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Objetivo: correlacionar as categorias de classificação de risco com perfil clínico, desfechos e 

procedência. Método: estudo transversal analítico realizado com 697 fichas de atendimento 

de pacientes adultos. Variáveis estudadas: idade, sexo, procedência, sinais e sintomas, 

exames, antecedentes pessoais, categorias da classificação de risco, especialidade médica de 

atendimento e desfecho. Para associar as categorias de classificação de risco com procedência, 

sinais e sintomas, exames, antecedentes pessoais, especialidade médica e desfecho, utilizaram-

se o teste qui-quadrado e a razão de verossimilhança. Resultados: pacientes do sexo feminino 

foram a maioria e com média de idade 44,5 anos. Dor e dispneia foram os sintomas mais 

relatados e hipertensão arterial e diabetes mellitus foram as comorbidades. As categorias de 

classificação verde e amarela foram as mais frequentes, e a alta hospitalar foi o desfecho mais 

observado. Pacientes classificados na categoria vermelha apresentaram maior porcentual de 

procedência de ambulância, por motivos cirúrgicos. Os classificados nas categorias laranja e 

vermelha apresentaram maior porcentual de internação e óbito. Conclusão: a correlação entre os 

aspectos clínicos e desfechos permitiu inferir que existe uma relação entre a complexidade dos 

componentes estudados nas categorias de maior gravidade, evidenciado pelo maior porcentual 

de internação e óbito.

Descritores: Triagem; Serviços Médicos de Emergência; Enfermagem em Emergência; Evolução 

Clínica; Protocolos; Acolhimento.
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Introdução

A superlotação é um dos principais problemas dos 

Serviços de Emergência (SE) em todo o mundo, e uma 

das causas do aumento da demanda pode ser atribuída 

à dificuldade de acesso à rede de saúde, ao aumento da 

prevalência de doenças crônicas decorrentes do aumento 

da expectativa de vida, e ao crescimento do número de 

acidentes e violência urbana(1-2). Nesse contexto, os SE 

são caracterizados como umas das principais portas de 

entrada ao sistema de saúde, e os casos não emergências 

são os que mais consomem esse tipo de serviço, em 

razão da conveniência do uso e da dificuldade de acesso 

à rede básica de saúde(3). Recentemente, estudo sul-

coreano evidenciou que, nos dias de superlotação, o 

atraso nos atendimentos de maior complexidade estava 

associado ao aumento da mortalidade intra-hospitalar(4). 

Assim, uma das consequências da superlotação dos SE 

é a necessidade de identificar, entre os pacientes, quais 

precisam de tratamento imediato, pois o tempo entre 

a avaliação médica e o tratamento altera o prognóstico 

do paciente. A classificação de risco (CR), realizada 

por enfermeiros, presente nos SE, surgiu como uma 

ferramenta para reconhecer, entre os pacientes, quais 

devem ser atendidos em um menor intervalo de tempo 

possível(5). Durante os anos 1990, hospitais de diversos 

países passaram a adotar e a aprimorar escalas de CR, 

como um instrumento para identificar pacientes que 

precisavam ser atendidos a partir de sua gravidade(5). 

As escalas internacionais mais reconhecidas são: 

Emergency Severity Index (ESI), Australasian Triage 

Scale (ATS), Canadian Triage Acuity Scale (CTAS) e o 

Manchester Triage System (MTS)(5).

Em 2004, o Ministério da Saúde (MS) criou o 

Programa QualiSUS e a Política Nacional de Humanização 

(PNH), denominada HumanizaSUS e iniciou o processo 

de triagem no Brasil com o termo Acolhimento com 

Avaliação e Classificação de Risco (AACR), entendido 

que neste dispositivo os pacientes são atendidos de 

acordo com sua gravidade e nenhum é excluído deste 

processo(6-7).

O MS pressupõe alguns resultados depois com a 

implantação do acolhimento com CR nas emergências, 

entre eles a diminuição do risco de mortes evitáveis, a 

extinção da triagem por funcionário não qualificado, a 

priorização de acordo com critérios clínicos, a redução 

do tempo de espera e a detecção de casos que se 

agravarão se o atendimento for postergado(6-7).

