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RESUMO
Objetivo: caracterizar os atendimentos de pacientes classificados pelo 
Sistema de Triagem de Manchester (STM) em um hospital público de 
grande porte. Metodologia: trata-se de estudo descritivo com abordagem 
quantitativa que analisou 52.657 atendimentos com classificação de 
risco realizada à admissão no Pronto-Socorro no ano de 2015. Os dados 
foram coletados nos prontuários eletrônicos e submetidos à análise 
descritiva pelo programa Statistical Package for Social Sciences versão 
19.0. Resultados e discussão: predominou população do sexo masculino 
(54,2%), mediana de 33 anos de idade (IQ: 19-51). As faixas etárias mais 
frequentes foram adultos jovens entre 19 e 29 anos (20,7%) e idosos 
(16,4%). Os níveis de prioridades clínicas mais frequentes foram urgente/
amarelo (45,6%) e pouco urgente/verde (33,4%) e os fluxogramas mais 
acessados foram problema de extremidades (31,4%) e "mal-estar em 
adulto (10,1%). O tempo entre o registro e a classificação teve mediana de 
6,2 minutos (IQ: 2,8-13). Quanto ao tempo entre a classificação de risco e o 
primeiro atendimento, a mediana em minutos foi de 20,1 (IQ: 9,3-33,7) para 
emergência/vermelho, 18,5 (IQ:10,9-33,2) para muito urgente/laranja, 
58,2 (IQ:30,2-111,2) para urgente/amarelo, 92,7 (46,9-177,3) para pouco 
urgente/verde e 103,4 (IQ:41,5-209,6) para não urgente/azul. Predominou 
como desfecho a alta após consulta/medicação (61,3%). Conclusão: a 
reavaliação dos fluxos e processos relacionados à classificação de risco e 
ao atendimento inicial tem o intuito de melhorar a precisão dos registros 
e do tempo de primeiro atendimento, o que pode contribuir para uma 
assistência mais qualificada e resolutiva.
Palavras-chave: Serviço Hospitalar de Emergência; Serviços Médicos de 
Emergência; Triagem; Admissão do Paciente; Triagem; Enfermagem em 
Emergência; Qualidade da Assistência à Saúde.

ABSTRACT
Objective: to characterize the care of patients classified by the Manchester 
Triage System (MTS) in a large public hospital. Methodology: it is a descriptive 
study with a quantitative approach that analyzed 52,657 patients with a risk 
classification made on admission to the Emergency Room in the year 2015. 
The data were collected in electronic records and subjected to descriptive 
analysis by the program Statistical Package for Social Sciences 19.0 version.  
Results and discussion: predominant male population (54.2%), average age 
of 33 years (IQ: 19-51). The most frequent age groups were young adults 
between 19 and 29 years old (20.7%) and elderly (16.4%). The most frequent 
clinical priority levels were urgent/yellow (45.6%) and less urgent/green 
(33.4%) and the most visited flowcharts were extremity problems (31.4%) 
and "adult malaise" (10.1%). The time between recording and classification 
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INTRODUÇÃO

As doenças do aparelho circulatório e neoplasias 
são as duas principais causas de óbito na população 
brasileira, seguidas pelas causas externas.1 As complica-

ções tanto dos indivíduos com doenças crônicas quanto 
daqueles em condições agudas demandam atendimen-
to imediato em unidades de urgência e emergência. O 
crescimento contínuo desses atendimentos associado 
às dificuldades de organização da rede de atenção à 
saúde contribui para a constante superlotação dos ser-
viços de urgência e emergência.2

