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“Se, a princípio, a ideia não é absurda, então não há esperança para ela.”  

Albert Einstein (1897 – 1955)  

 

“Quando os ventos de mudança sopram, umas pessoas levantam barreiras, outras 

constroem moinhos de vento.” 

Érico Veríssimo (1905 – 1975) 
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RESUMO 

 

O presente estudo aborda a temática sobre a implementação e o desenvolvimento 

da Hospitalização Domiciliária em Psiquiatria (HDP), em Portugal, focando as perspetivas 

dos utentes, familiares e peritos. O objetivo é analisar o contributo destes grupos, as suas 

perceções e as potencialidades e fragilidades identificadas, além de identificar o impacto 

da Gestão em Enfermagem (GE) neste processo. A pesquisa é qualitativa exploratória-

descritiva, com dados recolhidos através de grupos focais (GFs) e entrevistas 

semiestruturadas com 17 participantes: seis utentes, cinco familiares e seis peritos. 

Foi realizada a análise de conteúdo dos dados colhidos, com apoio do software 

WebQDA®, que gerou quatro categorias principais: Modelo e Conceito; Vantagens e 

Desafios; Impacto Familiar; Gestão e Operacionalização. Foram triangulados os dados 

obtidos pelos três grupos de participantes, encontrando-se aspetos convergentes, 

divergentes e complementares. Foi aplicada a Checklist de Verificação COREQ. Nos 

resultados, destacam-se como benefícios da HDP, o conforto e a autonomia dos utentes, 

a recuperação mais humanizada e a redução do tempo de internamento. No entanto, 

surgiram preocupações, com o risco de retrocessos no tratamento, com a necessidade 

de apoio profissional contínuo e a adequação na formação especializada, além da 

definição de critérios rigorosos para a elegibilidade dos utentes. O papel da GE é 

considerado crucial, com o enfermeiro gestor a desempenhar funções centrais na 

coordenação e articulação destas equipas.  

A implementação da HDP em Portugal requer investimentos em recursos 

humanos, infraestruturas, critérios claros de elegibilidade e apoio às famílias, além de 

monitorização contínua e avaliação rigorosa para garantir a segurança dos utentes e 

famílias, tal como a sustentabilidade deste modelo de organização de cuidados. 

 

Palavras-Chave: 

Hospitalização Domiciliária em Psiquiatria; Gestão em Enfermagem; Familiares; 

Pessoa com doença mental; Ferramenta de Gestão 
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ABSTRACT 

 

This study addresses the implementation and development of Psychiatric Home 

Hospitalization (PHH) in Portugal, focusing on the perspectives of patients, family 

members, and experts. The aim is to analyse the contributions of these groups, examining 

their perceptions, as well as the identified strengths and weaknesses, while also exploring 

the impact of Nursing Management (NM) in this process. The research follows a 

qualitative exploratory-descriptive approach, with data collected through focus groups 

(FGs) and semi-structured interviews involving 17 participants: six patients, five family 

members, and six experts. 

A content analysis was conducted on the collected data, supported by the 

WebQDA® software, which generated four main categories: Model and Concept; 

Advantages and Challenges; Family Impact; and Management and Operationalisation. 

Data from the three participant groups were triangulated, revealing convergent, 

divergent, and complementary aspects. The COREQ Checklist was applied to verify data 

reliability. Results highlight key benefits of HHP, such as patient comfort and autonomy, 

more humanised recovery, and reduced hospitalization time. However, certain concerns 

emerged, including the risk of treatment setbacks, the need for ongoing professional 

support and specialised training, as well as the establishment of rigorous eligibility criteria 

for patients. The role of NM is considered essential, with the nurse manager playing a 

central role in the coordination and integration of these teams. 

The implementation of HHP in Portugal requires investment in human resources, 

infrastructure, clear eligibility criteria, and family support, alongside continuous 

monitoring and rigorous evaluation to ensure the safety of patients and families, as well 

as the sustainability of this care model. 

 

Keywords:  

Psychiatry Home Hospitalization; Nursing Management; Families; Person with 

Mental Illness; Management Tool 
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INTRODUÇÃO 

 

A sociedade contemporânea enfrenta transformações constantes de natureza 

social e económica, que impactam significativamente o funcionamento das organizações, 

em particular no setor da saúde. A procura por modelos de prestação de cuidados mais 

eficientes e humanizados tem impulsionado a criação de novas abordagens assistenciais, 

adaptadas às necessidades das pessoas doentes e ao contexto em que se encontram. Em 

Portugal, a Hospitalização Domiciliária (HD) de cuidados gerais na área da Medicina 

Interna, foi introduzida em 2015 como uma alternativa ao modelo convencional de 

hospitalização, centrada no domicílio dos utentes que, apesar de necessitarem de 

cuidados especializados e intensivos, apresentam condições biológicas, psicológicas e 

sociais compatíveis com essa modalidade de assistência (DGS, 2018). Esta abordagem 

distingue-se pela sua capacidade de prestar cuidados altamente especializados em 

situações de agudização de doenças, diferenciando-se dos cuidados domiciliários 

tradicionais pela sua complexidade e intensidade. 

A conceptualização da HD permite uma prestação de cuidados personalizada, 

centrada nas necessidades do utente, minimizando os riscos associados à hospitalização 

convencional, tais como infeções hospitalares ou complicações decorrentes de uma 

permanência prolongada em ambiente hospitalar (Delerue & Correia, 2018). Além disso, 

promove a reintegração precoce da pessoa no seu contexto comunitário, facilitando uma 

recuperação mais rápida através da colaboração entre os profissionais de saúde, o 

cuidador e a família. Contudo, a transição para o domicílio impõe desafios às equipas de 

saúde, particularmente às equipas de enfermagem, que devem adaptar a sua prática para 

manter o nível de cuidados hospitalares no ambiente domiciliário. 

No domínio da saúde mental, a HD pode surgir como uma alternativa inovadora 

ao modelo convencional de cuidados, em linha com as políticas de desinstitucionalização 

que visam substituir o paradigma centrado nos hospitais psiquiátricos por uma 

abordagem comunitária (Xavier et al., 2021). A implementação destas políticas, apesar 

dos seus méritos, tem encontrado constrangimentos em Portugal, particularmente na 

sobrecarga dos internamentos hospitalares e na falta de respostas adequadas para a 

população com doença mental. No entanto, em países como o Reino Unido e Espanha, a 
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Hospitalização Domiciliária em Psiquiatria (HDP) tem sido utilizada com sucesso, como 

uma alternativa à hospitalização convencional, promovendo uma intervenção contínua e 

próxima da pessoa com doença mental, no seu contexto familiar, enquanto reduz os 

internamentos e os custos hospitalares (Gimenez-Diéz et al. 2020, 2022; Jonhson et al. 

2022; León-Caballero et al. 2020, 2022). Embora esta nova modalidade de cuidados ainda 

exija muita exploração e investigação, os estudos publicados até agora revelam bons 

resultados e eficácia nas intervenções (Lloyd-Evans et al., 2018, Morant et al., 2017). 

Face a este enquadramento, o presente estudo tem como principal questão de 

partida:  

De que forma se pode contribuir para o desenvolvimento e implementação 

da Hospitalização Domiciliária em Psiquiatria, em Portugal?  

Para responder a esta questão, foi necessário analisar as perspetivas e os 

contributos dos intervenientes (utentes, familiares e peritos), de forma a identificar e 

descrever fatores que podem facilitar ou dificultar o desenvolvimento da HDP em 

Portugal. Através desta análise, pretendeu-se obter uma visão abrangente sobre os 

desafios, as oportunidades, a operacionalização e a sustentabilidade para o sucesso que 

a HDP poderá apresentar no contexto da saúde mental em Portugal. 

Esta dissertação está organizada em dois volumes. O primeiro volume, encontra-

se organizado em duas partes. A primeira parte que é dedicada ao enquadramento 

teórico, abordando questões teórico-científicas sobre a HD e a HDP e a sua estreita 

relação com o referencial teórico da GE, com o objetivo de identificar o contributo da GE 

no desenvolvimento da HDP em Portugal. A segunda parte é dedicada ao estudo 

empírico, explorando inicialmente a metodologia aplicada, a estratégia de recolha de 

dados e os procedimentos éticos que orientaram a pesquisa. Posteriormente são 

apresentados os resultados obtidos, o desenvolvimento da discussão sobre os dados 

obtidos através da triangulação das três dimensões em perspetiva (utentes, familiares, 

peritos), identificando-se os aspetos convergentes, divergentes e complementares. 

Finaliza-se com uma abordagem sobre as implicações para a prática da GE. Por último, a 

dissertação apresenta uma conclusão com considerações finais, seguidas das referências 

bibliográficas utilizadas durante o processo. No segundo volume encontram-se os anexos 

e os apêndices correspondentes aos identificados no volume 1. A metodologia de 
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apresentação segue as normas da APA, 7ª edição, bem como o Manual para elaboração 

de trabalhos académicos e referenciação da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 

(2023). 
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PARTE I  

ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
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Nesta primeira parte, iniciar-se-á uma abordagem numa perspetiva macro, 

caminhando para uma perspetiva cada vez mais específica da temática em análise. O 

ponto de partida é uma breve descrição sobre a HD a nível internacional e em Portugal, 

bem como o contributo da enfermagem na HD. Segue-se a apresentação e descrição da 

HDP noutros países e o respetivo contributo da enfermagem, terminando com uma 

abordagem também sobre o contributo da Gestão em Enfermagem (GE) no 

desenvolvimento de uma HDP em Portugal, salientando-se o papel do Enfermeiro Gestor 

(EG) e recorrendo a ferramentas de apoio à GE. 

 

1.1 Hospitalização Domiciliária 

 

A HD teve início nos Estados Unidos da América (EUA) em 1945, com a iniciativa Home 

Care pelo Dr. Bluestone no Hospital Montefiore em Nova Iorque, logo após a Segunda 

Guerra Mundial, devido à lotação dos hospitais americanos, tornando-se necessário criar 

uma alternativa que permitisse o tratamento das pessoas doentes, a sua reabilitação e a 

criação de um ambiente psicológico mais favorável, de forma a aliar os benefícios para 

quem estava doente e as necessidades do sistema (Delereu & Correia, 2018).  

Na Europa, a primeira unidade surgiu em França, em 1957, no Assistance Publique - 

Hôpitaux de Paris (AP-HP), obtendo reconhecimento legal em dezembro de 1970. Durante 

a década de 1960, países como Suíça, Alemanha, Reino Unido e Canadá também aderiram 

a esta prática de cuidados de saúde (Delereu & Correia, 2018). Em Espanha, a primeira 

experiência ocorreu no Hospital Universitário Gregório Marañón em 1981. Em 1996, o 

Comité Regional da Europa da Organização Mundial de Saúde (OMS) coordenou e 

promoveu o desenvolvimento do Hospital para Cuidados de Saúde, também conhecido 

como Hospital em Casa, seguindo o modelo americano de Home Care (Delereu & Correia, 

2018). Atualmente, as Unidades de Hospitalização Domiciliária (UHD) modernas 

configuram-se como unidades de cuidados de saúde, ensino e investigação clínica 

baseadas no modelo Hospital at Home (HaH) (Chan, 2022). 

A OMS inclui o HaH no conceito abrangente de cuidados domiciliários que define 

como prestação de serviços de saúde por cuidador formal ou informal, em casa, com a 
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finalidade de promover, restaurar ou manter o mais alto nível de conforto, conveniência 

e saúde, incluindo cuidados prestados para dignificar a morte (Alves, 2016). 

Em Portugal, a primeira UHD foi criada no Hospital Garcia de Orta (HGO), em Almada, 

em 2015. Cunha et al. (2017) destacaram as vantagens deste modelo de internamento, 

considerando-o uma alternativa viável à hospitalização convencional. No seu estudo, 

relataram que 281 utentes foram tratados, resultando numa poupança de 2531 dias de 

internamento convencional. Com o objetivo de aprimorar os serviços de saúde, 

promovendo a proximidade e humanização sem comprometer a qualidade, viabilidade e 

sustentabilidade, o Serviço Nacional de Saúde (SNS) implementou estratégias de 

modernização focadas no cuidar em casa. Isto levou à deslocalização dos cuidados das 

instituições para o domicílio, adotando uma abordagem multidisciplinar e contínua, que 

inclui não apenas os cuidados de saúde, mas também o apoio aos cuidados pessoais e a 

coordenação com as respostas da comunidade (Delerue & Correia, 2018). 

Nesse contexto, em 2018, foi regulamentado pelo Despacho n.º 9323-A/2018 a 

estratégia de implementação de UHD no SNS. Ainda no mesmo ano, a Direção-Geral da 

Saúde (DGS) publicou a Norma de Orientação Clínica (NOC) nº 020/2018 referente à 

qualidade organizacional da HD em idade adulta. Esta tipologia de internamento surge 

caracterizada pela prestação de cuidados de saúde de nível hospitalar no domicílio. 

Segundo a mesma NOC, a UHD procede à inclusão, admissão ou readmissão dos utentes 

no âmbito da HD, bem como à sua exclusão. Desta forma, os utentes elegíveis precisam 

de cumprir determinados critérios para admissão na HD (NOC 020/2018, n3, p. 2): 

- Critérios clínicos – “diagnóstico clínico que requer internamento e que apresente 

estabilidade clínica de acordo com a legis artis, situação clínica transitória e 

comorbilidades controláveis no domicílio”;  

- Critérios sociais – “existência de um cuidador que pode ser facultativo para o utente 

autónomo nas atividades de vida diária, domicílio com condições higiénico-sanitárias 

básicas e de habitabilidade adequadas para a situação clínica do utente”; 

- Critérios geográficos – “residência localizada numa distância que permita a 

deslocação em tempo útil da equipa de saúde em caso de agravamento da condição 

clínica (…) “  
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Serão excluídos os utentes, na presença de um ou mais dos seguintes critérios 

(NOC:02/2018, n4, p.2/3): 

- Incumprimento de um ou mais critérios de admissão referidos acima; 

- Pessoas com dependência de substâncias ilícitas ou alcoólica com consumos ativos; 

- Utentes com ideação suicida, agitação psicomotora, psicose aguda e doenças com risco 

epidemiológico; 

- Incapacidade mental, física ou emocional do utente ou do cuidador que condicione os 

cuidados e tratamentos necessários; 

- Não ter um telefone no domicílio que permita contactar a equipa de saúde em caso de 

intercorrências. 

 

A HD é assim um modelo de assistência hospitalar, de base comunitária, que oferece 

cuidados a pessoas doentes em fase aguda no seu próprio domicílio, desde que as suas 

condições bio-psico-sociais o permitam (Delerue & Correia, 2018). Este modelo baseia-se 

em cinco princípios fundamentais: aceitação voluntária pelo utente, igualdade de direitos 

e deveres do utente, qualidade equivalente na prestação de cuidados, rigor na admissão 

e no seguimento clínico dos utentes, e humanização dos serviços valorizando o papel da 

família (Cunha et al., 2017). 

As patologias elegíveis para HD incluem desde doenças infeciosas agudas e patologias 

crónicas agudizadas até cuidados pós-operatórios e doenças progressivas incuráveis em 

fase terminal (Chan, 2022). 

A rotina diária da HD pode variar entre as diferentes unidades, mas geralmente a 

equipa de saúde é composta por um médico e um enfermeiro que visitam os utentes 

diariamente nas suas próprias casas. Em alguns casos, pode ser necessária mais de uma 

visita por dia, por motivos como a administração de medicamentos com múltiplas doses 

diárias, reabilitação física ou ensinos aos utentes (Azevedo, 2020). Existem resultados do 

internamento em UHD que mostram altos índices de satisfação e baixas taxas de 

complicações e mortalidade (Azevedo, 2020), inclusive, na revisão de literatura de Leong 

et al. (2021), o modelo de HaH foi associado a resultados semelhantes ou melhores para 

a mortalidade e readmissões, para menor tempo de internamento hospitalar e altos 

níveis de satisfação dos utentes em comparação com o atendimento em ambiente de 

internamento hospitalar. 
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Em algumas destas unidades, estão disponíveis dispositivos de telemonitorização que 

facilitam a monitorização e vigilância dos utentes. Além disso, os utentes e os seus 

cuidadores têm acesso a um contacto telefónico direto com a equipa de saúde, que está 

disponível 24 horas por dia para esclarecer dúvidas ou responder a qualquer 

urgência/emergência. Quando necessário, a equipa de saúde pode deslocar-se ao 

domicílio, e se a situação exigir um nível mais elevado de vigilância, o utente pode ser 

novamente transportado para o hospital de referência. No domicílio, é possível realizar 

diversos exames de diagnóstico e procedimentos terapêuticos, e caso seja necessário 

realizar um exame ou procedimento que não possa ser feito em casa, ou o recurso a uma 

consulta com outras especialidades médicas que exija avaliação presencial, o utente é 

conduzido para o hospital de referência para esses procedimentos (Delerue & Correia, 

2018), fazendo assim cumprir o pressuposto de qualidade equivalente no tratamento 

(hospitalar e domiciliário). 

Este modelo de assistência hospitalar oferece uma abordagem personalizada, 

adaptada às necessidades individuais de cada utente no seu ambiente habitual. As 

vantagens da HD incluem ainda, a redução de infeções hospitalares, quedas, úlceras por 

pressão, episódios de síndrome confusional agudo, tempo de internamento, declínio 

funcional e nutricional, risco de sedentarismo, além de promover um maior envolvimento 

do utente e do cuidador no plano de cuidados e uma melhor adesão à terapêutica 

(Delerue & Correia, 2018; Chan, 2022). Estes benefícios contribuem para melhorar a 

qualidade do sono e aumentar a satisfação dos utentes devido ao maior conforto. Além 

disso, favorece uma maior disponibilidade dos profissionais de saúde para os utentes, 

maior envolvimento do utente e da sua família, mais educação para a saúde, melhor 

coordenação com os cuidados de saúde primários e maior satisfação dos profissionais 

de saúde (Cunha et al., 2017; Edgar et al., 2024; Levine et al., 2020). 

É também reconhecida a importância do papel dos cuidadores, responsabilizando-os 

e capacitando-os para prestar cuidados não especializados com qualidade e segurança. 

Na HD, o cuidador é a pessoa designada pelo utente, ou seu representante legal, que 

pode ou não ser um familiar direto, e que garante a ligação entre o utente e os 

profissionais de saúde. Esta conexão direta entre a equipa de saúde, o utente e os 

cuidadores, fora do ambiente hospitalar, mas mantendo a segurança e qualidade dos 
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cuidados, reforça a humanização, melhora a compreensão da doença e oferece 

oportunidades únicas e personalizadas de educação e promoção da saúde (Chan, 2022). 

Em Portugal, e de acordo com o modelo HaH, existem dois modelos distintos que 

podem ser implementados separadamente. Um substitui completamente a admissão dos 

utentes, referenciando-os diretamente do serviço de urgência e/ou da comunidade, 

enquanto o outro, visa reduzir o tempo de permanência hospitalar, recrutando os utentes 

das enfermarias após um período inicial de estabilização clínica (Delerue & Correia, 2018; 

Leong at al., 2021). Pese embora a existência desta distinção, é comum a adoção de um 

modelo misto, dependendo das necessidades tanto dos próprios utentes quanto da 

organização hospitalar. 

Esta modalidade de internamento é frequentemente confundida com os cuidados 

continuados integrados no domicílio, que funcionam no âmbito dos cuidados de saúde 

primários. A principal diferença reside no facto de que a HD atende utentes em fase 

aguda, com patologias de elevada complexidade, mas que podem ser tratadas em casa. 

A articulação e cooperação contínua entre todos os profissionais são essenciais para esta 

modalidade de internamento em casa, sendo que o plano individual de cuidados é 

elaborado pela equipa multidisciplinar, com a partilha de informações clínicas e 

profissionais, garantindo todas as condições necessárias para o sucesso do tratamento 

do utente no seu domicílio (Ferreira, 2021). 

Estudos recentes mostram resultados significativos em relação à HD: 

• Levine et al. (2020), num estudo controlado e randomizado nos EUA, compararam 

os resultados da HD com o internamento hospitalar tradicional. Os resultados 

mostraram que o custo médio ajustado dos cuidados agudos foi 38% menor para 

utentes em HD. Comparados aos utentes internados em hospitais, os utentes em 

HD realizaram menos exames laboratoriais, estudos de imagem e consultas, 

apresentaram menor sedentarismo e tiveram menos readmissões em 30 dias. 

• Egdar et al. (2024), numa meta-análise, avaliaram a eficácia e o custo do 

internamento domiciliário versus o internamento hospitalar convencional, 

concluindo que há poucas diferenças nos resultados de saúde, especialmente em 

utentes mais idosos. No entanto, a HD pode aumentar a satisfação do utente, 



22 

 

reduzir a necessidade de recursos adicionais após a alta e provavelmente diminuir 

os custos. 

• Leff et al. (2022), utilizaram a abordagem da teoria fundamentada para identificar 

nove áreas de pesquisa futura sobre HD: 1) definição do modelo de cuidado; 2) 

modelo clínico; 3) resultados mensuráveis; 4) experiência do utente e do cuidador; 

5) conhecimentos e experiência clínica; 6) tecnologia e telessaúde; 7) questões 

legais e custos; 8) implementação e expansão; e 9) questões éticas. Eles concluíram 

que focar nestes domínios melhorará o desenvolvimento da HD. 

Estes estudos sublinham os benefícios da HD, tanto em termos de custos como de 

satisfação do utente, além de apontarem direções importantes para futuras pesquisas. 

A pandemia da doença por coronavírus 2019 (COVID-19) foi um catalisador para a 

expansão da HD em vários países, incluindo Portugal. Durante este período, a urgência 

em desocupar camas hospitalares para utentes com COVID-19 e a preocupação com a 

possível transmissão do vírus nos hospitais aceleraram a implementação de programas 

de HD. Segundo Nortadas et al. (2021), a HD teve um papel vital na resposta à pandemia, 

possibilitando que os utentes recebessem os cuidados necessários nas suas próprias 

casas, libertando assim recursos hospitalares para focar no tratamento intensivo da 

COVID-19. A experiência em Portugal revelou que a HD pode ser uma estratégia flexível e 

eficaz em tempos de crise. 

Apesar de a HD oferecer muitos benefícios, este modelo de organização de cuidados 

enfrenta ainda alguns desafios significativos. De acordo com o Relatório Primavera de 

2022 do Observatório Português dos Sistemas de Saúde (OPSS), fica claro que, embora 

os modelos de cuidados domiciliários geralmente recebam altos níveis de satisfação dos 

utentes, os resultados em saúde e os indicadores económicos mostram-se variáveis, 

carecendo de monitorização e avaliação rigorosa (Escoval et al., 2022).  

Contudo, o futuro da HD parece ser promissor, com perspetivas de crescimento 

contínuo e avanços tecnológicos que podem aumentar ainda mais o alcance e a eficácia 

deste modelo. Além disso, há também uma necessidade crescente de políticas públicas 

que apoiem a HD, assim como de investimentos em infraestrutura e na formação de 

profissionais de saúde, para assegurar a qualidade dos cuidados prestados em casa. 
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Contribuições da Enfermagem em Hospitalização Domiciliária 

A HD tem-se apresentado como uma solução inovadora para a prestação de cuidados 

de saúde, proporcionando benefícios significativos tanto para os utentes quanto para as 

organizações de saúde. Assim, a enfermagem desempenha um papel crucial na 

implementação e no sucesso da HD, oferecendo cuidados especializados e apoio 

contínuo aos utentes (Vázquez et al., 2023).  

Na HD, sendo uma equipa multidisciplinar, é fundamental compreender as 

intervenções de enfermagem e como estas ajudam os utentes durante o processo de 

transição saúde-doença. Neste sentido, o enfermeiro desempenha um papel vital ao 

assistir os utentes perante as diversas transições inerentes à experiência e resposta em 

situações de saúde-doença, ao longo do ciclo vital, promovendo o desenvolvimento de 

competências e capacidades necessárias para uma transição bem-sucedida (Meleis, 

2016). Durante o internamento hospitalar, o processo de transição envolve várias 

mudanças, incluindo a transição saúde-doença e transições situacionais, muitas vezes 

ocorrendo de forma simultânea. Estas transições podem provocar uma sensação de 

desconexão entre o utente e o seu ambiente familiar, uma vez que o internamento 

implica uma separação física e emocional do quotidiano. Em contrapartida, a HD, atenua 

essa desconectividade situacional, permitindo ao utente permanecer no seu ambiente 

familiar. A HD também facilita a integração da família no processo de cuidados, 

posicionando-a como um elemento essencial no plano terapêutico. Esta proximidade 

ajuda a identificar e a compreender melhor as necessidades reais tanto do utente quanto 

da sua família, durante a transição, como destaca Mendes (2020). 

É através do olhar da enfermagem que se observa a interação do utente e família, no 

seu ambiente, identificando-se as respetivas necessidades. O plano de cuidados é dirigido 

e atende à realidade deste binómio, potenciando o seu bem-estar. Trata-se de um cuidar 

personalizado, promovendo um processo dinâmico, um projeto de saúde individualizado, 

onde os vetores de ação são tanto o indivíduo no seu todo, quanto a sua família (Santos 

et al., 2021). A interação ocorre num espaço físico dedicado exclusivamente ao utente, a 

atenção do profissional é dirigida de forma singular e individualizada e não existem 

interrupções neste processo. Assim, procura-se contribuir para um hospital sem muros, 
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garantir mais e melhores acessos aos cuidados de saúde, reduzir as complicações 

inerentes ao internamento hospitalar convencional, criar um entorno psicológico mais 

favorável ao utente durante o período de tratamento, e valorizar o papel da 

família/cuidador, prevenindo situações de rejeição, de abandono e de institucionalização 

(Chan, 2022). 

A confiança nos enfermeiros que prestam cuidados, o ajuste à realidade das 

pessoas, o esclarecimento de dúvidas e a compreensão dos processos de transição, são 

parâmetros facilitadores para a gestão do regime terapêutico e para o alcance dos 

resultados esperados (Santos et al., 2021).  

Em 2003, Duke & Street (2003), numa revisão da literatura, descrevem uma 

enfermagem preocupada com o seu posicionamento no domicílio dos utentes, 

recorrendo a ensinos, a estruturações das dinâmicas e esquematização de 

procedimentos adaptados ao contexto real. 

Também a complexidade do regime medicamentoso é um fator essencial no 

processo da continuidade dos cuidados. Os enfermeiros garantem esta continuidade, 

assegurando que os planos de tratamento são seguidos rigorosamente mesmo após a 

alta hospitalar, promovendo uma integração de cuidados. Isto é particularmente 

importante para utentes com doenças crónicas que necessitam de acompanhamento 

constante para a gestão eficaz dos sintomas e para a melhoria da qualidade de vida. 

Para sustentar o âmbito da intervenção de enfermagem, e de acordo com o 

Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro (REPE), as intervenções de 

enfermagem dividem-se em duas subcategorias: autónomas e interdependentes. As 

intervenções autónomas de enfermagem englobam as ações realizadas pelos 

enfermeiros sob sua única e exclusiva iniciativa e responsabilidade, assentando em 

contributos da investigação em enfermagem (REPE, 1996, Cap. IV, art.9º).  

Assim, existe o âmbito de intervenção para intervenções autónomas de 

enfermagem relacionadas com a HD, que se focam no autocuidado, na capacitação dos 

utentes e na promoção da literacia em saúde. Em 2011, o International Council of Nurses 

(ICN) definiu autocuidado como uma atividade realizada pelo próprio indivíduo, 

permitindo-lhe manter-se funcional e capaz de atender às suas necessidades básicas e 
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atividades diárias. Em situações de mudança na condição de saúde ou no ambiente, 

especialmente em casos de doenças crónicas, a capacidade de autocuidado do utente 

pode ser comprometida, tornando-o incapaz de cuidar de si mesmo. Nestas situações, 

são necessários agentes de autocuidado, e o enfermeiro, visa a autonomia e 

independência do utente, sem descurar o princípio de que o utente é responsável pela 

sua saúde e pela execução das atividades de autocuidado (Santos et al., 2021).  

Desta forma, a promoção do autocuidado inclui um conjunto de intervenções 

destinadas a capacitar os utentes a realizarem de forma autónoma as atividades 

essenciais para a manutenção da vida, saúde e bem-estar. Os enfermeiros devem então 

valorizar os processos informais de aprendizagem ao ajudar os utentes a melhorar a 

literacia em saúde, pois quando é aprimorada, as pessoas ficam mais aptas a assumir a 

responsabilidade pelos seus comportamentos e pela autogestão de sua saúde, 

resultando numa melhor qualidade de vida e ganhos em saúde (Santos et al., 2021). 

Por outro lado, as intervenções interdependentes de enfermagem são realizadas 

pelos enfermeiros em articulação com outros profissionais da equipa multidisciplinar, de 

acordo com planos de ação previamente definidos com o objetivo principal de melhorar 

o bem-estar das pessoas (Regulamento n.º 613/2022). Também a comunicação clara, 

eficaz e contínua entre os membros da equipa de saúde é fundamental para a 

implementação bem-sucedida de intervenções interdependentes, bem como para a 

redução da probabilidade de erro ou incidentes, mantendo a segurança do utente. 

