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RESUMO
INTRODUÇÃO: A insuficiência cardíaca crónica é considerada, a nível mundial, a principal causa de internamento em 

doentes com idade superior a 65 anos. A Unidade de Hospitalização Domiciliária (UHD) foi criada com o objetivo de 

minimizar as complicações hospitalares, proporcionar maior qualidade de vida e atingir melhores resultados funcio-

nais.

MATERIAL E MÉTODOS: Estudo retrospetivo de um ano de hospitalização domiciliária da Unidade Local de Saúde 

de Castelo Branco, destacando apenas doentes internados por descompensação da insuficiência cardíaca crónica.

RESULTADOS: Neste período foram internados 99 doentes, 23,3% por descompensação da insuficiência cardíaca 

crónica. Eram do sexo masculino, 52,1%. A idade média foi de 79,8 anos (±10,6). O tempo médio de internamento 

foi de 6,7 dias (±3). As principais causas da insuficiência cardíaca foram: hipertensão arterial (43,4%) e arritmias 

(30,4%). O principal fator de descompensação foi infeções (69,5%). Estiveram sob perfusão inicial de furosemida, 

56,5%. Evoluíram favoravelmente 95,6% (n=22) dos doentes e 4,3% (n=1) foi transferido para o internamento con-

vencional. Segundo a escala de NEWS, 7,9%-12,7% dos doentes tinham risco de serem admitidos em unidade de cui-

dados intermédios/intensivos ou morrer entre 60 dias. O índice de comorbilidades de Charlson foi de 3-10 pontos e 

a sobrevivência num período de 10 anos estimava-se em 0%-77%. Noventa dias após a alta, 69,5% não regressaram 

à urgência nem foram reinternados.
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INTRODUÇÃO
A insuficiência cardíaca é uma patologia com elevada 

morbi-mortalidade. Sendo uma doença crónica, terá pe-

ríodos de remissões e agudizações. Em cada agudização 

há um declínio do estado geral que levará a hospitaliza-

ções cada vez mais frequentes. É considerada a principal 

causa de internamento em doentes com idade superior 

a 65 anos.1

À medida que a população envelhece, a incidência e a 

prevalência de doenças crónicas aumentam, aumentan-

do as hospitalizações e as despesas de saúde. Em 2030 

estima-se um aumento de 46% da prevalência da insufi-

ciência cardíaca, comparativamente ao ano 2012. Mais 

de 70% do orçamento anual dos cuidados aos doentes 

com insuficiência cardíaca são gastos em internamen-

tos.1,2

As Unidades de Hospitalização Domiciliária (UHD) fo-

ram criadas como modelo de assistência hospitalar pra-

ticado no domicílio por um período transitório em alter-

nativa ao internamento hospitalar convencional.2 Este 

conceito surgiu pela primeira vez em 1947, nos Estados 

Unidos da América, com a experiência “Home Care”, com 

o objetivo de aumentar o número de camas nos hospi-

tais, assim como criar um ambiente psicológico mais fa-

vorável para a recuperação do doente.3 A primeira UHD 

na Europa, surgiu em França, em 1951. Em Portugal o 

início das UHD foi em 2015 no Hospital Garcia da Hor-

ta,4 e 4 anos depois nasceu o projeto na ULS de Castelo 

Branco.

A hospitalização domiciliária (HD) permite que o doen-

te receba cuidados na sua própria casa, iguais em qua-

lidade e quantidade aos prestados no hospital, quando 

o doente necessita de cuidados mais diferenciados e 

que não tem condições para tratamento em regime am-

bulatorial, reunindo assim os critérios clínicos, sociais e 

geográficos,3 mas sempre de acordo com a vontade do 

doente e da sua família. 

A UHD serve também de meio de educação para saúde 

e ensino dos vários pontos a abordar na gestão da ICC.

CONCLUSÃO: A hospitalização domiciliária em doentes com insuficiência cardíaca é vantajosa por proporcionar 

maior conforto ao doente e reduzir as complicações. Estudos demonstraram que a hospitalização domiciliária au-

mentou o tempo entre as readmissões, melhorou a qualidade de vida dos doentes e reduziu os custos das hospitali-

zações.