Frente a este cenário e depois de aproximadamente 

10 anos de CR no Brasil, percebe-se que as pesquisas 

envolvendo esta temática têm buscado avaliar a relação 

dos componentes da classificação com os desfechos 

procurando responder alguns dos objetivos do MS. 

No Brasil o protocolo de classificação de risco mais 

utilizado e pesquisado é o de Manchester, presente na 

maioria dos estados brasileiros(8).

Recentemente, estudiosos brasileiros concluíram 

que o sistema de Manchester mostrou que pacientes 

classificados nas categorias de maior gravidade 

permanecem mais tempo no hospital quando comparado 

às categorias de menor gravidade, concluindo que 

o sistema de Manchester é um bom preditor clínicos 

para a permanência hospitalar dos pacientes de maior 

gravidade(9). Do mesmo modo, que outro estudo 

demonstrou que sistema de Manchester é um bom 

indicador para o risco de óbito para os pacientes de 

maior gravidade em relação aos pacientes de menor 

gravidade(10).

Diante deste panorama, a pergunta norteadora do 

estudo foi qual a relação existente entre os componentes 

dos aspectos clínicos, procedência e desfecho com as 

categorias de classificação de risco. Nesse contexto, os 

objetivos deste estudo foram correlacionar as categorias 

de CR com o perfil clínico, desfechos apresentados e a 

procedência do paciente.

Método

Estudo transversal analítico, realizado no período 

de abril a junho de 2014, no setor de Acolhimento com 

Classificação de Risco do Serviço de Emergência do 

Hospital São Paulo, instituição pública, universitária e 

de alta complexidade, localizado na zona sul da cidade 

de São Paulo - Brasil, que atende diariamente cerca de 

4.000 pacientes ambulatoriais e mil no SE. A população 

atendida no serviço é composta principalmente por 

pacientes adultos que utilizam o Sistema Único de 

Saúde (SUS). O setor funciona 24 horas por dia, 7 dias 

por semana e a avaliação é realizada por enfermeiro, 

que faz uma breve consulta de enfermagem, e o 

paciente é questionado sobre os sinais e sintomas, início 

do quadro, antecedentes pessoais, medicações em uso 

e alergias. Os sinais vitais são aferidos e é atribuída 

uma cor ao paciente, sendo o mesmo encaminhado 

para uma especialidade médica. O protocolo de CR 

utilizado é institucional e foi implantado em 2009, 

com base nas diretrizes do Ministério da Saúde(6-7) e 

no protocolo de Manchester. Esse protocolo é composto 

por cinco categorias, identificadas por cores, sendo que 

cada cor pressupõe um tempo de espera recomendado 

para o paciente ser atendido pelo médico: vermelha 

(atendimento imediato), laranja (dez minutos), 

amarela (60 minutos), verde (120 minutos) e 

azul (240 minutos).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São 
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Paulo (UNIFESP), sob CAAE 05739412910015505. 

A população do estudo foi composta pelas fichas 

preenchidas de forma manual e disponíveis no sistema 

eletrônico da instituição em formato digitalizado dos 

pacientes maiores de 18 anos atendidos no setor da 

CR. Foram incluídas todas as fichas dos pacientes 

com mais de 18 anos atendidos no período proposto. 

Foram excluídas as fichas incompletas ou ilegíveis. 

Os dados foram coletados depois da realização do 

cálculo amostral baseado no teste qui-quadrado 

(Effect Size), com um poder de 80% e nível de 

significância de 5%, atingindo um total mínimo de 531 

fichas eletrônicas.

