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Resumo 

Enquadramento: A necessidade de transferir doentes entre instituições de saúde é um assunto incontestavelmente atual.
Objetivo: Caracterizar o tipo de acompanhamento dos doentes sujeitos a transporte inter-hospitalar.
Metodologia: Estudo transversal retrospetivo. Estudaram-se 184 doentes, oriundos de um serviço de urgência do nordeste 
de Portugal, sujeitos a transporte inter-hospitalar com acompanhamento da equipa própria do serviço, entre novembro de 
2015 e outubro de 2016. 
Resultados: Do total dos doentes transferidos, 58,7% era do género masculino, 33,2% com idades entre os 71-80 anos 
e o diagnóstico mais frequente foi a doença neurológica (31,5%). Verificou-se que 15,8% dos doentes apresentaram score 
de risco entre 0-2, 45,7% apresentaram score entre 3-6 pontos, 18,5% tiveram score ≥ 7 pontos e 20,1% tiveram score < 7 
pontos e item com pontuação 2. Foram acompanhados por enfermeiro 77,2% e médico e enfermeiro 22,8%.
Conclusão: O score de risco influencia o tipo de acompanhamento no transporte inter-hospitalar. Os doentes com score de 
risco mais elevado foram acompanhados maioritariamente por médico e enfermeiro.
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Abstract
 
Background: The need to transfer patients between 
health institutions is an unquestionably current subject.
Objective: To characterize the supervision of patients 
during inter-hospital transport.
Methodology: Retrospective cross-sectional study. The 
study included 184 patients from an emergency de-
partment in the northeast region of Portugal who were 
transferred between hospitals under the supervision of 
the service’s team between November 2015 and Octo-
ber 2016.
Results: Among the transferred patients, 58.7% were 
men; 33.2% were aged 71-80 years; the most common 
diagnosis was neurological disease (31.5%); 15.8% 
of them had a risk score 0-2; 45.7% a risk score 3-6; 
18.5% had a risk score ≥7; and 20.1% had a risk score 
<7 and item scoring 2 points. They were supervised by 
a nurse (77.2%) or by a physician and a nurse (22.8%).
Conclusion: The risk score influences the type of su-
pervision during inter-hospital transport. Most patients 
with a higher risk score were supervised by a physician 
and a nurse.

Keywords: transportation of patients; critical care; pa-
tient care

Resumen

Marco contextual: La necesidad de transferir pacientes 
entre instituciones sanitarias es un asunto indiscutible-
mente actual.
Objetivo: Caracterizar el tipo de seguimiento de los pa-
cientes sujetos al transporte interhospitalario.
Metodología: Estudio transversal retrospectivo. Se es-
tudiaron 184 pacientes, provenientes de un servicio de 
urgencias del nordeste de Portugal, sujetos al transporte 
interhospitalario acompañados por el equipo del servi-
cio, entre noviembre de 2015 y octubre de 2016.
Resultados: Del total de los pacientes transferidos, el 
58,7% era del género masculino, el 33,2% con edades 
comprendidas entre los 71 y 80 años, y el diagnósti-
co más frecuente fue enfermedad neurológica, 31,5%. 
Se observó que el 15,8% de los pacientes presentó una 
puntuación de riesgo entre 0 y 2, el 45,7% presentó una 
puntuación entre 3 y 6, el 18,5% tuvo una puntuación 
de ≥ 7 puntos y el 20,1% una puntuación de < 7 puntos 
y un ítem con puntuación 2. Al 77,2% les acompañó 
un enfermero, y al 22,8% un médico y un enfermero.
Conclusión: La puntuación de riesgo influye en el tipo 
de acompañamiento en el transporte interhospitalario. 
A los pacientes con una puntuación de riesgo más ele-
vada les acompañaron mayoritariamente un médico y 
un enfermero.

Palabras clave: transporte de pacientes; cuidados críti-
cos; atención al paciente 
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Introdução

O atual contexto nacional, com mudanças in-
troduzidas recentemente na estrutura do Serviço 
Nacional de Saúde (SNS) e na organização de 
algumas valências hospitalares ao nível de trata-
mento e diagnóstico, contribuiu para a necessi-
dade de transportar doentes entre as diferentes 
instituições na procura da melhor resposta às 
diferentes situações. A decisão de transportar 
um doente crítico deve sempre considerar os 
potenciais benefícios e riscos. Qualquer doente 
transportado incorre em riscos aumentados de 
morbimortalidade. A Sociedade Americana de 
Cuidados Intensivos publicou em 1992, pela 
primeira vez, normas de boas práticas para o 
transporte inter-hospitalar. Em 1997, a Socie-
dade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) 
elaborou um guia de transporte de doentes onde 
alertava para a necessidade de um correto planea-
mento dos transportes por forma a minimizar o 
risco. Em 2001 são publicadas pelo Grupo de 
Trabalho das Urgências da Administração Re-
gional de Saúde do Norte (ARSN) as normas 
de transporte secundário de doentes. Este docu-
mento foi atualizado em 2006. Mais tarde, em 
2008, a SPCI, juntamente com a Ordem dos 
Médicos (OM), elaborou um documento com 
recomendações para o transporte de doentes crí-
ticos com o objetivo de minimizar os potenciais 
riscos e torná-lo mais eficiente, complementan-
do documentos já existentes. O transporte in-
ter-hospitalar de doentes carece de estudo, pelo 
que vale a pena explorá-lo no sentido de obter 
informação válida que fundamente ações corre-
tivas, em caso de necessidade, e constitua bases 
para a realização de outros estudos. Os recursos 
humanos que acompanham o doente durante 
o transporte são a base da tomada de decisão 
para a antecipação e resolução de intercorrências 
durante a transferência, contribuindo para um 
transporte bem-sucedido.
Este estudo tem como objetivo geral: Caracterizar 
o tipo de acompanhamento dos doentes sujeitos 
a transporte inter-hospitalar. E como objetivos 
específicos: Determinar se o tipo de acompa-
nhamento de doentes é definido mediante o 
score de risco de transporte; Identificar se o tipo 
de acompanhamento de doentes é influenciado 
pelo motivo de transferência; Relacionar o diag-
nóstico clínico com o tipo de acompanhamento 
de doentes; Saber se o tipo de acompanhamento 