PALAVRAS-CHAVE: Doença Crónica; Insuficiência Cardíaca; Qualidade de Vida; Serviços Hospitalares de Assistên-

cia Domiciliar

ABSTRACT
INTRODUCTION: Chronic heart failure (CHF) is considered, worldwide, the main cause for hospitalization in patients over 
the age of 65 years old. The Home Hospitalization Unit (HHU) was created in order to minimize hospital complications, to 
provide a better quality of life and to achieve better functional results.
MATERIAL AND METHODS: Retrospective study of one year of home hospitalization (HH) at the Local Health Unit in Castelo 
Branco, focusing only in hospitalized patients due to chronic heart failure decompensation.
RESULTS: During this period, 99 patients were hospitalized, 23.3% due to decompensated heart failure). Were male, 52.1%. 
The average age was 79.8 years old (±10.6). The average hospital stay was 6.7 days (±3). The main causes of heart failure 
were hypertension (43.4%) and arrhythmias (30.4%). The main factor for decompensation was infections (69.5%). Were 
under initial infusion of furosemide, 56.5% of the patients. Evolved favorably 95.6% (n=22) of the patients and one (4.3%) 
was transferred to conventional hospitalization. According to the NEWS scale, 7.9%-12.7% of the patients were at risk of 
being admitted to an intermediate/intensive care unit or at risk of dying within 60 days. Charlson’s comorbidity index was 
3-10 points and survival in a subsequent 10-year period was estimated at 0%-77%. Ninety days after discharge, 69.5% of 
the patients did not return to the emergency department neither were they readmitted.
CONCLUSION: Home hospitalization in patients with HF is advantageous because it provides greater comfort to the patient 
and reduces complications. Studies have shown that HH increased the time between readmissions, improved patients’ qua-
lity of life and reduced hospitalization costs.

KEYWORDS: Chronic Disease; Heart Failure; Home Care Services, Hospital-Based; Quality of Life
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MATERIAL E MÉTODOS
A UHD da ULS de Castelo branco foi criada em março 

de 2019. Desde 1 de abril de 2019 a 31 de março de 

2020, foram internados em regime de hospitalização 

domiciliária doentes de várias idades e comorbilidades. 

Foi feito um estudo retrospetivo com avaliação dos pro-

cessos clínicos e análise em Excel. 

Fez-se revisão bibliográfica de artigos que abordavam a 

insuficiência cardíaca crónica em regime de hospitaliza-

ção domiciliária.

RESULTADOS
Neste primeiro ano de hospitalização domiciliária, foram 

internados 99 doentes, dos quais, 23,3% (n=23) foi por 

insuficiência cardíaca descompensada. A prevalência foi 

ligeiramente maior no sexo masculino, 52,1%, n=12 (sexo 

feminino 47,8%, n=11). A idade variou entre os 62 e 96 

anos, com uma média de 79,8 anos (±10,6). Quanto a 

proveniência, 73,9% (n=17) foram referenciados direta-

mente do serviço de urgência, 21,7% (n=5) do interna-

mento de Medicina e 4,3% (n=1) da consulta externa. O 

tempo médio de internamento foi de 7,4 dias (±4,6).

Dos doentes internados por descompensação da insufi-

ciência cardíaca, 73,9% (n=17) tinham fração de ejeção 

preservada, três (13%) a fração era intermédia e os res-

tantes três (13%) tinham a fração de ejeção reduzida. 

Do ponto de vista etiológico, as principais causas de in-

suficiência cardíaca foram: hipertensão arterial (43,4%, 

n=10), arritmias (30,4%, n=7), patologia valvular (13%, 

n=3) e isquémica (13%, n=3) (Fig. 1). 

Os principais fatores que levaram a descompensação da 

insuficiência cardíaca foram: infeção (respiratória/ uri-

nária, n=16, 69,5%); má adesão terapêutica (n=2, 8,6%); 

anemia (n=1, 4,3%); síndrome coronária aguda (n=1, 

4,3%); em três dos doentes (13%), não foi identificada a 

causa (Fig. 2).