A superlotação é um problema mundial caracteri-
zado pelo grande número de leitos ocupados, pacien-
tes acomodados em corredores e longo tempo de es-
pera para os atendimentos.3 No Brasil, desde 2004, o Mi-
nistério da Saúde tem adotado medidas no sentido de 
reorganizar o atendimento às urgências e emergências, 
entre as quais se destaca a implementação do Acolhi-
mento com Classificação de Risco, definido pela Política 
Nacional de Humanização.4 Essa estratégia objetiva ge-
renciar com segurança o fluxo de pacientes e otimizar 
o manejo clínico destes, estabelecendo prioridades de 
atendimento de acordo com as necessidades de saúde 
dos usuários de forma a não tardar o atendimento aos 
pacientes que apresentem gravidade ou potencial agra-
vamento no seu estado clínico.4-6 

Para a concretização da classificação de risco (CR) é 
necessário o uso de protocolos que permitam triar e de-
terminar prioridade de atendimento nas portas das uni-
dades de urgência. Após experiências vivenciadas com 
protocolos adaptados pelos serviços de urgência do es-
tado de Minas Gerais, o Ministério da Saúde indicou o 
Sistema de Triagem de Manchester (STM) como o pro-
tocolo a ser padronizado para a CR.5,7 

O STM baseia-se na determinação da prioridade clí-
nica do paciente. Nesaa perspectiva, o enfermeiro tem 
sido o profissional mais recomendado, estando ele res-
paldado legalmente para fazer a classificação de ris-
co nas portas de entradas das unidades de urgência e 
emergência, especialmente por conseguir explorar a 
queixa do paciente sem a presunção diagnóstica mé-
dica.8,9 Esse protocolo apresenta como vantagens o re-
conhecimento internacional, êxito na execução em di-
ferentes sistemas de saúde, ser auditável e oferecer um 
roteiro sistemático e lógico para a tomada de decisão 
do profissional que o utiliza.4 

Estudos nacionais que comparam o STM com um 
protocolo institucional mostraram que ele é mais inclu-
sivo, aumenta o nível de prioridade clínica na ocorrência 
de divergências entre classificações e é capaz de predizer 
quais pacientes têm mais chances de evolução desfavorá-
vel.10,11 Contudo, ressalta-se que apenas a implantação do 
STM não assegura o funcionamento ideal dos serviços de 

had an average of 6.2 minutes (IQ: 2.8-13). As for the time 
between the risk classification and the primary care, the 
average in minutes was 20.1 (IQ: 9.3-33.7) for emergency/red, 
18.5 (IQ: 10.9-33.2) for very urgent/orange, 58.2 (IQ: 30.2-111.2) 
for urgent/yellow, 92.7 (46.9-177.3) for less urgent/green and 
103.4 (IQ: 41.5-209.6) for non-urgent/blue. Prevailed as the 
outcome hospital discharge after consultation/medication 
(61.3%). Conclusion: the reassessment of the flows and 
processes related to risk classification and initial care is 
intended to improve the accuracy of the records and the time 
of primary care, which may contribute to a more qualified and 
resolutive assistance.
Keywords: Emergency Service, Hospital; Emergency Medical 
Services; Triage; Patient Admission; Triage; Emergency Nursing; 
Quality of Health Care.

