam 

entre estudos. Simhandl, König e Amann 

(2014) verificaram numa investigação ao 

longo de um período de quatro anos, que 

a taxa de recaída com necessidade de 

reinternamento após alta hospitalar foi de 

68%, mostrando estudos anteriores taxas 

de recaída superiores. 
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A não adesão ao tratamento é uma das 

causas de recaída nas doenças mentais e 

acarreta custos quer para a pessoa e 

família, quer para a sociedade em geral, 

através do consumo de recursos do 

sistema de saúde, na medida em que 

quando existe um maior número de 

reinternamentos, piora o prognóstico e a 

qualidade de vida (Vanelli, Chendo, Góis, 

Santos, & Levy, 2011). 

Numa perspetiva económica, Munro et al. 

(2011) realizaram um estudo no Reino 

Unido, onde analisaram os custos 

económicos para o sistema de saúde 

relacionados com os reinternamentos 

hospitalares por recidiva da doença 

mental, tendo constatado uma variação 

entre as 1.270£ e 120.000£, sendo o 

custo médio por pessoa internada de 

25.852£. 

Para o tratamento e reabilitação destas 

pessoas são necessárias diferentes 

unidades e intervenções diferenciadas. A 

nível nacional continua a existir uma 

elevada concentração de recursos em 

contexto hospitalar, enquanto os recursos 

disponíveis a nível de estruturas e de 

cuidados prestados na comunidade 

continuam a ser muito escassos (Gago, 

2012). 

Em relação ao método de implementação 

das intervenções, Stanhope e Lancaster 

(2011) consideram a gestão de caso 

como um método que irá influenciar 

positivamente os indicadores na área da 

saúde. Neste sentido, Llewellyn e Leonard 

(2009) referem que a gestão de caso é 

uma abordagem dinâmica e sistemática 

de coordenação e implementação de 

cuidados de saúde a uma população 

definida. É um processo participativo que 

permite identificar e facilitar as opções de 

tratamento, de acordo com as 

necessidades individuais de saúde da 

pessoa, diminuindo a fragmentação e 

duplicação de cuidados, o que possibilita 

ao mesmo tempo aumentar a qualidade 

dos mesmos. 

Em Portugal, a gestão de caso está 

contemplada a nível do Plano Nacional de 

Saúde Mental 2007-2016, o qual refere 

que devem ser desenvolvidos programas 

integrados para pessoas com doença 

mental, aplicados por gestores de caso 

(Ministério da Saúde, 2008). 

No âmbito do Plano Nacional de Saúde 

2012-2016, a gestão de caso é 

igualmente mencionada, considerando 

que o profissional de saúde deve 

assegurar na sua prática a procura de 

uma visão da qualidade em saúde, 

promovendo e assumindo práticas e 

competências de melhoria contínua 

(Direção-Geral da Saúde, 2012). 

Em busca da melhoria no tratamento da 

pessoa com doença mental, Fernandes 

(2011) refere que a aplicação de 

intervenções que a evidência demonstrou 

serem eficazes no tratamento é uma 

dificuldade que se verifica nos serviços de 

saúde. Um dos desafios dos serviços de 

psiquiatria e saúde mental consiste em 
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implementar as intervenções e os 

modelos baseados na evidência, bem 

como ultrapassar as respetivas barreiras e 

adaptar essas intervenções às várias 

realidades, culturas e recursos. 

O tratamento não se pode resumir apenas 

a uma intervenção farmacológica, isolada 

dos aspetos relacionados com o meio 

familiar e social (Drake, & Latimer, 2012). 

O plano de tratamento deve ser 

estruturado, englobando a combinação de 

intervenções farmacológicas e 

psicossociais disponíveis, tendo como um 

dos pontos fundamentais o envolvimento 

da rede de suporte familiar e comunitária 

(Fernandes, 2011).  

Gaebel, Riesbeck e Wobrock (2011) 

realizaram um estudo que avaliou as 

orientações efetivas para o tratamento 

das doenças mentais, através da análise 

das recomendações formuladas pela 

National Institute for Clinical Excellence, 

Schizophrenia Patient Outcomes 

Research Team, American Psychiatric 

Association, Royal Australian and New 

Zealand College of Psychiatrists e 

German Association for Psychiatry, 

Psychotherapy and Psychosomatics. Em 

comum, estas cinco organizações 

recomendam com base na evidência 

científica, para além do tratamento 

farmacológico, as intervenções 

psicossociais. Esta atuação inclui como 

abordagem as intervenções familiares, a 

terapia cognitivo-comportamental, a 

reabilitação vocacional e as intervenções 

de base comunitária, adaptadas às 

condições e características do respetivo 

sistema de saúde.  