de doentes é influenciado pela especialidade mé-
dica que transfere o doente.

Enquadramento

Atualmente, e por diversos motivos, os serviços 
de urgência tornaram-se na principal porta de 
entrada de doentes no SNS, exigindo uma rede 
organizada e hierarquizada de referenciação. As 
redes de referenciação visam a regulação das re-
lações de complementaridade entre instituições, 
com o objetivo de garantir o acesso de todos os 
doentes a todos os cuidados de saúde existentes 
no SNS (Comissão de Reavaliação da Rede Na-
cional de Emergência/Urgência, 2012).
Em Portugal, o Despacho nº 10319/2014 de 
11 de agosto, classifica os serviços da rede de 
urgência por ordem crescente de recursos e de 
capacidade de resposta: serviço de urgência bá-
sica (SUB), serviço de urgência médico-cirúr-
gica (SUMC) e serviço de urgência polivalente 
(SUP).
Estes serviços, além de darem resposta a situações 
de urgência e emergência na sua área de influên-
cia, complementam-se por forma a alcançar uma 
rede diferenciada. 

Doente crítico
A Ordem dos Médicos (Comissão da Com-
petência em Emergência Médica) e Sociedade 
Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008, p. 8) 
define: “como doente crítico aquele em que, por 
disfunção ou falência profunda de um ou mais 
órgãos ou sistemas, a sua sobrevivência esteja de-
pendente de meios avançados de monitorização 
e terapêutica”.
Estes doentes apresentam ou estão na iminência 
de falência múltipla de órgãos, onde a capacida-
de de adaptação e a reserva fisiológica para altera-
ções súbitas é praticamente nula, ficando suscetí-
veis a grandes instabilidades à mais pequena das 
alterações, tendo como desfecho a deterioração 
clínica. Estas alterações, a terem lugar, têm um 
efeito multiplicativo no agravamento da situação 
clínica do doente.
Assim, o transporte inter-hospitalar de doentes 
está indicado em duas situações: na inexistência 
de recursos humanos ou técnicos para tratar e 
diagnosticar o doente; na ausência de vagas no 
hospital de origem (Ordem dos Médicos [Co-
missão da Competência em Emergência Médi-
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ca] e Sociedade Portuguesa de Cuidados Inten-
sivos, 2008).
Os mesmos autores referem ainda que o trans-
porte inter-hospitalar envolve riscos e é funda-
mental refletir sobre o risco e o benefício que 
este possa ter no tratamento, diagnóstico e no 
resultado final do doente. Quanto menos dife-
renciado for um serviço de urgência, maior será 
a probabilidade de ocorrer um transporte inter-
-hospitalar. O Instituto Nacional de Emergência 
Médica (INEM, 2012) menciona que o período 
em que decorre o transporte poderá ser de gran-
de instabilidade para o doente, podendo agra-
var o seu estado clínico e originar complicações 
que devem ser antecipadas. Esta instituição, no 
mesmo documento, corrobora a informação da 
Ordem dos Médicos (Comissão da Competên-
cia em Emergência Médica) e Sociedade Portu-
guesa de Cuidados Intensivos, 2008, ao afirmar 
que é obrigação de quem decide, planeia, assis-
te e transporta o doente, identificar, entender e 
minimizar os riscos envolvidos num transporte, 
escolhendo as opções que contribuam para a me-
lhoria do prognóstico. Referem ainda que o nível 
de monitorização, vigilância e cuidados, durante 
o transporte, deve ser no mínimo, igual ao do 
serviço de origem e que o insucesso na prepara-
ção, quer do doente e/ou da equipa de transpor-
te, pode levar a uma subotimização do nível de 
cuidados prestados ao doente. 