RESUMEN
Objetivo: caracterizar la atención de pacientes clasificados 
por el Sistema de Triaje de Manchester (STM) en un gran 
hospital público. Estudio descriptivo de enfoque cuantitativo 
que analizó 52.657 procesos de atención de pacientes 
con clasificación de riesgo en la entrada de urgencias y 
emergencias en 2015. Método: los datos eran recogidos en 
expedientes electrónicos y sometidos al análisis descriptivo 
por el programa Statistical Package for Social Sciences 
, versión 19.0. Resultados y discusión: predominio de 
población de sexo masculino (54,2%), promedio de 33 años 
de edad (IQ: 19-51). Las franjas de edad más frecuentes eran 
de adultos jóvenes entre 19 y 29 años (20,7%) y de adultos 
mayores (16,4%). Los niveles de prioridades clínicas más 
frecuentes eran urgente/amarillo (45,6%) y poco urgente/
verde (33,4%) y los diagramas de flujo con más entradas eran 
problemas de extremidades (31,4%) y malestar en adultos 
(10,1%). El tiempo promedio entre el registro y la clasificación 
era de 6,2 minutos (IQ: 2,8-13). El tiempo promedio entre 
la clasificación de riesgo y la primera atención era de 20,1 
minutos (IQ: 9,3-33,7) para emergencias/rojo, 18,5 (IQ:10,9-
33,2) para muy urgente/anaranjado, 58,2 (IQ:30,2-111,2) para 
urgente/amarillo, 92,7 (46,9-177,3) para poco urgente/verde 
y 103,4 (IQ:41,5-209,6) para no urgente/azul. El desenlace 
más frecuente era el alta después de la consulta/medicación 
(61,3%). Conclusión: la reevaluación de flujos y procesos 
relacionados con la clasificación de riesgo y la atención inicial 
buscan mejorar la precisión de los registros y del tiempo de la 
primera atención, lo cual puede contribuir a la atención más 
calificada y resolutiva.
Palabras clave: Servicio de Urgencia en Hospital; Servicios Mé-
dicos de Urgencia; Triaje; Admisión del Paciente; Triaje; Enfer-
mería de Urgencia; Calidad de la Atención de Salud. 



3

Caracterização dos atendimentos de um pronto-socorro público segundo o Sistema de Triagem de Manchester

DOI: 10.5935/1415-2762.20190026 REME  •  Rev Min Enferm. 2019;23:e-1178

resposta máximo em minutos, sendo: 1: emergência/
vermelho/0min; 2: muito urgente/laranja/10min; 3: ur-
gente/amarelo/60min; 4: pouco urgente/verde/120min; 
e 5: não urgente/azul/240min.5 Considerando os tem-
pos máximos para o primeiro atendimento após a clas-
sificação, foi calculado o percentual de atendimentos 
que estavam adequados ou não, em cada nível de prio-
ridade clínica.

Neste estudo também foram considerados os pa-
cientes classificados na cor branca. Essa prioridade clí-
nica não é contemplada pelo STM, porém foi determi-
nada pela instituição para a identificação dos pacientes 
admitidos para atendimento ambulatorial eletivo. Des-
sa forma, para esse grupo não foram consideradas a va-
riável fluxograma e a adequação em percentual do tem-
po entre classificação e primeiro atendimento, uma vez 
que não há essa definição. 

As variáveis contínuas analisadas foram: tempo en-
tre o registro e a classificação de risco (minutos); e tempo 
entre a classificação de risco e o primeiro atendimento 
(minutos) em cada nível de prioridade clínica. Esses da-

dos foram obtidos no setor de Tecnologia de Informa-
ção da instituição, cenário que contava, à época, com 
dois softwares de armazenamento de dados, sendo um 
de gerenciamento de documentos de prontuários e um 
para realização da classificação de risco segundo o STM. 

urgência, sendo necessário o acompanhamento de seus 
resultados para melhorias na gestão desses serviços.12

Assim, considerando a grande demanda de atendi-
mentos dos serviços de urgência e emergência e a neces-
sidade de avaliar continuamente os resultados dos aten-
dimentos após a implementação da classificação de risco 
com o uso do STM, foi proposto este estudo com o intui-
to de contribuir para a análise dos processos assistenciais 
dos serviços, no que se refere aos fluxos de atendimento 
e gerenciamento dos recursos, subsidiando intervenções 
efetivas na dinâmica da unidade e, consequentemente, 
melhorando a qualidade da assistência e os desfechos 
dos atendimentos. Desse modo, o objetivo foi caracteri-
zar os atendimentos a pacientes classificados pelo Siste-
ma de Triagem de Manchester no pronto-socorro de um 
hospital público de grande porte. 

MÉTODO

Trata-se de estudo descritivo de abordagem quan-
titativa, realizado com o banco de dados de um hospi-
tal público de ensino, de grande porte, localizado no es-
tado de Minas Gerais, Brasil. O hospital é referência no 
atendimento de urgências e emergências clínicas, cirúr-
gicas, traumatologia e cirurgia vascular e realiza a classi-
ficação de risco com o uso do STM desde 2008.