Reuniões regulares e o uso de sistemas de informação comuns, ajudam a manter todos 

os membros da equipa informados sobre o progresso e as necessidades dos utentes 

(Santos et al. 2021).  

Embora exista uma escassez de literatura que sustente de forma robusta o papel 

da enfermagem na HD, entende-se que o seu papel é muito relevante para a 

implementação e para o sucesso deste modelo de organização de cuidados, oferecendo 

cuidados seguros, diferenciados, de educação para a saúde e de apoio contínuo aos 

utentes.  

Assim, a HD é uma realidade em crescente no país, com o número de utentes 

admitidos a aumentar, gerando a necessidade de alargar o leque de patologias 
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abordadas, nomeadamente na área da Psiquiatria e da Saúde Mental, tornando-se desta 

forma um passo inovador para o futuro da Saúde em Portugal. 
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1.2 Hospitalização Domiciliária em Psiquiatria 

 

Como se entende, a HD enquanto modelo de prestação de cuidados em casa, afigura-

se como uma alternativa ao internamento hospitalar convencional, sendo hoje possível 

estabelecer a hospitalização no domicílio, sob a responsabilidade dos profissionais de 

saúde, com a concordância do utente e da sua família. É neste alinhamento que a HDP se 

posiciona, num movimento de ampliação dos cuidados comunitários, minimizando a 

hospitalização usual, tal como é hoje conhecida. 

À semelhança de outros países, também em Portugal,  a HDP poderá constituir-se 

como uma alternativa ao internamento hospitalar convencional, com assistência 

contínua, que permita reduzir complicações, custos de internamento, traumas e estigmas 

em relação à doença mental, reforçando a humanização dos cuidados aos utentes, às 

famílias e aos profissionais, garantindo os afetos próprios do ambiente familiar (Wheeler 

et al., 2015; Morant et al., 2017; Cornelis et al. 2018; León-Caballero et al. 2020; Mötelli et 

al., 2021), além de permitir gerir de forma mais eficiente as camas disponíveis para o 

tratamento de utentes com doença aguda no SNS.  

Apesar do aumento da sensibilização sobre saúde mental nos media e redes sociais, 

particularmente no decorrer da pandemia COVID-19, o internamento psiquiátrico 

permaneceu marginalizado e estigmatizado com implicações discriminatórias para 

algumas pessoas, aquando do retorno ao seu quotidiano depois de terem estado 

internadas (Tomás & Rebelo, 2022).  

Sabe-se que a hospitalização pode causar sentimentos de desestruturação devido ao 

distanciamento físico dos espaços familiares e habituais, e ao regime medicamentoso, 

cujos efeitos iatrogénicos podem impedir de concretizar a vida em pleno (Niimura et al., 

2016; Tomás & Rebelo, 2022).  

A literatura descreve o retorno a casa e à vida diária, após a alta psiquiátrica, como 

um processo difícil e complexo (Tomás et al., 2021; Mutschler et al., 2019). A pessoa tem 

de lidar com a sobrecarga simbólica do internamento em psiquiatria, que não só projeta 

a sua incapacidade de permanecer na comunidade, fragilizando a sua noção de 

autonomia e de autoeficácia, mas também enfrenta o estigma e a discriminação, ainda 
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presentes na sociedade, resultantes do internamento em psiquiatria e do diagnóstico de 

doença mental (Tomás et al., 2021).  

Segundo Xavier et al. (2024), os cuidados de saúde mental em Portugal têm sido 

predominantemente centrados nos hospitais, o que resulta numa discrepância entre as 

necessidades dos cidadãos e os cuidados oferecidos pelos serviços de saúde. Enquanto 

isso, outras áreas da Medicina têm-se movido em direção oposta, com a descentralização 

e a HD a ganhar destaque nos últimos anos. A OMS, na sua avaliação de 2011, já havia 

destacado que o sistema de gestão dos serviços de saúde mental em Portugal cria muitos 

obstáculos para o desenvolvimento de serviços comunitários, perpetuando a 

dependência do internamento e desincentivando a continuidade dos cuidados na 

comunidade (OMS, 2011). 

Acresce o facto de existirem resultados negativos da hospitalização usual em serviços 

de psiquiatria que devem ser considerados, tais como: o reinternamento, o suicídio, o 

risco de agressão, o estigma da doença mental e a diminuição do autocontrolo sobre as 

suas vidas (Loch, 2014), especialmente quando há história de várias admissões ou 

internamentos de longa duração (Birken & Harper, 2017; Owen-Smith et al., 2014).  

Para mitigar este problema, surgiram em Inglaterra, as primeiras equipas de Crisis 

Resolution and Home Treatment Teams in Mental Health (CRHTT) como alternativa ao 

internamento em serviços de psiquiatria hospitalares. Estas equipas desenvolveram-se 

inicialmente em meados dos anos 90 e foram implementadas através de políticas de 

saúde desenvolvidas no National Health Service (NHS) (Wheeler et al., 2015). 

Posteriormente verificou-se uma disseminação destas equipas em diversos países como: 

EUA, Austrália, Noruega, Bélgica, Alemanha, Espanha, Canadá e República da Irlanda 

(Holgersen et al., 2022; Johnson et al., 2008, 2022; Morant et al., 2017). Estes países 

publicaram estudos sobre a forma como implementaram as CRHTT relatando uma 

redução de internamentos hospitalares e de custos no tratamento, bem como níveis mais 

elevados de satisfação por parte das pessoas que tiveram acesso a este tipo de serviço, 

em comparação com aquelas que tiveram os cuidados hospitalares habituais (Morant et 

al., 2017).  

As CRHTT surgem como uma forma de fornecer cuidados intensivos de saúde mental 

a pessoas que vivenciam um episódio agudo de doença mental, que necessitariam de 

internamento hospitalar, mas que passam a receber tratamento em casa (Lloyd-Evans et 
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al., 2018; Johnson et al.  2008, 2022). Isto responde, em Portugal, aos princípios gerais de 

política de saúde mental, descrita na Lei de Saúde Mental (Lei nº 35/2023), no Artigo 4º 

que refere 

 

b) A prestação de cuidados de saúde mental no ambiente menos restritivo possível, 

devendo o internamento hospitalar ter lugar como medida de último recurso; c) A prestação 

de cuidados de saúde mental assegurada por equipas multidisciplinares habilitadas a 

responder, de forma integrada e coordenada, às diferentes necessidades de cuidado das 

pessoas; (p.3) 

 

e ao Artigo 7º, referente aos direitos e deveres no geral, “b) Aceder a cuidados de 

saúde integrais e integrados de qualidade, desde a prevenção à reabilitação, que incluam 

respostas aos vários problemas de saúde da pessoa, adequadas ao seu enquadramento 

familiar e social” (p.4), objetivado no exercício de “atribuir total centralidade ao cidadão, 

na medida em que este é o responsável pela sua saúde e pelo processo decisório que é 

geri-la” (Lopes, 2021, p.31).  

As equipas de HDP procuram a possibilidade de oferecer outra modalidade 

terapêutica às pessoas em fase aguda de doença mental através de uma abordagem 

terapêutica intensiva no domicílio, que em Portugal, ainda consiste exclusivamente no 

internamento hospitalar. Além de fornecer tratamento domiciliário (geralmente diário), 

as CRHTT fornecem uma avaliação rápida e a possibilidade de facilitar a alta/transferência 

precoce do hospital para o domicílio (Johnson, 2013). Desta forma, as recomendações 

sobre o funcionamento e a estrutura das unidades incluem: cobertura 24 horas por dia 

(presencial e chamada), incluindo acesso a um psiquiatra, visitas domiciliárias uma vez 

por dia, acesso a uma resposta multidisciplinar com formação de alta qualidade dos 

profissionais de saúde, número limitado de diferentes profissionais visitantes e 

capacidade de fornecer intervenções de enfermagem, médicas, psicológicas e sociais 

(Wheeler et al., 2015).  

Estas equipas, ao introduzirem uma nova abordagem nos cuidados de saúde 

mental, oferecem oportunidades significativas ao avaliar o indivíduo no contexto do seu 

ambiente, proporcionando flexibilidade no cuidado e respeitando a sua singularidade e 

autonomia. Contudo, também apresentam desafios, uma vez que podem gerar tensões, 

exigindo supervisão adequada, políticas bem definidas e procedimentos claros, levando 

em consideração as implicações para a segurança dos utentes (Vázquez et al., 2023). 
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Estudos recentes fornecem dados sobre a melhoria da sintomatologia e da 

funcionalidade em pessoas com doença mental grave durante um episódio agudo, 

demonstrando que as equipas de HDP se constituem uma alternativa eficaz à admissão 

hospitalar (Cervello et al., 2019; Johnson et al., 2022). Também Garriga et al. (2020), 

consideram que as equipas de HDP demonstraram que as intervenções são de grande 

utilidade na redução de internamentos hospitalares em Psiquiatria, para pessoas adultas 

com doenças mentais moderadas e graves, bem como na redução do risco de 

hospitalização psiquiátrica de adolescentes. 

Destacam-se, da evidência internacional, as vantagens de abordagens inovadoras 

para reduzir tratamentos coercivos, abordar traumas e diversificar tratamentos, bem 

como equipas de profissionais especializadas, assegurando uma tomada de decisão mais 

colaborativa e cuidados integrados (Johnson et al., 2022). No caso particular da HDP, 

evidenciam-se as vantagens, no importante papel que lhes é atribuído no empowerment 

dos utentes e familiares nas decisões de tratamento, melhorando a relação com os 

serviços e potenciando o envolvimento futuro no plano de tratamento, os quais são 

determinantes para a manutenção da doença a longo prazo e na manutenção do risco de 

recaída e deterioração (Johnson et al., 2022).  

Por último, interessa referir que um estudo em Espanha, sobre a sobrecarga 

familiar e satisfação dos utentes, nesta modalidade de internamento domiciliário em 

psiquiatria, inerente a um novo paradigma de prestação de cuidados de saúde, revelou 

que a sobrecarga percebida pelos principais cuidadores que atuam como (co)terapeutas 

durante o acompanhamento domiciliário intensivo é leve, encontrando-se, tanto os 

familiares como os utentes satisfeitos com os cuidados recebidos durante o 

acompanhamento (León-Caballero et al., 2022).  

Desta forma, o presente estudo poderá contribuir significativamente para a 

discussão sobre as melhores práticas nos cuidados agudos em psiquiatria no país, 

permitindo a integração de abordagens para o tratamento voluntário de crises em 

contextos comunitários, que são mais flexíveis e personalizados. 
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Intervenções de Enfermagem na hospitalização Domiciliária em Psiquiatria 

Recentemente, diversas pesquisas confirmam a efetividade da HD como modelo 

de cuidados (Morant et al. 2017; Motteli et al. 2020; Caballero et al. 2020; Cornelis et al. 

2022). No entanto, ainda há um número limitado de estudos focados na prestação de 

cuidados de enfermagem neste contexto, especialmente sobre as experiências, 

responsabilidades e intervenções dos enfermeiros. Neste sentido, foi realizado um 

estudo de síntese de evidência, uma revisão Scoping, com o objetivo de mapear a 

evidência científica relativa ao papel dos enfermeiros de saúde mental na HDP (Apêndice 

I – Scoping Review). Este estudo contribuiu de forma basilar na organização do 

conhecimento e da compreensão sobre as práticas de enfermagem em contexto de HDP, 

contudo, existe uma lacuna significativa no conhecimento existente, uma vez que não há 

revisões sistemáticas disponíveis e apenas cinco artigos foram encontrados (três artigos 

de Espanha e dois artigos do Reino Unido). Nestes artigos foram identificadas cinco 

dimensões da enfermagem: a Satisfação, Modelo de Cuidados, Relação Terapêutica, 

Ambiente de Cuidados e Organização dos Cuidados. Além disso, ao fornecer uma síntese 

das intervenções de enfermagem e refletir sobre a mudança de paradigma dos cuidados, 

a revisão oferece uma base sólida para a implementação de práticas baseadas em 

evidências.  

A ação de enfermagem emerge como multidimensional e complexa, com a missão 

de facilitar e promover a saúde, dignidade e autodeterminação dos utentes (Giménez-

Díez et al., 2022). Neste sentido, e tendo em conta esta ação, criam-se sinergias com o 

modelo de cuidados em HDP, adaptado e pensado como um modelo de orientação 

centrado na pessoa e dirigido para o contexto real e para a recuperação, com 

responsabilidades partilhadas, flexibilidade dos profissionais e trabalho colaborativo 

(Giménez-Díez et al., 2020, 2022; Taylor et al., 2023; Vázquez et al., 2023). O modelo de 

orientação centrado na pessoa garante que os direitos da pessoa, independentemente 

da sua idade e funcionalidade, sejam respeitados, considerando a pessoa no centro do 

processo de cuidados, no qual é prestado um cuidado personalizado, com impactos 

positivos para os utentes e seus familiares (Lopes et al., 2023). 
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No que diz respeito à relação terapêutica, coloca-se como imprescindível e 

radicada no humanismo, com base de compreensão holística, centrada no diálogo, na 

relação honesta, na empatia, na escuta ativa e na ausência de juízos críticos ou 

julgamentos. É transversalmente definida como uma abordagem terapêutica flexível, 

disponível, baseada na aliança terapêutica, na progressão relacional e no otimismo 

terapêutico, sendo a tomada de decisão partilhada entre profissionais, utentes e 

familiares (Begum & Riordan, 2016; Giménez-Díez et al., 2020, 2022; Taylor et al., 2023; 

Vázquez et al., 2023). 

Sobre o ambiente específico de cuidados, a HDP é definida como sendo menos 

invasiva, menos restritiva, menos traumatizante e menos adversa, constituindo-se um 

espaço alternativo e único de prestação de cuidados. É também um ambiente que tende 

a reduzir e ultrapassar o estigma social da doença mental, alicerçado numa abordagem 

móvel, confiante e promotora de autonomia, dignidade e autodeterminação (Begum & 

Riordan, 2016; Giménez-Díez et al., 2022). 

Do ponto de vista da organização dos cuidados, a HDP está relacionada com a 

fluidez de coordenação com serviços de referência, a necessária continuidade de 

cuidados e a realização de planos de cuidados integrados e individualizados, adaptados 

às atividades de vida diárias, respeitando as rotinas, hábitos e locais onde o utente está 

inserido. Os enfermeiros desempenham um papel central nesse contexto, 

proporcionando cuidados multidimensionais que transcendem o tratamento médico, ao 

promover o autocuidado, a capacitar os utentes a gerir a sua condição, a monitorizar 

continuamente sinais e sintomas da doença, a intervir de forma precoce e a oferecer 

suporte psicológico e emocional, ajudam tanto os utentes como as suas famílias a 

enfrentar os desafios da doença mental (Giménez-Díez et al., 2020, 2022). Além disso, 

coordenam os cuidados ao colaborar com outros profissionais de saúde no 

desenvolvimento de planos de cuidados integrados e personalizados, garantindo uma 

abordagem holística e eficaz, e realizando intervenções de enfermagem relacionadas com 

a gestão da medicação, promoção e educação para a saúde e capacitação para lidar com 

as repercussões da experiência de doença mental (Vázquez et al., 2023; Giménez-Díez et 

al., 2022). 
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Assim, para o desenvolvimento destas unidades, é crucial garantir que práticas de 

enfermagem eficazes sejam implementadas e que a equipa envolvida na HDP possua 

confiança e competências adequadas para atender às necessidades dos utentes.  

Compreender as experiências e perspetivas dos enfermeiros pode transformar os 

paradigmas de enfermagem em saúde mental, movendo-se de modelos biomédicos para 

abordagens mais holísticas e baseadas na recuperação (Giménez-Díez et al., 2022). Este 

conhecimento é crucial para melhorar a qualidade dos cuidados em ambientes de saúde 

mental, orientando práticas de enfermagem mais eficazes e centradas no utente. Além 

disso, a satisfação dos enfermeiros em relação aos cuidados que prestam tende a 

impactar positivamente a qualidade do atendimento, beneficiando diretamente os 

utentes (Giménez-Díez et al., 2020). A satisfação dos utentes com os cuidados de 

enfermagem é, por sua vez, essencial para avaliar a eficácia e a qualidade do serviço de 

saúde, refletindo diretamente a avaliação do atendimento recebido (Donabedian, 2005; 

Giménez-Díez et al., 2020). 

Apesar da escassez de literatura específica sobre o papel da enfermagem na HDP, é 

evidente, nos estudos já realizados, a relevância e importância do trabalho dos 

enfermeiros para o sucesso terapêutico, estabelecimento de relações de confiança, de 

capacitação e de recuperação dos utentes e suas famílias. Adicionalmente, contribuem 

também para a visibilidade e reconhecimento da profissão, através da forma como 

estruturam e organizam os cuidados e as intervenções neste contexto. 

.   
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1.3 A Gestão em Enfermagem no desenvolvimento da 

Hospitalização Domiciliária em Psiquiatria em Portugal  

 

Para desenvolver o modelo de organização de cuidados da HDP, importa que a gestão 

seja enquadrada nas necessidades da equipa e da comunidade. Para dar resposta a este 

desígnio, a GE concentra-se na administração, liderança e coordenação de serviços de 

enfermagem para garantir cuidados de alta qualidade aos utentes. Segundo Marquis & 

Huston (2017), trata-se de um processo de coordenação e organização dos recursos 

disponíveis na área de enfermagem, incluindo recursos humanos, materiais e financeiros, 

com o objetivo de oferecer cuidados de saúde de alta qualidade e eficiência aos utentes. 

Isto envolve a elaboração de planos estratégicos, a organização, a liderança, o controlo e 

a avaliação das atividades de enfermagem, a fim de atingir as metas estabelecidas pela 

organização. Portanto, a GE pode ser considerada como um campo multifacetado que 

abrange diversos aspetos administrativos e clínicos, visando fornecer cuidados de alta 

qualidade aos utentes e promover um ambiente de trabalho positivo e eficiente para os 

profissionais de enfermagem. 

No que diz respeito às bases conceptuais do campo da GE, identificam-se algumas 

que se encontram em relação com o desenvolvimento e implementação de novos e 

inovadores serviços na área da saúde mental, como a HDP e que conseguem dar suporte 

e maior sustentabilidade, a esta área, em Portugal, nomeadamente:  

• Planeamento Estratégico – Processo contínuo, sistemático, organizado e 

capaz de prever o futuro, de maneira a tomar decisões que minimizem os 

riscos. Trata-se de um conjunto de ferramentas que, seguido de planeamento 

tático e operacional, é fundamental para o sucesso de uma organização (Lima, 

2018). Assim, é fundamental para a implementação de novos serviços de 

enfermagem, nomeadamente na HDP, pois envolve a definição de objetivos, 

estratégias e ações para atingir metas específicas, garantindo que os recursos 

sejam alocados de maneira eficiente, atendendo às necessidades específicas dos 

utentes e das famílias (Porter, 1985); 

• Liderança (Transformacional) - Conjunto de práticas que vão além da simples 

supervisão, promovendo um ambiente onde a liderança é inspiradora, inovadora 
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e centrada nas pessoas. Possui líderes que fomentam a inovação e a mudança, 

encorajando a equipa a adotar novas práticas e a melhorar continuamente, 

inspirando e motivando as equipas, tendo consequentemente um papel vital na 

criação de uma cultura organizacional de HDP. Mais do que incentivar ao 

pensamento crítico, fomentam um ambiente transformador de constante 

aprendizagem, propício ao desenvolvimento de soluções inovadoras e à evolução 

constante da organização (Fernandes, 2024); 

• Gestão da Qualidade – Baseada e focada na melhoria contínua dos processos e 

na satisfação dos utentes, sendo um referencial crucial para a implementação de 

serviços, pois promove a avaliação constante e a melhoria dos cuidados prestados. 

A gestão da qualidade envolve todos os níveis da organização e incentiva a 

participação ativa dos profissionais de enfermagem na identificação e na 

resolução de problemas. Por sua vez, a Ordem dos Enfermeiros (OE) (OE,2001) 

estabeleceu através dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem 

(PQCE), seis enunciados descritivos: a satisfação dos utentes, a promoção da 

saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e autocuidado, a readaptação 

funcional e a organização dos cuidados. Estes enunciados são fundamentais para 

esclarecer o papel dos enfermeiros junto dos utentes, outros profissionais e no 

contexto das políticas de saúde, uma vez que a necessidade crescente de 

responsabilização no sistema de saúde, as mudanças constantes nas organizações 

e a criação de valor e financiamento, realçam a importância de uma avaliação 

precisa dos cuidados de enfermagem. Para isso, é necessário avaliar as estruturas, 

os processos e os resultados da prática de enfermagem, conforme o modelo de 

avaliação da qualidade de cuidados de Donabedian (2003) e Mitchell & Lang (2004) 

que sustentam o core de indicadores sensíveis aos cuidados especializados de 

enfermagem de saúde mental e Psiquiátrica (2023). Estes são os indicadores que 

possibilitam a avaliação da qualidade: os ganhos em saúde, a identificação de 

oportunidades de melhoria e as tomadas de decisão seguras e fundamentadas; 

serão estes os alicerces para a implementação de sucesso da HDP; 

• Gestão de Recursos Humanos - Atividade administrativa de gestão, essencial 

para viabilizar as práticas de enfermagem. Em organizações modernas, as pessoas 

são o mais importante aporte organizacional, capazes de tomar decisões e 
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detentoras de conhecimentos, capacidades e atitudes que influenciam o sucesso 

organizacional perante as mudanças (Chiavenato, 2009). A gestão de recursos 

humanos é essencial para garantir que a equipa de enfermagem da HDP esteja 

devidamente treinada e preparada para a implementação de um novo modelo de 

organização de cuidados, bem como no recrutamento, seleção, formação e 

desenvolvimento contínuo dos enfermeiros. Assim, assegura-se que a equipa 

tenha as competências necessárias para promover cuidados de alta qualidade, 

especialmente no ambiente domiciliário na área da saúde mental; 

• Gestão Financeira – Processo de elaboração de orçamentos, controlo de custos 

e análise de viabilidade financeira, garantindo que os serviços de hospitalização 

domiciliária sejam economicamente viáveis e sustentáveis a longo prazo. A gestão 

e controlo financeiro são fundamentais para a alocação eficiente de recursos e 

para a sustentabilidade dos novos serviços. O Nursing Leadership Institute, nos EUA, 

desenvolveu um modelo de competências para enfermeiros gestores, que inclui a 

gestão financeira como área abrangente das competências individuais, com a 

equipa e com a organização (Cunha & Ximenes Neto, 2006). Os enfermeiros 

gestores são responsáveis pela liderança da equipa de enfermagem e pela gestão 

de recursos, nomeadamente financeiros, necessários para a prestação de 

cuidados; 

• Gestão de Projetos – Atividade que fornece uma estrutura para planear, executar 

e monitorizar a implementação de novos serviços, incluindo a definição de 

objetivos, cronogramas, gestão de recursos e gestão de riscos. Assegura que a 

implementação seja realizada de maneira organizada, cumprindo os 

compromissos definidos. Na HDP, a gestão de projetos garante que os objetivos 

sejam alcançados de forma eficiente, sendo o exemplo do ciclo PDCA (Plan-Do-

Check-Act), o que melhor se adapta às necessidades especificas de projetos de 

enfermagem (Salvada, 2018). As etapas definidas deste ciclo são: Identificar e 

descrever o problema; compreender e dimensionar o problema; formular 

objetivos iniciais; identificar as causas; planear e executar as tarefas/atividades; 

verificar os resultados; propor medidas corretivas, padronizar e treinar a equipa; 

reconhecer e compartilhar o sucesso. Este ciclo é sustentado pelas orientações do 

Guião para a Organização de Projetos de Melhoria Contínua da Qualidade dos 
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Cuidados de Enfermagem, elaborado pela OE (2012). A metodologia do ciclo PDCA 

promove e evidencia melhorias contínuas nos processos de enfermagem, 

baseadas na evidência científica mais recente, demonstrando através de 

indicadores de estrutura, de processo e de resultado, os benefícios significativos 

para a saúde dos utentes (Donabedian, 2005); 

• Gestão da Tecnologia e Comunicação – As Tecnologias da Informação e 

Comunicação (TIC) são consideradas pilares fundamentais para o sucesso das 

organizações, pois permitem a operacionalização de processos e o acesso 

facilitado a diversas fontes de dados, sendo extremamente úteis na realização de 

atividades de gestão (Vaz & Silva, 2022). No contexto da gestão em saúde, as TIC 

influenciam diretamente a eficiência, eficácia e segurança dos cuidados prestados, 

devendo o EG adotar uma postura proativa no uso das tecnologias disponíveis e 

garantir que o progresso tecnológico resulte em melhorias significativas nos 

processos de trabalho dos enfermeiros, na excelência dos cuidados e no aumento 

da segurança e qualidade de vida de colaboradores e utentes (Vaz & Silva, 2022). 

As TIC permitem ainda aos enfermeiros gestores tomar decisões de forma mais 

célere e objetiva, melhorando a qualidade dos serviços prestados e reduzindo 

custos, o que contribui para a sustentabilidade dos sistemas de saúde. Assim, o 

EG deve compreender o impacto das TIC na saúde e dominar a sua utilização para 

otimizar os processos de gestão, sendo importante integrar as novas tecnologias 

que podem facilitar a HDP, como os sistemas de telemedicina e a monitorização 

remota;  

• Gestão da Criatividade e Inovação – O comportamento inovador foi reconhecido 

como um comportamento extrafuncional, ou seja, algo além das 

responsabilidades normais do trabalho, no entanto, atualmente, é visto como 

parte integrante do desempenho, pois tornou-se uma prática nas atividades 

diárias. Existem evidências que destacam a importância do comportamento 

inovador para o sucesso das organizações (Long et al., 2020), sendo descrito como 

o processo pelo qual os enfermeiros geram novas ideias, desenvolvem novos 

métodos, tecnologias e serviços, e os aplicam na sua atividade diária, para 

promover a saúde, prevenir doenças e melhorar a qualidade do atendimento (Lv 

et al. 2022). Na enfermagem, o comportamento inovador não se limita apenas à 
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inovação tecnológica, mas sim abrange todos os aspetos do desenvolvimento do 

trabalho de enfermagem, incluindo inovação em gestão, serviços, educação, saúde 

pública e políticas. A priorização da inovação liderada por enfermeiros sinaliza 

uma vontade de investir nas pessoas e nas suas ideias, e um foco organizacional 

em torno do crescimento e da excelência. Assim, adotar comportamentos 

inovadores pode impulsionar áreas emergentes da ciência, prática e soluções de 

força de trabalho da enfermagem (Beaudet, 2024). 

Estes conceitos ajudam a garantir que os serviços como a HDP sejam implementados 

de forma eficaz, eficiente e sustentável, proporcionando cuidados de alta qualidade aos 

utentes. 

Interessa ainda referir alguns aspetos sobre a GE no desenvolvimento da HDP em 

Portugal, uma vez que a HD (geral – área da medicina interna) está amplamente 

implementada e disseminada em várias organizações e instituições hospitalares 

portuguesas, evidenciando a capacidade de adaptar os cuidados ao ambiente 

domiciliário. Neste sentido, no âmbito da Psiquiatria, a integração do domicílio como 

setting de cuidados, garante um ajuste realista às condições em que a pessoa vive, onde 

terá de concretizar a sua recuperação da fase aguda de doença mental, o que por si só 

equivale a um processo integrativo e centrado na pessoa e no seu cuidador familiar.  

A prática de enfermagem em contextos de HDP é caracterizada na literatura 

internacional, por ser um ambiente mais intimista e personalizado, pois a equipa de 

enfermagem atua diretamente na casa dos utentes, o que permite um contato mais 

próximo e individualizado, visando proporcionar um espaço acolhedor e seguro, 

caracterizado por uma abordagem mais personalizada e integrada, promovendo também 

cuidados de saúde mental de qualidade (Giménez-Díez et al. 2022). Esta prática engloba 

competências, conhecimentos, capacidades e atributos integrados nos enfermeiros, de 

forma segura e ética. Estas características, para além de incluírem as atitudes, valores e 

crenças, compreendem a prevenção de doenças, a reabilitação/readaptação, a 

restauração da saúde e a sua proteção e promoção, de forma a melhor gerir os 

problemas identificados ou outros potenciais (Lopes, 2021). Assim, a organização de 

cuidados de saúde eficaz é aquela que equilibra as relações entre os recursos humanos, 
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os processos de enfermagem e as necessidades dos utentes com as limitações da 

singularidade do seu ambiente. A gestão eficaz da enfermagem requer indivíduos que 

compreendam a contribuição única da enfermagem no sistema e não apenas respondam 

às necessidades do ambiente, mas também sejam ativos na sua formação (Biron et al., 

2007) 

Destaca-se ainda a importância de dois conceitos chave na GE para o 

desenvolvimento da HDP em Portugal, relacionados com o Ambiente da Prática de 

Enfermagem (APE) e a Satisfação. 