Transporte inter-hospitalar
O transporte inter-hospitalar de doentes con-
siste na transferência desses mesmos doentes de 
uma unidade hospitalar para outra (Lacerda, 
Cruvinel, & Silva, 2011). Hoje em dia, como 
não existem todas as opções em todos os hos-
pitais, verifica-se um aumento nas necessidades 
de transferir doentes a nível inter-hospitalar para 
que estes usufruam de práticas adequadas à sua 
situação clínica. 
Segundo os mesmos autores, em consonância 
com o INEM (2012), o transporte de doentes 
envolve as seguintes fases: Decisão – é um ato 
médico, pressupõe-se que tenham sido avalia-
dos os benefícios e riscos. O risco de transporte 
envolve duas componentes: o risco clínico, que 
depende dos fatores que afetam a fisiologia car-
diorrespiratória e a fiabilidade da monitorização 
– efeitos das vibrações e das possíveis mudanças 
de temperatura – e o risco de deslocação (ace-
leração, desaceleração e risco de colisão, agra-

vados significativamente com a velocidade); 
Planeamento – é realizado pela equipa médica e 
equipa de enfermagem. A maioria dos inciden-
tes relacionados com o transporte de doentes são 
passíveis de ser evitados com um planeamento 
adequado. Envolve coordenação da equipa que 
transfere o doente, comunicação entre o servi-
ço que transfere e o que vai receber o doente, 
estabilização do doente, constituição da equipa 
e escolha do equipamento, tipo de transporte e 
documentação que acompanham o doente; Efe-
tivação – o transporte fica a cargo da equipa se-
lecionada, cuja responsabilidade só termina após 
a entrega do doente no serviço de destino ou, 
no caso de deslocação para realização de exames 
complementares ou atos terapêuticos, aquando 
do regresso ao hospital de origem tendo respon-
sabilidades iguais às da equipa que transporta o 
paciente. O nível de cuidados, durante o trans-
porte não deverá ser inferior ao existente no ser-
viço de origem. Rua (1999) defende que, ape-
sar das dificuldades associadas a um transporte 
inter-hospitalar, o mesmo pode ser efetuado em 
segurança, desde que seja planeado e efetivado 
por uma equipa experiente e com equipamento 
adequado. A Ordem dos Médicos (Comissão da 
Competência em Emergência Médica) e Socie-
dade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008 
defendem que um dos aspetos mais importante 
para a segurança do doente, durante o transporte 
é a qualificação técnica, relacionada com a for-
mação e a experiência clínica. Contudo, os au-
tores acrescentam que não basta experiência em 
contexto hospitalar. Mesmo os profissionais que 
habitualmente assistem doentes críticos necessi-
tam de formação direcionada para a prestação 
específica de cuidados em transporte de doentes 
críticos.
O decorrer do processo de transporte envolve 
riscos que importa serem ponderados no mo-
mento da decisão. Este só deverá ser efetuado se 
não contribuir de forma direta ou indireta para 
o agravamento da situação clínica do doente. A 
preparação adequada do doente e da equipa de 
transporte são elementos chave para a otimiza-
ção dos cuidados prestados desde o serviço de 
origem até ao serviço que oferece o tratamento 
definitivo (INEM, 2012). 

Score de risco de transporte
Para determinar o nível de cuidados necessários 
durante o transporte, de acordo com as reco-
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mendações da Ordem dos Médicos (Comissão 
da Competência em Emergência Médica) e 
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 

2008, é aplicada previamente uma grelha de ava-
liação que permite apurar um score – denomina-
do de score de risco (Figura 1). 

* Baixo risco = sem risco imediato de vida ou sem necessidade de intervenção terapêutica imediata.
* Alto risco = risco imediato de vida ou necessitando de intervenção terapêutica imediata.

Figura 1. Escala de Estratificação de Risco em Transporte de Doentes. 
Ordem dos Médicos (Comissão da Competência em Emergência Médica) 
e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008). 

Este score de risco de transporte, idealizado por 
Etxebarría et al. (1998) define quais as neces-
sidades de recursos humanos para o acompa-
nhamento, a monitorização, o equipamento e 
o tipo de veículo para o nível de gravidade do 
doente. A nível internacional existem alguns 
estudos (Etxebarría et al., 1998; Kulshrestha & 
Singh, 2016) que documentam o risco ineren-
te a estes processos de transporte. Sethi e Su-
bramanian (2014) concluem que com um score 

≥7 de risco  os doentes apresentam um risco 
significativo de eventos críticos e mortalidade 
subsequente. Neste caso, a transferência in-
ter-hospitalar deve manter a continuidade de 
cuidados e a tripulação do transporte deve ser 
treinada e qualificada para conseguir anteci-
par, gerir e tratar eventuais contingências téc-
nicas e médicas que possam surgir durante o 
transporte. O estudo de Kulshrestha e Singh 
(2016) vêm reforçar esta mesma ideia e acres-