A população do estudo foi composta de prontuá-
rios eletrônicos, de dados referentes aos atendimen-
tos realizados no pronto-socorro, no período de 1o de 
janeiro a 31 de dezembro de 2015. Foram incluídos to-
dos os prontuários de pacientes classificados pelo STM 
à admissão no pronto-socorro. Nesse período foram 
realizados 60.421 registros de entrada no pronto-so-
corro. Destes, 7.764 não apresentavam dados referen-
tes à classificação de risco. Assim, a amostra analisada 
foi de 52.657 prontuários. 

As variáveis categóricas analisadas foram: sexo; ida-
de (categorias definidas de acordo com as recomenda-
ções do Estatuto da Criança e Adolescente e do Depar-
tamento de Informática do Sistema Único de Saúde); 
turno do atendimento (matutino: 6-11:59h; vespertino: 
12-17:59h; noturno: 18-23:59h e madrugada: 0-5:59h); 
dia da semana; fluxograma; nível de prioridade e desfe-
cho (encaminhamento após classificação de risco, alta 
após consulta/medicação, alta por desistência, evasão, 
internação, transferência para outra instituição e óbito).

À época da coleta de dados, o STM era composto 
de 52 fluxogramas de apresentação.5 Os níveis de prio-
ridade clínica foram categorizados conforme definição 
do STM, que considera número, nome, cor e tempo de 

Tabela 1 – Distribuição dos atendimentos por faixa etária e ní-
vel de prioridade clínica após classificação de risco (N=52657) 
Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015 

Variáveis n %

Faixa etária

0-11 7378 14,0

12-18 4869 9,3

19-29 10904 20,7

30-39 8328 15,8

40-49 6788 12,9

50-59 5745 10,9

60 ou mais 8645 16,4

Nível de prioridade clínica

Vermelho/Emergente 304 0,6

Laranja/Muito Urgente 8102 15,4

Amarelo/Urgente 24025 45,6

Verde/Pouco Urgente 17588 33,4

Azul/Não urgente 759 1,4

Branco 1879 3,6
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Os 52.657 prontuários de pessoas classificadas pelo 
STM corresponderam a 87,2% do total dos registros de 
atendimento no pronto-socorro no período estudado. 
Mais da metade dos pacientes (54,2%) era do sexo mas-
culino. A idade variou de zero a 106 anos, com mediana 
de 33 anos (IQ: 19-51). A distribuição dos pacientes por 
faixa etária e nível de prioridade clínica atribuída após a 
classificação está apresentada na Tabela 1.

O nível de prioridade clínica atribuído após a classi-
ficação de risco segundo a faixa etária foi obtido (Figura 
1). Observa-se que a maioria dos pacientes classificados 
com nível de prioridade vermelho e laranja é composta 
de idosos. Em contrapartida, a faixa etária predominan-
te no nível de prioridade verde é composta de pacien-
tes com idade entre 19 e 29 anos. 

Os dias da semana com mais procura do serviço fo-
ram a segunda-feira (15,2%) e a terça-feira (15,1%). Os 

Com essas informações foi gerado um banco de dados 
no programa Microsoft Excel® versão 2010.

Os dados foram submetidos à análise descritiva 
pelo programa Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS), versão 19.0. Para análise das variáveis contínuas 
realizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para verifi-
cação da normalidade e procedeu-se ao cálculo de mé-
dia, mediana, desvio-padrão e intervalo interquartílico 
(IQ). Frequências e proporções foram calculadas para as 
variáveis categóricas. 

Este estudo fundamentou-se nas recomendações 
nacionais para o desenvolvimento de pesquisas com 
seres humanos, sendo aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, 
CAAE nº: 58499516.2.0000.5149.