Das várias comorbilidades neste grupo de doentes des-

tacam-se: hipertensão arterial (n=14, 60,8%), diabetes 

mellitus tipo 2 (n=11, 47,8%), fibrilação auricular (n=8, 

34,7%; três dos quais eram portadores de pacemaker), 

dislipidémia (n=8, 34,7%), doença renal crónica (n=5, 

21,7%) e outras (n=7, 30,4%) nomeadamente, obesi-

dade, síndrome da apneia obstrutiva do sono, hiperti-

roidismo, leucemia mieloide aguda e doença pulmonar 

obstrutiva crónica (Fig. 3). 

Segundo o índice de Barthel, 60,8% (n=14) dos doentes 

eram autónomos, 26% (n=6) parcialmente dependentes 

e 13% (n=3) totalmente dependentes nas atividades de 

vida diária.

Os doentes no início do internamento estavam muito 

sintomáticos (NYHA III-IV). A maior parte necessitou de 

altas doses de diuréticos (56,5%) e por isso estiveram 

sob perfusão contínua de furosemida, 43,4% (n=10) 

FIGURA 1. Distribuição percentual das principais causas de insufi-
ciência cardíaca. 
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FIGURA 2. Distribuição percentual dos principais fatores de des-
compensação da insuficiência cardíaca. SCA (síndrome coronária 
aguda).
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FIGURA 3. Distribuição percentual das principais comorbilidades 
dos doentes com insuficiência cardíaca. 
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fizeram bólus, para além da outra terapêutica. Houve 

melhoria franca dos sintomas (NYHA I-II a data da alta). 

Durante o internamento foi monitorizado o peso dos 

doentes e observou uma redução do peso (média à en-

trada 79, à saída 75 kg).

Quanto às intercorrências observadas durante o inter-

namento, as principais foram: lesão renal (crónica agudi-

zada ou aguda) 39,1%, hipocalemia 21,7%, agravamento 

da dispneia (13%), crise hipertensiva (4,3%) e agitação 

psicomotora (4,3%).

De acordo com a escala de NEWS (National Early War-
ning Score), que avalia o estado de deterioração clínica 

em contexto hospitalar e não só, os doentes interna-

dos tiveram um risco de 7,9%-12,7% (1-3 pontos) de 

serem admitidos em unidade de cuidados intermédios, 

intensivos ou morrer entre 60 dias. Quanto ao índice de 

comorbilidades de Charlson, os doentes tiveram 3-10 

pontos, isto é, a sobrevivência em 10 anos estimava-se 

em 0%-77%.

Dos 23 doentes internados, 95,6% (n=22) evoluíram 

favoravelmente. Um dos doentes (4,3%) foi transferido 

para o internamento convencional. 

Reavaliando os processos dos utentes 90 dias após a 

alta, os resultados foram bons, sendo que, 69,5% (n=16) 

não regressaram ao serviço de urgência nem foram rein-

ternados (Medicina ou noutros serviços); seis (26%) re-

gressaram ao serviço de urgência, dos quais, 5 (83,3%) 

foi por sintomatologia não associada à insuficiência 

cardíaca e apenas um tinha queixas de insuficiência car-

díaca (por incumprimento terapêutico, mas sem neces-

sidade de internamento). Não se registou nenhum rein-

ternamento.

Foi avaliado o grau de satisfação dos doentes, familia-

res ou cuidadores através do preenchimento de um 

questionário. Estavam muito satisfeitos 91,3% e 8,6% 

satisfeitos com o trabalho realizado pela equipa de HD.