 

Objetivos 

 

Como objetivo principal foi definido 

capacitar a pessoa com doença mental 

para o processo de reabilitação e 

reinserção na comunidade. 

De modo a atingir este objetivo, 

delinearam-se objetivos específicos, que 

foram avaliados tendo por base os 

indicadores sugeridos pela Ordem dos 

Enfermeiros para o Resumo Mínimo de 

Dados e Core de Indicadores de 

Enfermagem para o Repositório Central 

de Dados da Saúde (Ordem dos 

Enfermeiros, 2007). 

Como objetivos específicos foram 

definidos:  

 Apresentar uma taxa de efetividade 

na prevenção de recaídas com 

necessidade de internamento 

superior a 80%; 

 Alcançar uma taxa de prevalência de 

recaídas com necessidade de 

internamento inferior a 20%; 

 Evidenciar uma taxa de potencial 

para o desenvolvimento do 

conhecimento para a adesão ao 

plano terapêutico superior a 80%; 

 Apresentar uma taxa de prevalência 

de adesão ao plano terapêutico 

superior a 80%; 

https://www.ranzcp.org/
https://www.ranzcp.org/
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 Alcançar uma taxa de prevalência de 

aceitação do estado de saúde 

superior a 50%. 

 

Metodologia 

 
O projeto foi desenvolvido num centro 

hospitalar em parceria com um 

agrupamento de centros de saúde. 

Implicou a integração de um enfermeiro 

da unidade de ambulatório na equipa 

comunitária de saúde mental do 

departamento de psiquiatria e saúde 

mental. Esta equipa era inicialmente 

constituída por um psiquiatra e um 

assistente social. O enfermeiro, que atua 

como gestor de caso, realizou o 

seguimento de pessoas com diagnóstico 

de doença mental. 

A equipa comunitária de saúde mental 

realiza consulta três dias por semana, em 

três centros de saúde distintos, 

pertencentes ao mesmo agrupamento de 

centros de saúde. Durante o dia de 

atendimento a equipa tem horário flexível, 

mediante as solicitações dos clientes, 

sendo a prática mais recorrente das 9h00 

às 19h00. 

A referenciação da pessoa para o gestor 

de caso é efetuada pela equipa 

multiprofissional do departamento de 

psiquiatria e saúde mental, tendo em 

consideração os critérios de inclusão: ter 

diagnóstico de doença mental, 

esquizofrenia ou doença bipolar; história 

de baixa adesão ao tratamento e 

internamentos recorrentes na unidade de 

internamento. 

Antecedendo a alta clínica hospitalar a 

pessoa é referenciada, o mais 

precocemente possível para a equipa 

comunitária de saúde mental, através da 

elaboração de uma nota de alta 

multiprofissional. A referenciação é 

efetuada na semana anterior à efetivação 

da alta, de modo a facilitar e garantir a 

continuidade dos cuidados, na transição 

da unidade de internamento para a equipa 

comunitária de saúde mental. 

Na semana seguinte após a alta clínica, é 

marcada a primeira consulta com a equipa 

comunitária de saúde mental, onde existe 

o primeiro contato da pessoa com o 

gestor de caso. Dependendo da avaliação 

dos problemas e necessidades 

identificadas, é proposta uma sequência 

de sessões a realizar durante o período 

de um ano, que podem ser semanais ou 

quinzenais. Esta sequência é reajustada 

de acordo com as características da 

pessoa, a evolução da sua situação 

clínica e da adesão ao plano de 

tratamento. 

O gestor de caso assumiu as funções 

sugeridas pela Ordem dos Enfermeiros 

(2010) para os enfermeiros das equipas 

de saúde mental comunitária.  

As funções específicas incluem: 

 Avaliar as respostas humanas às 

situações de saúde e doença mental 

da pessoa e família, em função do seu 

projeto de vida e tendo em vista a 
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promoção da autonomia da pessoa e a 

sua recuperação funcional; 

 Promover a adesão ao tratamento, 

supervisionar o seu cumprimento e 

gerir o regime terapêutico; 

 Intervir no sentido de procurar criar as 

condições para a manutenção das 

pessoas com doença mental no seu 

ambiente, administrando terapêutica e 

gerindo os meios e recursos 

disponíveis para o seu 

acompanhamento em domicílio, na 

garantia de prestação dos cuidados 

necessários, com qualidade e em 

segurança; 

 Atuar em situações de crise e urgência. 