RESULTADOS
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Figura 1 - Distribuição dos pacientes por nível de prioridade clínica após a classificação de risco segundo a faixa etária. Belo Horizon-

Figura 2 - Distribuição da frequência do nível de prioridade clínica após classificação de risco segundo turno de atendimento. Belo 
Horizonte, MG, Brasil, 2015.
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de prioridade clínica. Esses dados estão apresentados 
na Figura 3.

Observa-se o predomínio do fluxograma “proble-
mas em extremidades” nos níveis de prioridade clíni-
ca não urgente/azul, pouco urgente/verde e urgen-
te/amarelo. A distribuição dos fluxogramas nos níveis 
que demandam atendimento prioritário mostra o pre-
domínio dos fluxogramas trauma maior e os relacio-
nados às emergências clínicas: convulsões, diabetes e 
mal-estar em adulto.

Quanto aos desfechos, houve registro em 49.311 
(93,6%) prontuários, sendo o mais frequente a alta 
após consulta/medicação (61,3%), seguido por inter-
nação (17,1%); evasão/desistência (15,0%); encami-
nhamento após classificação de risco (6,3%); transfe-
rência para outra instituição (0,2%); e óbito (0,1%). 

DISCUSSÃO

Neste estudo, aproximadamente 12% dos pacien-
tes registrados e atendidos na unidade não apresen-
tavam registro referente à classificação de risco e não 

demais dias apresentaram distribuição homogênea 
com frequências entre 13,0 e 14,8%.

Quanto ao horário dos atendimentos, predomi-
nou o turno vespertino (37,3%), seguido pelo matutino 
(30,2%), noturno (25,2%) e madrugada (7,3%). Optou-
-se por analisar a frequência do nível de prioridade clí-
nica após a classificação segundo o turno de atendi-
mento (Figura 2).

O tempo de espera entre o registro do paciente 
e a classificação de risco variou de -0,95 a 1999,4 mi-
nutos, com mediana de 6,2min (IQ:2,8-13). O tempo 
médio de duração da CR foi de 2,0min (DP: ±1,58) va-
riando de 0,5 a 29,5min. O tempo decorrente entre a 
classificação de risco e o primeiro atendimento para 
cada nível de prioridade clínica está apresentado na 
Tabela 2. 

Houve registro do fluxograma de apresentação 
em 50.365 atendimentos (95,6%). Todos os 52 fluxo-
gramas que compunham o STM à época foram aces-
sados, sendo os mais frequentes “problemas em extre-
midades” (31,4%) e “mal-estar em adulto” (10,1%). Op-
tou-se por estratificar os fluxogramas segundo nível 

Figura 3 - Distribuição dos cinco fluxogramas mais acessados segundo o nível de prioridade clínica após classificação de risco. Belo 
Horizonte-MG, Brasil, 2015. Prob. Problema, Alt. – Alteração.
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Tabela 2 - Tempo do primeiro atendimento após a classificação de risco segundo nível de prioridade clínica. Belo Horizonte, MG, 2015 

Nível de 
prioridade 

clínica
n DP 1º Q 2º Q 3º Q Tempo 

máximo 
Adequado 

(%)

Tempo entre 
classificação 
e primeiro  
atendimento 
(minutos)

Vermelho 297 46,9 9,3 20,1 33,7 0 7,4% 92,6%

Laranja 7994 44,8 10,9 18,5 33,2 10 21,1% 78,9%

Amarelo 22286 100,4 30,2 58,5 111,2 60 51,1% 48,9%

Verde 9954 448,8 46,9 92,7 177,3 120 60,7% 39,3%

Azul 166 3559,6 41,5 103,4 209,6 240 77,7% 22,3%

Branco 1623 73,8 21,9 47,4 84,7 - - -

Nota: DP – Desvio-padrão; Q – Quartil; STM – Sistema de Triagem de Manchester.
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trabalho na instituição cenário, uma vez que, para ga-
rantir o atendimento imediato aos pacientes com alta 
gravidade clínica, estes são encaminhados diretamente 
às salas de emergência, ocasionando perdas no registro 
dos dados de classificação de risco.