Sobre o APE, Lake (2002) definiu-o como sendo um ambiente capaz de reunir um 

conjunto de características organizacionais de um contexto de trabalho que facilitam ou 

constrangem a prática profissional dos enfermeiros. O APE está relacionado com a 

satisfação profissional, com a qualidade dos cuidados de enfermagem, com a segurança 

do utente e, ainda, com a efetividade dos cuidados aos utentes (Anunciada & Lucas, 2021). 

Um APE favorável, onde os enfermeiros possuem autonomia, controlo sobre o ambiente 

e boas relações com a equipa multidisciplinar, resulta em importantes impactos nos 

resultados dos utentes e dos enfermeiros, como por exemplo, menores níveis de burnout, 

aumento de produtividade, maior satisfação profissional e melhores resultados para os 

utentes no que respeita à qualidade dos cuidados de enfermagem e à segurança dos 

utentes (Baumann, 2007). 

Sobre a satisfação, a satisfação dos utentes é um indicador fundamental para 

melhorar os cuidados prestados e a qualidade dos serviços de saúde, sendo essencial 

como medida de avaliação dos resultados, até porque com o aumento da informação e 

das exigências, os cidadãos esperam altos padrões de qualidade e satisfação. No entanto, 

medir a satisfação com cuidados de saúde é complexo, pois é um conceito 

multidimensional que envolve fatores individuais, experiências anteriores, expectativas 

dos utentes, e aspetos como acessibilidade, organização e a interação entre utente e 

profissional (Lobo et al., 2013). Também Donabedian (2005), referiu que a satisfação com 

um serviço de saúde reflete a sua eficácia e a sua qualidade, sendo que a satisfação dos 

utentes com os cuidados de enfermagem é considerada fundamental para avaliar a 

qualidade dos cuidados (Pat-Pech & Soto-Morales, 2017). Sabe-se que utentes satisfeitos 
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têm maior taxa de adesão terapêutica (Welch, 2010) e melhores processos de 

recuperação (Holikatti et al., 2012). 

Por outro lado, Silva & Potra (2021) reforçam que a satisfação no trabalho é uma 

variável importante no comportamento organizacional, pois melhora o funcionamento 

das organizações e serve como um importante indicador de gestão, devido ao seu 

impacto direto no desempenho. Ela está intimamente ligada à saúde mental dos 

trabalhadores, e níveis mais altos de satisfação reduzem a incidência de burnout, o que, 

por sua vez, eleva a qualidade do atendimento. Manter enfermeiros satisfeitos é 

fundamental para garantir cuidados de alta qualidade.  

Assim, estas dimensões da GE tornam-se essenciais para promover a melhoria 

contínua dos cuidados especializados e servem como referencial para a reflexão sobre as 

práticas de enfermagem. Elas ganham ainda mais relevância, pois agregam competências 

específicas que inspiram mudanças nos contextos de trabalho, promovendo melhorias 

significativas no ambiente das práticas e na qualidade dos cuidados prestados aos 

utentes, funcionando como motor para a implementação de novos serviços, neste caso a 

HDP. 

 

1.3.1 O Enfermeiro Gestor 

 

Na GE, o EG desempenha um papel crucial como líder da equipa, guiando-a conforme 

a missão, valores e objetivos da organização, com o foco constante na qualidade dos 

cuidados prestados. O desafio é desenvolver estratégias que promovam a eficiência, 

acessibilidade e qualidade dos cuidados, avaliando as necessidades de todos os 

envolvidos para garantir a satisfação tanto dos utentes quanto dos profissionais (Rocha 

et al., 2016).  

O EG tem um papel essencial na gestão em três níveis: operacional, tático e estratégico 

(Regulamento nº76/2018). A importância deste papel foi reconhecida pela OE, que 

aprovou o Regulamento do Perfil de Competências do EG em 2015 para garantir a 

qualidade do exercício profissional. Este regulamento define que as competências do EG 

permitem o desenvolvimento tanto individual quanto funcional, motivando os 
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profissionais a alcançar resultados, promovendo o crescimento profissional e otimizando 

recursos. Além disso, o EG deve envolver novos líderes na organização, avaliar o 

desempenho, fomentar um feedback contínuo e implementar estratégias de 

reconhecimento e recompensa (Regulamento do Perfil de Competências do Enfermeiro 

Gestor, 2015). A GE é vista, portanto, como uma estratégia fundamental para assegurar a 

qualidade dos cuidados prestados em qualquer unidade de saúde. 

Reconhecendo a relevância que assumem os enfermeiros em funções de gestão 

no âmbito do SNS, em termos de organização e funcionamento dos serviços, impôs-se, 

reestruturar a carreira de enfermagem, através do Decreto de Lei (DL) nº 71/2019, onde 

são introduzidas alterações relevantes, nomeadamente a criação de uma terceira 

categoria, na carreira de enfermagem – a de EG, em substituição do enfermeiro-chefe, 

prevista da Carreira anterior. 

São estes os enfermeiros que podem exercer funções de direção e chefia na 

organização e cujo conteúdo funcional integra no artigo 10º - B “… as funções de 

planeamento, organização, direção e avaliação dos cuidados de enfermagem, utilizando 

um modelo facilitador do desenvolvimento organizacional e promotor da qualidade e 

segurança” (DL nº71/2019, p.2628). São orientados por um conjunto de competências de 

gestão - a prática profissional, ética e legal; a gestão pela qualidade e segurança; a gestão 

da mudança, desenvolvimento profissional e organizacional; o planeamento, 

organização, direção e controlo; a prática profissional baseada na evidência e orientada 

para a obtenção de ganhos em saúde. Acrescem ainda as competências de assessoria - o 

exercício de assessoria e da consultadoria visando processos de mudança que agreguem 

valor às organizações de saúde, de forma a desempenhar um papel pró-ativo na definição 

e implementação de políticas de saúde que garantem as boas práticas, assim como a sua 

participação e desenvolvimento de planos de intervenção e projetos estratégicos.  

O EG assume ser o 

Motor da construção de ambientes favoráveis à prática clínica e da qualidade do serviço 

prestado ao cidadão, é gestor de pessoas, da segurança dos cuidados, da adequação de 

recursos, da formação, do risco clínico, da mudança, das relações profissionais, dos conflitos, 

entre outros (Regulamento do Perfil de Competências do Enfermeiro Gestor, 2015, p. 5949).  
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A qualidade é um aspeto central abordado em todo o Regulamento do Perfil de 

Competências do EG, que tem a responsabilidade de garantir o cumprimento das normas 

estabelecidas nos PQCE, especialmente no que diz respeito à organização dos cuidados 

de enfermagem (OE, 2012). Além de liderar a equipa, o EG deve promover o 

desenvolvimento profissional e a melhoria contínua da qualidade, contribuindo para a 

criação de ambientes de trabalho facilitadores do exercício profissional dos enfermeiros. 

Além das competências já mencionadas que um gestor de enfermagem deve possuir, 

ao gerir uma HDP, é importante que tenha um entendimento aprofundado das 

particularidades do trabalho na área da saúde mental. É essencial que os gestores 

controlem a logística e o fornecimento de materiais, promovam a autonomia dos 

trabalhadores e a colaboração entre a equipa, estabeleçam uma comunicação eficaz, 

incentivem a responsabilização e ofereçam oportunidades para que os membros da 

equipa participem nos processos de tomada de decisão. Eles devem também valorizar as 

competências dos enfermeiros e promover um ambiente de trabalho que favoreça a 

prática de enfermagem (Van Osch et al., 2018).  

Por outro lado, o EG deve ser capaz de motivar a sua equipa, ouvir as suas 

preocupações e ajudá-la a enfrentar os desafios diários. Ele é um elemento central nas 

políticas da organização, possuindo uma visão abrangente tanto do ambiente interno 

quanto externo da instituição, participando ativamente nas atividades de “planeamento, 

execução, controlo e avaliação” (Regulamento nº76/2018, p. 3478).  

Para Rego (2018), o EG deve possuir um conjunto de competências que promovam 

motivação, empenho, acesso às novas tecnologias e à formação contínua nas equipas 

que lidera. Além disso, detém competências que agregam valor económico à instituição 

e que são cruciais para alcançar ganhos em saúde, interpretando esses ganhos como um 

processo de planeamento para identificar necessidades de saúde e potenciais melhorias, 

expressas em indicadores de avaliação ao nível da estrutura, de processos e de resultados 

(Regulamento nº76/2018). 

Tem ainda um papel crucial para garantir a segurança e a qualidade dos cuidados de 

enfermagem, promovendo a profissão e acrescentando valor social. O seu conhecimento 

permite desenvolver processos de tomada de decisão de forma transparente e eficaz, 
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com competências relacionais adequadas, onde assume funções com uma “atitude ética 

e responsabilidade social”, focando-se nos cidadãos e nos resultados em saúde 

(Regulamento nº76/2018, p. 3478). 

A inovação também é um componente crucial, pois os líderes de enfermagem 

procuram constantemente novas maneiras de inovar e transformar. Eles são desafiados 

a influenciar a qualidade dos cuidados, a desenvolver novos modelos de prestação de 

serviços e a criar ambientes de trabalho que capacitem os enfermeiros a gerar novas 

ideias que promovam a inovação. A inovação implica assumir riscos e adotar novas 

formas de pensar (Snow, 2019). 

Assim, na implementação e desenvolvimento da unidade pioneira em Portugal de 

HDP é necessário que o EG seja o primeiro a acreditar em si, no projeto e na sua equipa 

para que seja possível fazer a mudança acontecer, vivendo a própria mudança e 

encarando a complexidade e a incerteza.  O EG deve ser capaz de simplificar e otimizar 

os recursos das organizações para “desamarrá-las do entulho burocrático” que ainda 

trava o seu funcionamento (Chiavenato, 2014, p.611). É nesta linha de reflexão que 

Chiavenato (2008) refere que “a criatividade é a base para a mudança construtiva e o seu 

aspeto mais importante é a inovação” (p.345). 

 

1.3.2 Ferramentas de Apoio à Gestão em Enfermagem 

 

De forma a materializar muitos dos desafios anteriores elencados, é essencial que 

um gestor em qualquer organização esteja constantemente atualizado sobre o 

desenvolvimento da sociedade, da organização e das pessoas, uma vez que as 

necessidades das pessoas evoluem à medida que o mundo e os contextos mudam. A GE 

utiliza assim diversas ferramentas e técnicas estratégicas para melhorar a qualidade dos 

cuidados, otimizar os recursos e garantir a eficiência operacional. São alguns exemplos, a 

análise SWOT, análise PEST AL ou o Balanced Scorecard. 

De forma a explorar uma ferramenta que seja reconhecida como essencial para a 

implementação de novas unidades ou serviços devido à sua capacidade de fornecer uma 

visão detalhada dos fatores externos que podem impactar o desenvolvimento de uma 
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unidade, opta-se por abordar em maior pormenor a análise PEST AL. Segundo Gupta 

(2013), PEST AL é uma ferramenta que se baseia nos fatores macro-ambientais, e parte 

do pressuposto que o sucesso das organizações, não deve ser compreendido ou 

estudado sem antes se analisar e entender todas as informações existentes que estejam 

relacionadas com a melhor compreensão do ambiente externo. Este tipo de análise tem 

por objetivo ajudar a organização a entender e a reagir às mudanças no seu ambiente 

externo.  

O nome PEST AL, é resultante de uma simples mnemónica, onde cada letra 

corresponde aos fatores externos a analisar:  

P - Fatores Políticos e regulamentações governamentais;  

E - Fatores Económicos e financeiros; 

S - Fatores Sociais, culturais e demográficos  

T - Fatores Tecnológicos e inovações; 

A – Fatores Ambientais, ecológicos e sustentáveis; 

L – Fatores legais e administrativos. 

Assim, o sucesso organizacional depende da capacidade de prever mudanças e de 

compreender o impacto dessas mudanças sobre as organizações. Contudo, entre os 

erros mais comuns durante a utilização desta análise, estão a simplificação em demasia 

dos dados recolhidos, a dificuldade em recolher dados suficientes para uma análise 

compreensiva, a necessidade de fazer estas análises com frequência para se manter 

atualizada, e o facto de não ser possível quantificar os resultados, dado que é uma análise 

qualitativa (Rastogi & Trivedi, 2016). 

Na área da enfermagem, a análise PEST AL é uma ferramenta valiosa para 

entender o ambiente externo onde as práticas de enfermagem ocorrem. Ela é 

especialmente útil na implementação de novas unidades de saúde, aplicável também à 

HDP, pois permite examinar os fatores macro-ambientais que podem afetar a viabilidade 

e o sucesso dessas unidades. A análise PEST AL oferece uma visão abrangente e 

estratégica do ambiente externo ao considerar aspetos políticos, económicos, 

socioculturais, tecnológicos, ambientais e legais. Isso proporciona uma base sólida para 
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justificar a criação de novas unidades de saúde, assegurando que todas as influências 

externas sejam devidamente avaliadas e incorporadas na estratégia de implementação 

(Jorge, 2022). 

Trata-se assim de uma análise que ajuda as organizações a prever e a adaptar-se 

às mudanças, garantindo um alinhamento estratégico e uma melhor tomada de decisões, 

mergulhada numa abordagem holística que é essencial para a implementação bem-

sucedida de novas unidades ou serviços, pois permite identificar oportunidades e mitigar 

riscos de forma eficaz.  

Neste trabalho, no ponto sobre as implicações para a prática, optou-se por realizar 

uma análise PEST AL como ferramenta de apoio à GE para o desenvolvimento da HDP em 

Portugal, agregando os resultados obtidos através do estudo empírico que se apresenta 

de seguida. 
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PARTE II  

ESTUDO EMPÍRICO 
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O processo de investigação deve explicitar detalhadamente os princípios 

metodológicos e métodos a utilizar. Nesta segunda parte do estudo, encontra-se toda a 

explicação e fundamentação no que diz respeito às opções metodológicas, tratando-se 

de um estudo de abordagem qualitativa, constituindo-se um tipo de investigação 

indispensável no processo científico, particularmente em contextos de descoberta 

(estudos exploratórios), pois só ela permite discernir o complexo e o inesperado. 

Posteriormente, procede-se à apresentação dos resultados obtidos no presente estudo, 

bem como a sua respetiva análise e discussão, e a apresentação das implicações para a 

GE.  

 

2.1 Metodologia  

 

Uma investigação pode ser definida como o melhor processo para chegar a 

soluções fiáveis para problemas, através de recolhas planeadas e sistemáticas e da 

respetiva interpretação de dados (Gonçalves et al., 2021).  

No âmbito da abordagem quantitativa, a realidade é considerada como única e 

objetiva, adotando-se um raciocínio dedutivo, que se inicia numa teoria geral, com o 

propósito de testar hipóteses derivadas desta teoria. Em contrapartida, na abordagem 

qualitativa, a realidade é vista como múltipla e subjetiva, valorizando-se as experiências 

individuais e as suas perceções como aspetos essenciais e enriquecedores para a 

pesquisa. A lógica da pesquisa qualitativa é indutiva, movendo-se do específico para o 

geral (Creswell & Creswell, 2022). 

Assim, compreende-se que os paradigmas, conceções de realidade, formas de 

conhecimento e valores variam entre as abordagens metodológicas. Nenhuma 

perspetiva é superior à outra; diferentes perceções da realidade e dos fenómenos 

estudados exigem diferentes abordagens. A pesquisa quantitativa procura a 

generalização e replicação dos seus resultados, enquanto a qualitativa visa a 

compreensão e interpretação (Creswell & Creswelll, 2022). 

Adicionalmente, Fortin (2009) referiu que a investigação científica difere de outros 

tipos de aquisição de conhecimentos devido ao seu caráter rigoroso e sistemático, o que 
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permite alargar o campo de conhecimento, guiar a prática e garantir a credibilidade das 

práticas profissionais. 

Nesse sentido, Munhall (2012) destacou a importância da pesquisa qualitativa na 

enfermagem, enfatizando a oferta de uma compreensão profunda das experiências e 

práticas dos enfermeiros. A pesquisa qualitativa permite que os enfermeiros descrevam 

detalhadamente as suas vivências, contribuindo para o avanço do conhecimento na área 

de enfermagem. Consequentemente, esta abordagem metodológica é fundamental para 

criar um ambiente onde as experiências dos profissionais de saúde sejam valorizadas e 

analisadas, proporcionando insights valiosos para melhorar a prática de enfermagem e 

promover um cuidado mais humanístico. 

Além disso, a mesma autora salientou que a análise qualitativa tem um enorme 

potencial para reforçar a prática humanística na enfermagem, pois facilita a compreensão 

das perceções e necessidades dos utentes, bem como das complexidades envolvidas nos 

cuidados diários prestados pelos enfermeiros. Portanto, a abordagem qualitativa não só 

enriquece o corpo do conhecimento em enfermagem, mas também contribui para a 

melhoria da qualidade dos cuidados prestados (Munhall, 2012). 

 

2.1.1 Desenho do Estudo 

 

Este estudo de investigação compreende uma abordagem qualitativa, 

constituindo-se como um tipo de investigação usada para descrever experiências de vida, 

culturas e processos sociais a partir das perspetivas das pessoas envolvidas (Gray et al., 

2017). Desta forma, a pesquisa qualitativa permite explorar a profundidade, a riqueza e 

a complexidade inerentes à vida dos seres humanos. Os insights deste processo, 

constroem o conhecimento da enfermagem, promovendo a compreensão das 

necessidades e dos problemas dos utentes, orientando teorias emergentes e 

descrevendo forças culturais e sociais que afetam a saúde (Munhall, 2012). 

O valor da investigação qualitativa em enfermagem reside na sua capacidade de 

descobrir os significados e interpretações subjacentes aos comportamentos e 

experiências dos vários atores, essenciais para proporcionar cuidados centrados na 
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pessoa. Além disso, a reflexividade na investigação qualitativa, que envolve a 

autorreflexão crítica do enfermeiro-investigador sobre os seus próprios preconceitos, 

suposições e influência no processo de investigação, aumenta a credibilidade e 

autenticidade dos resultados. Portanto, a investigação qualitativa é indispensável para a 

prática baseada na evidência em enfermagem, pois fornece dados contextualmente ricos 

que informam a tomada de decisão clínica, otimizam a governação clínica e melhoram os 

resultados obtidos (Munhall, 2012). 

Cada abordagem qualitativa flui de crenças e pressupostos de uma orientação 

filosófica que direcionam todos os aspetos do estudo, desde o planeamento do estudo 

até à apresentação dos resultados. Além do mais, os métodos de pesquisa qualitativa 

permitem ao investigador flexibilidade durante a colheita e análise de dados, garantindo 

assim uma maior adaptabilidade às nuances dos fenómenos estudados (Creswell, 2013). 

Neste sentido, reiteram-se as potencialidades inerentes à HDP, tendo em vista a 

necessidade de ampliar recursos, melhorar a qualidade e eficácia clínica, garantir a 

prestação de cuidados de proximidade, fortalecer a parceria com as famílias e com a rede 

social das pessoas com doença mental, mitigar a crescente pressão e sobrecarga dos 

serviços de internamento em psiquiatria, e desenvolver aquilo que se pretende 

materializar num novo modelo de organização de cuidados para a pessoa com doença 

mental. Pretende-se encontrar contributos para a implementação desta unidade como 

um eixo estratégico para a viabilização do circuito da pessoa com patologia mental fora 

das estruturas hospitalares, em linha com as políticas de desinstitucionalização e reforço 

da aproximação dos cuidados ao contexto comunitário. 

Face ao exposto, a pergunta de investigação que se colocou foi:  

Quais os contributos dos utentes, dos familiares e dos peritos para o 

desenvolvimento da Hospitalização Domiciliária em Psiquiatria, em Portugal? 

Nesta linha de pensamento, reuniram-se os contributos, as perceções, as 

perspetivas e as considerações de stakeholders relevantes, de modo a compreender o que 

os utilizadores dos serviços (utentes e familiares) e os peritos (decisores e influenciadores 
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de políticas de saúde) tomam como considerações e contributos para a implementação 

e desenvolvimento deste serviço em Portugal. 

De forma a desenvolver um entendimento profundo da questão de investigação 

colocada, emergiram os seguintes objetivos: 

Objetivo geral 

• Analisar os contributos dos utentes, familiares e peritos, para o desenvolvimento 

da HDP, em Portugal. 

Objetivos específicos 

• Descrever as perspetivas e as considerações dos utentes, dos familiares e dos 

peritos, sobre o desenvolvimento da HDP; 

• Descrever as potencialidades e as fragilidades identificadas pelos utentes, pelos 

familiares e pelos peritos, acerca do desenvolvimento da HDP, em Portugal; 

• Identificar as implicações da GE no desenvolvimento da HDP, em Portugal. 

 

Tipo de Estudo 

O estudo realizado é de carácter exploratório-descritivo de natureza qualitativa, 

com o objetivo de explorar em profundidade o contributo dos utentes através de 

entrevistas semiestruturadas, e dos familiares e peritos através de dois grupos focais (GF) 

independentes. 

A escolha de um estudo exploratório-descritivo é fundamentada na necessidade 

de obter uma compreensão abrangente e detalhada sobre a HDP, um tema ainda não 

desenvolvido e investigado em Portugal. Esta abordagem permite investigar problemas 

de forma aprofundada, em contextos onde há pouco conhecimento sobre o tema, 

fornecendo informações iniciais que podem direcionar investigações mais detalhadas no 

futuro. Desta forma, este tipo de estudo é particularmente adequado quando se pretende 

abordar uma questão ou problema que necessita de uma solução ou compreensão 

detalhada, especialmente quando há uma lacuna de conhecimento que só pode ser 

preenchida através da obtenção dos pontos de vista das pessoas diretamente implicadas 

(Oliveira, 2011). 
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Além disso, os estudos descritivos complementam a investigação exploratória ao 

fornecer detalhes adicionais, criando uma compreensão mais completa do assunto 

(Fortin, 2009). Por conseguinte, ao utilizar técnicas variadas de pesquisa qualitativa, torna-

se possível descrever o tópico de interesse de forma rica e detalhada, promovendo uma 

melhor compreensão das necessidades e desafios associados à HDP (Gray et al., 2017). 

Assim, este estudo exploratório-descritivo qualitativo visa não apenas descrever, 

mas também aprofundar a compreensão dos contributos dos diversos stakeholders na 

implementação e desenvolvimento da HDP em Portugal. 

 

2.1.2 Participantes 

 

A seleção dos participantes, na investigação qualitativa, é realizada de acordo com 

os que melhor possam contribuir para dar resposta ao fenómeno de interesse. Por 

conseguinte, opta-se por uma amostragem por escolha racional que estabelece a seleção 

de participantes que possuam as características relevantes e possam fornecer uma 

representação adequada dos temas em estudo (Fortin, 2009). 

 Assim, os processos de seleção de participantes e de recolha de dados ocorrem 

nos campos de investigação que contêm a realidade empírica de interesse. A 

intencionalidade da seleção de participantes remete imediatamente para a ideia de existir 

uma referência anterior a tipos específicos de participantes, parecendo abdicar logo da 

presunção de neutralidade no processo de investigação (Gonçalves et al., 2021). 

Contudo, estes participantes foram uma escolha deliberada, baseada em critérios 

de inclusão que correspondem ao objetivo do estudo. Cientes das limitações inerentes a 

qualquer escolha de participantes, optou-se por uma amostragem diversificada, 

adequada a um estudo exploratório. Esta abordagem visou incluir indivíduos com 

diferentes perspetivas que possam dar contributos variados, de modo a enriquecer a 

compreensão do fenómeno em estudo. 
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 No que diz respeito ao número final de participantes, utilizou-se como parâmetros 

de finalização, a ocorrência de redundância e de saturação de informações (Streubert & 

Carpenter, 2011).  

Sobre os critérios de inclusão, estabeleceram-se características predefinidas que 

os participantes deveriam possuir para participarem num estudo, complementando-se 

com critérios de exclusão transversais a todos os participantes.  

 Assim, definiram-se três grupos de participantes e os respetivos critérios de 

inclusão: 

Utente 

Palavra com significado neste estudo, de pessoa utilizadora do SNS, com código de 

identificação atribuído U e cujos critérios de inclusão foram:  

• Doença mental diagnosticada;  

• Pelo menos um internamento em serviços de Psiquiatria;  

• Último internamento em serviço de Psiquiatria há mais de seis meses; 

• Aceitação na participação do estudo.  

Familiar 

Palavra com significado neste estudo, de pessoa familiar e de referência para o utente, 

com código de identificação atribuído de F e cujos critérios de inclusão foram: 

• Coabitar com pessoa com doença mental diagnosticada;  

• Último internamento do familiar utente, há mais de seis meses;  

• Aceitação na participação do estudo. 

Perito 

Palavra com significado neste estudo, de pessoa com conhecimentos científicos 

relevantes, com código de identificação atribuído de P e cujos critérios de inclusão foram: 

• Possuir conhecimentos relevantes na área da psiquiatria e saúde mental; 

• Possuir participação ativa na sociedade portuguesa em contexto de saúde mental 

e psiquiatria;  

• Aceitação na participação do estudo. 
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Os critérios de exclusão aplicados a todos os participantes foram:  

• Qualquer condição aguda ou crónica que limite a capacidade da pessoa para 

participar do estudo;  

• Recusa em assinar o termo de consentimento informado, livre e esclarecido.   

A seleção dos participantes Utente e Familiar, foi realizada após a consulta de 

processos clínicos, através do programa SCLINICO®, tendo identificado:  

• Utente – Foram sete pessoas selecionadas e realizado o contacto telefónico, 

sendo que todas aceitaram participar no estudo. Para cada uma delas, foi 

agendado o dia, hora e ambiente conforme a escolha do participante. Foram 

realizadas seis entrevistas, pois um dos participantes faltou ao agendamento e 

não demonstrou vontade em participar posteriormente. Todos os participantes 

conheciam a entrevistadora/investigadora de forma profissional em ambiente 

hospitalar. 

• Familiar - Foram contactados sete participantes via telefónica, de forma a agendar 

os dias para as colheitas de dados. Apenas seis atenderam o telefone e aceitaram 

participar no estudo. No dia agendado, compareceram cinco familiares na 

instituição hospitalar onde decorreu a colheita de dados. Todos os participantes 

conheciam a entrevistadora/investigadora de forma profissional em ambiente 

hospital. 

Importa esclarecer a condição de estabilidade clínica dos utentes entrevistados, que 

embora não fosse um critério de exclusão, foi tida em conta, acautelando que nenhum 

deles teve episódios de urgência em psiquiatria no decorrer do mês anterior. 

Quanto aos Peritos, foram selecionados de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão, sendo enviados 10 convites para potenciais participantes, via email, onde se 

anexou um link da plataforma Doodle® de forma a realizar o melhor agendamento 

possível. O dia mais escolhido, foi divulgado por email aos participantes e enviado o 

questionário sociodemográfico em GoogleForms® (Apêndice II – Questionário 

Sociodemográfico - Peritos). Compareceram seis peritos no dia agendado, na plataforma 

Microsoft® Teams. Apenas três dos participantes tinham relação prévia com a 

entrevistadora/investigadora. 
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2.1.3 Colheita de Dados 

 

Embora a investigação qualitativa abranja uma ampla gama de métodos de 

estudo, decidiu-se aplicar duas técnicas de colheita de dados, no sentido de oferecer 

maior flexibilidade e variedade na recolha dos dados. São elas a entrevista 

semiestruturada e o GF. Ambas as técnicas, foram orientadas com um guião, constituído 

por três secções, a introdução, o desenvolvimento e a conclusão.  

Todos os dados foram gravados em áudio, após autorização do participante, e 

transcritos na íntegra com o auxílio do programa Sonix®, que transcreveu a fonte áudio 

em verbatim. Após verificação das transcrições e conteúdo de cada um dos dados 

recolhidos, foram posteriormente inseridos na plataforma WebQDA®, para se proceder 

à análise de conteúdo e respetiva categorização. Face às condicionantes temporais, 

optou-se por não se devolver aos participantes as transcrições, pelo que foram 

informados desta decisão. 

 

Entrevistas semiestruturadas 

Haguette (1997) definiu entrevista como “um processo de interação social entre 

duas pessoas na qual uma delas, o entrevistador, tem por objetivo a obtenção de 

informações por parte do outro, o entrevistado” (p.86). A entrevista é uma técnica 

importante para a colheita de dados subjetivos numa pesquisa qualitativa. Ela 

compreende o desenvolvimento de uma interação de significados em que as 

características pessoais do entrevistador e do entrevistado influenciam decisivamente o 

seu curso (Aires, 2015). 

A interação direta é uma questão-chave na técnica de entrevista, valorizada pela 

presença dos intervenientes. Foi fundamental, no início da entrevista, a apresentação da 

entrevistadora/investigadora, bem como a exposição do problema da pesquisa e o papel 

dos participantes entrevistados (Carmo & Ferreira, 2015). As entrevistas semiestruturadas 

são frequentemente a única fonte de dados para um projeto de pesquisa qualitativa, 

sendo que foram todas agendadas com antecedência num horário e local designado. As 
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entrevistas foram organizadas em torno de um conjunto de perguntas abertas pré-

determinadas, com outras perguntas que emergiram do diálogo entre a 

entrevistadora/investigadora e os entrevistados. 