Os dados foram acessados on-line por meio do 

sistema institucional. Foram coletados dados por 

meio de um instrumento construído pelas próprias 

pesquisadoras contendo: dados demográficos (idade 

e sexo), horário de chegada do paciente ao setor de 

acolhimento e CR, horário de atendimento médico e da 

alta, a procedência (residência, Serviço de Atendimento 

Móvel de Urgência-SAMU e Atendimento Médico 

Ambulatorial-AMA) os sinais e sintomas apresentados 

pelo paciente (classificados em sintomas respiratórios, 

dor, sangramento, incapacidade de movimentar parte 

do corpo por lesão musculoesquelética, trauma, náusea, 

sintomas psiquiátricos, sintomas dermatológicos 

e infecciosos, sintomas neurológicos, mal-estar e 

vômito, sintomas abdominais, sintomas gestacionais 

e outros sintomas), os exames complementares 

(eletrocardiograma, exames por imagem e 

laboratoriais, os antecedentes pessoais (hipertensão 

arterial, diabetes mellitus, cardiopatia, acidente 

vascular cerebral, tabagismo, etilismo, neoplasia, 

gestante e outros) as categorias da CR (vermelho, 

laranja, amarelo, verde e azul), a especialidade médica 

de atendimento (cardiologia, cirurgia, clínica médica, 

ginecologia, neurocirurgia, neurologia, ortopedia, 

otorrino e psiquiatria) e o desfecho apresentado pelo 

paciente depois do atendimento (alta, internação e 

óbito).

Todas as variáveis foram armazenadas em planilhas 

do programa software Microsoft Office Excel®, versão 

2003 para posterior análise estatística.

Foram analisadas 696 das 813 fichas coletadas; 

117 fichas foram excluídas por letra ilegível ou 

preenchimento incompleto. O software utilizado para a 

análise foi o Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 19.

 Para análise descritiva das variáveis categóricas, 

calcularam-se frequência e porcentual. Para as 

variáveis contínuas, calcularam-se média, desvio 

padrão, mediana, mínimo e máximo. Para comparar 

as categorias de CR com procedência, queixa 

principal, sinais e sintomas, exames complementares, 

antecedentes pessoais, especialidade médica e os 

desfechos, utilizaram-se o teste qui-quadrado e, 

quando necessário, o teste da razão de verossimilhança. 

O nível de significância considerado foi de 5% 

(valor de p < 0,05).

Resultados

Das 696 fichas analisadas, houve predomínio de 

pacientes do sexo feminino (n = 418; 60,1%), média de 

idade de 44,5 (±19,2) anos, e procedentes da residência 

(n = 682; 98,0%). Os sinais e sintomas mais frequentes 

apresentados pelos pacientes foram dor (n = 304; 

44,1%), dispneia (n = 97; 14,1%), incapacidade para 

movimentar parte do corpo por lesão musculoesquelética 

(n = 89; 13,0%) e problemas dermatológicos e 

infecciosos (n = 79; 11,4%). Os antecentes pessoais 

mais prevalentes foram hipertensão arterial sistêmica 

(n = 119; 18,1%) e diabetes mellitus (n = 51; 7,8%). 

A maior parte dos pacientes foi classificada nas cores 

verde (n = 422; 61,1%) e amarela (n = 151; 21,9%), 

direcionada para as especialidades de clínica médica 

(n = 255; 36,8%), ortopedia (n = 116; 16,8%) e 

cirurgia (n = 91; 13,2%). Os exames mais solicitados 

foram de imagem (n = 216; 40,4%) e laboratoriais (n = 

164; 30,7%). O desfecho mais observado na população 

foi a alta hospitalar (n = 552; 94,5%).

Pacientes classificados na categoria vermelha 

apresentaram maior porcentual de procedência do 

SAMU e de AMA. O atendimento desses pacientes foi, 

em maior parte, por motivos cirúrgicos em relação 

às outras categorias de classificação. Pacientes 

classificados nas categorias laranja e vermelha 

apresentaram maior porcentual de internação e 

óbito (Tabela 1).

Na análise dos sinais e sintomas segundo a 

categoria da CR, pacientes classificados na categoria 

vermelha apresentaram maior porcentual de trauma e 

menor porcentual de dor; os da categoria laranja, maior 

porcentual de sintomas respiratórios; e os pacientes 

classificados na categoria verde apresentaram maior 

porcentual de incapacidade de movimentar parte 

do corpo por lesão musculoesquelética. Pacientes 

com sintomas gestacionais foram classificados, mais 

frequentemente, nas categorias laranja e vermelho 

(Tabela 2). Os demais sinais e sintomas analisados não 

apresentaram diferença estatisticamente significativa 

em relação às categorias de CR.
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Tabela 1 - Associação da procedência, especialidade de atendimento e desfechos dos pacientes do estudo com as 

categorias da classificação de risco. São Paulo, SP, Brasil, 2015

* Porcentagem; † Teste da Razão de Verossimilhança; ‡ SAMU: Serviço de Atendimento Móvel de Urgência; § AMA: Atendimento Médico Ambulatorial

