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RESUMO  

SOUZA G. F. Análise dos atendimentos de um pronto-socorro público de grande 
porte um ano antes e no primeiro ano da pandemia da COVID-19. 2022. 74 f. 
Dissertação (Mestrado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Universidade 
Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2022. 

Os prontos atendimentos dos hospitais de urgência e emergência funcionam como 

um observatório das necessidades de saúde habituais da população. Sabendo que a 

pandemia da COVID-19 modificou e impactou nos serviços de saúde, é fundamental 

conhecer os resultados dos atendimentos realizados neste contexto e quais 

mudanças ocorreram em relação ao período anterior a pandemia. Objetivou-se 

analisar os atendimentos realizados em um pronto-socorro (PS) público de grande 

porte um ano antes e no primeiro ano da pandemia da COVID-19. Trata-se de um 

estudo quantitativo, descritivo, retrospectivo e comparativo. Foram incluídos todos os 

pacientes atendidos no PS, registrados no sistema eletrônico da instituição e 

classificados pelo Sistema Manchester de Classificação de Risco (SMCR). Foram 

analisados 111.851 pacientes sendo 59.615 no período anterior a pandemia 

(01/03/2019 a 28/02/2020) e 52.236 no primeiro ano da pandemia (01/03/2020 a 

28/02/2021). A coleta de dados foi realizada por meio de um banco gerado pelo 

sistema eletrônico da instituição e submetido a análise estatística descritiva. O número 

de atendimentos reduziu 12,4% (p<0,001) no primeiro ano da pandemia. No ano 

anterior os idosos buscaram mais o atendimento (24,38%) e na pandemia predominou 

pacientes com 18 a 29 anos (22,60%). O sexo feminino (50,12%) prevaleceu no ano 

antes e o masculino (50,15%)  no primeiro ano da pandemia. O mês com mais 

atendimentos antes da pandemia foi maio (9,39%) e com menos foi agosto (7,78%). 

Durante a pandemia dezembro (10,39%) teve mais atendimentos e abril (5,66%) teve 

menos. No ano anterior a pandemia, a maioria dos pacientes (48,97%) chegou 

acompanhado por familiares e no primeiro ano da pandemia, a maioria (49,02%) 

chegou sem acompanhante. A frequência de utilização de serviços públicos para o 

encaminhamento dos pacientes foi similar nos dois períodos (3,13% e 3,25% 

respectivamente). Quanto aos dados do SMCR, o fluxograma mais acessado em 

ambos os períodos foi “problemas em extremidades” (25,73% no ano anterior e 

22,47% no primeiro ano da pandemia).  No ano anterior predominou o discriminador 

“dor moderada” (26,73%) e no primeiro ano da pandemia  “dor leve recente” (26,60%). 

O nível de prioridade clínica mais frequente foi urgente/amarelo (40,32%) antes da 

pandemia e  pouco urgente/verde (40,66%) no ano da pandemia. No ano anterior 



(50,56%) e no primeiro ano da pandemia (55,76%), a maioria dos pacientes foi 

encaminhada para avaliação da clínica geral. A categoria de diagnóstico médico mais 

frequente foi causas externas em ambos os períodos (29,94% e 29,83%). Como 

desfecho, mais da metade dos pacientes recebeu alta nos dois períodos (57,86% e 

66,27%) e a proporção de pacientes que desistiu do atendimento após a classificação 

de risco diminuiu de 17,83% para 10,06% no primeiro ano da pandemia (p<0,001). 

Apesar da redução do número de atendimentos no primeiro ano da pandemia, a 

caracterização da demanda habitual do serviço não sofreu grandes alterações, o que 

mostra a relevância da instituição na rede de atenção às urgências para o município  

mesmo em contexto de isolamento social. O conhecimento dessas informações 

possibilita aos gestores dos prontos-socorros maior assertividade ao realizar o 

planejamento e execução de ações gerenciais e assistenciais dos serviços de 

urgência.  

 

Descritores: Serviços Médicos de Emergência; COVID-19; Enfermagem; Triagem; 

Qualidade dos Serviços de Saúde.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

SOUZA, G. F. Analysis of visits to a large public emergency room one year before 
and in the first year of the COVID-19 pandemic. 2022. 74 f. Dissertation (Master's 
degree in Nursing) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, 
Belo Horizonte, 2022. 
 