Entrevistas semiestruturadas em profundidade são o formato mais amplamente 

usado para a pesquisa qualitativa e podem ocorrer de forma individual ou em grupo 

(Dicicco-Bloom & Crabtree, 2006).  As entrevistas exploraram as experiências dos 

participantes e os significados que lhes atribuem.   

A entrevistadora/investigadora (mestranda) conduziu as entrevistas de forma a 

incentivar os participantes a falarem sobre questões pertinentes em resposta às 

perguntas de pesquisa, fazendo perguntas abertas. 

Na entrevista semiestruturada, a entrevistadora seguiu um guião de perguntas 

previamente estabelecidas e alinhadas com a construção teórica apresentada na Parte I, 

embora não fosse necessário segui-lo rigorosamente, uma vez que a entrevista 

semiestruturada combina perguntas definidas com perguntas espontâneas, que surgem 

no momento da entrevista (Freitas Silva et al., 2006). Um bom entrevistador é aquele que 

sabe ouvir de forma ativa, demonstrando interesse no discurso e nas emoções do 

entrevistado, realizando novas questões e confirmando com gestos que o ouve 

atentamente, sem influenciar o discurso (Batista et al., 2017). 

Importa, assim, ter presente as técnicas que coexistem na entrevista, com 

particular enfoque na observação, análise e interpretação, não só dos fatos em causa, 

mas também da componente comportamental do entrevistado. Estas técnicas, utilizadas 

com critério e ética, permitiram controlar os elementos adversos como perceção, 

projeção e preconceito, tornando-se mais eficazes, no decorrer da entrevista, utilizado 

facilitadores como a escuta ativa, o retrofeedback e a assertividade comunicacional 

(Gonçalves et al., 2021). 

Assim, entre os meses de outubro e dezembro de 2023, efetuaram-se de forma 

individual, as seis entrevistas semiestruturadas aos utentes selecionados, em horários e 

ambientes escolhidos pelos próprios e gravadas em áudio, após a sua autorização e 

consentimento. A duração média de cada entrevista foi cerca de 35 minutos. A primeira 
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entrevista foi utilizada como pré-teste, não sendo necessária nova adaptação do guião. 

Nenhuma entrevista foi repetida. 

Consciente de que a entrevista é uma ferramenta valiosa, assumiram-se as 

técnicas de entrevista como competências mobilizadas pela 

entrevistadora/investigadora, uma vez que exigiu grande controlo intelectual e 

emocional, capacidade analítica e competências interpessoais de conexão e empatia com 

o outro.  

 

Grupos Focais 

O Grupo Focal (GF), ou Focus Group, é uma técnica de pesquisa qualitativa que 

envolve entrevistas em profundidade realizadas em grupo, geralmente com seis a dez 

pessoas (Krueger & Casey, 2009). O objetivo desta técnica é captar as perceções, 

perspetivas e considerações dos participantes sobre o tópico de interesse. Durante a 

discussão, os participantes influenciaram-se mutuamente com as suas respostas e 

comentários, sendo estimulados por perguntas ou observações feitas pela 

moderadora/investigadora (Krueger & Casey, 2009). 

Esta técnica destaca-se pelas suas características únicas, especialmente pelo 

processo de interação grupal num ambiente de proximidade, permitindo partilhas, 

descobertas e participações entre os membros do grupo (Ressel et al., 2008). 

Consequentemente, houve facilidade na formação de ideias novas e originais, gerou 

possibilidades contextualizadas pelo próprio grupo de estudo, ofereceu a oportunidade 

para interpretar crenças, valores, conceitos, conflitos, confrontos e pontos de vista e 

ainda possibilitou entender a aproximação da relação do tema com o quotidiano (Ressel 

et al., 2008). 

Os GFs devem utilizar um guião orientador de forma a auxiliar na sua condução. 

Este guia deve apresentar questões relacionadas com o tema em estudo, que visam 

provocar, sustentar e direcionar a discussão (Barbour, 2009). Os tópicos foram 

previamente discutidos e devidamente hierarquizados, de modo a relacionarem-se uns 

com os outros. A ordem estabelecida e flexibilidade dos temas permitiram retomar 
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pontos anteriormente comentados e melhorar a discussão, permitindo diversas análises 

dos participantes sobre cada tema. 

Além disso, esta técnica ajudou a entender como estas dinâmicas se relacionam 

com a comunicação entre os pares e com as normas do grupo. Adicionalmente, o GF é 

considerado adequado para ser utilizado em fases exploratórias de uma pesquisa, 

quando se deseja ampliar a compreensão e a avaliação a respeito de um projeto, 

programa ou serviço (Klagge, 2018). 

No que respeita às limitações de ambos os GFs, aponta-se a hesitação de alguns 

participantes em discutir as suas crenças, o desconforto de participantes mais tímidos em 

expressar as suas opiniões, a dificuldade de reunir os participantes desejados, a 

monopolização da discussão por um ou dois participantes, a prevalência de uma opinião 

que quase se instalou no grupo, salvaguardando-se ainda a hipótese de influência 

inconsciente dos resultados por conta de preconceitos da moderadora/investigadora. 

Além disso, o tempo e recursos necessários para a análise dos dados são consideráveis e 

só por si uma limitação significativa (Krueger & Casey, 2009; Morgan, 1997). 

Uma das principais críticas ao GF é a interferência do moderador enquanto 

investigador. Morgan (1997) refere que as grandes virtudes do GF são a confiança na 

habilidade do investigador e sua eficiência e rapidez na colheita de dados. Contudo, se os 

investigadores criarem ou dirigirem grupos de forma artificial, pode influenciar 

negativamente os resultados alcançados. 

O formato online de GF trouxe algumas vantagens, que de acordo com Schröeder 

& Klerin (2009), foram uma maior abrangência geográfica, a questão do anonimato que 

tornou o processo mais efetivo e a ausência de deslocamento e custos em viagem. No 

entanto, também apresentou desvantagens, como a facilidade na perda de foco, que 

seria mais difícil de acontecer numa sessão presencial. 

Neste estudo foram realizados dois grupos focais: 

• GF1 - Em dezembro de 2023, em formato presencial, em ambiente hospitalar, com 

cinco participantes – Familiares presentes que não se conheciam entre si; 

Gravação realizada em áudio, conforme consentimento assinado; 
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• GF2 - Em janeiro de 2024, em formato on-line, através da plataforma Microsoft® 

Teams, com seis participantes – Peritos presentes. Alguns deles já se conheciam 

previamente; Gravação realizada em áudio e vídeo, conforme consentimento 

assinado. 

Ambos os GFs tiveram uma duração de aproximadamente 90 minutos, assumindo 

a moderação dos grupos a investigadora, contando também com a presença da 

Orientadora como observadora, contribuindo com registo de notas de campo.  

Foi possível observar, nos dois momentos, a construção coletiva de ideias acerca 

da colaboração no desenvolvimento de perspetivas e contributos das suas visões sobre 

o tema da HDP. Do ponto de vista da perceção da investigadora e da observadora, 

assistiu-se a discussões de grande riqueza de conteúdo vivencial e trocas de 

conhecimentos e experiências. Durante a condução dos grupos, tentou-se assumir um 

papel de promotora de reflexões e discussões em grupo. Contudo, salienta-se o desafio 

na condução de um GF online, uma vez que também ocorreu ‘ao vivo’, em tempo real, 

com os participantes interagindo simultaneamente em formato digital, exigindo algumas 

capacidades especificas à moderadora/investigadora, como ser ágil, incisiva e atenciosa 

e grande capacidade de intervenção. Ainda coube à moderadora/investigadora testar 

todas as funcionalidades do sistema assegurando a compatibilidade com a plataforma 

utilizada.  

 

O Guião 

Segundo Quivy e Champenhoudt (2017), o guião de uma entrevista 

semiestruturada é o seu suporte, devendo levar o participante a exprimir-se de forma 

livre, acerca dos temas sugeridos por um número restrito de perguntas relativamente 

amplas e de forma a deixar um campo aberto a respostas diferentes daquelas que o 

investigador poderia prever.  

A construção de um guião de entrevista bem fundamentado teoricamente é 

essencial para o sucesso de uma investigação qualitativa. Utilizando as orientações de 

autores como, Creswell (2013) e Seidman (2013), os investigadores podem desenvolver 
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guiões que promovam entrevistas ricas, detalhadas e eticamente conduzidas, resultando 

em dados valiosos e insights profundos sobre o fenómeno que se pretende estudar. 

O guião da entrevista aos utentes foi submetido a um pré-teste de forma a validar 

a pertinência e a compreensão das questões. Foi efetuado a um participante do estudo 

(U1), não tendo sido necessária qualquer alteração ao mesmo, mantendo-se a versão 

inicial (Apêndice III – Guião de Entrevista - Utentes). 

A parte introdutória do guião da entrevista foi orientada para as apresentações 

principalmente do tema do estudo e dos seus objetivos; para a função da investigadora; 

para a confidencialidade, autorização da gravação, bem como para o preenchimento do 

questionário sociodemográfico e assinatura do consentimento informado e esclarecido. 

O seu desenvolvimento foi constituído por perguntas abertas sobre o tema da HDP e 

projetadas para encorajar a expressão das perspetivas e considerações dos participantes. 

A conclusão foi dirigida para um breve resumo das informações recolhidas, dando 

oportunidade para que os dados fossem validados ou esclarecidos, terminando com o 

agradecimento final pela participação. 

Seguindo este mesmo racional, foram elaborados dois guiões de orientação dos 

GFs, baseados nos mesmos pressupostos do guião das entrevistas, com um conjunto de 

questões pré-determinadas, baseadas no objetivo central do estudo e ancoradas na 

sustentação teórica existente (Johnson et al., 2022; Lloyd-Evans et al., 2018; Motteli et al., 

2020; León-Caballero et al., 2020, 2022; Cornelis et al., 2018, 2022), com vista à obtenção 

de repostas através da discussão e partilha de ideias em grupo (Apêndice IV – Guião do 

Grupo Focal – Familiares e Apêndice V – Guião do Grupo Focal - Peritos). 

 

2.1.4 Critérios de Qualidade 

 

A pesquisa qualitativa como evidência científica ainda é considerada complexa, 

nomeadamente a utilizada em saúde e em particular em enfermagem (Velloso & Tizzoni, 

2020). 

É assim importante que se compreenda a clareza dos seus fundamentos, 

aplicando-se critérios rigorosos que garantem orientações e suportam a qualidade da 
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pesquisa. Assim, nos anos 80, foi realizada uma analogia com os critérios de validade 

interna e externa, confiabilidade e objetividade utilizados na pesquisa quantitativa, 

propondo-se os critérios de credibilidade, transferibilidade, dependibilidade e 

confirmabilidade para a pesquisa qualitativa, através da criação de guias para o relato 

completo e claro dos estudos (Velloso &Tizzori, 2020). 

A utilização de guias com diretrizes e checklists visa garantir a qualidade dos 

resultados decorrentes de investigação qualitativa, incluindo a avaliação rigorosa dos 

pares quanto ao rigor metodológico do estudo realizado (Buus & Perron, 2020). 

Desta forma, Tong et al, (2007) propuseram o uso da COREQ (Consolidated Criteria 

for Reporting Qualitative Research), composta por 32 itens com critérios de avaliação para 

estudos qualitativos com uso de entrevista e GFs que visa melhorar a confiabilidade e a 

validade da pesquisa biomédica (incluindo a de Enfermagem). Também O’Brian et al., 

(2014) propuseram o uso do SRQR (The Standards for Reporting Qualitative Research), com 

21 itens considerados essenciais para um estudo completo e transparente.  

Embora não exista unanimidade, as orientações da COREQ são as de maior grau 

de consenso entre os investigadores qualitativos (Smith et al, 2017), motivo pelo qual se 

opta pela sua aplicação neste estudo. 

A checklist denominada de COREQ é composta por 32 itens divididos em três 

domínios:  

1. Equipa de pesquisa e reflexividade – Itens sobre características pessoais dos 

integrantes da equipa e sobre a relação entre a equipa e os participantes da 

pesquisa;  

2. Desenho do estudo – itens sobre fundamentos teóricos, seleção de participantes, 

contexto e procedimentos de recolha de dados; 

3. Análise de dados e resultados – itens sobre procedimentos de análise dos dados 

e a apresentação dos resultados. 

Esta lista foi concebida de forma a promover relatórios e pesquisas completas e 

transparentes melhorando o rigor metodológico, a abrangência e a credibilidade da 

entrevista e dos grupos focais. Desta forma, oferece à comunidade científica critérios e 
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diretrizes claras, incentivando a adoção de recomendações que conferem maior 

fidedignidade à pesquisa ao alcançar os objetivos propostos (Boeckmann, 2023). 

Para o atual estudo sobre o desenvolvimento da HDP em Portugal, com o recurso a 

utilização de entrevistas e GFs, foi aplicada a Checklist COREQ – Versão em Português 

falado no brasil de Souza et al. (2021). (Anexo I – Checklist COREQ) 

 

2.1.5 Análise de Dados 

 

Streubert e Carpenter (2011) referem que o objetivo da análise dos dados é manter a 

singularidade de cada experiência de vida dos participantes e possibilitar uma 

compreensão mais profunda do fenómeno em questão. Dada a natureza qualitativa dos 

dados, a análise de conteúdo foi realizada utilizando o software WebQDA®. Esta análise 

foi baseada nas contribuições obtidas por meio das entrevistas e dos grupos focais 

realizados, seguindo a metodologia de análise de conteúdo de Bardin (2022).  

De acordo com esta autora, a análise de conteúdo é um “conjunto de técnicas de 

análise das comunicações visando obter por procedimentos sistemáticos e objetivos de 

descrição do conteúdo das mensagens indicadores (quantitativos ou não) que permitam 

a inferência de conhecimentos relativos às condições de produção/receção (variáveis 

inferidas) destas mensagens” (Bardin, 2022, p.44). 

Para assegurar a fiabilidade e validade do estudo, a análise de conteúdo foi realizada 

através de diversas operações organizadas em torno de “três polos cronológicos: 1. A pré-

análise; 2. A exploração do material; 3. O tratamento dos resultados, a inferência e a 

interpretação” (Bardin, 2022, p.121). 

Na primeira fase, denominada pré-análise, o objetivo foi organizar as primeiras ideias 

para delinear um plano inicial. Nesta etapa, procedeu-se à transcrição na íntegra das 

entrevistas e dos grupos focais, considerando não apenas as palavras, mas também o 

sentido, para evitar enviesar o significado do conteúdo e permitir a transição para a 

segunda fase. Foi feita uma leitura flutuante dos textos para identificar padrões e 

tendências que direcionassem a pesquisa, surgindo então hipóteses provisórias e as suas 

relações (Bardin, 2022). 
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A segunda fase, a exploração do material, “consiste essencialmente em operações de 

codificação, decomposição ou enumeração” (Bardin, 2022, p.127). Isso significa que os 

dados colhidos foram transformados em recortes agregados que representaram o 

conteúdo em unidades, iniciando-se assim o processo de codificação. Nesta fase, foram 

identificadas várias unidades de codificação – unidades de registo – simplificando os 

dados para uma melhor compreensão do conteúdo das respostas. 

Na terceira fase, o tratamento dos resultados obtidos e a interpretação, os dados 

brutos foram transformados de modo a serem significativos e válidos. Para Bardin (2022), 

“tratar o material é codificá-lo” (P.129). Assim, as unidades de registo foram codificadas 

por subcategorias, visando descobrir núcleos de sentido através da identificação de 

temas-eixo. A codificação é essencial para a confidencialidade e proteção dos dados e o 

anonimato dos participantes, pelo que foi realizada pela investigadora com o suporte da 

orientadora. 

A maioria dos procedimentos de análise de conteúdo organiza-se em torno de um 

processo de categorização, que consiste na elaboração de categorias emergentes dos 

dados e que podem ser identificadas a priori ou durante a análise (Julien, 2008; Bardin, 

2022). Este processo é comparável a ‘arrumar gavetas’ segundo critérios suscetíveis de 

reunir sentidos. Existem diferentes tipos de categorias de análise, dependendo de como 

emergem: 

• Categorias dedutivas: Pré-definidas, baseadas em antecedentes teóricos 

existentes, elaboradas antes da análise; 

• Categorias indutivas ou emergentes: Constroem-se durante a análise, de caráter 

exploratório, possibilitando a interpretação de novos aspetos ainda não 

abordados na teoria. 

Assim, o processo de categorização é crucial para o rigor da análise de conteúdo. 

Neste estudo, a categorização foi semântica, organizando os achados em categorias 

temáticas. Para esta etapa, foram utilizados os seguintes critérios de qualidade: a 

pertinência e a objetividade e fidelidade, de acordo com o referencial teórico de Bardin 

(2022). 
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A fase de inferência corresponde ao momento em que foi possível encontrar padrões 

e semelhanças, estabelecendo relações entre os dados obtidos (Coutinho, 2013). Além 

disso, a fundamentação teórica confere sentido à interpretação, permitindo que a 

profundidade dos significados analisados seja compreendida pela investigadora.  

Preconizados e desenvolvidos todos estes passos da análise de conteúdo emergiram 

um conjunto de subcategorias, categorias e áreas temáticas (do específico para o geral) 

que foram expressas num quadro síntese onde também constam as respetivas unidades 

de registo. 

 

Triangulação dos Dados 

A triangulação consiste em combinar dois ou mais pontos de vista, fontes de dados, 

abordagens teóricas ou métodos de recolha de dados numa mesma pesquisa de forma 

a obter um resultado mais fidedigno da realidade ou uma compreensão mais completa 

dos fenómenos em estudo, sendo que, quando diferentes conjuntos de dados se 

parecem contradizer, a discrepância pode ser usada como um meio de reflexão para 

reanalisar os dados e encontrar uma explicação para as diferenças observadas (Santana 

& Paiva, 2022). 

Denzin (1978) distinguiu pela primeira vez quatro categorias fundamentais da 

tipologia de triangulação: triangulação dos dados, triangulação dos investigadores, 

triangulação das teorias e triangulação metodológica. Para Flick (2013), a triangulação 

combina diferentes métodos, grupos de estudo, ambientes, períodos e perspetivas 

teóricas para lidar com um fenómeno, permitindo o estudo de um tema ou problema de 

pesquisa com base em várias perspetivas. Isto resulta numa produção de conhecimento 

mais abrangente do que seria possível a partir de uma única abordagem. O mesmo autor 

propôs protocolos de triangulação que incluem a triangulação das fontes de dados, que 

confronta dados de diferentes origens; a triangulação do investigador, que utiliza 

observadores diferentes para detetar desvios; a triangulação da teoria, que abrange 

diferentes perspetivas teóricas e hipóteses; e a triangulação metodológica, que combina 

diferentes métodos de recolha de dados (Flick, 2013). 
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Na prática da pesquisa empírica, a triangulação é frequentemente usada para 

obter uma análise mais abrangente e rica, em vez de simplesmente confrontar uma teoria 

ou conjunto de dados com uma proposta rival. Na pesquisa qualitativa, é comum 

encontrar casos negativos, ou seja, contextos ou acontecimentos que não se alinham com 

os resultados esperados, entendendo-se que estes casos são atípicos e devem-se ajustar 

as interpretações e pressupostos (Coutinho, 2008). 

Contudo, a triangulação de métodos não deve ser confundida com a combinação 

de métodos. Denzin (2012), aborda duas formas de uso das fontes metodológicas: no 

interior de um método ou entre métodos. A triangulação no interior do método consiste 

em analisar os dados utilizando as ferramentas oferecidas pelo próprio método, e a 

triangulação entre métodos prevê a utilização de diferentes técnicas utilizadas 

provenientes de métodos de investigação distintos.  

Os tipos de triangulação metodológica referem-se ao uso das múltiplas formas de 

métodos de pesquisa qualitativa, como por exemplo: estudo de caso, etnografia e ground 

theory (entre métodos) e aos métodos de colheita inerentes a cada um deles, tais como 

observação, entrevista e grupo focal (dentro do método), na qual os resultados são 

comparados e contrastados para chegar às conclusões (Denzin, 2012). 

Assim, a triangulação dos dados obtidos, envolve a recolha de informações em 

tempos, espaços e fontes diferentes. Este tipo de triangulação permite explorar 

mudanças temporais e realizar análises comparativas em diferentes locais. Flick (2013) 

sugere que a triangulação deve ir além do debate paradigmático, assumindo uma 

perspetiva de resultados, com três alternativas: convergência (quando os dados obtidos 

por diferentes técnicas apresentam os mesmos resultados), complementação (quando 

os dados de uma técnica respondem a questões levantadas por outra, complementando-

a) e divergência (quando as informações de uma técnica são opostas às de outra, 

exigindo uma nova análise para esclarecer as divergências).  

Sobre as vantagens do uso da triangulação de dados, salienta-se o aumento da 

qualidade e profundidade da pesquisa ao combinar múltiplas perspetivas, reduzindo viés 

e promovendo informações adicionais. Segundo Yin (2005), o uso de múltiplas técnicas 

garante a profundidade do estudo, uma maior proximidade ao contexto e maior 
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credibilidade aos resultados.  Também Silverman (2011) ressalva que a triangulação de 

dados não visa apenas validar os dados ao cruzá-los, mas também captar diferentes 

dimensões do mesmo fenómeno, proporcionando uma compreensão mais detalhada.  

Assim, a triangulação é essencial na investigação qualitativa, pois aumenta a 

credibilidade e a profundidade dos dados, promove a produção de novos achados, 

permite obter uma visão mais integrada e holística do fenómeno em estudo, assegurando 

maior riqueza e rigor nos procedimentos e resultados, além de que intensifica o seu 

sucesso quando se opta pela utilização de mais do que um tipo de triangulação (Suto et 

al., 2021).  

Neste estudo, utilizou-se a triangulação de dados para obter resultados mais 

sólidos e rigorosos. A combinação de diferentes formas (entrevistas e GFs) e fontes de 

dados (utentes, familiares e peritos) permitiu alcançar uma análise abrangente e 

detalhada, diferenciadora com estes três grupos de participantes, contribuindo 

significativamente para a compreensão da temática da HDP.  

Face à análise e interpretação dos dados realizada, a discussão foi efetuada com 

base na triangulação de dados obtidos pelos participantes por cada tema-eixo, 

encontrando-se aspetos convergentes, complementares e divergentes e 

correlacionando-os com aspetos teóricos fundamentados. Também foi realizada a 

triangulação dos dados obtidos de forma a distinguir os principais contributos de cada 

participante e que emergiram neste estudo de forma global. 

 

Software de análise de dados - WebQDA® 

O software de análise de dados WebQDA® promove ao investigador um 

importante contributo na organização e sistematização dos dados. O sistema webQDA® 

é diferente dos outros sistemas de análise qualitativa de dados porque, entre outros 

aspetos, possibilita a partilha online do projeto, propiciando a validação com outros 

intervenientes do estudo, nomeadamente com o(s) orientador(es). 



66 

 

A utilização deste software na análise de dados qualitativos é conhecida na 

literatura como Qualitative Data Analysis Software (QDAS) e tem vindo a expandir-se tanto 

em relação aos utilizadores como em relação à quantidade de aplicações/softwares 

disponíveis no mercado (Machado & Vieira, 2020). Os recursos tecnológicos nas pesquisas 

não reduzem a importância do investigador na interpretação e na análise dos dados, pois 

embora os softwares sejam facilitadores para o investigador, ajudam apenas na 

organização e operacionalização dos dados recolhidos. Estas ferramentas auxiliam 

especialmente na codificação dos dados, na redução do tempo de análise, na gestão das 

fontes de informação e na construção do conhecimento com mais profundidade e menos 

interferência subjetiva dos investigadores (Machado & Vieira, 2020).  

A análise dos dados realizada pelo WebQDA® é semelhante à estrutura básica da 

análise de conteúdo descrita no ponto anterior: a) pré-análise, com a organização do 

material a ser analisado; b) exploração do material, com a codificação e categorização; e 

c) tratamento dos resultados, com as interpretações inferenciais (Machado & Vieira, 

2020). 

Assim, utilizou-se o software WebQDA® para analisar os dados, realizar a 

codificação, a categorização e o cruzamento entre os resultados, na sua triangulação.  

 

2.1.6 Procedimentos Éticos 

A ética na investigação abrange todas as etapas do processo de pesquisa, 

assegurando a qualidade ética dos procedimentos e o respeito pelos princípios 

estabelecidos. O ICN emitiu uma declaração de posição em que destacou a relação entre 

os enfermeiros e os direitos humanos (Position Statement: Nurse and Human Rights - 

2011), considerando que estes têm a obrigação de salvaguardar os direitos humanos em 

todas as situações, desde a prestação de cuidados, à partilha de informação, ao 

consentimento para intervenções e à participação em investigações, com particular 

enfoque nas questões ligadas à vulnerabilidade em relação aos direitos humanos e aos 

grupos vulneráveis (Nunes, 2013). 

Bauchamp e Childress no final da década de 70, apresentaram quatro princípios 

éticos - beneficência, não-maleficência, autonomia e justiça - fundamentais para a prática 
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em saúde. Beauchamp & Childress (2012) destacam que as obrigações e virtudes dos 

profissionais de saúde sempre foram associadas ao princípio da beneficência, ou seja, ao 

fazer o bem. Historicamente, as decisões eram tomadas sem consultar os utentes sobre 

seus pontos de vista, o que mudou significativamente nos últimos anos com a crescente 

consciência dos direitos dos indivíduos, especialmente o direito de decidir sobre o seu 

próprio destino clínico. Estes autores também apontam que as moralidades profissionais, 

com os seus códigos morais e deontológicos, são tipos de moralidade particular que 

podem variar legitimamente na forma de lidar com certos conflitos de interesse, revisões 

de protocolos e diretrizes antecipadas. Os códigos de ética e da prática profissional são 

vistos como marcas da profissão, sinalizando a organização de um determinado grupo 

que reivindica autorregulação e autoridade epistêmica e moral, definindo as suas 

fronteiras e as relações com outros grupos (Beauchamp & Childress, 2012). 

Ainda de acordo com os mesmos autores, o paradigma básico da autonomia na 

assistência de saúde é o consentimento expresso e informado. Para que o consentimento 

seja considerado válido, a pessoa deve ser competente, ou seja, ter capacidade para 

realizar uma tarefa. Por sua vez, a competência pode variar conforme o momento da 

avaliação, o problema que afeta a pessoa e a decisão a ser tomada. Assim, para que o 

consentimento resulte de uma verdadeira autonomia, é necessário seguir um conjunto 

de procedimentos (competência, comunicação, compreensão, voluntariedade e 

consentimento) que significam que o indivíduo deve ser competente para agir, receber a 

informação completa, compreender essa informação, decidir voluntariamente e 

consentir a intervenção proposta ou a participação num projeto de investigação 

(Beauchamp & Childress, 2012).  

Assim, foi elaborado um consentimento informado e esclarecido para todos os 

participantes, onde se encontra explícito o âmbito do estudo, os direitos dos participantes 

e o contacto pessoal da investigadora. Foi ainda entregue uma cópia do documento 

assinado por ambos (Apêndice VI – Consentimento Informado). 

Interessa ainda realçar que a enfermagem, como profissão, está firmemente 

fundamentada nestes quatro princípios bioéticos. Estes, orientam tanto a prática clínica 

quanto a condução de investigações em enfermagem. O Código Deontológico do 

Enfermeiro (CDE) e o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro (REPE) 
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estabelecem os princípios éticos e deontológicos a serem cumpridos, demonstrando que 

a prática da enfermagem e a pesquisa científica estão interligadas no cumprimento dos 

deveres éticos, pelo que o presente estudo foi autorizado com parecer positivo 

nº56/2023, pela Comissão de Ética (CE) e pelo Conselho de Administração (CA) do Hospital 

onde a investigação foi conduzida. 

Por sua vez, a Declaração de Helsínquia é um enunciado de princípios éticos para 

a investigação clínica envolvendo seres humanos, incluindo investigação sobre dados e 

material humano identificável, podendo tratar-se de uma pesquisa terapêutica ou 

pesquisa não terapêutica. Neste caso específico, trata-se da pesquisa não terapêutica, 

que é conduzida para gerar conhecimento para uma disciplina. São seis os princípios 

éticos que devem guiar a investigação:  

• Beneficência, fazer o bem para o próprio participante e para a sociedade; 

• Avaliação da maleficência, sob o princípio de não causar dano; 

• Fidelidade, o princípio de estabelecer confiança entre o investigador e o 

participante do estudo ou sujeito de investigação; 

• Justiça, o princípio de proceder com equidade e não prestar apoio diferenciado a 

um grupo, em detrimento de outro; 

• Veracidade, seguindo o princípio ético de dizer a verdade, informando sobre os 

riscos e benefícios, associado ao consentimento livre e esclarecido; 

• Confidencialidade, o princípio de salvaguardar a informação de carácter pessoal 

que pode reunir-se durante um estudo.  