aplicada previamente uma grelha de avaliação que permite apurar um score –

denominado de score de risco (Figura 1).
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centar que a decisão do transporte, baseada na 
dualidade risco/benefício, e o planeamento, 
baseado na comunicação da equipa e no score 
de risco, são importantes para equacionar o 
risco do transporte, quer para o doente, quer 
para a equipa que o realiza. Droogh, Smit, 
Absalom, Ligtenberg, e Zijlstra (2015) acres-
centam que apesar do uso de scores, o próprio 
processo de transporte também pode influen-
ciar o score de gravidade pois o transporte 
inter-hospitalar está associado ao risco de de-
terioração fisiológica e intercorrências adver-
sas, que serão proporcionais à gravidade do 
doente antes do transporte e ao nível da expe-
riência e conhecimento dos acompanhantes. 
Referem ainda que os transportes realizados 
por equipas especializadas, adequadas aos sco-
res de risco, estarão mais aptas a estabilizar o 
doente antes da transferência e antecipar ou 
responder a complicações, resultando em me-
nos eventos adversos e de menor gravidade. 
Segundo Nunes (2009), o direito do doente 
a cuidados de qualidade, no qual a segurança 
é componente crítica, exige que o transporte 
seja realizado com o menor risco e a maior 
segurança possível. Refere então que, o enfer-
meiro no seu processo de tomada de decisão 
poderá recusar o acompanhamento do doente 
se, depois de avaliados os fatores envolvidos, 
concluir que não estão reunidas as condições 
mínimas e desejáveis para que o transporte 

possa ser realizado em segurança e com o mí-
nimo risco possível, quer para o doente, quer 
para os profissionais que o supervisionam.

Questão de Investigação

Qual o tipo de acompanhamento dos doentes 
sujeitos a transporte inter-hospitalar?

Metodologia

Estudo transversal retrospetivo, realizado en-
tre novembro de 2015 e outubro de 2016 no 
SUMC da Unidade Local de Saúde do Nor-
deste (ULSNE) – Unidade Hospitalar de Bra-
gança. Este serviço integra o segundo nível de 
cuidados e, devido às suas características e lo-
calização geográfica está obrigado a transferir 
um grande número de doentes. A população 
alvo deste estudo foi constituída pelo total de 
doentes que, à responsabilidade deste serviço, 
foram sujeitos a transporte inter-hospitalar 
via terrestre com acompanhamento da equipa 
própria do serviço no período do estudo. Fo-
ram excluídos os doentes sujeitos a transporte 
com acompanhamento de equipas externas 
ao serviço e os doentes sujeitos a helitranspor-
te. A amostra final ficou constituída por 184 
doentes (Figura 2).

Figura 2. Organigrama de Obtenção da Amostra.

A recolha de dados foi realizada durante o mês de março de 2017 e compilou a 

informação relativa aos doentes que foram sujeitos a transporte inter-hospitalar via 

terrestre do SUMC da ULSNE – Unidade Hospitalar de Bragança, fornecidos à 

investigadora de forma anónima, pelo diretor do referido serviço.

Como instrumento de recolha de dados usou-se a folha de registos de transporte inter-

hospitalar já existente no SUMC da ULSNE – Unidade Hospitalar de Bragança. Esta 

folha reúne informação referente ao doente, idade, género e proveniência, ao 

transporte a realizar, como o local de origem e de destino do doente, o motivo de 

transferência, a equipa de transporte, a avaliação do estado neurológico e 

hemodinâmico do doente, o diagnóstico clínico, os procedimentos realizados, os 

antecedentes e os exames realizados. Em função dos parâmetros observados para 

cada doente é determinado o score de risco, baseado na escala de estratificação de 

risco em transporte de doentes para determinar o tipo de acompanhamento. Esta 

escala varia entre 0 a 20 pontos, estando operacionalizada da seguinte forma: 0-2 não 

necessita de acompanhamento qualificado, 3-6 acompanhamento com enfermeiro e 

score ≥ 7 ou < a 7 e item com pontuação 2 o transporte exige acompanhamento de 

médico e enfermeiro. Estes registos são da responsabilidade do enfermeiro que 

acompanha o doente durante o transporte inter-hospitalar. Os dados recolhidos foram 

inseridos e analisados no programa informático IBM SPSS Statistics V21.0, pelo 

número de codificação, respeitando o anonimato e sigilo da informação. Para as 

variáveis ordinais foi determinada a frequência absoluta e relativa, para a comparação 

Figura 2. Organigrama de Obtenção da Amostra.
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A recolha de dados foi realizada durante o mês de 
março de 2017 e compilou a informação relativa 
aos doentes que foram sujeitos a transporte in-
ter-hospitalar via terrestre do SUMC da ULSNE 
– Unidade Hospitalar de Bragança, fornecidos à 
investigadora de forma anónima, pelo diretor do 
referido serviço. 
Como instrumento de recolha de dados usou-se 
a folha de registos de transporte inter-hospitalar 
já existente no SUMC da ULSNE – Unidade 
Hospitalar de Bragança. Esta folha reúne infor-
mação referente ao doente, idade, género e pro-
veniência, ao transporte a realizar, como o local 
de origem e de destino do doente, o motivo de 
transferência, a equipa de transporte, a avalia-
ção do estado neurológico e hemodinâmico do 
doente, o diagnóstico clínico, os procedimen-
tos realizados, os antecedentes e os exames rea-
lizados. Em função dos parâmetros observados 
para cada doente é determinado o score de risco, 
baseado na escala de estratificação de risco em 
transporte de doentes para determinar o tipo 
de acompanhamento. Esta escala varia entre 0 a 
20 pontos, estando operacionalizada da seguin-
te forma: 0-2 não necessita de acompanhamento 
qualificado, 3-6 acompanhamento com enfermei-
ro e score ≥ 7 ou < a 7 e item com pontuação 
2 o transporte exige acompanhamento de médico e 
enfermeiro. Estes registos são da responsabilidade 
do enfermeiro que acompanha o doente durante 
o transporte inter-hospitalar. Os dados recolhi-
dos foram inseridos e analisados no programa in-
formático IBM SPSS Statistics V21.0, pelo nú-
mero de codificação, respeitando o anonimato 
e sigilo da informação. Para as variáveis ordinais 
foi determinada a frequência absoluta e relativa, 