* Porcentagem; † Teste da Razão de Verossimilhança; ‡ IMPCLME: Incapacidade de movimentar parte do corpo por lesão musculoesquelética

Tabela 2 - Associação dos sinais e sintomas apresentados pelos pacientes do estudo com as categorias da 

classificação de risco. São Paulo, SP, Brasil, 2015

Classificação de risco
n* (%)

Total
n* (%) Valor de p

Azul Verde Amarelo Laranja Vermelho
Procedência       0,0023† 

Casa 36 (100) 415 (98,3) 149 (98,7) 50 (100) 27 (84,4) 677 (98)

SAMU‡ e AMA§ 0 (0) 7 (1,7) 2 (1,3) 0 (0) 5 (15,6) 14 (2)  

Total de pacientes 36 (100) 422 (100) 151 (100) 50 (100) 32 (100) 691 (100)  

Especialidade        <0,0001†

Cardiologia 3 (8,3) 5 (1,2)  13 (8,6) 6 (12) 2 (6,3) 29 (4,2)

Cirurgia 6 (16,) 44 (10,5) 24 (15,9) 8 (16) 9 (28,1) 91 (13,2)  

Clínica médica 12 (33,3) 137 (32,5) 70 (46,4) 22 (44) 13 (40,6) 254 (36,8)  

Ginecologia 1 (2,8) 34 (8,1) 7 (4,6) 8 (16) 3 (9,4) 53 (7,7)  

Neurocirurgia 0 (0) 3 (0,7) 2 (1,3) 0 (0) 0 (0) 5 (0,7)  

Neurologia 2 (5,6)  20 (4,8) 16 (10,6) 1 (2) 3 (9,4)  42 (6,1)  

Ortopedia  3 (8,3) 103 (24,5)  9 (6) 1 (2) 0 (0) 116 (16,8)  

Otorrino  7 (19,4) 64 (15,2) 4 (2,6) 2 (4) 1 (3,1) 78 (11,3)  

Psiquiatria 2 (5,6) 11 (2,6)  6 (4) 2 (4) 1 (3,1) 22 (3,2)  

Total de pacientes 36 (100) 421 (100) 151 (100) 50 (100) 32 (100) 690 (100)  

Desfecho       <0,0001†

Alta hospitalar 24 (100) 360 (98,6) 115 (92) 32 (76,2) 19 (73,1) 550 (94,5)

Internação 0 (0) 5 (1,4) 8 (6,4) 7 (16,7) 5 (19,2) 25 (4,3)  

Óbito 0 (0) 0 (0) 2 (1,6) 3 (7,1) 2 (7,7) 7 (1,2)  

Total de pacientes 24 (100) 365 (100) 125 (100) 42 (100) 26 (100) 582 (100)  

Classificação de risco
n* (%) Total

n* (%) Valor de p
Azul Verde Amarelo Laranja Vermelho

Sintoma respiratório       0,0277† 

Não 29 (85,3) 374 (88,8) 125 (82,8) 36 (72) 28 (87,5) 592 (86)

Sim 5 (14,7) 47 (11,2) 26 (17,2) 14 (28) 4 (12,5) 96 (14)  

Total de pacientes 34 (100) 421 (100) 151 (100) 50 (100) 32 (100) 688 (100)  

Dor       0,0325† 

Não 22 (64,7) 229 (54,5) 79 (52,3) 28 (56) 26 (81,3) 384 (55,9)

Sim 12 (35,3) 191(45,5) 72 (47,7) 22 (44) 6 (18,8) 303 (44,1)  

Total de pacientes 34 (100) 420 (100) 151 (100) 50 (100) 32 (100) 687 (100)  

IMPCLME‡ <0,0001†

Não 30 (90,9) 345 (82,3) 140 (93,3) 49 (98) 31 (96,9) 595 (87)

Sim 3 (9,1) 74 (17,7) 10 (6,7) 1 (2) 1 (3,1) 89 (13)  