 Estes princípios éticos encontram-se relacionados com os direitos dos 

participantes do estudo. São eles: 

• A não receber dano, isto é, a não serem prejudicados; 

• Direito de conhecimento pleno, ou de informação completa sobre o estudo; 

• Direito de autodeterminação, baseia-se no princípio ético do respeito pelas 

pessoas, segundo o qual qualquer pessoa é capaz de decidir por ela própria e 

tomar conta do seu próprio destino; 

• Direito à intimidade - inclui poder negar-se a responder a algumas questões, a ser 

protegida a identidade do sujeito e à confidencialidade da informação que 

partilharam; 
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• Direito ao anonimato e à confidencialidade – isto é, os dados pessoais não podem 

ser divulgados ou partilhados sem autorização expressa do sujeito. 

Finalmente, surge em 2016, o Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados (RGPD), 

presente no Regulamento nº679/2016, é um regulamento do direito europeu sobre a 

privacidade e a proteção de dados pessoais, aplicável desde 2018 em Portugal. O RGPD 

estabelece que a recolha, acesso e tratamento de dados pessoais no contexto da 

investigação clínica devem ser restritos às finalidades concretas e objetivas de cada 

estudo, clarificando as condições de licitude deste tratamento de dados. De acordo com 

o artigo 13º do RGPD, os participantes dos estudos científicos têm os seguintes direitos:  

• Direito à Informação; 

• Direito à Retificação; 

• Direito ao Apagamento de dados: 

• Direito à Limitação do Tratamento; 

• Direito de Portabilidade de Dados; 

• Direito à Oposição; 

• Direito a Consentir o tratamento de dados pessoais; 

• Direito de retirar o consentimento. 

 

No caso específico do presente estudo, houve dois aspetos importantes a considerar:  

 1) A obrigatoriedade da entrega de um documento de autorização para a gravação 

de voz nas entrevistas e a gravação de voz e vídeo no GF dos peritos, consagrando o 

direito de apagamento de dados até ao limite de cinco anos; 

 2) Tratando-se de um estudo que contém participantes com doença mental 

diagnosticada, que por si só é diferente do conceito de deficiência mental, pelo que se 

considera que estes utentes estão aptos a tomar as suas decisões de consentimento, 

rejeitando-se a necessidade de justificação especial. 
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2.2 Resultados do Estudo 

 

A síntese dos resultados desta investigação e a sua discussão crítica, permite 

refletir sobre o trabalho realizado, realçar os dados significativos que foram encontrados 

e confrontá-los com a literatura científica nacional e internacional existente neste 

domínio. A análise dos resultados é realizada em profundidade, abordando as 

implicações teóricas e práticas dos achados e a forma como se alinham ou divergem. 

Além disso, será efetuada uma triangulação de dados, integrando diferentes fontes e 

perspetivas para oferecer uma visão abrangente e robusta sobre o fenómeno em estudo. 

Esta abordagem permitirá identificar padrões e discrepâncias nos dados, contribuindo 

para uma compreensão mais rica e fundamentada da temática em estudo. 

 

2.2.1 Apresentação dos Resultados 

 

Relativamente aos participantes, contabilizou-se um total de 17 que contribuíram 

para este estudo, encontrando-se divididos por tipologia de participação – utentes, 

familiares e peritos – atribuindo cada um, a sua visão, contributos, perspetivas e 

considerações face à temática do desenvolvimento da HDP em Portugal. Assim, pretende-

se descrever e apresentar os dados recolhidos no trabalho de campo. 

Inicialmente, apresenta-se a caracterização sociodemográfica dos participantes e 

posteriormente as categorias e subcategorias definidas após a análise de conteúdo 

realizada.  

Deve-se salientar que, para a organização dos dados foi necessário proceder à 

elaboração de uma tabela de unidades de registo de forma a poder organizar e a objetivar 

o discurso dos entrevistados (Apêndice VII – Tabela de Unidades de Registo) 

Deste modo, da análise efetuada emergiram os seguintes temas: Modelo e 

Conceito; Vantagens e Desafios; Impacto Familiar; Gestão e Operacionalização. 
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Sobre o grupo dos utentes (n=6), a média de idades foi de 35 anos (DPp=10,3), 

apenas 16,6% não completou o ensino secundário e 100% encontrava-se com ocupação 

laboral ou em regime de voluntariado. Todos apresentaram diagnóstico médico de 

doença mental e são seguidos em consulta externa do hospital onde decorreu a 

investigação. Simultaneamente, contam com a experiência de pelo menos dois 

internamentos hospitalares em serviços de psiquiatria, conforme se observa na Tabela 1 

– Dados Sociodemográficos - Utentes. 

 

Tabela 1 

 Dados Sociodemográficos - Utentes 

ID

U 

Ida

de 

Géne

ro 

 Ocupa

ção 

Escolarid

ade 

Agrega

do 

Famili

ar 

Esta

do 

Civil 

Nº 

intername

ntos 

Diagnosti

co 

1  29 M  S Secundári

o 

1 S >10 Esquizoafe

tivo 

2  25 F  S Secundári

o 

2 S 2 Esquizofre

nia 

3  51 F  S Secundári

o 

2 D 3 Esquizoafe

tivo 

4  48 F  S Licenciatu

ra 

3 S >15 Doença 

Bipolar 

5  30 M  S 3º Ciclo 1 S 2 Doença 

Bipolar 

6  28 F  S Licenciatu

ra 

3 S 2 Doença 

Bipolar  

 

Sobre o grupo dos familiares (n=5), a média de idades foi de 59 anos (DPp=6,1), 

40% frequentou o ensino superior e 100% tem ocupação laboral. O grau de parentesco 

de todos os participantes é direto (Mãe ou Pai) e todos são considerados os cuidadores 

do seu familiar, neste caso, dos seus filhos. Em 100% dos casos há diagnóstico de doença 

mental do familiar e todos contam com a experiência de pelo menos um internamento 

hospitalar em serviços de psiquiatria, conforme se observa na Tabela 2 – Dados 

Sociodemográficos – Familiares. 
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Tabela 2  

 Dados Sociodemográficos - Familiares 

ID

F 

ida

de 

Géne

ro 

Ocupa

ção 

Escolarid

ade 

 Grau de 

Parent

esco 

Agreg

ado 

Famili

ar 

Nº 

Internam

entos 

Diagnosti

co do 

Familiar 

1  60 F S Licenciatu

ra 

 Mãe 4 2 Doença 

Bipolar 

2  54 F S 3º Ciclo  Mãe 4 2 Doença 

Bipolar 

3  50 F S Secundári

o 

 Mãe 2 1 Surto 

Psicótico 

4  63 M S Doutoram

ento 

 Pai 2 9 Esquizoaf

etivo 

5  67 F S 3º Ciclo  Mãe 3 2 Esquizoaf

etivo 

 

Sobre o grupo dos peritos (n=6), a média de idades foi 50 anos (DPp=8,6), 60% dos 

participantes tem o grau académico de doutor e encontram-se integrados na carreira 

docente. Apenas 20% dos participantes não trabalhou diretamente em prestação de 

cuidados a pessoas com doença mental e 50% desempenha funções de GE, conforme se 

observa na Tabela 3 – Dados Sociodemográficos - Peritos. 

 

Tabela 3  

 Dados Sociodemográficos – Peritos 

IDP idade Género Hab. 

Literárias 

Cargo Funções 

de PC em 

SMP 

Funções 

de Gestão 

em Enf. 

1 55 M PhD Prof. N N 

2 57 M PhD Prof. S S 

3 60 F Pós-Gad. Enf. 

Gestora 

S S 

4 45 F Mestrado Enf. Esp. 

SMP 

S S 

5 45 F PhD Prof S N 
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6 35 M PhD Prof. S N 

 

Os resultados obtidos após a análise de conteúdo das entrevistas e dos GFs, são 

apresentados a seguir, dispostos em categorias que emergiram do discurso dos 

participantes. 

Da análise de conteúdo efetuada, foram identificadas 11 subcategorias 

relacionadas com o desenvolvimento da HDP em Portugal que, depois de agrupadas 

deram origem a quatro categorias: Modelo e Conceito, Vantagens e Desafios, Impacto 

Familiar e Gestão e Operacionalização. A figura 1 apresenta os dados exportados do 

WebQDA®, com a frequência de segmentos de texto das entrevistas, que foram 

codificados, e as categorias e subcategorias correspondentes: 

 

De acordo com cada categoria que emergiu destaca-se as seguintes: 

 

Categoria 1: Modelo e Conceito 

 

Figura 1  

 Categorias e Subcategorias decorrentes da Análise de Conteúdo 
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Esta categoria emerge primeiramente, da perceção dos participantes, 

especialmente aqueles que não são profissionais de saúde, na dificuldade em definir o 

conceito de HD e os seus pressupostos, ou seja, a ausência de Literacia em Saúde. Para 

estes, a HD é vista como uma opção mais confortável que evita a sobrelotação hospitalar, 

alivia a sobrecarga dos profissionais de saúde, aumenta a rotatividade de pessoas 

doentes em fase aguda no hospital e oferece cuidados domiciliários prestados por 

enfermeiros. No entanto, também foi entendida como sinónimo de estar preso em casa, 

apesar do reconhecimento da importância do consentimento. 

"Não sei bem. Não percebi bem o que é.…" (U6) 

"Se estamos internados, temos que estar presos em casa e não podemos sair…" (U2) 

"É algo que acaba por ser mais suave porque é feita no domicílio ou em casa da pessoa. Acho 

que também seria bom para evitar o excesso de pessoas nos hospitais, e se há casos em que 

isso é possível, alivia o trabalho de todos e as próprias pessoas…" (U1) 

"Parte do princípio que seja de iniciativa da família. Vai ao hospital e pede a hospitalização 

domiciliária…" (F1) 

"A hospitalização em domicílio é o hospital em casa com a equipa..." (F3) 

 

Por sua vez, os peritos referem que a HD é uma solução de cuidados oferecida por 

uma equipa multidisciplinar e multiprofissional, funcionando 24 horas por dia, e que 

garante igualdade de oportunidades de tratamento. 

 

"O internamento é uma solução de cuidados, ativada para funcionar durante 24 horas por 

uma equipa multiprofissional e multidisciplinar. Isso cria dificuldades quando pensamos 

num internamento domiciliário, que precisa responder às mesmas necessidades do 

internamento hospitalar." (P1) 

 

Ainda nesta categoria, foram englobadas as duas subcategorias sobre a 

modalidade de internamento e a ascensão da possibilidade da HDP se poder tornar 

numa alternativa válida ao internamento usual.  

Sobre a modalidade, os utentes e as famílias referem que a HDP envolve uma 

transição do internamento hospitalar para casa, importante para a rotatividade dos 

utentes em fase aguda, onde inicialmente, consideram necessária a estadia no hospital 
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por 1 ou 2 semanas, seguida do regresso a casa com medicação e acompanhamento, 

apesar de referirem medo de poderem perder o controlo sobre a situação. 

"A primeira fase teria que haver uma deslocação do ambiente…" (U3) 

"Fazia sentido ficar uma ou duas semanas no hospital e depois regressar a casa com 

medicação e acompanhamento…" (U5) 

"Acho que a dada altura do internamento podia ter ficado em casa, mas acho que tinha de ir 

para o hospital…" (U2) 

"Na tal fase cinzenta em que já não está psicótico e começa a deambular, claro que o 

benefício é estar no seu espaço…" (F4) 

"Precisamos de libertar uma cama para outro. Se não for isso, estou de acordo. Agora, tenho 

dúvidas que esse raciocínio não seja feito..." (F4) 

 

Os peritos também veem a HDP como uma ferramenta para encurtar o 

internamento durante crises, combinando internamento hospitalar e domiciliário, 

exigindo estabilidade dos utentes e critérios de admissão específicos (clínicos, sociais, 

familiares, habitacionais e consentimento). Segundo estes, pode ser testada em estudos 

piloto para reduzir os dias de internamento, encontrando o momento adequado de 

transição com famílias potencialmente capacitadas: 

"Só faz sentido como uma ferramenta para que as pessoas não fiquem tanto tempo 

internadas no hospital e possam ir mais cedo para casa (...) acompanhar um, dois casos 

piloto..." (P1) 

"Retirando mais cedo os doentes do internamento, assim que se considera que tenham a 

estabilidade necessária. Obviamente, existem critérios específicos..." (P4) 

"A partir do momento em que os doentes têm condições e as famílias têm potencial para 

realizar parte do internamento em casa, isso poderia ser uma boa experiência..." (P2) 

 

Sobre a possibilidade de uma alternativa válida ao internamento usual, os 

utentes consideram que a HDP é possível, com uma boa estrutura familiar, mantendo o 

juízo crítico, decisões sobre a evolução do tratamento e considerando as crises e a 

aceitação do tratamento. Desta forma, podem ser permitidas atividades em casa, com 

manutenção do quotidiano do utente, ajudando a ultrapassar o estigma, mas sempre 

dependendo do surto e da avaliação clínica deste. 

"Tudo depende muito do surto e da história que envolve o surto…" (U3) 
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"Acho que era possível. Com o médico a vir a casa, enfermeiro a monitorizar o doente…" (U4) 

"Triste esse estigma. Mas sim, com essas novas abordagens, acho que as coisas podem 

melhorar muito…" (U4) 

"É possível, desde que a pessoa aceite tomar a medicação ou tenha alguém para administrar 

e supervisionar. Tem de haver uma retaguarda familiar..." (U5) 

"Também precisa de uma estrutura familiar boa do próprio doente, porque só uma das 

coisas não dá…" (U1) 

 

Os familiares, por sua vez, consideram que a HDP, embora desejável e uma 

solução para um SNS sobrecarregado, transfere a responsabilidade para a família (que 

pode não estar disponível) externalizando o problema. Consideram também que não é 

uma alternativa viável em crises, mas oferece um caminho de evolução significativa fora 

de um ambiente traumático, funcionando com uma família capaz de cuidar. Também 

salvaguardam a possibilidade da intervenção em ambiente domiciliário de agentes da 

autoridade, caso necessário. 

"Externalizar ou deixar para a família. Acho que há esse risco, uma vez que o sistema de 

saúde está sobrecarregado..." (F4) 

"Eu acho que é possível e desejável…" (F1) 

"Seria um caminho de evolução muito significativo e importante para a saúde mental…" (F1) 

"Quanto à hospitalização em crise, não há como, numa situação de surto psicótico…" (F3) 

"Nem pensar. Não haver uma intervenção de alguém que ele reconheça como autoridade…" 

(F4) 

 

Por último, os peritos consideram que a HDP pode ser adaptada ao modelo 

praticado na HD geral, requerendo a definição precisa das indicações clínicas e 

garantindo especificidades. Consideram não ser viável em todos os casos, mas pode ser 

indicada no primeiro surto, com estrutura terapêutica em casa e, simultaneamente, pode 

constituir-se uma mais-valia por evitar o peso do internamento hospitalar, considerando 

a capacitação e autodeterminação dos utentes, desde que as ofertas terapêuticas sejam 

equivalentes às hospitalares, com critérios de inclusão e exclusão claros, alertando para 

o risco de manutenção de cuidados centrados em ambientes exclusivamente 
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hospitalares. Sugerem ainda um estudo de investigação-ação, dando voz aos utentes e 

famílias. 

"Penso que o modelo de hospitalização domiciliar em saúde mental pode se adequar... seria 

importante definir bem as indicações clínicas... alguns casos poderiam ser mais bem tratados 

em casa do que no hospital..." (P2) 

"Garantir que há respostas para não sobrecarregar ainda mais as famílias com algo que elas 

não têm capacidade para lidar..." (P2) 

"Retirando mais cedo os doentes do internamento, assim que se considera que tenham a 

estabilidade necessária. Obviamente, existem critérios específicos. Tem que haver critérios 

clínicos, sociais e familiares, incluindo as condições habitacionais e a concordância com o 

internamento domiciliário..." (P4) 

"As ofertas terapêuticas da hospitalização domiciliária não podem ser inferiores em 

quantidade e qualidade às do hospitalar..." (P1) 

"A hospitalização domiciliária é uma excelente ideia para tornar os cuidados mais 

comunitários, mas é demasiado hospitalocêntrica para os modelos de cuidados atuais. É um 

bom recurso, mas não deve ser o fim último..." (P6) 

"Precisamos de um estudo de investigação-ação... é importante dar voz aos utentes e 

famílias, algo que em Portugal ainda fazemos pouco, usando peritos pela experiência..." (P1) 

 

Categoria 2: Vantagens e Desafios 

 

Esta categoria surge da união entre subcategorias dedutíveis, sobre as vantagens 

e benefícios da HDP em Portugal e sobre as dificuldades, limitações e desafios que esta 

implementação e desenvolvimento pode significar. 

Para os utentes, a HDP oferece um conjunto significativo de vantagens. Um dos 

principais benefícios é a menor saturação dos hospitais, libertando vagas para outras 

situações agudas e permitindo um atendimento mais eficiente. A proximidade com a 

família e amigos proporciona um suporte emocional crucial, ajudando-os a sentirem-se 

mais protegidos e confortáveis em casa. Este ambiente familiar permite um maior foco 

pessoal, com atendimento individualizado que acelera o retorno à realidade e à rotina, 

facilitando a compreensão e aceitação da sua condição, tanto pelos próprios, como pelos 

familiares.  

Atividades lúdicas e a manutenção de um ambiente menos hostil e menos 

despersonalizado contribuem para a redução do estigma associado ao internamento 
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hospitalar. O ambiente domiciliário, menos stressante, promove uma recuperação mais 

rápida e eficaz, motivando os utentes a continuarem o seu tratamento. Além disso, a 

liberdade na tomada de decisões e a maior noção e consciência de si mesmos são fatores 

que reforçam a autodeterminação, a autoestima e a continuidade do tratamento. 

Eu acho que é o ideal é ir para casa, não estar muito tempo hospitalizado, porque ao fim de 

algum tempo o hospital já agrava mais do que ajuda…basicamente seria um aceleramento 

da cura do tratamento…eu acho que se ia sentir mais fácil, mais perto da cura. E se calhar 

até motivada para continuar o tratamento do que fugi dele …(U3) 

Se fosse em casa não era tão agressivo…eu senti-me muito traumatizada nos internamentos. 

Foi muito difícil, muito difícil e em casa estaria no meu meio e seria muito mais suave. Há n 

vantagens...vestir roupa [casual] é uma, porque nós não gostamos de vestir pijamas todo o 

dia. Sentimo-nos muito mal. Parece que, não sei…é uma letargia, horroroso… A roupa é 

muito importante. O nosso espaço, o nosso quarto, a nossa casa de banho não tem nada a 

ver com a do hospital. É muito, muito impessoal…uma das vantagens também é a redução 

do estigma…(U4) 

As distrações. Sempre ver uma série ou ver televisão que acho que ajuda e acho que 

interagem com a família. E acho que até a família ia passar a compreender também mais a 

doença…sempre é outro conforto…sei que também estão sempre sobrelotados e à espera de 

vagas. Entram uns, saem outros e acho também uma vantagem para o hospital…(U5) 

Estando em casa, estou mais protegida, estou mais…Apesar de também ser complicado… se 

eu estivesse em casa conseguia focar-me mais em mim…eu acho que ter um destes dois 

profissionais a atender de uma forma individual…(U6) 

Proximidade com a família, acho que é a melhor, tanto para nós como para a nossa 

família…(U1) 

Eu acho que eu não ia ficar tão traumatizada…acho que a pessoa ia sentir-se mais 

confortável…eu acho que, no fundo a pessoa também ia ter mais liberdade de tomar as suas 

decisões... E ali a pessoa ia ter mais noção, ia ganhar mais consciência de si mesma… (U2) 

 

Por outro lado, para os utentes, a HDP apresenta desafios consideráveis como o 

próprio regime medicamentoso, o fácil acesso a consumo de substâncias prejudiciais e a 

diminuição de regras e rotinas em casa, que podem levar ao retrocesso no tratamento, 

bem como a supervisão excessiva pelos familiares que pode resultar em desgaste 

emocional e físico, complicando as relações familiares e dificultando a gestão do 

tratamento. Também a possibilidade de existirem episódios de agressividade aumenta a 

complexidade da HDP, podendo levar a um desgaste profissional rápido. Além disso, lidar 

com múltiplos utentes internados em casa requer uma logística bem planeada para evitar 

sobrecargas e garantir um atendimento adequado. 
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Dependendo da história, do surto da pessoa pode ser uma pessoa pode cometer um crime 

ou não… Até pode ser a nível de toma da medicação também…a nível de organização 

hospitalar e os custos e o tempo…(U3) 

É difícil conter a pessoa em casa sem poder ir a uma praia, a um café…(U4) 

Se calhar toma a medicação…também os enfermeiros também poderão ficar mais 

desgastados…fazia bem as regras que eu tinha aqui e acredito que sim, mas nós em casa 

desleixamos um bocado…as saídas para algumas pessoas eu acho que é um bocado 

perigoso…(U5) 

A relação com os meus pais… controlo por parte dos pais… os pais serem muito críticos… 

(U2) 

Sobretudo para casos de psicose, acaba por pode haver um retrocesso mais facilmente a 

pessoa estar em casa…(U1) 

As pessoas podem perder um bocado o controlo… Uma pessoa que tenha um problema de 

consumir alguma coisa. Se ela for para casa, se calhar vai ter mais tendência a consumir 

essa coisa por ter mais liberdade…se a pessoa for muito violenta ou se tiver assim problemas 

de raiva, já não é tão bom porque não há ali uma equipa de força para controlar a situação 

e acho que aí podia se descontrolar um bocadinho… (U2) 

 

Para os familiares, a HDP oferece várias vantagens significativas, especialmente 

em termos de conforto e suporte emocional. Estar no seu próprio espaço e ter família e 

amigos por perto proporciona um ambiente acolhedor e menos rígido, o que pode 

melhorar o bem-estar da pessoa doente. Este cenário facilita ganhos na prevenção e na 

intervenção sobre como agir em situações adversas, mantendo o ambiente de casa sob 

vigilância e melhorando a relação de confiança com os profissionais de saúde. O 

sentimento de alívio e ajuda é reforçado pela proximidade com a família, evitando o 

ambiente pesado do internamento hospitalar e permitindo uma resposta mais eficaz e 

imediata aos imprevistos. 

Penso que estaríamos mais preparados primeiro para prevenir e depois também 

para poder agir…, portanto estava no seu ambiente, mas também sob vigilância. E acho que 

era bom por esse aspeto…mais aliviados se tiverem por perto um profissional de saúde. Isto 

não é uma doença como cuidar de uma perna que partiu, isto às vezes há sempre um 

imprevisto…(F1) 

No caso do N., acho que é um benefício muito grande ele sentir empatia e confiança pela 

pessoa que esteve a tratar e irá tratar…(F2) 

O benefício é estar no seu espaço, logo na sua casa, no seu quarto, poder visitar amigos ou 

ser visitado. Estar com um ritmo menos rígido…também não estar submetido, que é uma 

coisa que ele conta na fase final da recuperação, quando já está a recuperar a lucidez, e o 

estado normal, ao ambiente pesado que se vive no serviço de psiquiatria…(F4) 
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Por outro lado, para os familiares, a HDP também apresenta dificuldades 

significativas, pois a implementação é complexa, exigindo uma intervenção em casa que 

reconheça e respeite a autoridade dos profissionais de saúde. Encontrar o momento 

adequado para a transição do hospital para o domicílio pode ser desafiador, e a adesão 

à medicação fora do ambiente hospitalar, pode ser difícil de garantir. Esses desafios 

mostram que, embora a hospitalização domiciliária ofereça um ambiente mais 

confortável e familiar, é necessária uma preparação cuidadosa e um suporte contínuo 

para garantir a eficácia do tratamento e a segurança da pessoa doente. 

Não haver uma intervenção de alguém a que ele reconheça uma autoridade...(F4) 

Tínhamos muito dificuldade em que ela tomasse a medicação…(F5) 

 

Por outro lado, para os peritos, a HDP oferece inúmeras vantagens que podem 

transformar significativamente a experiência do utente e a eficácia do tratamento. A 

necessidade de informação, formação e educação das pessoas é fundamental para 

estabelecer uma base sólida de conhecimento e confiança na relação terapêutica. 

Adaptar os cuidados e estratégias ao contexto real do utente poupa-o do peso do 

internamento hospitalar e evita a rotulagem, permitindo uma continuidade das 

atividades quotidianas num ambiente menos restritivo, e promove um entendimento 

mais profundo do contexto real, possibilitando intervenções mais direcionadas e eficazes. 

Garantir a continuidade dos cuidados e partilhar responsabilidades reduz o 

impacto do pós-alta, nivelando a relação entre o utente e o profissional de saúde e 

diminuindo a sensação de omnipotência institucional. Além disso, realçam que o uso de 

apoio tecnológico, como a telemedicina para vigilância e monitorização, pode oferecer 

respostas diferenciadas e oportunidades para testar intervenções psicoterapêuticas em 

tempo real. Para os peritos, isto não só melhora as intervenções de enfermagem, mas 

também aumenta a visibilidade e o reconhecimento da profissão de enfermagem, 

trazendo ganhos significativos para a profissão. 

Muita necessidade de informação e de formação e de educação que muitas vezes, nos 

primeiros surtos psicóticos, eu acho que também é uma mais-valia… há uma vantagem e 

realmente na relação que se estabelece com os doentes e com as famílias – (P3) 
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Mais-valia em relação a todos os aspetos da confiança e do desenvolver de toda a relação 

terapêutica. Existem vantagens na forma como nós podemos adaptar e adequar os cuidados 

e até as estratégias ao contexto real - esta possibilidade de podermos dar esta continuidade, 

fazer garantir esta continuidade de cuidados, esta esta partilha das responsabilidades 

durante a transição da necessidade de internamento para depois o planeamento da 

alta…(P4) 

Permitir poupar a pessoa à questão de que é um peso num serviço de psiquiatria…aquele 

espaço físico concreto… aos quais depois nós colamos uma série de rótulos (…) é uma 

resposta intensiva de tratamento, esta possibilidade de internamento em casa, poupando a 

pessoa àquilo que é o estigma… a não descontinuidade quotidiana da pessoa(...) e prestar os 

cuidados no meio menos restritivo possível, conseguirem-se começar a trabalhar objetivos 

concretos para aquilo que é o bem-estar depois da pessoa…(P5) 

Há um certo nivelamento da relação no internamento, no internamento domiciliário, tal 

como acontece no âmbito da saúde mental comunitária. Uma certa perda de omnipotência 

dos técnicos de saúde que vão à casa das pessoas e que as conhecem pelo nome delas. E isto 

eu vejo como muito vantajoso…(P1) 

Hoje em dia nós temos recursos que permitem facilitar muito o internamento domiciliário, 

por exemplo, ao nível da vigilância…estão desde robôs, desde câmaras. Tu podes ter uma 

pessoa num determinado contexto e estás à distância fazendo algum monitoramento…(P2) 

Uma oportunidade fantástica de termos intervenção psicoterapêutica em que ela possa de 

imediato ir testando e irmos vendo se aquilo funciona ou não e irmos adaptando. E isso 

parece-me uma mais-valia importante para a intervenção de enfermagem…eu acho que em 

termos de visibilidade da nossa profissão e da importância que nós podemos ter para as 

pessoas, também temos aqui um ganho que me parece interessante para a profissão…(P6) 

 

Por outro lado, os peritos identificam na HDP vários desafios que dificultam a sua 

implementação e operacionalização, como por exemplo, a dispersão geográfica e a 

mobilidade das equipas que podem representar obstáculos logísticos significativos, 

muitas vezes associados a altos custos e a uma gestão difícil dos recursos humanos. Além 

disso, o pensamento conservador e a resistência à mudança podem manter profissionais 

e instituições nas suas zonas de conforto, dificultando a adoção de novos modelos de 

cuidados. Também as atuais políticas de saúde, muito focadas em equipas comunitárias, 

podem promover a duplicidade de respostas e criar um ambiente de desarticulação entre 

os diferentes serviços. A qualificação profissional e a necessidade de lidar com a mudança 

de mentalidades e com o estigma social são essenciais para superar esses desafios. 

A dispersão geográfica …a grande desvantagem que era a mobilidade das equipas, o custo 

que tinha, para depois dar uma resposta… a multiplicidade de respostas sem elas serem 

complementares e, portanto, haver uma duplicidade – P2 
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Primeiras dificuldades é mesmo lidar com o estigma que ninguém quer admitir …atribuir o 

mesmo valor de capacidade de tratamento à pessoa com doença mental que a pessoa com 

doença física – P5 

O caráter inovador do tipo de modelo de cuidados de serviço que se pretende prestar 

também por si só pode ser muito aliciante e muito interessante e até ser uma mais-valia. Mas 

também por si só, às vezes é uma barreira…um pensamento conservador em relação 

também a que as práticas e as respostas, habitualmente as mais convencionais - P4 

Questões ligadas às finanças públicas…políticas de saúde mental muito centradas no 

cumprimento do Plano Nacional de Saúde Mental e está a ser feito um esforço grande nesse 

sentido…sem recursos humanos parece muito difícil fazer qualquer modelo de hospitalização 

domiciliária…o alinhamento das políticas de saúde mental ou desalinhamento com o 

conceito de hospitalização domiciliária, porque aquilo que as políticas de saúde mental têm 

preconizado em termos de intervenção na comunidade é, acima de tudo, a criação de 

equipas comunitárias, de saúde mental – P6 

Qualificação dos técnicos para a intervenção deste modelo, para sabe-se trabalhar (…) temos 

que mudar muito e temos que mudar muito por dentro em termos de nós próprios, 

profissionais – P3 

 

Categoria 3: Impacto Familiar 

 

Esta categoria emerge no decorrer da investigação, com a junção de 2 

subcategorias indutivas, quando se entendeu que existe um papel significativo da família 

neste processo de HDP, principalmente na transição de cuidados do ambiente hospitalar 

para o ambiente domiciliário, impactando consequentemente as dinâmicas familiares 

que existem. 