para a comparação de proporções utilizou-se o 
teste do Qui – quadrado ou, em alternativa, o 
teste exato de Fisher. Foi definido um nível de 
significância de 5%.
O estudo obteve parecer favorável da comissão 
de ética e a autorização do Presidente do Con-
selho de Administração da ULSNE. Foram res-
peitados os direitos fundamentais redigidos pelo 
Código de Ética de Nuremberga e da Declaração 
de Helsínquia.

Resultados

A amostra do estudo foi de 184 utentes; 58,7% 
eram homens e a faixa etária com maior preva-
lência foi a dos 71 aos 80 anos com 33,2%. A 
maioria dos utentes eram do distrito de Bragan-
ça (97,8%) e do concelho de Bragança (46,2%). 
Residiam em meio rural 63,6% dos utentes e 
36,4% em meio urbano.
Relativamente ao diagnóstico clínico, observou-
-se que 31,5% (58) dos utentes foram diagnos-
ticados com doença neurológica, 27,7% (51) 
tinham doença cardiovascular, 12% (22) dos 
doentes não tinham diagnóstico, 8,2% (15) 
dos utentes estavam diagnosticados com doen-
ça imunológica/infeciosa e 6,5% (12) tinham 
doença respiratória. Os restantes utentes, 14,1% 
(26), tinham outros diagnósticos. Verificou-se 
uma diferença estatisticamente significativa na 
distribuição de proporções entre o diagnóstico 
clínico do doente e o tipo de acompanhamento 
(p = 0,000). Observando-se que os doentes com 
patologia cardiovascular 69,0% tiveram acom-
panhamento de médico e enfermeiro (Tabela 1).
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Tabela 1 
Distribuição dos participantes por tipo de acompanhamento e diagnóstico clínico do doente

Diagnóstico Clínico

Tipo de Acompanhamento

Enfermeiro
Enfermeiro +

Médico
Total

N(%linha)
%coluna

N(%linha)
%coluna

N(%linha)
%coluna

X 2

p

Doença cardiovascular 22(43,1%)
15,5%

29(56,9%)
69,0%

51(100%)
27,7%

49,476
0,000

Doença neurológica 56(96,65%)
39,4%

2(3,4%)
4,8%

58(100%)
31,5%

Doença infecciosa imunológica 13(86,7%)
9,2%

2(13,3%)
4,8%

15(100%)
8,2%

Doença respiratória 10(83,3%)
7,0%

2(9,1%)
4,8%

12(100%)
6,5%

Sem diagnóstico 20(90,9%)
14,1%

5(19,2%)
11,9%

22(100%)
12,0%

Outros 21(80,8%)
14,8%

5(19,2%)
11,9%

26(100%)
14,1%

Total 142(77,2%)
100%

42(22,8%)
100%

184(100%)
100%

Os doentes transferidos apresentavam como 
comorbilidades mais frequentes as perturba-
ções cardiovasculares, 67,9% (125), seguidas 
das perturbações endócrinas / metabólicas, 
54,9% (101), as perturbações imunológicas / 
infeciosas foram as menos frequentes, 8,2% 
(15). A maioria dos utentes, 69% (127), fo-

ram transferidos pela especialidade de medi-
cina interna e 28,8% (53) pela cirurgia geral. 
Verificou-se pela aplicação do teste exato de 
Fisher uma diferença estatisticamente signi-
ficativa (p = 0,027) na distribuição do tipo 
de acompanhamento por especialidade que 
transfere (Tabela 2).

Tabela 2 
Distribuição dos participantes por tipo de acompanhamento e especialidade que transfere

Unidade de cuidados de 
origem

Tipo de Acompanhamento

Enfermeiro
Enfermeiro +

Médico
Total

N(%linha)
%coluna

N(%linha)
%coluna

N(%linha)
%coluna

Teste de Fischer
p

Cirurgia geral 47(88,7%)
33,1%

6(11,3%)
14,3%

53(100%)
28,8%

6,929
p = 0,027Medicina interna 91(71,7%)

64,1%
36(28,3%)

85,7%
127(100%)

69,0%

Outras 4(100%)
2,8%

0(0,0%)
0,0%

4(100%)
2,2%

Total
142(77,2%)

100%
42(22,8%)

100%
184(100%)

100%

Quanto ao motivo da transferência, a obser-
vação por especialista, 38% (70), e a realiza-
ção de intervenções terapêuticas, 37% (68) 
foram os motivos mais observados. Estes dois 

motivos de transferência foram onde se veri-
ficou um acompanhamento de médico e en-
fermeiro mais frequente (42,9%) em ex aequo 
(Tabela 3).
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Tabela 3 
Distribuição dos participantes por tipo de acompanhamento e motivo de transferência