DISCUSSÃO
A insuficiência cardíaca crónica é uma patologia com 

recorrentes períodos de agudizações. A incidência de 

internamentos por descompensação de insuficiência 

cardíaca triplicou em menos de três décadas. Nos países 

desenvolvidos é considerada a principal causa de inter-

namento em indivíduos com mais de 65 anos, represen-

tando um fardo económico significativo para o sistema 

nacional de saúde. Doentes internados são mais suscetí-

veis a complicações, aumentando assim, o risco de mor-

te e reduzindo a qualidade de vida.1

A prevalência das doenças crónicas aumenta com a ida-

de. Visto que a tendência destas doenças é progredir 

ao longo dos anos, haverá maior necessidade de inter-

namentos e deste modo aumentarão os custos relacio-

nados com a saúde. Apesar da otimização terapêutica, 

a probabilidade de metade destes doentes serem re-

internados entre 6 meses após a alta, é muito elevada, 

causando declínio funcional, iatrogenia, maior risco de 

infeções assim como, maiores custos sanitários.1,2

A hospitalização domiciliária é uma prestação de cui-

dados de nível hospitalar no domicílio do doente, como 

alternativa do internamento convencional, de modo a 

melhorar a qualidade de vida, proporcionar maior con-

forto ao doente, familiar ou cuidador e adquirir melho-

res resultados funcionais.1 Doentes com critérios para 

admissão hospitalar podem ser propostos para interna-

mento em casa, em nenhuma circunstância se poderá 

prejudicar o doente por se encontrar internado no do-

micílio e serão prestados cuidados iguais em qualidade e 

quantidade aos prestados no hospital.3-5

Este regime de internamento, segundo a literatura tem 

muitas vantagens: aos doentes, familiares ou cuidado-

res, proporciona melhor atenção, participação e res-

ponsabilidade; melhor qualidade de vida e bem-estar, 

assistência personalizada, oportunidade de educação 

para saúde e menor risco de iatrogenia. A nível hospita-

lar, maior rentabilidade dos recursos disponíveis, maior 

rotação e disponibilidades de camas, redução do perío-

do de internamento; no sistema nacional de saúde, au-

menta a eficácia e eficiência mediante assistência mais 

humanizada e uso mais eficaz dos recursos.3

A equipa de hospitalização domiciliária está incorpora-

da no serviço de Medicina Interna da ULS de Castelo 

Branco. Os doentes foram referenciados do serviço de 

urgência, do internamento de Medicina e da Consulta 

Externa. Após referenciação a equipa de hospitalização 

domiciliária avaliava os doentes, verificando se reuniam 

os critérios clínicos, sociais e geográficos e definia-se o 

protocolo terapêutico. As visitas domiciliárias eram pro-

gramadas em função de necessidade de cada doente, 

podiam ser singulares (enfermeiro) e interdisciplinares 

(médico e enfermeiro).

O primeiro ano de hospitalização domiciliária foi um 

grande desafio, tanto para os profissionais de saúde 

como para os doentes, familiares ou cuidadores. Dos 

doentes internados por insuficiência cardíaca descom-

pensada, a prevalência foi quase sobreponível em am-

bos os sexos e 73,9% (n=17) tinham uma idade superior 

ou igual a 75 anos. Portanto, eram utentes idosos, de-

nominados frágeis pelas várias comorbilidades e poli-
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medicação. É um grupo complexo de cuidar, para além 

da descompensação das várias patologias de base, em 

internamento hospitalar têm maior risco de iatrogenia, 

delírio e adquirir infeções.

Várias são as patologias que podem desencadear a insu-

ficiência cardíaca; no grupo dos doentes internados as 

principais foram: hipertensão arterial e arritmias. Quan-

to às causas de descompensação, mais frequentemente 

cursam com um ou mais fatores, tais como infeção, hi-

pertensão não controlada, distúrbios do ritmo ou a não 

adesão a fármacos/dieta; mas pode ocorrer sem fatores 

precipitantes conhecidos. 

Foi usado o índice de Charlson para identificar o tipo de 

doentes consoante as comorbilidades. Este índice avalia 

o risco de morte e mede a gravidade da doença, utilizan-

do morbilidades com diferente impacto no prognósti-

co. A pontuação varia de 1-6 (exemplo: 6 tumor sólido 

metastizado, diabetes mellitus sem e com complicações  

“1 e 2 pontos”). Dependendo do tipo e número de 

comorbilidades, estima-se a mortalidade (exemplo:  

≥ 3 pontos significa grave comorbilidade).6 Aplicando 

este índice nos doentes internados em hospitalização 

domiciliária, a pontuação obtida foi de 3-10 pontos, o 

que significa que os doentes tinham graves comorbi-

lidades e a sobrevivência em 10 anos estimava-se em 

0%-77% (ajustada a idade). Portanto, eram doentes com 

muitas comorbilidades, com elevado risco de complica-

ções e de mortalidade.