Assim, para os utentes, destaca-se que, estar em casa, cercado pela família, ajuda 

a lidar melhor com comportamentos e com a medicação, facilitando a integração e a 

aceitação da doença. A transição deve ser discutida inicialmente entre a equipa clínica e 

a família, para evitar falsas expetativas, e só posteriormente com o utente. Ganhar novas 

rotinas e ter um acompanhamento contínuo torna a recuperação mais facilitada e a 

aceitação mais fácil. No entanto, a supervisão familiar pode ser excessiva, criando 

dificuldades nas relações e um sentimento de doença na própria família, embora a ajuda 

indireta e o aumento da responsabilidade familiar sejam vistos como positivos para o 

suporte e para a recuperação. 
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A partir do momento que já toma a rotina da medicação, é mais fácil depois de aceitar 

também… é um bocado pesado para a família…temos tendência a impor as nossas vontades 

e a família… Mas é uma grande responsabilidade para a família…. E a família pode estar 

saturada das doenças e não ter paciência para aturar tudo… (U3) 

Primeiro uns dias no hospital e depois fazer a transição para casa… As doenças afetam a 

família toda, porque depois é uma catadupa em que o doente está doente, mas a família 

também fica um bocado doente e preocupada e precisam de aqui de uma ajuda para gerir 

tudo isto… A família muitas vezes não sabe lidar com os doentes e lida como se fosse uma 

pessoa qualquer, normalíssima. E depois é muito complicado, porque nós precisamos, entre 

aspas, de um cuidado extra… (U4) 

Eu diria os primeiros 15 dias são os piores…fazia sentido ficar uma ou duas semanas no 

hospital e depois regressar a casa com medicação e esse acompanhamento… (U5) 

Passado se calhar duas semanas, já começo a pensar melhor, Já começa a ter o poder 

crítico… haver essa transição de uma fase mais aguda logo ao início para um internamento 

em casa, e o facto desses profissionais começarem logo a atuar faz com que o doente 

comece a integrar melhor estes comportamentos… Também é importante perceber que a 

doença afeta não só o doente, mas também a família…os pais às vezes já estão com uma 

depressão e o facto de os enfermeiros irem lá a casa podem? Pode. Também podem tentar 

perceber se os pais precisam de alguma medicação. Acho que eu não sei tentar perceber as 

dificuldades que estou a ter… (U6) 

 

Para os familiares, a articulação com a equipa de enfermagem é importante para 

o sucesso da HDP. Apesar do sentimento de que a família também está doente, há uma 

sensação de não estarem sozinhos, o que traz esperança e maior apoio e segurança. A 

HDP pode oferecer uma oportunidade de partilha e comunicação, ajudando a reduzir a 

sobrecarga familiar. Com o apoio adequado, a família pode-se tornar um recurso 

terapêutico valioso, integrando-se no processo de cuidados e ajudando o utente a aceitar 

e a viver com a doença. 

Eu acho que se houvesse aqui uma articulação nessa fase entre a enfermagem e a família, 

era desejável… a família também de certa forma, fica doente, não é? Não é só o doente… Nós 

estamos sozinhos… há um momento de ver a esperança… (F1) 

Sentimo-nos mais apoiados… (F5) 

Mas também podemos falar dos nossos medos… (F2) 

Isso é o que a família deseja… nem aqueles que estão mais clarificados com a doença e que 

acreditam que conseguem tratar. Até esses ficam muito mais aliviados se tiverem por perto 

um profissional de saúde… (F1) 

- Mas acham que esta questão da hospitalização domiciliária pode trazer um 

acréscimo de sobrecarga à família? Ou, pelo contrário? - pelo contrário [TODOS]. Ainda mais 
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se há elementos profissionais que estão ao nosso dispor (F3) … E isso é o que a família deseja 

(F1) … E para nosso bem! Mas absolutamente, não é um transtorno(F3) 

 

Para os peritos, destacam-se ainda a importância de uma avaliação familiar sobre 

a forma de funcionar como um recurso terapêutico, com uma análise detalhada das 

competências mobilizadas e da dinâmica familiar. Cuidados de elevada complexidade e 

intensidade podem ser administrados em casa, desde que o ambiente e a família estejam 

preparados e que se garanta que a HDP não se torna numa sobrecarga adicional. É 

enfatizada a importância dos determinantes sociais e económicos e acredita-se que, com 

o ganho de conhecimentos e a adaptação do ambiente domiciliário, a família pode 

contribuir significativamente para a recuperação do seu familiar. 

A questão é criar em casa, criar em casa as mesmas condições ou condições melhores do que 

aquilo que as pessoas têm no hospital…garantir que o ambiente físico é suficientemente 

adequado e é terapeuticamente utilizado, que é alguma coisa que as famílias não sabem 

fazer. Vão ter que aprender e vão ter que ser apoiadas… Porque vamos estar a pedir à 

família que seja a recurso terapêutico e muitas das vezes, as famílias, as dinâmicas, mais do 

que serem recurso, são dinâmicas patogénicas, onde as pessoas adoecem a partir daí – P1 

Fazer uma análise destas três dimensões da dimensão clínica da pessoa, se era possível estar 

no domicílio e se da dimensão depois das condições do contexto e da família, se tinham 

condições para poder fazer isto – P3 

Garantir que quer do ponto de vista da estrutura, quer do ponto de vista da família, que há 

respostas para não sobrecarregar ainda mais as famílias com uma coisa que elas não têm 

capacidade para dar e depois adoecem as famílias – P2 

Existem de alguma forma, algumas competências mobilizadas, mesmo numa fase aguda ou 

pré até chegar o momento em que se interna a pessoa. Portanto, tem de se perceber que 

competências é que são estas – P4 

 

 

Categoria 4: Gestão e Operacionalização 

 

Esta última categoria temática, emerge da união entre 4 subcategorias dedutíveis: 

o funcionamento, as características e competências dos profissionais, a tipologia de 

intervenções e o papel do EG.  

Sobre o funcionamento da HDP fica claro que o sucesso depende de uma 

abordagem multidisciplinar e integrada. Os utentes consideram benéfico um apoio 
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diário constante de uma equipa fixa, o que pode facilitar a criação de uma relação de 

maior proximidade e confiança e melhorar a adesão ao tratamento. A articulação eficaz 

entre enfermeiros, psiquiatras, psicólogos e assistentes sociais, com consultas e visitas 

bem definidas e ajustadas às necessidades dos utentes, é essencial. Para os familiares, 

a presença de profissionais experientes e especializados, com afinidade com o seu 

familiar, e a capacidade de ajustar a frequência das visitas conforme necessário, são 

cruciais. A disponibilidade de suporte durante a noite e a possibilidade de retroceder ao 

hospital em caso de agravamento são aspetos importantes que garantem a segurança e 

o bem-estar do utente e da família. Os peritos sublinham a necessidade de uma 

intervenção coordenada e a importância de evitar a rotatividade das equipas, 

promovendo uma continuidade no cuidado que é vital para o sucesso do tratamento no 

domicílio.  

Se estivermos a falar de uma intervenção pluridisciplinar, onde aquilo que chega ao 

domicílio das pessoas são intervenções integradas… redefinindo a forma como estes 

profissionais entram no domicílio e até o número e a rotatividade destes profissionais, 

porque há registos, realmente há necessidade de existirem equipas que sejam também mais 

fixas…, portanto, não podemos estar a falar de equipas também muito rotativas (P4) 

Funcionamento de vigilância 24 horas por dia, portanto, ou de cuidados que podem 

necessitar 24 horas por dia (P2) 

Só bastava um médico psiquiatra e uma enfermeira especialista… Mas eu também 

acho muito importantes psicólogas da doença (F1) 

Dependendo dos casos e das situações socioeconómicas das famílias, alguém do 

Serviço social… Com uma frequência que teria de ser ajustada ao estado da pessoa…. Tinha 

que ter uma frequência diária e tinha que se ver os casos de que precisam mais vezes. Era 

preciso ser montado de maneira a reforçar se fosse preciso. Ok. E retroceder para a 

hospitalização em hospital, se fosse preciso. Sim, sim. Ao fim de um dia, à noite começa a dar 

a sinais de que esta agitado… haver um contacto para a noite, que é sempre um período 

crítico (F4) 

Um telefone (F2) 

E tem que haver uma ligação com a autoridade (F3) 

Enfermeiro e médico…primeira fase, diariamente…Dependendo do caso da toma dos 

medicamentos, da resistência à toma e ao hábito…O médico poderá ter menos, tipo uma vez 

por semana…E se calhar irem em separado e não em conjunto…Parte do tratamento a 

assistente social devia intervir também…para tentar motivar a pessoa a resolver a questão de 

saúde para poder avançar a nível social (U3) 

O enfermeiro/enfermeira…E às vezes a médica…de semana a semana vinha um 

médico…e um psicólogo, já agora…podia ser ao mesmo tempo sim, sim, vinha médico e o 

enfermeiro. Um tratava de um assunto, outro tratava de outro (U4) 
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Ficarem sempre em contacto com a família, alguma coisa que a família reportasse ou assim 

e pudessem agir ou vir ao hospital ou então irem a casa…eu dizia que até um enfermeiro era 

suficiente…médico seria uma vez por semana também para ver o doente (U5) 

Eu acho que pôr um médico, pôr um enfermeiro, e talvez um psicólogo. Depois eu 

acho que a consulta com o médico devia ser privada…a chegada a casa devia ser faseada…  

Acho que o acompanhamento tinha que ser ao máximo, mas tinha que ser diário. 

Acho que é o que faz sentido e…dependia também de caso para caso…. Enfermeiros. Um 

auxiliar, talvez! …há uma articulação entre o enfermeiro e o psiquiatra. O enfermeiro tivesse 

transmitido ao médico como é que as pessoas estão (U1) 

Os enfermeiros…o paciente também ia se sentir mais confortável em falar com o 

médico, psicólogo ou psiquiatra em casa, porque é um ambiente mais, mais tranquilo…todos 

os dias, talvez uma parte do dia, se calhar de manhã ou à tarde se distribuía assim… se 

calhar todos os dias de manhã, talvez de manhã e ao final da tarde…acho que pelo menos 

duas vezes por dia. E até podia ser enfermeiros diferentes, mas acho que a mesma 

enfermeira ou o mesmo enfermeiro é melhor… devia ser sempre a mesma para criar uma 

relação com o paciente (U2) 

 

Sobre as características e competências profissionais, os participantes revelam 

um conjunto de qualidades e capacidades essenciais sobre profissionais, para uma 

implementação e desenvolvimento da HDP em Portugal bem-sucedida. Os peritos 

enfatizam a necessidade de mudança interna e adaptação à nova realidade, destacando 

a importância da qualificação e da disposição para enfrentar resistências. Os familiares 

sublinham a importância da empatia, da experiência e da capacidade de comunicação, 

valorizando uma abordagem que combine profissionalismo e humanização. Os utentes, 

por sua vez, destacam a importância de qualidades humanas e de apoio emocional, como 

paciência, compaixão, e a capacidade de ouvir e acolher sem julgamentos. 

Perceber que saímos da nossa zona de conforto e que temos que diluir os nossos 

poderes na casa do outro – P4 

É diferente e é preciso preparar também os técnicos para essa diferença – P2 

Tem que ser sempre a empatia, essa pronto ter, ter a tal cumplicidade… O enfermeiro 

tem que ter aquele espírito de missão e de também ter a vontade de recuperar o 

doente, Mas acho que sobretudo a empatia, a empatia e a vontade do enfermeiro 

querer…Tinha que ter a especialidade para tratar o doente… Tinha que ser alguém 

que tivesse formação. Pode não ser académica, mas pode ser de experiência – F1 

Haver empatia, tem de haver, profissionalismo… Também tem que ser assertivo – F5 

A firmeza, a autoridade – F4  
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Mais fluído e para aceitar melhor as diferenças, para ter mais abertura…afáveis… 

serem embaixadores da saúde…com muito elasticidade…tem de ter preparação para 

lidar com a família também – U3 

Acho que têm que ser muito humanas. Preocupar-se com o próximo… tem que ter 

amor à causa, senão não vai a lado nenhum. …a empatia, respeito, preocupação, a 

característica, a simpatia – U4 

Acho que a compreensão e às vezes ouvir um bocado o que é que o utente tem para 

dizer…acho que no fundo é saber ouvir e estar a ouvir – U5 

Poder de encaixe…profissionais vão ter que ser compreensivos…serem 

contidos…compaixão também de perceber que estão perante uma pessoa que não 

está bem…um enfermeiro tem que ser muito conciso, muito direto quando descreve o 

que está a observar para não ser parcial – U6 

Tem de ser voluntariosas, têm de ser dedicadas – U1 

Devem ser imparciais. Não é porque estão a entrar na casa de uma pessoa, não 

podem julgar se está suja…devem ser simpáticas, devem ser acolhedoras, 

calorosas…bons profissionais no geral…não devem também tomar partidos…não 

devem julgar…não devem ser brutos, não devem ser insensíveis... devem ser muito 

humanos. – U2 

 

Sobre a tipologia de ajuda ou das intervenções em casa, os peritos sublinham a 

importância de uma vigilância rigorosa do regime terapêutico e da monitorização 

contínua dos ganhos em saúde. O desenvolvimento da confiança e da relação terapêutica 

é essencial, assim como trabalhar objetivos concretos que possam ser investigados, 

diagnosticados e adequados de forma dirigida, garantindo a continuidade dos cuidados, 

com uma partilha de responsabilidades entre a equipa de saúde e a família, e um 

planeamento de alta bem estruturado. Intervir no contexto real dos utentes numa 

abordagem pluridisciplinar e integrada pode assegurar a eficácia do tratamento.  

Por sua vez, os familiares destacam a necessidade de assegurar a toma a 

medicação corretamente, mantendo uma assertividade e sintonia com o cuidador. 

Esclarecer dúvidas e ajudar a preparar o utente para a vida após o internamento são 

vistos como aspetos fundamentais. Os familiares também enfatizam a importância de 

estar bem informados e envolvidos no processo de tratamento, o que pode reduzir a 

ansiedade e aumentar a eficácia dos cuidados prestados no domicílio.  

Os utentes valorizam a articulação entre a família e os médicos, vendo a família 

como um parceiro no processo de recuperação. Realçam a importância de intervenções 
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que ajudam a organizar o dia, incluindo a alimentação e a preparação e administração da 

medicação, que se observe o discurso e os comportamentos e se supervisione as 

atividades da vida diária. Além disso, os utentes apreciam profissionais capazes de ouvir, 

observar e ajudar a adaptarem-se de novo em casa, funcionando como intermediários 

que ajudam a explicar a doença à família e a acompanhá-los, ajudando a criar memórias 

positivas e a aceitar e a viver com a doença. 

Trabalhar objetivos concretos para aquilo que é o bem-estar (P5) 

Uma oportunidade fantástica de termos intervenção psicoterapêutica em que se 

possa de imediato ir testando e irmos vendo se aquilo funciona ou não e irmos 

adaptando (P6) 

O enfermeiro conseguir assegurar que ela toma a medicação… Assertividade com o 

cuidador…uma sintonia entre o cuidador e o profissional de saúde (F1) 

Esclarecer dúvidas do próprio doente e da família (F4) 

Ajudá-los a prepará-los para a vida (F5) 

Ouvir…E observar… lidar com a família também (U3) 

O enfermeiro vinha ver o estado do doente carregar a caixinha dos medicamentos, O 

médico vinha ver se a medicação está ajustada…perguntar coisas ao doente…, quais 

são os problemas que está a enfrentar…em relação a casa ajudar nas tarefas de dizer 

como é que deve ser feito, o que é que deve fazer, o que é que se deve preocupar e o 

que não é preciso preocupar….Ajudava imenso até a dar conselhos aos pais, aos 

irmãos (U4) 

Integração também com a família e também o aceitar e viver com a doença…saber 

como é que está o doente, como é que se tem sentido também para, no fundo, não se 

sentir assim desamparado…supervisionar…deve ver o diagnóstico do doente e 

também ver como é que vai a evolução do tratamento (U5) 

O enfermeiro vai estar mais a observar. Está bem, está mais numa fase de 

observação para depois reportar ao médico. Está a observar os comportamentos, a 

forma como a pessoa fala, a forma como a pessoa se expressa acho que é isso…e 

perceber se as várias tarefas, tarefas ou atividades do dia estão a ser cumpridas, não 

só a nível de higiene, alimentação e caminhadas, exercício físico, mas também se tem 

feito atividades lúdicas, se tem lido livro, ouvir música….e também se ele já consegue 

fazer um raciocínio lógico na forma como está a expressar as suas… a forma como 

sente as suas emoções (U6) 

Tentar perceber como é que está a evolução… uma articulação entre o psiquiatra e o 

pai, ou a mãe ou o familiar…organizar o dia, sim…ajudar os doentes com a 

medicação a preparar a medicação ou lembrar, tens de tomar isto a esta hora (U1) 
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Sobre a importância do papel do EG no desenvolvimento da HDP em Portugal, 

foram questionados apenas os peritos acerca das suas considerações, salientando-se a 

defesa do modelo e a atuação como um intermediário essencial nas organizações de 

saúde, facilitando a transição de modelos de gestão hospitalar para cuidados mais 

integrados no domicílio. A função de ‘dobradiça’ permite que o EG encontre soluções 

inovadoras e eficazes para os desafios que surgem na HDP. Um dos primeiros passos é o 

ajuste na linguagem utilizada pelo EG, com vista a uma maior literacia sobre gestão e 

saúde mental e psiquiatria, capacitando os gestores para assegurar a qualidade dos 

cuidados prestados neste âmbito de especialidade.  

Este conhecimento permite ao EG defender o modelo de HDP de forma 

convincente perante os conselhos de administração (CAs) e outras partes interessadas, 

utilizando uma abordagem de marketing para promover os seus benefícios e a sua 

viabilidade. Enfatizam também a capacidade de criar sinergias e integrar diferentes visões 

e conhecimentos como outra competência vital do EG, capaz de convencer os CAs, 

sensibilizar os profissionais de saúde e criar um espaço de discussão aberto e construtivo. 

Isso envolve dar voz aos utentes e suas famílias, que desejam cuidados mais 

personalizados e humanizados, e garantir que essas vozes sejam escutadas e 

consideradas no planeamento e implementação dos cuidados. 

Assim, os peritos consideram o EG um elemento-chave no desenvolvimento da 

HDP, defendendo a qualidade, encontrando soluções inovadoras, capacitando gestores e 

profissionais, e promovendo uma integração eficaz das visões e conhecimentos de todos 

os envolvidos. Através da sua liderança e visão, o EG pode garantir que a HDP se torne 

uma opção viável e eficaz, melhorando significativamente a qualidade de vida dos utentes 

e das suas famílias.  

Os enfermeiros gestores que são capazes de defender o modelo são os enfermeiros gestores 

que são também especialistas em enfermagem, em saúde mental e psiquiátrica…estes 

enfermeiros gestores estão num lugar intermédio nas organizações…na ligação aos 

conselhos de administração e, deste ponto de vista, são uma dobradiça fundamental no que 

se refere ao fazer passar a mensagem, enfim, ir encontrando soluções… (P1) 

O Enfermeiro gestor o que precisa é de mais literacia sobre esta sobre estas áreas de serviço. 

Não só os gestores como os políticos em Portugal… (P2) 

Uma vertente de marketing através do investimento em conhecimento científico e 

disseminação desta ideia, para que, em vez de ser visto como algo se calhar muito disruptivo 
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e tão inovador como algo que deve ser essencial e fazer parte da carteira de serviços de 

saúde mental… Um enfermeiro gestor que acredita muito nesta resposta e que é capaz de 

criar sinergias relativamente às pessoas que fazem a gestão daquilo que são os recursos 

alocados… há também uma responsabilidade da academia, daquilo que pode alertar e 

sensibilizar e contribuir para a formação dos profissionais de saúde que estão depois junto 

das pessoas… (P5) 

Os enfermeiros gestores podem ser muito importantes no sentido de convencer os conselhos 

da administração da importância disto... (P6) 

Também o enfermeiro chefe é influenciado pelos técnicos com quem trabalha… (P3) 

O enfermeiro gestor como alguém que pode ter um papel aqui de destaque na sensibilização 

até dos profissionais, na forma como recebem ideias que trazem não só os próprios 

profissionais, mas até que vêm de fora, mas que no fundo fazem com que as equipas 

questionem de forma sistemática a forma como fazem, como prestam os cuidados e a forma 

como recebem ideias novas… O enfermeiro gestor tem aqui um papel preponderante ao criar 

abertura e discussão espaço de discussão em equipa… O enfermeiro gestor tem aqui um 

papel importante nesta integração das visões e dos conhecimentos na aplicabilidade na 

prática… (P4) 

 

 

2.2.2 Análise e Discussão dos Resultados  

Apresenta-se agora a análise e interpretação dos dados obtidos neste estudo, 

partindo do pressuposto que a HDP foi analisada de diferentes ângulos, centrada na 

abordagem efetuada pelos peritos, familiares e utentes. De forma a alcançar uma 

compreensão mais completa, válida e consistente é importante encontrar aspetos de 

confluência, de divergência e de complementaridade, melhorando a credibilidade da 

pesquisa ao assegurar que os resultados reflitam uma variedade de perspetivas. Neste 

contexto, é utilizada a triangulação as perspetivas dos peritos, familiares e utentes por 

cada categoria identificada com a respetiva correlação teórica. 

De forma adicional, apresenta-se ainda a nuvem de palavras como ferramenta 

visual, na análise de conteúdo, permitindo identificar e representar graficamente a 

frequência das palavras dos textos transcritos (Figura 2). Quanto maior a frequência de 

uma palavra, maior o seu destaque visual na nuvem, com tamanhos de fonte variados e 

cores diferentes, que indicam a relevância de cada termo (Vilela et al., 2020). Para a 

construção desta nuvem de palavras, foram filtrados elementos gramaticais de menor 

valor simbólico, como numerais e preposições, permitindo que a análise se concentre nos 
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termos mais significativos e contribuindo para uma síntese mais aprofundada das ideias 

presentes no material estudado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categoria 1: Modelo e Conceito 

Embora haja consenso entre peritos, familiares e utentes sobre o conceito de HD, 

existem diferenças significativas nas perceções e expetativas em relação à sua 

implementação e desenvolvimento. Para os peritos, a HD é uma solução de cuidados que 

deve funcionar 24 horas por dia, oferecendo tratamento contínuo e de qualidade. Para 

alcançar este objetivo, é essencial contar com uma equipa multidisciplinar e 

multiprofissional capaz de dar resposta às diversas necessidades dos utentes, tal como 

Delereu & Correia (2018) definiram a HD, sendo um modelo de assistência hospitalar de 

base comunitária, que fornece cuidados a pessoas em fase aguda em seus próprios 

domicílios, desde que suas condições bio-psico-sociais o permitam.  

Além disso, os peritos ressalvam que a HD deve garantir igualdade de oportunidades 

de tratamento, assegurando que os cuidados domiciliários sejam equivalentes aos 

oferecidos no hospital. Também para os familiares, a HD é vista como uma extensão do 

hospital em casa, onde os cuidados devem ser iniciados com o consentimento e desejo 

Figura 2 

 Nuvem de Palavras: Entrevistas e Grupos Focais 

 

Figura 3 

 Nuvem de Palavras: Entrevistas e Grupos Focais 
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da família. Isso surge assim, alinhado com os pressupostos da HD, que incluem a 

aceitação voluntária do utente, igualdade de direitos e deveres, e qualidade equivalente 

na prestação de cuidados (Cunha et al., 2017). Os familiares valorizam ainda a 

possibilidade de ter um ‘hospital em casa’, o que permite manter a proximidade com o 

seu familiar doente, num ambiente mais familiar e confortável. 

Por sua vez, os utentes percebem a HD como uma opção mais confortável e menos 

invasiva em comparação com o internamento hospitalar. Eles acreditam que a HD pode 

ajudar a evitar a sobrelotação dos hospitais e aliviar tanto o trabalho dos profissionais de 

saúde quanto o desconforto das pessoas doentes internadas. Esta ideia surge com 

bastante enfoque no estudo de Levine et al. (2020) que concluiu que a HD reduz os custos, 

a necessidade de cuidados hospitalares e as readmissões em comparação com o 

internamento tradicional. Para os utentes, a presença de enfermeiros em casa é vista com 

agrado, garantindo cuidados de qualidade no conforto do lar. No entanto, alguns utentes 

expressam preocupações de que a HD possa restringir sua liberdade e independência, 

podendo fazê-los sentir-se ‘presos’ na sua própria casa. 

Interessa reforçar que a regulamentação e implementação da HD em Portugal são 

relativamente recentes. Em 2018, foram criados o modelo de regulamento interno e a 

estratégia nacional de implementação de UHDs no SNS, através do despacho nº 9323-

A/2018. Este documento definiu os princípios, regras de organização e funcionamento, e 

critérios de acesso às UHDs. Somente em dezembro de 2019, com o despacho nº 

12333/2019, o programa passou a ser extensível a todos os estabelecimentos 

hospitalares do SNS. Dada a novidade desta modalidade de internamento, seguida da 

ocorrência da pandemia de COVID-19, ainda há falta de divulgação de informação sobre 

a sua existência e resultados, o que contribui para a eventual recusa e insegurança por 

parte dos interessados, exigindo assim, uma mudança de mentalidade que será 

alcançada com o tempo e com a expansão da HD. 

Klein (2018) afirma que há também resistência entre o corpo clínico, especialmente 

médicos, em referenciar utentes para programas de HD, devido ao receio de que os 

cuidados domiciliários sejam inferiores aos hospitalares. Essa preocupação decorre da 
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falta de informação e divulgação de resultados que demonstrem a eficácia desta 

modalidade.  

A triangulação de perspetivas dos participantes revela consenso sobre a modalidade 

mista de internamento em HD. Para os peritos, a HDP é considerada uma solução 

adequada para certos casos, especialmente quando estruturada com indicações clínicas 

claras. A HDP é vista como uma mais-valia que pode reduzir o peso e o simbolismo 

negativo do internamento hospitalar, oferecendo um ambiente terapêutico no domicílio. 

A implementação deve começar com casos piloto ou estudos de investigação-ação, definir 

critérios específicos de inclusão e exclusão, e garantir que as ofertas terapêuticas não 

sejam inferiores às hospitalares, à semelhança do que aconteceu em outros países 

(Holgersen et al., 2022; Lloyd-Evans et al., 2018; Morante t al., 2017). Embora acreditem 

que a HDP não substitui o internamento convencional, consideram-na um recurso 

adicional valioso se articulado de forma cuidadosa.  

Em 2018, Lloyd-Evans et al. (2018) já indicavam que modelos de HDP forneciam 

tratamento intensivo no domicílio para pessoas com doenças mentais em crise, visando 

evitar admissões hospitalares sempre que possível ou apoiar o retorno dos utentes a casa 

o mais rápido possível, após internamentos hospitalares em fase aguda. Para os 

familiares, ainda há dúvidas sobre a HDP, particularmente em relação à transferência de 

responsabilidade para a família e à própria disponibilidade dos familiares para cuidar dos 

utentes. Temem que a HDP seja utilizada apenas como solução para libertar camas nos 

hospitais de um SNS sobrecarregado. Apesar destes receios, a HDP é considerada 

desejável pelos familiares, em situações estáveis e não em crises, enfatizando a 

importância de definir claramente o conceito de estabilidade do utente e identificar o 

momento adequado para a transição de cuidados. 

Também Johnson et al. (2022) destacam que os modelos de HDP incluem tratamento 

intensivo a curto prazo em casa, colaboração e envolvimento das famílias nos cuidados 

de saúde mental, com foco na comunicação e na tomada de decisões em conjunto. Por 

sua vez, para os utentes, a HDP é uma alternativa viável, especialmente quando há 

suporte familiar adequado. Estes valorizam a capacidade de manter o juízo crítico e 

participar nas decisões sobre o seu tratamento. A HDP permite que os utentes 
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mantenham suas atividades diárias e permaneçam no seu ambiente familiar, ajudando a 

superar o estigma associado ao internamento hospitalar (Giménez-Díez et al., 2020), 

sendo que Johnson et al. (2022) afirmam que a HDP faz parte de um movimento amplo 

de desinstitucionalização que visa minimizar o estigma e a coerção associada aos 

internamentos hospitalares.  