Ao analisar o nível de prioridade clínica segundo fai-
xa etária, foi observado que os pacientes idosos apre-
sentaram elevado nível de prioridade. Estudo realizado 
na região Sul do Brasil acusou a tendência da popula-
ção idosa a apresentar casos potencialmente mais gra-
ves devido ao perfil de morbidade associado às doen-
ças crônicas e suas complicações.18 Outro fator que pode 
contribuir para tal demanda é a dificuldade de acompa-
nhamento e a baixa adesão da população ao tratamen-
to e controle das doenças crônicas, potencializando suas 
complicações e aumentando a recorrência nos serviços 
de urgência e emergência.8

Os níveis de prioridade clínica urgente/amarelo, 
pouco urgente/verde e não urgente/azul foram mais 
frequentes em pessoas com idade entre 19 e 29 anos. 
Um dos principais motivos para procura de atendimen-
to em serviços de urgência por pacientes com deman-
das pouco urgentes está relacionado à organização das 
unidades básicas de saúde, que muitas vezes têm res-
trição de horários de funcionamento e dificuldade de 
agenda disponível. Outro motivo é a percepção, por 
parte do paciente, de necessitar de atendimento de ur-
gência em unidades com mais disponibilidade de recur-
sos.19

Os dias da semana com mais demanda de atendi-
mento foram a segunda e terça-feira. Estudo realizado 
em um hospital referência para trauma no município 
de Itajubá, Minas Gerais, mostrou resultados diferentes 
quanto à sazonalidade dos atendimentos, apresentando 
como dias de mais demanda os sábados e domingos.19 
A prevalência de atendimentos nos dias de semana evi-
denciada no presente estudo pode estar relacionada 
ao perfil da população atendida na instituição-cenário, 
composta, em parte, de pessoas residentes em municí-
pios que possuem fragilidades no atendimento em sua 
rede de serviços de saúde.

Em relação ao horário dos atendimentos, os tur-
nos com mais movimento foram o vespertino e matuti-
no. Outros estudos mostraram resultados semelhantes, 
sendo os turnos de mais movimentação o do período 
da tarde20 e da manhã18. No grupo dos pacientes sem 
classificação/branco, a maior concentração de aten-
dimentos foi no período matutino. Esse dado reflete a 
dinâmica de atendimento dos ambulatórios. A movi-
mentação dos pacientes classificados com a cor bran-

fizeram parte da população analisada. Essa perda 
pode ser atribuída ao não funcionamento temporário 
do software utilizado para essa atividade, implicando 
o uso de impressos preenchidos manualmente. Ou-
tro fator que pode estar relacionado ao não registro 
de dados referentes à classificação de risco é o enca-
minhamento imediato dos pacientes (nível de priori-
dade clínica emergente/vermelho) às salas de emer-
gência. Estudo realizado na mesma instituição evi-
denciou perda de aproximadamente 25% na amostra 
de prontuários válidos para análise devido à ausência 
ou ao registro inadequado de dados referentes à clas-
sificação de risco.13,14 Esse dado demonstra que hou-
ve melhora no registro das informações respeitantes 
à classificação de risco, porém ainda são necessárias 
ações para redução de tais perdas. 