Total de pacientes 33 (100) 419 (100) 150 (100) 50 (100) 32 (100) 684 (100)  

Trauma       <0,0001† 

Não 33 (97,1) 399 (94,8) 147 (97,4) 49 (98) 22 (68,8) 650 (94,5)

Sim 1 (2,9) 22 (5,2) 4 (2,6) 1 (2) 10 (31,3) 38 (5,5)  

Total de pacientes 34 (100) 421 (100) 151 (100) 50 (100) 32 (100) 688 (100)  

Sintoma gestacional       0,0008†

Não 33 (97,1) 417 (99) 150 (99,3) 44 (88) 30 (93,8) 674 (98)

Sim 1 (2,9) 4 (1) 1 (0,7) 6 (12) 2 (6,3) 14 (2)  

Total de pacientes 34 (100) 421 (100) 151 (100) 50 (100) 32 (100) 688 (100)  

Em relação aos exames realizados pelos 

pacientes do estudo durante o atendimento, aqueles 

classificados nas categorias amarela, laranja e 

vermelha realizaram mais exames em comparação 

com os demais. O eletrocardiograma foi mais frequente 

nos pacientes classificados na categoria vermelha. 
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Tabela 3 - Associação dos exames realizados durante o atendimento dos pacientes do estudo com as categorias da 

classificação de risco. São Paulo, SP, Brasil, 2015

Tabela 4 - Associação dos antecedentes pessoais dos pacientes do estudo com as categorias da classificação de 

risco. São Paulo, SP, Brasil, 2015

* Porcentagem; † Teste da Razão de Verossimilhança; ‡ teste qui quadrado

*Porcentagem; † Teste da Razão de Verossimilhança; ‡ teste qui-quadrado

Considerando-se que os classificados nas categorias 

amarela, laranja e vermelha apresentaram maior 

porcentual de realização de exames laboratoriais e de 

imagem (Tabela 3).

 
Classificação de risco

n* (%) Total
n* (%) Valor de p

Azul Verde Amarelo Laranja Vermelho
Eletrocardiograma       <0,0001† 

Não 23 (92) 310 (95,7) 100 (87) 40 (93) 17 (65,4) 490 (91,9)

Sim 2 (8) 14 (4,3) 15 (13) 3 (7) 9 (34,6) 43 (8,1)

Total de pacientes 25 (100) 324 (100) 115 (100) 43 (100) 26 (100) 533 (100)  

Laboratoriais        <0,0001‡

Não 23 (92) 258 (79,6) 58 (50,4) 18 (41,9) 12 (46,2) 369 (69,2)

Sim 2 (8) 66 (20,4) 57 (49,6) 25 (58,1) 14 (53,8) 164 (30,8)

Total de pacientes 25 (100) 324 (100) 115 (100) 43 (100) 26 (100) 533 (100)  

Imagem       0,0212‡ 

Não 19 (76) 205 (63,3) 57 (49,6) 21 (48,8) 16 (61,5) 318 (59,7)

Sim 6 (24) 119 (36,7) 58 (50,4) 22 (51,2) 10 (38,5) 215 (40,3)

Total de pacientes 25 (100) 324 (100) 115 (100) 43 (100) 26 (100) 533 (100)  

Fez algum exame       <0,0001†

Não 15 (60) 153 (47,2) 23 (20) 7 (16,3) 2 (7,7) 200 (37,5)

Sim 10 (40) 171 (52,8) 92 (80) 36 (83,7) 24 (92,3) 333 (62,5)

Total de pacientes 25 (100) 324 (100) 115 (100) 43 (100) 26 (100) 533 (100)  

 
 

Classificação de risco
n* (%) Total

n* (%) Valor de p
Azul Verde Amarelo Laranja Vermelho

Cardiopatia       0,0015† 

Não 30 (96,8) 391 (98,5) 135 (93,8) 44 (89,8) 27 (87,1) 627 (96,2)

Sim 1 (3,2) 6 (1,5) 9 (6,3) 5 (10,2) 4 (12,9) 25 (3,8)

Total de pacientes 31 (100) 397 (100) 144 (100) 49 (100) 31 (100) 652 (100)  