Apesar das potenciais mais-valias, os utentes ressalvam que a viabilidade da HDP 

depende do tipo de diagnóstico e da história clínica, sendo necessária uma avaliação 

contínua e uma aceitação do tratamento. Isto pode ser mais viável e menos assustador, 

ajudando a identificar os precipitantes sociais da crise, envolvendo a família. Os primeiros 

dias após a transição são considerados críticos, e há receio de perder o controlo durante 

esse período, surgindo assim a modalidade mista como a preferencial.  

Contudo, Vázquez et al. (2023) apresentaram resultados que corroboram a utilidade 

de modelos de acompanhamento em situações de crise no domicílio, apresentando 

apenas 5% de utentes com necessidade de internamento hospitalar. Neste estudo, os 

utentes em HDP apresentaram melhoria estatisticamente significativa na sua 

funcionalidade e na recuperação sintomática. Também León-Caballero et al. (2020) 

concluíram que a HDP parece ser uma forma viável de tratamento de pessoas com 

doença mental grave e uma alternativa eficaz à admissão usual hospitalar. Assim, do 

ponto de vista teórico, para além dos estudos referidos anteriormente, alguns 

investigadores como Wheeler et al. (2015), Morant et al. (2017), Holgersen et al. (2022), 

Blaehr et al. (2017), Cornelis et al. (2018) e Motteli et al. (2020), em Inglaterra, Noruega, 

Dinamarca e Suíça, elaboraram pesquisas e revisões da literatura sobre a eficácia e 

grande efetividade da HDP, demonstrando ser uma alternativa segura, desejável e capaz 

nas diferentes abordagens. 

Esta é uma abordagem promissora e complementar ao internamento hospitalar, 

proporcionando um ambiente terapêutico em casa e aliviando a sobrecarga do SNS por 

meio da HDP. No entanto, para uma implementação bem-sucedida, é crucial definir 

critérios clínicos claros, garantir o suporte familiar e assegurar uma avaliação contínua.  

Em síntese, do ponto de vista dos aspetos convergentes, divergentes e 

complementares deste tema entre todos os participantes, destacam-se: 
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Aspetos Convergentes 

1. Manutenção da Qualidade dos Cuidados: Todos os grupos concordam que a HDP 

deve manter a qualidade dos cuidados hospitalares, assegurando um tratamento 

contínuo e de alta qualidade, principalmente em modalidade de internamento misto; 

2. Alternativa Viável: Há consenso sobre os potenciais beneficios da HDP, que incluem 

a redução da sobrecarga hospitalar e a oferta de cuidados mais confortáveis e familiares. 

Além disso, a HDP é vista como uma solução viável para proporcionar um ambiente 

terapêutico em casa e ajudar a ultrapassar o estigma associado ao internamento 

hospitalar em psiquiatria; 

3. Importância da Família: Todos os grupos reconhecem a importância da família no 

sucesso da HDP. Existe concordância sobre a necessidade de definir critérios claros de 

inclusão e exclusão, bem como de avaliar continuamente a viabilidade da HDP. 

Aspetos Divergentes 

1. Focos e Perceções da HDP: Os peritos enfatizam a necessidade de uma equipa 

multidisciplinar para garantir o sucesso da HDP. Em contrapartida, os familiares insistem 

no consentimento e desejo da família para iniciar a HDP, enquanto os utentes se 

preocupam com a eventual sensação de confinamento em casa. 

2. Responsabilidades: Existem diferenças na visão sobre como se deve iniciar a HD e 

como os profissionais se devem adaptar ao ambiente domiciliário. Os peritos destacam 

a necessidade de educação e informação, enquanto os familiares e utentes têm 

preocupações sobre a transferência de responsabilidade, face ao equilíbrio da situação 

clínica e a da disponibilidade dos familiares. 

Aspetos Complementares: A combinação destas perspetivas oferece uma visão 

holística, abrangente e complementar da HDP: 

• Estrutura: Os peritos fornecem a estrutura técnica necessária para a 

implementação da HDP, enquanto os familiares trazem uma visão prática 

baseada no dia a dia dos cuidados domiciliário. Os utentes partilham as suas 
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experiências e perceções, destacando a importância de uma abordagem 

centrada na pessoa. 

• Viabilidade: A combinação das perspetivas técnicas e práticas destaca a 

necessidade de uma estrutura clara e de critérios bem definidos para a HDP. 

Isso inclui a capacitação dos cuidadores para assumirem responsabilidades e 

a criação de estruturas terapêuticas eficazes. 

• Preocupações: Necessidade de definir concretamente o conceito de 

estabilidade clínica e garantir o suporte necessário para enfrentar o 

sentimento de perda de controlo, o aumento da sintomatologia e as situações 

de risco. 

Esta triangulação de dados revela que a HDP pode ser uma solução viável e benéfica, 

desde que sejam garantidas as necessidades estruturais, definidas claramente as 

indicações e critérios clínicos e garantido o suporte necessário tanto para os utentes 

como para os familiares. 

 

Categoria 2: Vantagens e Desafios  

Sobre as Vantagens e os Desafios, a triangulação revela que a HDP é defendida 

pelos peritos como uma solução que requer informação, formação e educação 

adequadas para adaptar os cuidados e estratégias ao contexto real, tal como Santos et 

al. (2021), na sua pesquisa revelaram como benefícios a proximidade com as reais 

necessidades dos utentes e um cuidado personalizado e mais humanizado. A HDP é 

também um modelo de cuidados que visa poupar os utentes ao peso do internamento 

hospitalar e evitar a colocação de rótulos, proporcionando cuidados num meio menos 

restritivo possível e transmitindo conhecimentos à família.  

Segundo Giménez-Díez et al. (2020), este recurso é também importante pela sua 

capacidade não estigmatizante, uma vez que permite enfrentar as crises no domicílio e 

no seio da comunidade, sendo uma opção menos invasiva, mais democrática e com 

tendência ao equilíbrio de poderes na relação entre utentes, familiares e profissionais.  A 

continuidade dos cuidados e a definição de objetivos concretos são essenciais, assim 
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como a utilização de tecnologia e a oportunidade de testar intervenções 

psicoterapêuticas em contexto real, que são vistas como mais-valias para a enfermagem 

e para a visibilidade da profissão.  

No entanto, desafios como a dispersão geográfica, custos, recursos humanos, 

estigma e a necessidade de lidar com a mudança interna de mentalidades, alinham-se 

com a visão de Johnson et al. (2022) e Lloyd-Evans et al. (2018) que apontam algumas 

dificuldades relacionadas com a clareza e direção dos papéis profissionais em HDP em 

todo o sistema de saúde mental, a articulação de cuidados com outras estruturas de 

cuidados e as culturas organizacionais resistentes à mudança. 

Por sua vez, para os familiares é valorizada a possibilidade de manter os cuidados 

no seu espaço, perto da família e amigos, com um ritmo menos rígido oferece ganhos na 

prevenção e na capacidade de agir. A vigilância em casa e a relação de confiança com os 

profissionais são fundamentais, relatando sentimentos de alívio e ajuda, por ter o seu 

familiar doente, por perto e fora do ambiente hospitalar. Contudo, apontam, dificuldades 

na necessidade de uma intervenção que reconheça a autoridade, em encontrar o 

momento adequado para a transição e na adesão à medicação. Curiosamente, Johnson 

et al. (2022) documentam já existir no Reino Unido, um envolvimento de resposta 

conjunta por parte da polícia e de profissionais de saúde na abordagem à pessoa com 

doença mental em crise. 

Por outro lado, os utentes percebem os diversos benefícios na HDP, como a menor 

saturação hospitalar, a proximidade com a família e amigos, a proteção e o foco pessoal, 

além do maior conforto e da redução do estigma. A HDP acelera o tratamento e facilita o 

regresso à realidade, permitindo que os utentes mantenham um ambiente familiar e 

acolhedor, tal como Giménez-Díez et al. (2022) referem, trata-se de um serviço único, um 

espaço alternativo e de compreensão da saúde mental, com cuidados centralizados na 

pessoa doente onde se acede ao ambiente mais íntimo. No entanto, enfrentam desafios 

como, o acesso facilitado a consumos de substâncias ou saídas inconsequentes, o 

domínio e confronto nas relações familiares e a perigosidade de certas situações, sendo 

menos indicadas para pessoas com risco de automutilação, pessoas não colaborantes ou 

pessoas com dependências de uso de substâncias (Mötelli et al., 2021) 
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Integrando estas perspetivas, a HDP emerge como uma abordagem que oferece 

cuidados personalizados e de alta qualidade num ambiente menos restritivo e mais 

familiar. Para os peritos, é crucial garantir a formação adequada para adaptar os cuidados 

ao contexto real e utilizar a tecnologia para melhorar a prática. Os familiares valorizam a 

proximidade e o conforto do ambiente domiciliário, mas reconhecem a necessidade de 

uma implementação cuidadosa e de suporte contínuo. Os utentes beneficiam do conforto 

e da proximidade familiar, mas enfrentam desafios relacionados com a gestão do 

ambiente em casa e com a manutenção da segurança e estabilidade. A colaboração entre 

peritos, familiares e utentes é essencial para maximizar os benefícios da HDP e enfrentar 

os desafios inerentes a este modelo de organização de cuidados. 

Do ponto de vista dos aspetos convergentes e divergentes entre todos os 

participantes destacam-se: 

Aspetos Convergentes 

1. Qualidade e Ambiente Familiar: A HDP mantem os utentes no seu ambiente 

familiar, o que é considerado benéfico por permitir proximidade com a família e amigos 

e proporcionar um ambiente mais confortável e menos hostil em comparação com o 

internamento hospitalar. 

2. Redução do Estigma e Personalização dos Cuidados: A HDP é vista como uma 

forma de reduzir o estigma associado ao internamento hospitalar. Oferece a 

oportunidade de um atendimento mais individualizado e personalizado, promovendo 

uma maior compreensão e envolvimento da família e dos profissionais de saúde. 

3. Continuidade de Cuidados e Suporte Emocional: Há consenso sobre a 

importância de garantir a continuidade dos cuidados, minimizando o impacto do pós-alta 

e proporcionando um suporte emocional e psicológico constante, além de evitar a 

descontinuidade nas rotinas diárias dos utentes. 

Aspetos Divergentes 

1. Responsabilidades: Há divergências quanto à partilha de responsabilidades 

entre profissionais de saúde e familiares. Enquanto alguns veem a HDP como uma 
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oportunidade de nivelamento na relação entre os profissionais, os utentes e as famílias, 

outros preocupam-se com a transferência de responsabilidades que pode sobrecarregar 

a família. 

2. Sustentabilidade da HDP: Existem preocupações quanto aos custos associados 

à HDP, incluindo a necessidade de recursos humanos adequados, a mobilidade das 

equipas e a dispersão geográfica. Além disso, a dificuldade de implementação na área da 

saúde mental e a resistência a mudanças de mentalidade são vistas como barreiras 

significativas. 

3. Adesão ao Tratamento: A adesão à medicação e o acesso facilitado a substâncias 

externas são preocupações destacadas. Enquanto a HDP pode proporcionar liberdade na 

tomada de decisões, também apresenta riscos de retrocesso no tratamento devido à 

eventual diminuição de regras e rotinas estruturadas como existe no ambiente hospitalar. 

4. Relações Familiares: As relações familiares podem ser complexas. Alguns 

participantes destacam os benefícios da proximidade, enquanto outros referem as 

dificuldades em lidar com a dinâmica familiar. 

Aspetos Complementares: A triangulação dos dados revela que a HDP é vista 

como uma solução viável e benéfica, oferecendo vantagens, tal como a necessidade e 

enfrentar dificuldades e obstáculos: 

1. Estratégias: A HDP oferece a oportunidade de desenvolver estratégias de 

cuidados personalizadas, podendo adaptar intervenções psicoterapêuticas ao contexto 

real garantindo respostas diferenciadas. 

2. Relação Terapêutica: A HDP pode fortalecer a relação terapêutica ao 

proporcionar um atendimento mais próximo e personalizado, além de permitir a 

transmissão de conhecimentos à família e capacitar os cuidadores para melhor lidar com 

situações imprevistas. 

3. Valorização Profissional: A HDP traz visibilidade para a profissão de enfermagem 

e permite testar intervenções inovadoras, incluindo o uso de tecnologia para vigilância e 

monitorização, melhorando potencialmente a eficácia dos cuidados. 
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4. Ambiente Real: A HDP permite que os cuidados sejam prestados num meio 

menos restritivo possível, promovendo uma adaptação ao ambiente real do utente e 

facilitando um regresso mais rápido e ajustado às rotinas diárias. 

Em suma, a HDP oferece vários benefícios, sendo que para a sua implementação 

e desenvolvimento de forma eficaz, são necessárias abordagens bem estruturadas, apoio 

contínuo e recursos adequados para ultrapassar os desafios logísticos e sociais. 

 

Categoria 3: Impacto Familiar 

Esta triangulação de resultados considera a HDP de diferentes ângulos, mas há 

uma confluência nas perceções sobre a importância de replicar as condições hospitalares 

em casa, envolvendo a família como um recurso terapêutico essencial. Os peritos 

enfatizam a importância de ver a família como um recurso terapêutico essencial, 

avaliando o seu funcionamento e dinâmica para garantir que os cuidados de elevada 

complexidade possam ser administrados sem sobrecarregar os familiares.  

Esta análise deve considerar a dimensão clínica, o contexto e as necessidades da 

pessoa, assegurando que a família esteja apta a contribuir efetivamente para os cuidados 

sem se tornar uma sobrecarga adicional. Atuar como coterapeuta durante a HDP pode 

elevar a responsabilidade vivenciada pelos cuidadores, contudo León-Caballero et al. 

(2022) concluíram na sua pesquisa, existir níveis baixos de sobrecarga familiar durante o 

período de acompanhamento intensivo em casa, além de realçarem a satisfação dos 

utentes e dos cuidadores com os cuidados recebidos durante o tempo em HDP, 

demonstrando ser um recurso que acrescenta valor ao processo terapêutico. 

Para os familiares, é valorizada a articulação eficaz entre a equipa de enfermagem 

e a família de forma a garantir uma transição segura para a HDP. Defendem ser crucial 

definir claramente o que significa estabilidade clínica e encontrar a ‘fase cinzenta’ 

adequada para a transição. Embora haja um sentimento de fazerem parte de uma ‘família 

doente’, a perceção de não estarem sozinhos traz esperança e maior apoio, oferecendo 

oportunidades de partilha, reduzindo potencialmente a sobrecarga familiar ao permitir 
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uma colaboração mais estreita com os profissionais de saúde. Neste alinhamento, de 

forma a melhorar a eficácia da HDP, Jonhson et al. (2022) referem a importância do 

envolvimento familiar nos cuidados à pessoa com doença mental em fase aguda, que 

incluam o foco na comunicação, no uso da linguagem e na tomada de decisão conjunta. 

Por sua vez, para os utentes, a presença da família é vista como um suporte crucial 

para lidar melhor com determinados comportamentos e com a medicação. Sugerem que 

a transição seja discutida primeiramente com a equipa e com a família para evitar falsas 

expectativas, devendo a HDP ajudá-los a ganhar novas rotinas e facilitar a recuperação, 

indo assim ao encontro de estudos anteriores em que os utentes consideram o 

envolvimento dos seus familiares como um elemento importante no seu tratamento em 

crise (Van Oenen et al., 2018; Giménez-Díez et al. 2020) São no entanto, e como descrito 

anteriormente, apontadas dificuldades nas relações familiares, nomeadamente na 

supervisão familiar excessiva como fatores que podem aumentar o sentimento de 

pertencer a uma ‘família doente’. 

Integrando estas perspetivas, a HDP emerge como uma abordagem que oferece 

um ambiente terapêutico de alta qualidade em casa, contando com o suporte essencial 

da família. A articulação eficaz entre os profissionais de saúde e a família é fundamental 

para garantir uma transição segura de cuidados, promovendo o suporte familiar e a 

facilitação da recuperação. 

Do ponto de vista dos aspetos convergentes e divergentes entre todos os 

participantes destacam-se: 

Aspetos Convergentes 

1. Família como Recurso Terapêutico: Todos concordam que a família desempenha 

um papel fundamental no processo de HDP. A família é vista como um recurso 

terapêutico, oferecendo apoio emocional e prático aos utentes, ajudando na aceitação da 

doença. O envolvimento familiar é essencial para a recuperação e adaptação do utente. 

2. Ambiente Domiciliário: Há um consenso sobre o valor do ambiente domiciliário 

na recuperação dos utentes. O ambiente psicossocial e físico de casa é considerado 
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adequado e terapeuticamente útil, ajudando os utentes a integrarem-se melhor e a 

aceitar novas rotinas de forma mais facilitadora do que num ambiente hospitalar. 

3. Colaboração: A articulação entre os profissionais de saúde e a família é vista 

como essencial para o sucesso da HDP. A colaboração ajuda a definir estratégias de 

cuidados, a ajustar intervenções de acordo com as necessidades reais dos utentes e a 

garantir uma transição segura do hospital para casa. 

Aspetos Divergentes 

1. Supervisão Familiar: Existem preocupações sobre o aumento da 

responsabilidade familiar e a dificuldade em lidar com dinâmicas familiares complexas 

podendo originar maior sobrecarga familiar. 

2. Estabilidade e Transição: A definição do que constitui a estabilidade e o 

momento adequado para a transição do hospital para casa são áreas de desacordo. Os 

familiares e utentes sentem que a transição deve ser cuidadosamente discutida e 

planeada, enquanto os peritos parecem ter uma abordagem mais teórica e baseada em 

critérios de saúde específicos. 

Aspetos Complementares: A triangulação dos dados revela que a HDP é observada por 

diferentes perspetivas que se complementam: 

1. Integração: Os peritos trazem conhecimentos mais teórico, técnicos e clínicos, 

os familiares oferecem insights sobre a dinâmica familiar e o ambiente domiciliário, e os 

utentes partilham as suas experiências pessoais. Esta combinação de perspetivas permite 

um entendimento mais abrangente das necessidades reais de cuidados.  

2. Novas Rotinas: A HDP oferece a oportunidade de desenvolver novas rotinas para 

os utentes, facilitando a adaptação e aceitação da doença. A criação de estruturas que 

envolvem a família e os profissionais de saúde pode ajudar a mitigar os riscos do conflito 

familiar e a aumentar a responsabilidade partilhada. 

3. Capacitação: A HDP capacita as famílias com novos conhecimentos sobre a 

doença e o tratamento. Isso fortalece a confiança dos familiares nas suas capacidades 
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para apoiar o utente e melhora a relação de confiança com os profissionais de saúde. 

Contudo, é necessária uma análise cuidadosa das competências familiares mobilizadas e 

das condições sociais e económicas que impactam este processo. 

 

Categoria 4: Gestão e Operacionalização 

Esta triangulação contempla aspetos da HDP relacionados com o seu funcionamento, 

as características e competências dos profissionais e a tipologia de intervenções no 

domicílio, optando-se por diferenciar aqui o papel da GE, na pessoa do EG de forma a ir 

ao encontro dos objetivos específicos deste estudo.  

Os peritos defendem a importância de uma intervenção pluridisciplinar e integrada 

na HDP com equipas fixas para evitar a rotatividade e garantir a continuidade e qualidade 

dos cuidados. É essencial preparar os profissionais para a mudança de mentalidades e 

capacidade de sair da sua zona de conforto. Asseguram que a vigilância do regime 

terapêutico e a monitorização dos ganhos em saúde são fundamentais para uma 

resposta intensiva de tratamento. A confiança e a relação terapêutica são cruciais, assim 

como o planeamento da alta e a vigilância à distância, para garantir a eficácia do 

desenvolvimento da HDP em Portugal.  

Para Wheeler et al. (2015) a estrutura organizacional, funcionamento e tipologia de 

intervenções, são relevantes para determinar a melhor forma de implementar e 

desenvolver a HDP. Vázquez et al. (2023) detalharam o funcionamento organizacional, 

como por exemplo a importância de equipas multidisciplinares, contacto móvel 

permanente, visitas domiciliárias diárias, supervisão direta da toma de medicamentos e 

alianças terapêuticas, que por sua vez se encontram alinhados com os achados no 

presente estudo. Outros autores referem relações entre a adesão ao tratamento com a 

satisfação dos cuidados prestados, melhorando as relações terapêuticas, a adesão e a 

persistência (Giménez-Díez et al., 2020; Taylor et al., 2023). 

Para os familiares, é valorizada a articulação entre a equipa de saúde e a família, 

incluindo médicos, enfermeiros especialistas e psicólogos. Destacam a importância de 
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ajustar a frequência das visitas ao estado da pessoa doente e reforçar a equipa conforme 

necessário, com a possibilidade de regresso ao internamento hospital. A empatia, 

cumplicidade e experiência dos profissionais são essenciais, assim como a assertividade 

e a sintonia com o cuidador para esclarecer dúvidas e ajudar a preparar o seu familiar 

doente para a vida. A comunicação clara e o profissionalismo são fundamentais para 

garantir a confiança e a eficácia dos cuidados, proporcionando um suporte adequado ao 

utente e às famílias.  

Assim, a flexibilidade para adaptar o tempo da intervenção às necessidades dos 

utilizadores, poderá facilitar a melhoria funcional e de sintomatologia aquando da alta, 

bem como a abordagem horizontal e empática, com tomadas de decisão partilhadas, 

promovendo a inclusão da família no tratamento (Vázquez et al., 2023). 

Por sua vez, os utentes consideram crucial o apoio diário dos enfermeiros e a 

articulação eficaz entre enfermeiros e psiquiatras. Sugerem que as consultas com o 

psiquiatra devem ser em privado e que as visitas da equipa devem ser faseadas e 

ajustadas às suas necessidades, embora reforcem a importância da visita diária do 

enfermeiro. A presença constante de outros profissionais, como médicos, psicólogos e 

assistentes sociais, é vista como essencial. Consideram a articulação entre a família e os 

médicos que deve ser forte, com a família vista como um parceiro nos cuidados. A criação 

de novas rotinas é valorizada, bem como o apoio emocional e a ajuda na organização do 

dia e na administração da medicação, são elementos fundamentais para a sua 

recuperação e bem-estar.  

Esta visão também se encontra alinhada com a literatura, uma vez que estão descritos 

sentimentos de apoio, alívio, conforto, compreensão, individualidade, personalização, 

ajuda, respeito, segurança, confiança e empatia com os utentes que vivenciaram 

internamento em HDP (Giménez-Díez et al., 2020). 

Integrando estas perspetivas, a HDP emerge como um modelo de organização de 

cuidados que requer uma intervenção multidisciplinar e integrada, com equipas fixas 

para garantir a continuidade e a qualidade dos cuidados. A articulação eficaz entre a 

equipa de saúde e a família é fundamental, com profissionais qualificados e empáticos 

que, numa relação de proximidade, podem ajustar a frequência das visitas e fornecer um 
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suporte contínuo das suas intervenções. A confiança, a relação terapêutica e a 

comunicação clara são pilares essenciais para o sucesso da HDP, garantindo que os 

cuidados em casa sejam tão eficazes como os cuidados hospitalares. 

Do ponto de vista dos aspetos convergentes e divergentes entre todos os 

participantes destacam-se: 

Aspetos Convergentes 

1. Intervenção Multidisciplinar: Todos os grupos concordam com a importância de 

uma equipa de saúde multidisciplinar para garantir cuidados abrangentes e de qualidade. 

Isto inclui médicos, enfermeiros, psicólogos e assistentes sociais trabalhando em 

conjunto de forma integrada. Destaca-se também a necessidade de manter equipas fixas, 

evitando a rotatividade para desenvolver relações fortes de confiança e garantir a 

continuidade dos cuidados. 

2. Relação Terapêutica e Confiança: Há consenso sobre a necessidade de uma boa 

relação terapêutica entre os profissionais de saúde, os utentes e as famílias. 

Características como empatia, paciência, respeito, compaixão e capacidade de ouvir são 

vistas como essenciais para o sucesso do tratamento em casa. 

3. Continuidade e Qualidade dos Cuidados: Todos concordam que a HDP deve 

garantir a continuidade e a qualidade dos cuidados, com monitorização regular e ajustada 

às necessidades individuais dos utentes, incluindo a vigilância do regime terapêutico, a 

adequação das intervenções e a supervisão contínua na evolução do tratamento. 

Aspetos Divergentes 

1. Frequência e Natureza das Visitas Domiciliárias: Existem diferenças na opinião 

sobre a frequência e a natureza das visitas domiciliárias. Enquanto alguns participantes 

defendem visitas diárias por diversos profissionais, outros preferem visitas mais 

espaçadas, ajustadas ao estado de saúde e à fase do tratamento do utente. 

2. Flexibilidade e Autoridade: Há divergências sobre como a autoridade e a 

flexibilidade devem ser equilibradas nos cuidados em casa. Enquanto algumas 
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abordagens priorizam a autoridade e a experiência dos profissionais, outras valorizam a 

flexibilidade e a adaptação ao contexto e às necessidades específicas do utente e da 

família. 

Aspetos Complementares 

1. Competências Familiares: A HDP oferece uma oportunidade para capacitar as 

famílias com conhecimentos e capacidades que melhoram o cuidado ao utente e facilitam 

a aceitação da doença. Isso pode incluir o treino na toma de medicação, a supervisão de 

atividades diárias e apoio emocional. 

2. Ambiente Terapêutico: A HDP permite que os cuidados sejam personalizados e 

adaptados ao contexto familiar e às necessidades individuais dos utentes. As 

intervenções podem ser ajustadas de acordo com o ambiente domiciliário, oferecendo 

um cuidado mais humanizado e centrado na pessoa. 

3. Inovação: A HDP representa uma mudança de paradigma que desafia as práticas 

tradicionais de cuidados hospitalares. A necessidade de preparação e adaptação dos 

profissionais, juntamente com o apoio e a aceitação da família, contribui para a evolução 

de um modelo de organização de cuidados mais inclusivo e participativo. 

 

O papel do Enfermeiro Gestor no âmbito da HDP 

Sobre a importância da figura do EG na contribuição para o desenvolvimento da HDP 

em Portugal, foi apenas questionada ao grupo dos peritos, uma vez que são os 

participantes com maior conhecimento sobre aspetos da organização da carreira e das 

competências profissionais dos enfermeiros. De um modo geral, o EG foi considerado 

uma figura central na defesa, implementação e desenvolvimento da HDP. Segundo os 

peritos, o EG deve atuar como um elemento intermediário nas organizações de saúde, 

ajudando a traduzir os modelos de gestão em saúde para a prática clínica, encontrando 

soluções específicas para os desafios da HDP e ajustando a sua linguagem e abordagem 

para melhor integrá-la na prática clínica diária. Além disso, sugerem que os EG aumentem 
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e integrem a sua literacia em gestão e em saúde mental, capacitando-se assim para 

garantir a melhoria da qualidade dos cuidados nesta área de especialidade.  

Para uma implementação e desenvolvimento da HDP bem-sucedida, é necessário 

construir um modelo de cuidados ajustável, aplicar ferramentas ou escalas de avaliação, 

adquirir recursos, realizar formações, melhorar os serviços e utilizar alavancas políticas e 

normativas que permitam legitimar a HDP, defendendo os direitos das pessoas com 

doença mental (Lloyds-Evans et al., 2018; Johnson et al., 2022). O EG desempenha um 

papel importante na implementação e no desenvolvimento da HDP, promovendo a 

formação contínua dos profissionais e a aplicação de padrões de qualidade em busca de 

aperfeiçoamento, melhoria e aquisição de novos conhecimentos.  

Como agente da transformação cultural nas organizações hospitalares, o EG tem a 

responsabilidade de estimular o trabalho em equipa, focado na pessoa, e promover a 

humanização dos cuidados. Isso inclui a gestão e organização dos cuidados de maneira a 

que sejam compatíveis com a equipa, com o serviço e com a instituição; comunicar e 

partilhar conhecimentos entre os membros da equipa; aprimorar as intervenções de 

enfermagem valorizando a prestação dos cuidados; tomar decisões considerando as 

contribuições de cada membro da equipa e envolver os profissionais na dinâmica da 

organização; além de oferecer formação continua e coerente com as necessidades do 

serviço e da equipa (Ferreira, 2015). 

Também a vertente de marketing é crucial para que os EGs criem sinergias e 

apresentem a ideia de HDP aos CAs, convencendo-os através das intervenções e 

indicadores de qualidade e de segurança, dos benefícios deste modelo. A pressão dos 

utentes e famílias, agindo como lobby, também é um recurso importante que os EG 

podem utilizar para sensibilizar os profissionais de saúde e criar um ambiente mais 

recetivo à HDP. Devem ainda, fomentar a criação de espaços de discussão para integrar 

diferentes visões e conhecimentos, garantindo a aplicabilidade prática da HDP. Segundo 

Snow (2019), os EG estão bem posicionados para identificar e gerar novos avanços nos 

cuidados, inspirando uma cultura de inovação, usando ferramentas criativas, projetos de 

melhoria da qualidade e partilhas nos CAs. 
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Do ponto de vista dos aspetos convergentes, divergentes e complementares, no 

grupo dos peritos, destacam-se: 

Aspetos Convergentes 

1. A Organização: Os EG são descritos como uma ‘dobradiça fundamental’ nas 

organizações, atuando como uma ligação entre as equipas de saúde e os conselhos de 

administração. Este papel de intermediário é amplamente reconhecido como essencial 

para a comunicação e implementação de estratégias, tendo a capacidade de influenciar 

as decisões dos CAs, convencendo-os da importância de novas abordagens nos cuidados 

em saúde mental. 