Motivo transferência

Tipo de Acompanhamento

Enfermeiro
Enfermeiro +

Médico
Total

N(%linha)
%coluna

N(%linha)
%coluna

N(%linha)
%coluna

X 2

p

Observação especialista
52(74,3%)

36,6%
18(25,7%)

42,9%
70(100%)

38,0%

3,460
0,334

Realização de exames 
complementares

17(89,5%)
12,0%

2(10,5%)
4,8%

19(100%)
10,3%

Realização de intervenções
50(73,5%)

35,2%
18(26,5%)

42,9%
68(100%)

37,0%

Outros
23(85,2%)

16,2%
4(14,8%)

9,5%
27(100%)

14,7%

Total 142(77,2%)
100%

42(22,8%)
100%

184(100%)
100%

Em relação ao score de risco verificou-se que 
15,8% (29) dos doentes com score de risco entre 
0-2, mesmo não tendo indicação para acompa-
nhamento qualificado, foram acompanhados 
por enfermeiro. Os doentes com score entre 3-6 
pontos, 45,7% (84), com indicação de acompa-
nhamento de enfermeiro, 98,8% tiveram esse 
tipo de acompanhamento e 1,2% teve acompa-
nhamento de médico e enfermeiro. Os doentes 
que apresentavam um score de risco ≥ 7 ou < 7 
e item com pontuação 2 foram 38,6%. Destes 
42,3% foram acompanhados por enfermeiro e 

57,7% foram acompanhados por médico e en-
fermeiro. Pela análise do teste do Qui-quadrado 
verificamos uma diferença estatisticamente sig-
nificativa (p = 0,000) na distribuição de propor-
ções entre o tipo de acompanhamento e o score 
de risco. Sendo que os doentes com score de ris-
co mais elevado foram acompanhados maiorita-
riamente por médico e enfermeiro (57,7%). Do 
total de doentes com indicação, de acordo com 
score de risco, para acompanhamento por mé-
dico e enfermeiro, constatou-se que 42,3% foi 
acompanhado apenas por enfermeiro (Tabela 4).

Tabela 4 
Distribuição dos participantes por tipo de acompanhamento e score de risco

Score risco

Tipo de Acompanhamento

Enfermeiro Enfermeiro/
Médico Total

N(%linha)
%coluna

N(%linha)
%coluna

N(%linha)
%coluna

X2

p

0 - 2 29(100%)
20,4%

0(0,0%)
0,0%

29(100%)
15,8%

0,048
0,0003 - 6 83(98,8%)

20,4%
1(1,2%)

2,4%
84(100%)

45,7%

≥ 7 ou < 7 e Item com 
pontuação 2

30(42,3%)
21,1%

41(57,7%)
97,6%

71(100%)
38,6%

Total
142(77,2%)

100%
42(22,8%)

100%
184(100%)

100%
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Discussão

Durante a realização deste trabalho de inves-
tigação deparámo-nos com dificuldades e li-
mitações relacionadas com o número reduzi-
do de trabalhos científicos publicados acerca 
desta temática, pelo que a discussão será mais 
focada na interpretação dos dados recolhidos. 
Poderão ter sido realizados transportes com o 
acompanhamento da equipa do serviço sem 
que o instrumento de recolha de dados tenha 
sido preenchido, pelo que poderá ter ocorrido 
sub-registo.

Caracterização sociodemográfica
A amostra apresentava 33,2% de doentes en-
tre os 71-80 anos, pertencentes ao distrito de 
Bragança 97,8% e 46,2% do concelho de Bra-
gança. A faixa etária mais prevalente poderá 
estar relacionada com o envelhecimento po-
pulacional da região (200 idosos por cada 100 
jovens em 2015; PORDATA, Base de Dados 
Portugal Contemporâneo, 2015). O facto da 
maioria dos doentes pertencerem ao distrito e 
concelho de Bragança deve-se, seguramente, 
a esta ser a área de referência do SUMC da 
ULSNE – Unidade Hospitalar de Bragança. 
Não foi encontrado nenhum estudo que se 
referisse à caracterização sociodemográfica da 
amostra para possível comparação. 

Caracterização do perfil clínico
As comorbilidades existentes mais predomi-
nantes foram as perturbações cardiovasculares 
com 67,9% e as perturbações endócrinas com 
54,9%. Foram ainda identificadas perturba-
ções respiratórias, renais, imunológicas/infec-
ciosas, mentais/comportamentais e hemato-
lógicas. Os doentes transferidos apresentavam 
maioritariamente doença neurológica seguida 
de doença cardiovascular. No estudo observa-
cional realizado por Wiegersma et al. (2011), 
em transferências realizadas da região nordes-
te da Holanda para hospitais mais diferencia-
dos, o principal diagnóstico de transferência 
foi a doença respiratória (27%), seguido das 
doenças infeciosas (17,6%) e da falência de 
múltiplos órgãos (10,8%), em contraste com 
o apurado neste estudo onde a doença respi-
ratória surge em quinto lugar. O choque sép-
tico foi o diagnóstico mais comum apontado 
por Sethi e Subramanian (2014). Esta dife-