Neoplasia       <0,0001† 

Não 31 (100) 392 (98,7) 125 (86,8) 43 (87,8) 30 (96,8) 621 (95,2)

Sim 0 (0) 5 (1,3) 19 (13,2) 6 (12,2) 1 (3,2) 31 (4,8)  

Total de pacientes 31 (100) 397 (100) 144 (100) 49 (100) 31 (100) 652 (100)  

Tem algum antecedente       0,0002‡ 

Não 23 (74,2) 302 (76,1) 86 (59,7) 29 (59,2) 16 (51,6) 456 (69,9)

Sim 8 (25,8) 95 (23,9) 58 (40,3) 20 (40,8) 15 (48,4) 196 (30,1)  

Total de pacientes 31 (100) 397 (100) 144 (100) 49 (100) 31 (100) 652 (100)  

Quando comparadas às categorias de CR com os 

antecedentes pessoais dos pacientes, os indivíduos 

classificados na categoria amarela, laranja e vermelha 

apresentaram maior porcentual de antecedentes 

pessoais. Pacientes classificados nas categorias azul 

e verde apresentam menor porcentual de cardiopatia; 

os da categoria amarela e laranja, maior porcentual 

de neoplasia (Tabela 4). Os demais antecedentes 

pessoais não se associaram significativamente com as 

categorias de CR.

Discussão

Nos últimos anos, a superlotação dos SE fez que 

com as escalas de CR se tornassem uma ferramenta 

obrigatória nestes locais(5). Algumas características dos 

pacientes deste estudo, como maioria mulher (60,1%) 

e média de idade de 44,5 anos, são semelhantes aos 

resultados encontrados em outra pesquisa realizada com 
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fichas de atendimento no pronto-socorro do Hospital 

Municipal Odilon Behrens, em Minas Gerais, Brasil(1).

Em relação aos sinais e sintomas, a dor (44,1%) 

e a dispneia (14,1%) foram os mais frequentes nesta 

amostra. Já foi demonstrado, na literatura, que a dor 

é um dos principais motivos pelo qual os usuários 

procuram pelos SE, atingindo aproximadamente 80% 

dos pacientes, ainda que o manejo adequado da dor nos 

SE permaneça um desafio(1,11-13).

Estudo nacional realizado na unidade de emergência 

referenciada em hospital de ensino, no interior do 

Estado de São Paulo, e outro realizado nos Estados 

Unidos encontraram maior prevalência da hipertensão 

arterial sistêmica e diabetes mellitus na população 

analisada, resultado que corrobora os desta pesquisa, 

pois estas comorbidades foram as mais referidas, com 

18,1% e 7,8%, respectivamente(11,14). Essas doenças 

apresentaram aumento nas últimas décadas decorrente 

do envelhecimento da população, que, associado 

ao sedentarismo e à obesidade, trouxe impacto nas 

doenças metabólicas e cardiovasculares e se tornaram 

um problema de saúde pública(15). Os custos médicos 

com as complicações decorrentes dessas doenças são 

elevados e, frequentemente, os pacientes procuram 

mais vezes os SE devido à descompensação clínica(14-15).

Com relação às categorias da CR, a maioria dos 

pacientes atendidos foi classificada na cor verde 

(61,1%), seguida da amarela (21,9%), evidenciando 

tendência neste momento vista em SE por atendimentos 

de baixa complexidade(1,11). Observa-se que o perfil de 

pacientes que procuram os SE é de baixa complexidade. 

Os motivos apontados são multifatoriais e estão ligados 

à cultura de resolução rápida dos problemas, ao uso de 

tecnologias para a realização dos exames, à comodidade 

de acesso a um serviço oferecido 24 horas por dia e 

à localização geográfica. Esses fatores colocam os 

hospitais como centro da assistência à saúde para a 

população(3,16).

Neste estudo, as especialidades de clínica médica 

(36,8%), ortopedia (16,8%) e cirurgia (13,2%) 

foram as que mais realizaram atendimentos. A maior 

procura por tais especialidades pode estar associada à 

descompensação das doenças crônicas, à violência e aos 

acidentes de trânsito(2,12). Ainda, pode-se refletir que, 

no Brasil, até o momento, não existe a regulamentação 

da especialidade médica de urgência e emergência. As 

equipes médicas que atuam nos SE são constituídas 

pelas políticas de atendimento às urgências e às 

emergências, de acordo com o nível de complexidade 

dos serviços assistenciais prestados. Assim, o relato 

da queixa do paciente associado aos sinais e sintomas 

durante a avaliação do enfermeiro na CR auxilia na 

escolha da especialidade médica de atendimento(2).