2. Formação: Há um consenso sobre a necessidade de aumentar a literacia dos EG 

e dos políticos, nas áreas de saúde mental. A formação contínua é vista como 

fundamental para melhorar a eficácia na gestão e implementação de cuidados em HDP. 

Existe um reconhecimento de que as instituições académicas têm um papel importante 

em formar profissionais e documentar resultados de novas práticas. 

3. Comunicação: Os EG são vistos como figuras chave na promoção de espaços de 

discussão e na sensibilização das equipas para novas ideias e práticas, tendo a capacidade 

de criar sinergias e trabalhar em conjunto com outros gestores e profissionais. 

Aspetos Divergentes 

1. Indicadores de Resultado: Há uma perceção de que os indicadores de resultado 

em saúde mental podem diferir dos tradicionais, como os ganhos financeiros, 

especialmente quando comparados a outras áreas de especialidade. Esta visão pode não 

ser universalmente aceite e pode gerar divergências em relação à avaliação de eficácia. 

2. Recursos: Embora exista reconhecimento do papel crítico dos EG, a 

disponibilidade de recursos, nomeadamente humanos e financeiros, pode ser limitada, e 

nem todos concordam sobre a adequação destes recursos para implementar mudanças 

eficazes. 
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Aspetos Complementares 

1. Marketing: A ideia de usar estratégias de marketing para disseminar o valor dos 

cuidados em saúde mental, tornando-os parte essencial dos serviços de saúde, 

complementa a necessidade de sensibilização e formação continua. 

2. Interação: O EG é influenciado pelos profissionais com quem trabalha, o que 

sugere uma relação de interdependência e colaboração que complementa a liderança 

estratégica do gestor. 

3. Novas Ideias: Os EG têm um papel importante na integração de diferentes visões 

e conhecimentos da prática diária, complementando a necessidade de discussão e 

adaptação contínua nas equipas. 

Desta forma, os EGs necessitam de estar conscientes do valor e dos benefícios da 

HDP, não apenas em termos financeiros, mas também em termos de qualidade de vida 

e bem-estar dos utentes. A capacidade de justificar e defender os ganhos da HDP, mesmo 

quando não são imediatamente evidentes, é essencial para a sua sustentabilidade e 

aceitação. 

 

Apresenta-se de seguida, a Figura 3, que resume por categorias identificadas, os 

aspetos convergentes, divergentes e complementares de forma sistematizada.  
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De forma a agrupar todos os aspetos identificados, apresenta-se na Figura 4, como 

uma engrenagem que pode impulsionar o desenvolvimento da HDP, uma vez que é feita 

de peças convergentes, divergentes e complementares, onde cada movimento depende 

do outro. E são precisamente as peças divergentes que, com sua fricção e desafio, 

estimulam a reflexão e trazem a dinâmica necessária para aprimorar a própria 

engrenagem, garantindo que o sistema avance de forma equilibrada e inovadora. 

 

 

 

•▼ Qualidade de cuidados; Alternativa viável; Importância da família

• Focos e Perceções da HDP; Responsabilidades

•⸦ Estrutura; Viabilidade; Preocupações

Modelo e Conceito

•▼Qualidade e ambiente familiar; Redução de estigma e personalização de cuidados; 
Continuidade de cuidados e suporte emocional 

• Responsabilidades; Sustentabilidade; Adesão ao tratamento; Relações familiares

•⸦ Estratégias; Relação terapêutica; Valorização profissional; Ambiente real

Vantagens e 
Desafios

•▼ Família como recurso terapêutico; Ambiente domiciliário; Colaboração

• Supervisão familiar; Estabilidade e Transição

•⸦ Integração; Novas rotinas; Capacitação

Impacto Familiar

•▼ Intervenção multidisciplinar; Relação terapêutica e de confiança; Continuidade e 
qualidade de cuidados

• Frequencia e natureza das visitas domiciliárias; Flexibilidade e Autoridade

•⸦ Competências familiares; Ambiente terapêutico; Inovação

Gestão e 
Operacionalização

•▼ Organização; Formação; Comunicação

• Indicadores de resultado; Recusos 

•⸦ Marketing; Interação; Novas ideias

Papel do Enf. 
Gestor

Figura 3 

 Síntese da Triangulação por Categorias 

 

Figura 4  

 Síntese da Triangulação por Categorias 
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Por último, e de forma a resumir os principias contributos dos participantes neste 

estudo, apresenta-se a Figura 5: 

 

 

Figura 4 

 Triangulação dos Dados 

 

Figura 5 

 Triangulação dos Dados 

Convergentes

• Qualidade de cuidados; Alternativa viável;Importancia da Família; 
Qualidade e ambiente familiar; Redução de Estigma e 
Personalização de cuidados; Continuidade de cuidados e suporte 
emocional; Família como recurso terapêutico; Ambiente 
Domiciliário; Colaboração; Intervenção Multidisciplinar; Relação 
terapêutica de confiança; 

Complementares

•Estrutura; Viabilidade; Preocupações; Estratégias; 
Relação Terapêutica; Valorização Profissional; 
Ambiente real; Integração; Novas Rotinas; 
Capacitação; Competências familiares; Ambiente 
terapêutico; Inovação 

Divergentes

• Focos e Perceções; Responsabilidades; 
Sustentabilidade; Adesão ao tratamento; 
Relações familiares; Supervisão familiar; 
Estabilidade e Transição; Frequência e 
natureza das visitas domiciliárias; 
Flexibilidade e Autoridade
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Peritos

• Intervenção 
multidisciplinar e 

integrada

• Equidade; 
Estabilidade; 

Critérios

• Politicas de Saúde e 
Mudança de 

mentalidades

• Capacitação Familiar

• Informação/Continui
dade/Tecnologia/Rec

onhecimento

• Competências 
Profissionais/Comple

xidade

• Desenvolvimento de 
Indicadores/ Estudo 
Piloto/Investigação-

Ação

Familiares

• Apoio Contínuo e 
Articulação com 

Profissionais

• Responsabilidade e 
Sustentabilidade

• Empatia e 
Profissionalismo

• Apoio e redução da 
Sobrecarga

• Suporte 
emocional/Confiança

/Conforto

• Estabilidade e 
Transição

Utentes

• Estrutura e Suporte 
Familiar

• Aceitação e 
Compreensão

• Supervisão e Apoio 
Diário;

• Ambiente 
Familiar/Conforto/Se

gurança; 

• Empatia e 
Comunicação/Relaçã

o Terapêutica e de 
Confiança

• Responsabilidades e 
Rotinas

• Flexibilidade e 
Adaptabilidade;

• Redução do Estigma 

Figura 5 

 Contributos dos participantes do estudo 

 

Figura 6 

 Contributos dos participantes do estudo 
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2.3 Implicações para a Gestão em Enfermagem 

A HDP é um modelo de organização de cuidados de saúde mental que se 

apresenta como uma alternativa ao internamento hospitalar convencional, permitindo 

que os utentes recebam tratamento no conforto das suas casas. Este modelo oferece 

múltiplos benefícios, como por exemplo a promoção de um ambiente familiar e a redução 

do estigma associado aos internamentos psiquiátricos. Contudo, a implementação e o 

desenvolvimento eficaz da HDP em Portugal, requerem uma análise cuidadosa de vários 

fatores externos que podem influenciar o seu sucesso. Neste contexto, a análise PEST AL 

– que abrange os fatores Políticos, Económicos, Sociais, Tecnológicos, Ambientais e Legais 

(Gupta, 2013) – é considerada uma ferramenta valiosa da GE, para compreender os 

desafios e oportunidades associados a este contexto inovador. 

Apresenta-se a discussão dos resultados obtidos através da PEST AL, em que se 

revela os principais pontos de atenção e as estratégias necessárias para promover a 

eficácia e a aceitação da HDP em Portugal, assegurando que os cuidados prestados sejam 

de alta qualidade, humanizados e sustentáveis. 

Fatores Políticos 

A implementação da HDP está fortemente condicionada pelo apoio político e 

institucional. Em Portugal, as políticas de saúde têm vindo a evoluir no sentido de integrar 

novas abordagens que promovam a desinstitucionalização e a proximidade dos cuidados 

de saúde na comunidade (Xavier et al., 2021, 2024).  A atual Coordenação Nacional das 

Políticas de Saúde Mental (CNPSM), em 2023, apresentou pela primeira vez a importância 

da alternativa ao internamento hospitalar no seu manual de implementação e 

desenvolvimento de equipas comunitárias (Gago et al., 2023), abrindo espaço para o 

desenvolvimento da HDP através da criação de equipas comunitárias de modelo B.  

Para operacionalizar estes modelos, e de acordo com as caraterísticas das equipas 

comunitárias de saúde mental (ECSM), torna-se fundamental estruturar programas 

horizontais de cuidados integrados que promovam o trabalho multidisciplinar de forma 

coordenada com a equipa em articulação com as estruturas na comunidade, estimulando 

o envolvimento dos doentes e das famílias, centrados nas respostas às suas necessidades 
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(Gago, et al., 2023). No entanto, para que este modelo de cuidados se torne uma 

realidade, é essencial que exista um compromisso político claro que garanta 

financiamento adequado e recursos humanos capacitados, uma vez que na saúde mental 

existe uma responsabilidade partilhada com outras áreas de intervenção, como o 

trabalho e a segurança social, a educação, a justiça, o ambiente, o planeamento urbano e 

a habitação (Xavier et al., 2024). 

A GE desempenha um papel crucial na promoção e defesa da HDP junto dos 

decisores políticos, uma vez que devem assumir um papel ativo na advocacia por 

políticas, programas e estratégias que apoiem a recuperação e o bem-estar das pessoas 

com doença mental, enquadrando neste caso a HDP de forma a destacar os seus 

benefícios, mas também para a sustentabilidade do sistema de saúde. A pressão social 

exercida por utentes e famílias também pode ser um catalisador para a mudança, 

influenciando a agenda política e garantindo que a HDP seja vista como uma prioridade, 

no âmbito das suas políticas de saúde. (Xavier et al., 2024).  

Assim, de acordo com Gago (2023) a integração de serviços comunitários de saúde 

mental, como a HDP, requer uma reorganização dos serviços de saúde mental existentes, 

bem como o envolvimento ativo dos profissionais de saúde, sublinhando a necessidade 

de colaboração entre diferentes setores governamentais e organizações não 

governamentais, para criar um sistema de saúde mental coeso e integrado. O EG 

posiciona-se assim na vanguarda da criação de regulamentação e de normas de 

orientações alinhadas com aspetos legais, políticos, económicos e sociais para a 

implementação e desenvolvimento da HDP em Portugal, de forma sustentável e a longo 

prazo. 

Fatores Económicos 

Do ponto de vista económico, sabemos que HDP tem o potencial de aliviar a carga 

financeira sobre os hospitais ao reduzir a necessidade de internamentos prolongados, 

sendo os custos associados ao internamento hospitalar substanciais, e a transição para 

um modelo de cuidados domiciliários pode resultar em poupanças significativas (Wheeler 

et al., 2015; Stulz et al., 2020). No entanto, é importante reconhecer que a implementação 

de uma HDP requer um investimento inicial considerável em tecnologia, formação de 
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profissionais e infraestruturas para garantir que os cuidados prestados em casa sejam de 

alta qualidade (Johnson et al. 2022). 

É certo que o subfinanciamento tem sido um obstáculo à reforma da saúde 

mental, sendo o modelo de contratualização e de pagamento das intervenções 

excessivamente centrado em profissionais médicos e orientado quase exclusivamente 

para linhas de produção hospitalar sem se refletir na valorização de outros profissionais 

de saúde nem nas atividades de base comunitária (Xavier et al., 2024). Desta forma, 

estabeleceu-se como prioridade a obtenção de uma linha de financiamento para 

investimento (Plano de Recuperação e Resiliência (PRR)) e a criação de um modelo de 

financiamento, os Centros de Responsabilidade Integrada (CRI) em psiquiatria e saúde 

mental. Também através do despacho nº5609/2021, foi realizada a cedência gratuita de 

medicamentos antipsicóticos em contexto de acompanhamento pelos serviços do SNS.   

Para que a HDP em Portugal, seja economicamente viável e benéfica, é crucial 

desenvolver estratégias de gestão financeira eficazes que assegurem a alocação eficiente 

dos recursos, promovam a formação contínua dos profissionais de saúde em gestão e 

liderança, e criem oportunidades de emprego no setor dos cuidados domiciliários, 

impulsionando ainda o desenvolvimento económico local. 

Fatores Sociais 

Os fatores sociais são um elemento central na aceitação e no sucesso de uma HDP, 

permitindo cuidados num ambiente familiar, o que pode melhorar significativamente a 

qualidade de vida e promover uma recuperação mais rápida dos utentes e familiares. 

Um dos principais desafios sociais associados à HDP é a redução do estigma ligado 

ao internamento psiquiátrico. Muitas vezes, os internamentos em instituições 

psiquiátricas são associados a um estigma social negativo, que pode impactar 

negativamente a saúde mental dos utentes. A HDP, ao permitir que os cuidados sejam 

prestados no domicílio, ajuda a reduzir este estigma, promovendo uma visão mais 

positiva e integrativa dos cuidados de saúde mental (CNS, 2019). 
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A educação e a sensibilização são essenciais para a aceitação social da HDP. 

Campanhas de sensibilização que informem as famílias e a comunidade sobre os 

benefícios deste modelo de organização de cuidados podem ajudar a fomentar uma 

maior aceitação social e uma redução do estigma associado às doenças mentais. Além 

disso, é vital que os profissionais de saúde estejam preparados para adotar uma 

abordagem centrada na pessoa, que valorize a participação ativa dos utentes e das 

famílias no processo de cuidados. Gago et al. (2023) destacam a importância de envolver 

a comunidade na prestação de cuidados de saúde mental, promovendo a inclusão social 

dos utentes.  

Assim, a HDP em Portugal, pode facilitar a continuidade dos cuidados no domicílio, 

pode ajudar a integrar os utentes na sua comunidade e pode também promover a coesão 

social e o bem-estar emocional. 

Fatores Tecnológicos 

A tecnologia desempenha um papel essencial na viabilização da HDP. O uso de 

tecnologias de monitorização e vigilância permite que os profissionais de saúde 

acompanhem o estado dos utentes de forma remota, assegurando que os cuidados são 

prestados de forma contínua e integrada. Ferramentas como a telemedicina, dispositivos 

de monitorização remota e plataformas digitais de comunicação podem facilitar a 

interação entre os utentes e a equipa de saúde, garantindo uma resposta rápida e eficaz 

às necessidades dos utentes (Gago et al. 2023). 

A inovação tecnológica é fundamental para superar desafios como a dispersão 

geográfica e a necessidade de vigilância contínua, sendo fundamental a capacitação 

técnica dos profissionais de saúde. A formação contínua em tecnologias de saúde digital 

e a familiarização com novas ferramentas e sistemas de tecnologias de informação, são 

essenciais para garantir que os profissionais aumentem conhecimentos em literacia 

digital e se sintam preparados para prestar cuidados de alta qualidade em ambiente 

domiciliário. Torna-se assim importante investir em tecnologia de ponta para melhorar a 

monitorização e a gestão dos cuidados, uma vez que a utilização de sistemas de 

informação integrados pode facilitar a coordenação dos cuidados entre diferentes 
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profissionais e serviços, assegurando que os utentes recebem um tratamento seguro 

(CNS, 2019). 

Fatores Ambientais 

Os fatores ambientais associados à HDP incluem os benefícios para a 

sustentabilidade ambiental e a redução da pegada ecológica dos cuidados de saúde. Ao 

permitir que os utentes recebam tratamento no domicílio, a HDP reduz a necessidade de 

transporte frequente para os hospitais, diminuindo as emissões de carbono associadas a 

estas deslocações. Além disso, a permanência dos utentes no ambiente familiar contribui 

para uma menor utilização de recursos hospitalares, o que tem um impacto positivo no 

ambiente. A HDP também pode promover a sustentabilidade ao reduzir a necessidade 

de infraestruturas hospitalares e por camas hospitalares nos serviços de internamento, 

de forma que os hospitais concentrem os seus recursos em áreas onde são mais 

necessários, promovendo uma utilização mais eficiente dos seus serviços. 

Gago et al. (2023), sugerem que a integração de serviços comunitários de saúde 

mental, como a HDP, pode contribuir para a sustentabilidade ambiental ao promover 

práticas de saúde mais ecológicas e eficientes. A promoção de cuidados de saúde 

sustentáveis é essencial para garantir que os sistemas de saúde sejam capazes de 

responder às necessidades atuais sem comprometer a capacidade ambiental das futuras 

gerações. 

Fatores Legais 

A implementação da HDP em Portugal requer uma cuidadosa conformidade com 

as regulamentações legais e de saúde para garantir que os cuidados prestados sejam 

seguros, éticos e respeitem os direitos dos utentes. Para assegurar a qualidade e 

segurança dos cuidados de saúde mental, é fundamental definir critérios clínicos claros e 

garantir a conformidade com as normas legais. Isso inclui a necessidade de estabelecer 

diretrizes específicas sobre as condições de admissão, monitorização e alta dos utentes 

na HDP, assegurando que os cuidados sejam integrados e articulados com a comunidade, 

através de regulamentos, normas e orientações clínicas publicáveis. Sendo a segurança 

dos utentes uma prioridade, é imperativo implementar também medidas para garantir 
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que os cuidadores estão devidamente qualificados e preparados para responder em 

situações de crise e saibam como e onde recorrer nestas situações. 

Nos últimos 20 anos, a legislação em saúde mental em Portugal permitiu avanços 

importantes em várias dimensões, como a organização dos serviços locais de saúde 

mental (SLSM), o cumprimento dos direitos humanos e a regulamentação do 

internamento involuntário. Contudo, apesar destes progressos, a implementação de um 

modelo organizativo de prestação de cuidados, alinhado com os padrões de outros países 

da Europa Ocidental, não se concretizou de forma generalizada, devido a dificuldades de 

acesso aos serviços de saúde, ao estigma associado às doenças mentais, aos problemas 

económicos e às assimetrias regionais, que continuam a ser barreiras significativas, 

impedindo que as populações recebam cuidados de qualidade de maneira homogénea 

(Xavier et al., 2024). 

Nos últimos anos, foram feitas diversas alterações legislativas e regulamentares, 

como a revisão da organização dos SLSM (Decreto-Lei n.º 113/2021, de 14 de dezembro), 

a atualização da tabela de meios complementares de diagnóstico e terapêutica de saúde 

mental (Portaria 176/2022 de 7 de julho) e a promulgação da Lei de Saúde Mental (Lei n.º 

35/2023, de 21 de julho), além da definição de planos de ação concretos para cada 

medida. Essas mudanças são parte de uma reconfiguração legislativa essencial para a 

reforma da saúde mental em Portugal. 

Com a publicação do Decreto-Lei nº 113/2021, os SLSM começaram a reorganizar 

progressivamente os seus recursos humanos para formar as ECSM, conforme o modelo 

organizativo preconizado nesta legislação. Este trabalho encontra-se sob a orientação da 

CNPSM e em estreita articulação com as Coordenações Regionais de Saúde Mental 

(CRSM), que são responsáveis pela implementação regional das políticas nacionais de 

saúde mental. 

O modelo legislativo de organização das políticas de saúde mental no país, 

nomeadamente a revisão estabelecida no Decreto-Lei nº 113/2021, de 14 de dezembro, 

representa um marco crucial para a reforma da saúde mental. Esta reconfiguração 

permite o início da implementação de um modelo organizativo de prestação de cuidados 

que está em linha com os dos outros países da Europa Ocidental, aproximando Portugal 
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dos padrões internacionais de cuidado em saúde mental e melhorando a qualidade e a 

equidade dos serviços prestados à população (Xavier et al., 2024). 

Assim, a implementação da HDP em Portugal depende de uma abordagem 

integrada que considere não apenas o alinhamento com as regulamentações legais, mas 

também da adaptação e reorganização contínua dos serviços de saúde mental, da 

formação adequada dos profissionais e do envolvimento das comunidades locais. Estes 

esforços combinados podem garantir que os cuidados de saúde mental sejam acessíveis, 

de alta qualidade e adaptados às necessidades individuais dos utentes em todo o país. 

A análise PEST AL dos dados (Figura 6) revela que a implementação e o 

desenvolvimento da HDP em Portugal são influenciados por uma variedade de fatores 

políticos, económicos, sociais, tecnológicos, ambientais e legais. A gestão eficaz em 

enfermagem deve abordar todos estes fatores, promovendo a criação de políticas 

adequadas, assegurando recursos e suporte financeiro, facilitando a aceitação social e 

familiar, integrando inovações tecnológicas, adaptando o ambiente domiciliário e 

garantindo os direitos dos utentes. Este enfoque multidimensional é essencial para a 

implementação bem-sucedida e para o desenvolvimento sustentável da HDP em 

Portugal. 
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Figura 6 

Análise PEST AL do desenvolvimento da HDP em Portugal 

 

Figura 7  

Análise PEST AL do desenvolvimento da HDP em Portugal 
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CONCLUSÃO 

 

A presente investigação analisou os contributos de utentes, familiares e peritos 

para o desenvolvimento da HDP em Portugal, focando os benefícios, os desafios e o 

potencial de implementação deste modelo de cuidados. Através de uma metodologia 

qualitativa com triangulação de dados, foram recolhidas perspetivas diversificadas, 

permitindo identificar facilitadores e barreiras na aplicação da HDP no contexto 

português. A realização da triangulação dos dados obtidos dos três grupos de 

participantes deu mais robustez à profundidade da análise nas categorias obtidas, com 

enfase nos aspetos convergentes, divergentes e complementares. 

Evidenciou-se que a HDP representa uma alternativa eficaz ao internamento 

hospitalar tradicional, promovendo a transição e continuidade dos cuidados no ambiente 

familiar e contribuindo para a redução de complicações hospitalares e desestruturação 

emocional, enquanto garante um acompanhamento próximo e ajustado à realidade dos 

utentes. A participação ativa da família mostrou-se essencial para o suporte emocional e 

para a adesão ao tratamento, embora tenha sido identificada a necessidade de maior 

formação e apoio aos familiares para que desempenhem o papel de parceria nos 

cuidados.  

No que se refere à GE, os resultados destacam a importância de uma liderança 

robusta e adaptável por parte dos enfermeiros gestores, sendo fundamental a gestão de 

recursos humanos, a coordenação de equipas multidisciplinares e a implementação de 

práticas baseadas em evidências para o sucesso da HDP. A liderança transformacional, 

que promove a inovação e a adaptação às necessidades dos utentes, foi especialmente 

valorizada pelos participantes do estudo, no entanto, foram identificadas barreiras como 

a escassez de recursos financeiros e a necessidade de formação específica dos 

profissionais, sendo a articulação entre os serviços de saúde mental e a HDP também um 

desafio a superar. Contudo, o êxito da implementação da HDP requer uma análise 

criteriosa dos dados, baseados em evidências científicas, e decisões ponderadas, 

considerando que este modelo de organização de cuidados ainda é inexistente em 

Portugal. A prestação de cuidados de enfermagem no domicílio deve ser cuidadosamente 

planeada, organizada, dirigida e controlada, garantindo práticas seguras e de elevada 



122 

 

qualidade. Cabe assim ao EG criar as condições adequadas para implementar as 

melhores práticas nesse ambiente domiciliário. 

Com a análise PEST AL evidenciou-se que o sucesso da HDP depende de uma 

compreensão aprofundada dos fatores macro-ambientais, como políticas de saúde 

mental, evolução tecnológica e mudanças sociais e culturais, que influenciam a sua 

adaptação ao contexto português. Assim, torna-se imprescindível ajustar as práticas de 

GE para maximizar a eficácia e a aceitação da HDP em Portugal. 

Considera-se que os objetivos do estudo foram alcançados, uma vez que se 

conseguiram identificar os contributos dos diversos participantes no estudo, para o 

desenvolvimento da HDP e compreender os desafios da sua implementação em Portugal.  

No entanto, o estudo enfrentou algumas limitações, como a escassez de dados 

quantitativos nos estudos utilizados como fonte teórica, que complementassem os 

presentes achados qualitativos e a limitada literatura específica sobre o papel da 

enfermagem na HDP. Futuras investigações sobre a HDP devem focar-se em áreas que 

complementem as lacunas identificadas neste estudo, contribuindo para uma 

implementação mais eficaz e abrangente.  

No que diz respeito ao futuro, em primeiro lugar, sugere-se a realização de 

estudos quantitativos e de custo-benefício que avaliem o impacto económico da HDP em 

Portugal, analisando detalhadamente os custos associados à sua implementação em 

comparação com o internamento hospitalar convencional. Este tipo de investigação 

permitirá uma melhor compreensão da relação custo-benefício da HDP, demonstrando 

o seu potencial de sustentabilidade financeira para o SNS. Além disso, há uma 

necessidade urgente de explorar a experiência dos familiares, especialmente no seu 

papel de parceria de cuidados durante a HDP. A continuação da realização de estudos 

qualitativos pode aprofundar as dificuldades sentidas pelos familiares na adaptação a 

este papel, bem como as estratégias que podem ser implementadas para melhorar o 

suporte e a formação oferecidos a estes cuidadores. Este conhecimento é essencial para 

desenvolver programas de capacitação que garantam uma melhor integração dos 

familiares no plano terapêutico.  
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Outra linha de investigação recomendada é a análise da eficácia da HDP em 

diferentes regiões de Portugal, considerando as especificidades culturais, geográficas, 

sociais e económicas de cada contexto. Este tipo de investigação pode identificar 

adaptações necessárias para a expansão da HDP de forma equitativa, garantindo que o 

modelo seja implementado de maneira eficiente em diversas realidades, avaliando-se 

simultaneamente o impacto da HDP na redução da sobrecarga dos serviços de saúde 

mental. Uma última recomendação para futuras investigações é a construção de um 

modelo de cuidados padronizado para a HDP em Portugal. Este modelo deve ser 

desenvolvido com base em evidências científicas e nas melhores práticas internacionais, 

adaptando-se à realidade portuguesa e integrando elementos essenciais como a 

abordagem centrada no utente, a intervenção multidisciplinar e a utilização de 

tecnologias de monitorização remota. A criação de um modelo de cuidados estruturado 

permitirá que as unidades de HDP sigam diretrizes claras, assegurando consistência e 

qualidade nos cuidados prestados em todo o país. 

As implicações deste estudo para a prática de enfermagem são significativas, dado 

que a HDP exige uma abordagem centrada na pessoa e orientada para a continuidade 

dos cuidados, onde o papel do enfermeiro é essencial para garantir a qualidade e a 

segurança dos cuidados prestados. A HDP também sublinha a importância das 

competências de GE, uma vez que os enfermeiros gestores têm um papel central na 

implementação e coordenação deste modelo de organização de cuidados. A gestão eficaz 

dos recursos humanos, a organização de cuidados complexos em contexto domiciliário e 

a coordenação de equipas multidisciplinares são fundamentais para garantir o sucesso 

da HDP em Portugal. 

Por fim, a implementação da HDP reforça a necessidade de uma gestão da 

qualidade focada nos resultados em saúde e na satisfação dos utentes e seus familiares. 

A aplicação de indicadores de qualidade e a avaliação contínua das práticas de 

enfermagem garantem que os cuidados prestados no domicílio sejam equiparados aos 

oferecidos em ambiente hospitalar, assegurando a segurança e o bem-estar dos utentes. 

A prática de enfermagem, assim, beneficia diretamente de uma gestão robusta, orientada 

para a excelência, que não apenas promove a melhoria dos cuidados em saúde mental, 
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mas também valoriza o papel dos enfermeiros como líderes na transformação do sistema 

de saúde. 

Assim, considera-se que a HDP transcende o simples cuidado clínico, revelando-se 

como um verdadeiro valor na vida das pessoas, ao devolver-lhes a dignidade do 

tratamento no seu lar; na vida das famílias, ao fortalecer laços e promover um suporte 

emocional mais próximo; e nas instituições, ao abrir caminho para uma nova era de 

cuidados humanizados, sustentáveis e integrados, onde cada gesto de cuidado é um 

passo em direção a uma saúde mental mais inclusiva e transformadora.  

A HDP representa um valor inestimável na vida das pessoas com doença mental, 

das famílias e das instituições, pois equilibra a certeza de um cuidado personalizado e 

humanizado com a incerteza dos desafios de cada história e contexto. É no lar que os 

utentes encontram a segurança da presença familiar e o conforto da continuidade dos 

cuidados, enquanto as instituições se abrem para novas possibilidades, enfrentando o 

desconhecido com inovação e coragem, construindo um futuro em que a dignidade e a 

qualidade de vida são sempre o ponto de partida e a meta final. 
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