rença de resultados poderá estar relacionada 
com a capacidade de resposta do Serviço de 
Medicina Intensiva da Unidade de Hospitalar 
de Bragança para tratar doentes do foro imu-
nológico/infeccioso e respiratório, não sendo 
necessária a sua transferência. Por outro lado, 
a falta de resposta hospitalar para os doentes 
do foro neurológico e cardíaco introduz a 
necessidade de transferência inter-hospitalar 
destes doentes. A especialidade de medicina 
interna foi responsável por 69% das transfe-
rências, seguida da especialidade de cirurgia 
geral que transferiu 28,8% dos doentes, o que 
poderá estar relacionado com o envelheci-
mento populacional da região (200 idosos por 
cada 100 jovens em 2015; PORDATA, Base 
de Dados Portugal Contemporâneo, 2015) e 
consequentemente com um maior número de 
patologias médicas associadas (Direção-Geral 
da Saúde, 2014). Droogh et al. (2015), na sua 
revisão bibliográfica, chegou à conclusão que 
o número de transferências é suscetível de au-
mentar com a centralização de atendimento 
especializado. No estudo de Wiegersma et al. 
(2011), a principal indicação para transferên-
cia foi a observação por especialista ou terapia 
avançada/especializada. Os nossos resultados 
vão ao encontro destas conclusões pois 38% 
dos doentes foram transferidos para serem ob-
servados por especialista e 37% para realiza-
rem intervenções terapêuticas especializadas. 
O SUMC da ULSNE - Unidade Hospitalar 
de Bragança integra o 2º nível de cuidados 
e situa-se no interior norte do país, pelo que 
terá necessidade de transferir doentes para os 
quais não tem capacidade de atendimento. O 
hospital de Vila Real, que recebe a maioria 
das patologias cardiovasculares, foi responsá-
vel pela receção de 34,2% dos doentes trans-
feridos, o hospital de Macedo de Cavaleiros, 
alvo frequente do transporte para patologias 
neurológicas/médicas por possuir Unidade de 
AVC, recebeu 23,9% e o Hospital Geral de 
Santo António, que recebe as patologias neu-
rológicas/cirúrgicas, recebeu 20,1%.

Caracterização do tipo de acompanhamen-
to no transporte
Etxebarria et al. (1998) chega à conclusão 
que a aplicação de scores de risco tem permi-
tido atribuir recursos (técnicos e humanos) 
de forma eficaz para uma transferência inter-
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-hospitalar de doentes críticos mais segura. 
No seu estudo (amostra total de 172 doen-
tes) 59,3% (102) doentes apresentavam um 
score de risco < 7 e foram transferidos com a 
supervisão de enfermagem, 40,7% (70) doen-
tes apresentavam um score de risco  7 e foram 
transferidos com supervisão médica e de en-
fermagem. No nosso estudo observou-se que 
15,8% dos doentes apresentavam um score 
de risco entre 0-2, 45,7% apresentavam um 
score entre 3-6, 18,5% dos doentes apresen-
tavam score > 7 e 20,1% apresentavam < 7 e 
item com pontuação 2. Do total da amostra, 
77,2% foram transferidos sob o acompanha-
mento de enfermeiro e 22,8% sob o acom-
panhamento de médico e de enfermeiro. Na 
prática, todos os casos que indicam a não 
necessidade de recursos humanos qualifica-
dos no transporte foram acompanhados por 
enfermeiro. Nos transportes que, segundo o 
score risco, necessitavam de acompanhamen-
to de enfermeiro 98,8% foram devidamente 
realizadas e em 1,2% houve acompanhamen-
to de médico e enfermeiro. Verificou-se que 
38,6% dos doentes necessitavam, pela apli-
cação do score risco, de acompanhamento de 
enfermeiro e médico. Este acompanhamento 
verificou-se em 57,7% dos casos, nos restan-
tes 42,3% o acompanhamento foi realizado 
apenas pelo enfermeiro. Pela análise do teste 
do Qui-quadrado verificamos uma diferença 
estatisticamente significativa (p = 0,000) na 
distribuição de proporções entre o tipo de 
acompanhamento e o score de risco. Sendo 
que os doentes com score de risco mais ele-
vado foram acompanhados maioritariamente 
por médico e enfermeiro (57,7%). Do total 
de doentes com indicação, de acordo com 
score de risco, para acompanhamento por mé-
dico e enfermeiro, constatou-se que 42,3% 
foi acompanhado apenas por enfermeiro. Os 
recursos humanos utilizados no acompanha-
mento do doente estão estatisticamente as-
sociados ao score de risco. Verifica-se que os 
doentes com score de risco mais elevado foram 
acompanhados maioritariamente por médico 
e enfermeiro, no entanto, foram transferidos 
doentes, com necessidade de acompanha-
mento por médico e enfermeiro, acompanha-
dos apenas por enfermeiro. Este facto poderá 
estar relacionado com a carência de recursos 
médicos nos hospitais da zona alvo do estu-