Os exames diagnósticos mais requisitados foram os 

de imagem (40,4%) e os laboratoriais (30,7%). Pode-se 

dizer que, nos SE, os exames têm importante papel de 

auxiliar o diagnóstico médico, porém o tempo de espera 

pelo resultado aumenta a permanência do paciente 

no setor, o que contribui para a superlotação dessas 

unidades. Neste contexto de alta demanda, podem 

ocorrer atrasos para liberação dos laudos médicos, da 

mesma maneira que falhas no processo de produção no 

setor de imagem, acarretando prejuízos para o paciente. 

Diversos exames diagnósticos, como os laboratoriais, 

podem ser realizados nas Unidades Básicas de Saúde, 

minimizando as possíveis falhas observadas nos dias de 

superlotação(11,17).

A alta hospitalar (94,5%) foi o desfecho mais 

descrito, assim como em outros estudos que traçaram o 

perfil de usuários nos SE nas regiões Sul e Sudeste. Esse 

desfecho pode estar relacionado à baixa complexidade 

do quadro clínico que esses pacientes apresentavam 

permitindo inferir que esta demanda poderia ter sido 

atendida na rede de atenção básica, além de evidenciar 

a preferência da população em procurar os serviços de 

emergência(9,11).

Observou-se que os pacientes classificados na 

categoria vermelha apresentaram maior porcentual de 

procedência do SAMU e de AMA, e seus atendimentos 

foram em maior parte por motivos cirúrgicos em relação 

às outras categorias de classificação. Isso pode estar 

associado à localização urbana do hospital próximo a 

vias de grande circulação de automóveis, com alto 

índice de ocorrência, considerando-se que os pacientes 

classificados na categoria vermelha apresentaram maior 

porcentual de trauma. No entanto, estudo realizado no 

estado do Rio de Janeiro para avaliar a regulação do 

SAMU observou o predomínio de atendimento clínico(18).

Portanto, podemos inferir que a CR na SE é 

uma ferramenta norteadora da gestão do SUS, pois 

possibilita a análise das necessidades dos usuários 

não solucionadas na Atenção Básica por sua limitada 

capacidade de cuidados, quando buscam o atendimento 

na urgência e são classificados nas cores verde e azul, 

por serem naturalmente, de baixa complexidade(19).

Os pacientes classificados nas categorias laranja 

e vermelha, de maior gravidade, apresentaram maior 

porcentual de internação e óbito. Este achado, em parte, 

corrobora outro realizado no SE da Santa Casa de Caridade 

de Diamantina (MG), em que se verificaram mais óbitos 

nos pacientes classificados como mais graves: 42,8% 

vermelho, 17,0% laranja e 8,9% amarelo(9). A evolução 

dos pacientes é diferente entre as categorias de CR e 

aqueles classificados na cor vermelha são visivelmente 

mais graves e mais propensos a ocorrência de óbito(9-10). 

A literatura tem buscado discutir quais são os fatores 
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relacionados à internação e ao óbito dos pacientes 

provenientes dos SE. O tempo de permanência nestes 

locais, a superlotação, presença de doença crônica e 

o nível de gravidade do sintoma apresentado têm sido 

observados como prováveis fatores associados(4-5,10).

Na análise dos sinais e sintomas, segundo a 

categoria da CR, pacientes classificados na categoria 

vermelha apresentaram maior porcentual de trauma. 

Isso pode estar associado ao perfil epidemiológico 

brasileiro, em que as causas externas estão entre as 

líderes na lista de mortalidade e morbidade nas últimas 

quatro décadas, representando a segunda causa de 

morte no Brasil, sendo os acidentes e os homicídios 

os maiores responsáveis por esse aumento(20). Além 

disso, a localização geográfica da instituição pode 

ter contribuído para esse resultado, como já citada 

anteriormente.