Quanto às características dos pacientes atendidos, 
mais da metade era do sexo masculino. Pesquisa desen-
volvida em um hospital do município de Diamantina 
(MG) mostrou resultado semelhante, no qual 58,1% da 
população eram do sexo masculino.12 Em relação à ida-
de, observou-se mediana de 33 anos, resultado seme-
lhante ao de outro estudo brasileiro, que constatou mé-
dia de idade de 32 anos.15 

As faixas etárias mais frequentes foram os adultos 
jovens e os idosos. Estudo realizado em um hospital de 
São Paulo obteve resultados semelhantes, sendo mais 
frequentes indivíduos nas faixas etárias entre 18 e 29 
anos seguida pelos pacientes com 70 anos ou mais.16 
Ressalta-se que o STM não considera a idade para a de-
terminação do nível de prioridade clínica de atendi-
mento. Entre os pacientes classificados no mesmo nível 
de gravidade os idosos devem ser priorizados.17

Em relação ao nível de prioridade clínica determi-
nado pelo STM, houve predomínio dos níveis urgente/
amarelo e pouco urgente/verde. Pesquisa desenvol-
vida no ano de 2015 em um hospital público de Belo 
Horizonte apurou resultados similares, evidenciando 
maior frequência dos níveis de prioridade clínica ur-
gente/amarelo (47,4%), seguido pelo pouco urgente/
verde (36,5%).15 Esses dados indicam que os serviços 
de urgência e emergência ainda são procurados por 
representativa parcela da população com demandas 
clínicas caracterizadas como pouco urgentes, fato que 
pode ser atribuído a dificuldades de acesso a serviços 
da rede de atenção à saúde destinados a esses aten-
dimentos. 

Outro ponto observado foi a baixa frequência de 
pacientes com prioridade clínica emergente/vermelho. 
Esse resultado pode estar relacionado ao processo de 
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Ao analisar a proporção de adequação dos tem-
pos do primeiro atendimento, observou-se que o tem-
po preconizado foi ultrapassado na maioria dos aten-
dimentos. Esse resultado reforça a necessidade de 
revisão e otimização dos processos relacionados ao 
atendimento desses pacientes, pois os pacientes clas-
sificados nas prioridades clínicas emergente e muito 
urgente têm necessidade imediata de atendimento e 
os da prioridade urgente apresentam potencial risco 
de agravamento, caso não sejam atendidos dentro do 
tempo de resposta máximo estipulado.8

Estudo holandês que comparou os tempos de exe-
cução da triagem; de espera até o atendimento; tempo 
de atendimento e tempo de permanência em um hos-
pital de urgência antes e após a implantação do STM in-
dicou que não houve redução no tempo de espera, mas 
com o uso do protocolo o tempo foi mais bem distribuí-
do conforme o nível de gravidade dos pacientes, o que 
melhora o atendimento e o torna mais seguro.13

Quanto aos fluxogramas acessados, problema em 
extremidades foi o mais frequente na população estu-
dada e entre os pacientes com níveis de prioridade clí-
nica não urgente /azul, pouco urgente/verde e urgente/
amarelo. Esse dado reforça os resultados de estudos rea-
lizados em dois hospitais do estado de Minas Gerais, que 
mostraram alta prevalência do mesmo fluxograma.12,14 

Um fator que pode ter contribuído para esse resultado 
é a instituição ser considerada referência regional para 
o atendimento de demandas de cirurgia vascular, além 
de apresentar volume expressivo de pacientes atendidos 
por problemas ortopédicos.

Nas prioridades clínicas muito urgente/laranja e 
emergente/vermelho, os fluxogramas mais acessados 
foram, respectivamente, trauma maior e convulsões. O 
fluxograma mal-estar no adulto aparece como um dos 
três mais acessados em todas as prioridades de classifi-
cação, exceto na emergente/vermelho. Estudos desen-
volvidos em Minas Gerais evidenciaram que o fluxo-
grama mal-estar no adulto teve alta prevalência em pa-
cientes classificados em todas as prioridades clínicas.23,24 
Pesquisa que obteve resultado semelhante destaca a 
necessidade de avaliar a alta frequência desse fluxogra-
ma e se realmente não foi possível determinar uma quei-
xa principal, já que ele está associado à alta mortalidade 
em todos os níveis de prioridade clínica.22

Quanto aos desfechos dos atendimentos, mais da 
metade dos pacientes recebeu alta após consulta/me-
dicação. Investigação realizada no estado de São Paulo 
mostrou resultado semelhante, em que 94,5% dos pa-
cientes exibiram o mesmo desfecho e, em sua maioria, 

ca no período noturno pode estar relacionada ao agen-
damento de retornos, principalmente de pacientes que 
necessitam de reavaliação ortopédica. 