 

As funções partilhadas englobam: 

 Desempenhar a função de gestor de 

caso, conforme os procedimentos 

definidos; 

 Contribuir para a gestão do conjunto 

dos casos da equipa, e para a 

monitorização da continuidade e 

qualidade dos cuidados; 

 Assegurar o apoio e suporte emocional 

às famílias e/ou cuidadores, 

proporcionando-lhes as informações 

necessárias; 

 Participar em diversos tipos de 

intervenções psicoterapêuticas e 

psicossociais; 

 Realizar visitas domiciliárias para 

monitorização da situação de saúde da 

pessoa doente e dos seus cuidadores, 

segundo as necessidades emergentes; 

 Desenvolver contactos com pessoas e 

estruturas próximas do contexto da 

pessoa doente e dos seus cuidadores, 

tendo em vista o alargamento da rede 

social de apoio; 

 Desenvolver atividades de articulação 

com os cuidados de saúde primários, 

cuidados diferenciados, cuidados 

continuados e outras estruturas da 

comunidade. 

 

Face às limitações de recursos humanos, 

apenas foram realizadas visitas 

domiciliárias em contexto de intervenção 

na crise. 

Como modelo de intervenção definiu-se o 

modelo clínico de gestão de caso de 

Kanter (2010), que estrutura as atividades 

do gestor de caso em treze componentes, 

agrupadas em quatro fases. A fase inicial, 

consiste em iniciar uma relação de 

colaboração e confiança com a pessoa 

doente, efetuar uma avaliação 

biopsicossocial e elaborar um plano de 

intervenção. Na segunda fase o foco 

assenta no ambiente, com ligação aos 

recursos existentes na comunidade, 

envolvimento com os familiares e outros 

prestadores de cuidados informais, 

expansão da rede de suporte social e, 

articulação com os profissionais e 

instituições de saúde. Na terceira fase o 

foco incide na pessoa doente, com a 

abordagem psicoterapêutica, intervenção 

psicoeducativa e treino de aptidões para 

uma vida independente. Segue-se o foco 
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na díade pessoa doente-ambiente, onde 

se desenvolve a intervenção na crise e 

prevenção de recaídas, com a 

monitorização e reavaliação contínuas. 

As técnicas de intervenção desenvolvidas 

pelo gestor de caso, foram definidas de 

acordo com a evidência. As 

recomendações para o tratamento de 

doenças mentais são, para além do 

tratamento farmacológico, as intervenções 

psicossociais, sendo indicadas as 

seguintes abordagens: intervenções 

familiares, terapia cognitivo-

comportamental, psicoeducação, 

reabilitação vocacional, treino de aptidões 

sociais, intervenção na crise e prevenção 

de recaídas. 

Estas atividades foram implementadas em 

articulação com a equipa comunitária de 

saúde mental, num contexto de trabalho 

de equipa.  

 

Avaliação 

 
Durante o período de desenvolvimento 

deste projeto, o gestor de caso realizou o 

seguimento de 83 pessoas com doença 

mental, dos quais 67 foram 

diagnosticados com esquizofrenia e 16 

com doença bipolar. 

O objetivo apresentar uma taxa de 

efetividade na prevenção de recaídas com 

necessidade de internamento superior a 

80% foi atingido, como se pode verificar 

pela análise da tabela 1. Considerando o 

ano zero como o ano que antecede a 

implementação do projeto, a taxa inicial 

de efetividade na prevenção de recaídas 

foi de 40%, tendo ocorrido um aumento 

significativo com a implementação deste 

projeto, situando-se ao fim de três anos 

nos 90%. 

 

Tabela 1 - Taxa de efetividade na prevenção de 

recaídas  

 

Em relação ao objetivo mostrar uma taxa 

de prevalência de recaídas com 

necessidade de internamento inferior a 

20%, verifica-se com base na análise 

da tabela 2, que a taxa inicial de 

prevalência foi de 60% e após a 

implementação deste projeto evoluiu para 

10%, pelo que se considerou que o 

objetivo proposto foi igualmente atingido. 

 

Tabela 2 - Taxa de prevalência de recaídas com 

necessidade de internamento 

 

Quanto ao objetivo apresentar uma taxa 

de prevalência de adesão ao plano 

terapêutico superior a 80%, é possível 
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aferir com base na análise da tabela 3, 

que a taxa de adesão ao plano 

terapêutico inicial era de 53,3%, tendo 

ocorrido um aumento significativo durante 

a implementação deste projeto, situando-

se nos 87,5%. Desta forma pode-se 

afirmar que o objetivo foi alcançado. 

De referir que apenas se obtiveram dados 

acerca da adesão ao plano terapêutico a 

partir da primeira consulta, pelo que se 

considerou essa avaliação como o valor 

de referência.  