A escala NEWS é considerada a nível mundial, uma das 

melhores ferramentas para avaliar o grau de risco dos 

doentes (degradação clínica) tanto em contexto hospi-

talar como no pré-hospitalar. Avalia a frequência respi-

ratória, saturação de oxigénio, necessidade de oxigénio, 

temperatura, pressão arterial sistólica, frequência car-

díaca e o estado de consciência. A pontuação varia de 

0 (parâmetros normais) a 3 (alterações mais graves, por 

exemplo: hipotermia/ hipertermia, bradicardia/ taqui-

cardia, etc.).7 Os doentes internados tiveram um risco 

estimado de 7,9%-12,7% de serem admitidos em unida-

de de cuidados intermédios, intensivos ou morrer entre 

60 dias. Isto significa que eram doentes que apresenta-

vam uma certa gravidade, com critérios de internamen-

to, mas que estavam estáveis para serem tratados em 

regime domiciliário.

Durante o internamento foram evidenciadas algumas in-

tercorrências, associadas a insuficiência cardíaca ou ao 

tratamento instituído. São elas, a deterioração da função 

renal, hipocalemia, agravamento da dispneia, hiperten-

são arterial não controlada e agitação psicomotora.

A hospitalização domiciliária é particularmente fun-

damental neste grupo de doentes, porque estando no 

domicílio, previnem-se as intercorrências hospitalares, 

proporcionando melhor qualidade de vida e bem-estar 

aos utentes. Todas estas atitudes influenciam na redução 

da mortalidade. Este regime de internamento é também 

vantajoso porque exige maior envolvimento dos doen-

tes/ familiares/ cuidadores no manuseio da medicação e 

desta forma compreendem melhor a doença e pode-se 

reforçar a importância do cumprimento terapêutico e da 

dieta nestes doentes. Surge assim como janela de opor-

tunidade para a educação terapêutica identificando os 

problemas dentro da própria casa do doente, nas suas 

vivências e tenta-se corrigir no seu meio. Percebem-se 

as limitações e a hospitalização domiciliária serve de 

ponte para reforçar as atitudes.

A maior parte dos doentes tiveram uma evolução clíni-

ca favorável com alta para as consultas. Reavaliando os 

processos dos utentes 90 dias após a alta, os resultados 

foram bons, sendo que, 69,5% não regressaram ao ser-

viço de urgência nem foram reinternados. Dos poucos 

que regressaram ao serviço de urgência, apenas um ti-

nha queixas de insuficiência cardíaca por incumprimen-

to terapêutico, mas não necessitou de ser internado. 

Não houve registo de nenhum reinternamento.

Quanto ao grau de satisfação baseado no questionário 

que os doentes, familiares ou cuidadores preencheram, 

pode-se afirmar que todos ficaram satisfeitos com o tra-

balho realizado pela equipa de HD.

CONCLUSÃO
Sendo a insuficiência cardíaca uma doença crónica, o 

curso da doença é caracterizado por períodos de agudi-

zações com declínio progressivo do estado geral e ne-

cessidade de internamentos frequentes. A maior parte 

dos doentes internados foram idosos, com múltiplas co-

morbilidades e polimedicados. A hospitalização domici-

liária é vantajosa nos doentes em geral, mas neste grupo 

em particular, pela melhoria da qualidade de vida, pro-

porciona maior conforto e melhores resultados funcio-

nais, evitando deste modo as complicações intra-hospi-

talares. A literatura sobre a abordagem da insuficiência 

cardíaca em hospitalização domiciliária é ainda muito li-

mitada e baseada em pequenos estudos que carecem de 

mais investigações. Apesar das limitações, a hospitaliza-

ção domiciliária demonstrou aumentar o tempo entre as 

readmissões, melhorou a qualidade de vida dos doentes 

e reduziu os custos sanitários. Quanto ao reduzir signi-

ficativamente o número de readmissões ou a mortalida-

de, são necessários mais estudos randomizados. 
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Em Portugal a UHD demonstrou ser uma ferramenta 

importante na gestão dos doentes com ICC e uma alter-

nativa ao internamento convencional. Neste primeiro 

ano de experiência de hospitalização domiciliária, pode 

afirmar-se que foram cumpridos os indicadores de quali-

dade e desempenho preconizados a nível internacional. 
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