Observou-se, ainda, que quanto maior a gravidade 
definida pelas prioridades clínicas, mais frequentes fo-
ram os atendimentos durante a noite e madrugada, in-
dicando que, diante dos casos graves, a população ten-
de a procurar atendimento imediato, independente-
mente do horário de ocorrência. Pesquisa semelhante 
demonstrou associação entre a gravidade do paciente 
e horário de atendimento, indicando que os pacientes 
com condições clínicas mais graves deram entrada nos 
horários noturnos e durante a madrugada.21 Isso mos-
tra a imprevisibilidade de horário da ocorrência de situ-
ações de urgência e emergência, fato que implica a im-
portância da disponibilidade contínua de uma equipe 
multiprofissional capacitada e de recursos diagnósticos 
e terapêuticos, visando um atendimento de qualidade 
e resolutivo.22

No tocante aos tempos de atendimento, a media-
na entre o registro e a classificação de risco foi de 6,2 
minutos. Estudo conduzido na mesma instituição com 
dados dos atendimentos no ano de 2014 obteve media-
na de 6,36 minutos.14 Preconiza-se que o tempo entre 
a chegada do paciente ao serviço e a classificação de 
risco não exceda 10 minutos, para não causar prejuízo, 
principalmente aos pacientes classificados com alto ní-
vel de gravidade.8 

Quanto ao tempo entre a classificação de risco e 
o primeiro atendimento, a mediana encontrada para 
as prioridades não urgente/azul, pouco urgente/ver-
de e urgente/amarelo demonstraram valores adequa-
dos, considerando o tempo máximo de resposta defini-
do pelo STM. Já nas prioridades muito urgente/laranja 
e emergente/vermelho, a mediana foi superior ao tem-
po máximo estimado. Ressalta-se que nessas priorida-
des clínicas o tempo de espera registrado pode estar 
superestimado, uma vez que primeiramente é realizado 
o atendimento e em momento posterior é feito o regis-
tro no sistema eletrônico. Investigação dos tempos refe-
rentes aos atendimentos do ano de 2014 revelou media-
na de 49,13 minutos na prioridade urgente/amarelo e 16 
minutos na prioridade muito urgente/laranja. Os tem-
pos das demais prioridades clínicas não foram analisa-
dos neste estudo.14 Esse dado ressalta aumento do tem-
po de espera entre a classificação de risco e o primeiro 
atendimento, em 2015, o que indica a necessidade de 
readequação dos fluxos internos para redução do tem-
po de espera. 
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tempos máximos de resposta definidos pelo STM. En-
tretanto, nas prioridades clínicas muito urgente/laranja 
e emergente/vermelho a mediana foi superior ao tem-
po máximo preconizado. Como desfecho hospitalar, a 
maioria dos pacientes recebeu alta após consulta/me-
dicação. 

Os resultados revelaram que os serviços de urgên-
cia ainda são pontos da rede onde há grande demanda 
de atendimento de usuários que poderiam ser avalia-
dos em outros níveis de atenção. Indicam ainda a ne-
cessidade de reavaliação dos fluxos relacionados à clas-
sificação de risco e atendimento inicial, com o intuito de 
melhorar a precisão dos registros e do tempo referente 
ao primeiro atendimento após a classificação. 

É possível que o investimento em capacitação con-
tinuada dos profissionais que atuam na classificação de 
risco e a reorganização dos fluxos internos da institui-
ção cenário do estudo contribuam para a melhoria dos 
registros e possibilitem avaliações contínuas dos pro-
cessos assistenciais, garantindo, assim, a otimização dos 
recursos da instituição e assistência mais qualificada aos 
pacientes.
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