do (interior norte do país) com um rácio de 
213,7 habitantes/ médico, em contraste com 
os 47,8 habitantes/médico no litoral norte 
do país (PORDATA, Base de Dados Portu-
gal Contemporâneo, 2015). Foram também 
realizados transportes com acompanhamento 
de enfermeiro em doentes onde, pelo score de 
risco, não necessitavam de acompanhamento 
qualificado. Esta questão deve-se, no nosso 
entendimento, à decisão do médico respon-
sável pela transferência em manter o nível de 
vigilância existente no serviço de origem.
Sethi e Subramanian (2014) concluem que 
com score de risco  os doentes apresentam 
risco significativo de eventos críticos e mor-
talidade subsequente, logo a transferência 
inter-hospitalar deve manter a continuidade 
de cuidados e a tripulação do transporte deve 
ser treinada e qualificada para conseguir an-
tecipar, gerir e tratar eventuais contingências 
técnicas e médicas que possam surgir durante 
o transporte. O estudo de Kulshrestha e Sin-
gh (2016) vem reforçar esta mesma conclu-
são e acrescentar que a decisão do transporte, 
baseada na análise dos benefícios e dos po-
tenciais riscos envolvidos, e o planeamento, 
baseado na comunicação da equipa e no sco-
re de risco, são importantes para equacionar 
a segurança clínica do transporte, quer para 
o doente quer para a equipa que o realiza. 
Droogh et al. (2015) acrescentam que ape-
sar do uso de scores, o próprio processo de 
transporte também pode influenciar o score 
de gravidade pois o transporte inter-hospita-
lar está associado a um risco de deterioração 
fisiológica e intercorrências adversas que será 
proporcional à gravidade do doente antes do 
transporte e à inexperiência e conhecimento 
dos acompanhantes. Referem ainda que os 
transportes realizados por equipas especializa-
das, adequadas aos scores de risco, apresentam 
menos eventos adversos e menos graves pois 
estes estarão mais aptos a estabilizar melhor o 
doente antes da transferência e a uma melhor 
resposta ou antecipar de complicações.
Comparando as conclusões nos estudos su-
pracitados com o acompanhamento verifi-
cado na amostra deste estudo, apuraram-se 
algumas falhas na escolha da equipa de trans-
porte, nomeadamente nos doentes com score 
de risco ≥ 7 ou < 7 e item com pontuação 2, 
com acompanhamento apenas por enfermei-
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ro, sujeitando o doente e a equipa a potenciais 
intercorrências. A salvaguarda da continui-
dade da qualidade dos cuidados e vigilância 
deveria, nestes casos, ter sido assegurada com 
acompanhamento por médico e enfermei-
ro. Nunes (2009) conclui que o direito do 
doente a cuidados de qualidade, no qual a 
segurança é componente crítica, exige que o 
transporte seja realizado com o menor risco e 
a maior segurança possível. Refere então, que 
o enfermeiro no seu processo de tomada de 
decisão, depois de avaliados os fatores envol-
vidos, poderá, para bem do doente, recusar 
o seu acompanhamento enquanto não estive-
rem reunidas as condições mínimas e desejá-
veis para que o transporte possa ser realizado 
em segurança e com o mínimo risco possível, 
quer para o doente, quer para os profissionais 
que o supervisionam. No entanto, no presen-
te estudo verificou-se que foram realizados 
transportes com acompanhamento de enfer-
magem sem que as condições de segurança 
desejáveis estivessem reunidas.

Conclusão

Com base nos resultados, foi possível apurar 
que o score de risco influencia o tipo de acom-
panhamento no transporte inter-hospitalar. 
Os doentes com score de risco mais elevado 
foram acompanhados maioritariamente por 
médico e enfermeiro. Com score de risco entre 
3-6 foram acompanhados maioritariamente 
apenas por enfermeiro. Todos os doentes com 
score 0-2 foram acompanhados por enfermei-
ro apesar de não necessitarem de acompanha-
mento qualificado, verificando-se um consu-
mo excessivo de recursos de enfermagem. O 
tipo de acompanhamento dos doentes está re-
lacionado com o diagnóstico clínico e com a 
especialidade médica que transfere. O acom-
panhamento por enfermeiro e médico foi pre-
ponderante nos doentes com diagnóstico de 
doenças cardiovasculares e na especialidade de 
medicina interna.
Existe uma relação entre a especialidade mé-
dica que transfere o doente e o tipo de acom-
panhamento. Verificou-se que o acompanha-
mento dos doentes realizado por enfermeiro 
e médico, em concordância com a classifica-
ção do score de risco de transporte, prevale-

ceu na especialidade de medicina interna. A 
realização deste estudo tencionou contribuir 
para o avanço do conhecimento na área do 
transporte inter-hospitalar do doente crítico. 
Pretende-se que os resultados da investigação 
possam contribuir para melhorar o proces-
so de transferência dos doentes facilitando a 
gestão de recursos humanos, com o objetivo 
de maximizar os ganhos em saúde. Sugere-se 
a realização de futuras investigações que in-
cluam as variáveis intercorrências durante o 
transporte e momento em que ocorrem. Pro-
põe-se a elaboração de um protocolo de trans-
porte inter-hospitalar de doentes por forma a 
identificar necessidades de recursos materiais 
e humanos para um transporte seguro e tam-
bém para evitar o consumo excessivo dos re-
cursos existentes.
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