 
Tabela 3 - Taxa de prevalência de adesão ao plano 

terapêutico 

 

 

Em relação à avaliação do objetivo 

evidenciar uma taxa de potencial para o 

desenvolvimento do conhecimento para a 

adesão ao plano terapêutico superior a 

80%, importa referir que apenas se 

obtiveram dados acerca do potencial para 

o desenvolvimento do conhecimento para 

a adesão ao plano terapêutico a partir da 

primeira consulta, pelo que se encarou a 

primeira avaliação como o valor de 

referência. Considerou-se este objetivo 

como alcançado, pois pela análise 

da tabela 4 constata-se que a taxa inicial 

foi de 53,3%, e após a implementação 

deste projeto existiu uma evolução para 

82,5%. 

Tabela 4 - Taxa de potencial para o 

desenvolvimento do conhecimento para a adesão 

ao plano terapêutico 

 

 

No que se refere ao objetivo alcançar uma 

taxa de prevalência de aceitação do 

estado de saúde superior a 50%, 

considerou-se com base nos resultados 

evidenciados na tabela 5, que este 

objetivo não foi alcançado. Ocorreu 

efetivamente um aumento na taxa de 

prevalência de aceitação do estado de 

saúde, dado que inicialmente a 

prevalência foi de 30% e após três anos 

situa-se nos 47,5%, todavia não atingiu os 

50% como foi estabelecido. 

Existem pessoas que embora possuam 

um nível baixo de insight para a sua 

doença, mas aderem ao plano 

terapêutico. As pessoas que englobaram 

este projeto apresentavam um nível baixo 

de insight para a sua doença e 

necessidade de tratamento. Contudo, a 

intervenção deste projeto não foi 

estruturada para incidir sobre o insight da 

doença, mas sobre a importância de 

reconhecer a necessidade de encontrar 

estratégias que a ajudem a lidar com a 

sua situação de saúde e mobilizar os 

recursos internos de modo a existir um 

maior envolvimento no processo 

terapêutico. Para a equipa de saúde, mais 
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importante do que a pessoa aceitar a 

doença é aceitar a necessidade de 

tratamento e compreender a sua 

influência na melhoria da sua qualidade 

de vida. 

De referir que tal como no objetivo 

anterior, apenas se obtiveram dados 

acerca da aceitação do estado de saúde 

da pessoa doente a partir da primeira 

consulta, pelo que se encarou a primeira 

avaliação como o valor de referência.  

 

Tabela 5 - Taxa de prevalência de aceitação do 

estado de saúde   

 

 

Conclusão 

 

Melhorar a oferta de tratamento à pessoa 

com doença mental é uma preocupação 

cada vez mais emergente nas 

organizações de saúde. Porém, a nível 

nacional continua a verificar-se que a 

centralização dos recursos é realizada a 

nível hospitalar.  

A ocorrência de recaídas acarreta 

consequências danosas para a pessoa, 

família e instituições de saúde. Piora o 

prognóstico da doença e a qualidade de 

vida da pessoa, conduzindo ao aumento 

do número de reinternamentos, com 

consequente aumento da sobrecarga 

familiar e dos custos económicos para o 

sistema de saúde. 

O desenvolvimento deste projeto é um 

passo no sentido de dirigir as práticas de 

cuidados para um foco comunitário, que 

possibilitem o tratamento e recuperação 

da pessoa inserida na sua comunidade, 

num processo de colaboração entre 

diferentes unidades de saúde. A sua 

implementação permitiu a estruturação de 

uma abordagem com a pessoa doente, 

baseada na evidência, o que contribuiu 

para a capacitar no processo de 

reabilitação e reinserção na comunidade. 

Durante o período de tempo em que o 

projeto foi desenvolvido identificou-se 

aumentos significativos nas taxas de 

efetividade na prevenção de recaídas com 

necessidade de internamento, na taxa de 

prevalência de adesão ao plano 

terapêutico e na taxa de potencial para o 

desenvolvimento do conhecimento para a 

adesão ao plano terapêutico. Verificámos 

igualmente um aumento, embora menos 

significativo, da taxa de prevalência de 

aceitação do estado de saúde e uma 

diminuição significativa na taxa de 

prevalência de recaídas com necessidade 

de internamento. 

Este projeto de intervenção não deve ser 

entendido como algo finalizado, mas sim 

como um sistema em evolução que 

carece de avaliação sistemática e 

reformulação, com vista à análise do 

impacto das medidas implementadas e ao 

sucesso dos resultados obtidos. 
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