A presença de incapacidade de movimentar parte 

do corpo por lesão musculoesquelética associou-se 

significativamente com a categoria de classificação 

verde, em relação aos outros sinais e sintomas. Esse 

achado pode estar relacionado à maior prevalência 

de problemas ortopédicos como uma das razões mais 

comuns para visitas aos SE, sendo a dor na coluna lombar 

uma das mais citadas na literatura(21). Os sintomas 

gestacionais estiveram mais presentes nas pacientes 

classificadas nas categorias laranja e vermelha, o 

que pode estar associado à gravidade das pacientes 

atendidas no Hospital São Paulo, considerando-se que 

este é um serviço de referência em gestações de risco(22).

Em relação aos exames realizados pelos pacientes 

do estudo durante o atendimento, aqueles classificados 

nas categorias amarela, laranja e vermelha realizaram 

mais exames em comparação com os demais, fato que 

pode ser atribuído à maior gravidade dos pacientes 

e à necessidade de mais exames para diagnóstico e 

tratamento, representando constante investimento 

em equipamentos e materiais pela instituição(23). O 

eletrocardiograma foi o exame mais realizado nos 

pacientes da categoria vermelha. Pode-se inferir que os 

pacientes deste estudo tinham queixa de dor torácica e, 

consequentemente, foram avaliados como muito graves, 

entendendo que o tempo é fundamental para o bom 

prognóstico. Independentemente do protocolo de CR, 

o atraso no diagnóstico de infarto agudo do miocárdio 

aumenta os riscos de complicações e morte(24).

A relação entre os antecedentes pessoais dos 

pacientes do estudo com as categorias da CR, os 

classificados nas categorias amarela, laranja e vermelha 

apresentaram maior porcentual de antecedentes 

pessoais. Isso pode se relacionar às complicações das 

doenças crônicas que levam os pacientes a uma maior 

procura pelos SE, que podem ser graves e fatais(2,14). 

Estudo realizado nos Estados Unidos demonstrou que a 

frequência da procura pelos SE estava associada a pelo 

menos uma comorbidade, e que estes indivíduos fazem 

de quatro a seis visitas aos SE em 1 ano(14). Observou-

se, ainda, maior porcentual de neoplasias nas categorias 

amarela e laranja, o que pode estar associado aos 

efeitos colaterais dos tratamentos oncológicos, levando 

o paciente a procurar mais vezes o SE(25).

A CR é uma ferramenta necessária para organizar 

o fluxo de atendimento nos SE e proporciona assistência 

mais resolutiva e humanizada àqueles em situações 

de risco a saúde(8). No entanto, depois da CR e 

dependendo da escala utilizada, os pacientes, por 

muitas circunstâncias, não são reclassificados, até que 

sejam atendidos pelo médico − muitas vezes, podendo 

apresentar deterioração de sua condição clínica entre 

a classificação e o atendimento médico decorrente da 

demora. A correlação das categorias de CR com perfil 

clínico e os desfechos apresentados pelos pacientes se 

faz necessária neste cenário como parte de medidas a 

serem propostas para a resolução dos problemas de 

superlotação dos SE.

O estudo aponta como fragilidade não comparar os 

dados de outra instituição e ainda não ter validado este 

protocolo.

Conclusão

Pode-se concluir que há correlação entre as 

categorias de CR e os componentes dos aspectos 

clínicos, desfechos e procedência. As categorias de 

maior gravidade (laranja e vermelha) tiveram maior 

porcentual de internações, óbitos, realizações de 

exames, comorbidades e procedência do SAMU. Estas 

correlações permitem inferir que existe uma relação 

entre a complexidade dos aspectos clínicos, desfecho e 

procedência nos casos de maior gravidade.

Portanto, o gerenciamento do fluxo de atendimento 

dos pacientes não é uma tarefa fácil, reconhecer a 

relação de gravidade e complexidade dos casos auxilia 

na tomada de decisão e no manejo adequado dos casos 

emergenciais. Com isso, as pesquisas têm mostrado que 

a CR assume também outro papel, além de avaliação de 

gravidade, é uma ferramenta que permite dialogar com 

a dinâmica dos serviços de emergência.
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