The prompt care of urgent and emergency hospitals works as an observatory of the 

population's usual health needs. Knowing that the COVID-19 pandemic has modified 

and impacted health services, it is essential to know the results of the services carried 

out in this context and what changes occurred in relation to the period before the 

pandemic. The objective was to analyze the care provided in a large public emergency 

room (ER) one year before and in the first year of the COVID-19 pandemic. This is a 

quantitative, descriptive, retrospective and comparative study. All patients treated at 

the ER, registered in the institution's electronic system and classified by the 

Manchester triage scale (MTS) were included. A total of 111,851 patients were 

analyzed, 59,615 in the period before the pandemic (03/01/2019 to 02/28/2020) and 

52,236 in the first year of the pandemic (03/01/2020 to 02/28/2021). Data collection 

was performed using a database generated by the institution's electronic system and 

submitted to descriptive statistical analysis. The number of visits reduced by 12.4% 

(p<0.001) in the first year of the pandemic. In the previous year, the elderly sought care 

more (24.38%) and in the pandemic, patients aged 18 to 29 years predominated 

(22.60%). Females (50.12%) prevailed in the year before and males (50.15%) in the 

first year of the pandemic. The month with the most attendances before the pandemic 

was May (9.39%) and with the least was August (7.78%). During the pandemic, 

December (10.39%) had more calls and April (5.66%) had less. In the year before the 

pandemic, the majority, 48.97% arrived accompanied by family members and in the 

first year of the pandemic, most 49.02% arrived without a companion. The proportion 

of use of public services for referring patients was similar in both periods (3.13% and 

3.25% respectively). As for the MTS data, the flowchart most accessed in both periods 

was “problems in extremities” (25.73% in the previous year and 22.47% in the first year 

of the pandemic). In the previous year, the discriminator “moderate pain” predominated 

(26.73%) and in the first year of the pandemic “recent mild pain” (26.60%). The most 

frequent clinical priority level was urgent/yellow (40.32%) before the pandemic and less 

urgent/green (40.66%) in the year of the pandemic. In the previous year (50.56%) and 

in the first year of the pandemic (55.76%), most patients were referred for evaluation 



by the general practice. The most frequent medical diagnosis category was external 

causes in both periods (29.94% and 29.83%). As an outcome, more than half of the 

patients were discharged in both periods (57.86% and 66.27%) and the proportion of 

patients who dropped out of care after risk classification decreased from 17.83% to 

10.06% in the first year of the pandemic (p<0.001). It can be seen that even with the 

reduction in the number of visits in the first year of the pandemic, the characterization 

of the usual demand for the service did not undergo major changes, which shows the 

relevance of the institution in the emergency care network for the studied municipality, 

even in a context of isolation social. The knowledge of this information allows 

managers of emergency rooms to be more assertive when planning and executing 

management and care actions in emergency services. 

 
 
Keywords: Emergency Medical Services, COVID-19, Nursing, Triage, Quality of 

Health Care. 
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1.INTRODUÇÃO 

Os serviços de urgência e emergência são os responsáveis pelo primeiro 

atendimento a pacientes graves ou em iminência de um evento agudo, sejam eles por 

doenças transmissíveis, doenças crônicas não transmissíveis e/ou causas externas 

(WHO, 2020a). 

As principais causas globais de morte, na ordem do número total de vidas 

perdidas, estão associadas a dois grandes tópicos: cardiovascular (doença isquêmica 

do coração, acidente vascular cerebral) e respiratório (doença pulmonar obstrutiva 

crônica, infecções respiratórias inferiores) (WHO, 2020b).  

No Brasil, dados do Ministério da Saúde (MS) mostram que, em 2019, as 

doenças que mais causaram morbidade e mortalidade foram as doenças do aparelho 

circulatório, neoplasias, doenças do aparelho respiratório e as causas externas, 

respectivamente (BRASIL, 2020a). Por serem a porta de entrada para o atendimento 

das complicações de tais agravos, as unidades de urgência e emergências 

hospitalares precisam estar preparadas para realizarem uma abordagem eficaz 

destes pacientes (SACOMAN, 2019). 

Segundo o MS, nos últimos dez anos as urgências foram responsáveis por 

cerca de 80% das internações no Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2020b). 

Desse modo, explicita-se a importância e a necessidade dessas unidades 

apresentarem uma estrutura organizada e preparada para um atendimento de 

qualidade, resolutivo e que visa melhores desfechos (SACOMAN, 2019). 

Paralelo a esta realidade, no dia 26 de fevereiro de 2020, foi confirmado o 

primeiro caso de COVID-19 no Brasil, na capital do estado de São Paulo. Em 20 de 

março deste mesmo ano, o MS declarou que a transmissão do novo coronavírus 

passou a ser considerada comunitária em todo o território nacional (CONASS, 2020). 

A COVID-19 é uma doença causada pelo novo coronavírus, denominado SARS- CoV-

2, que teve sua disseminação primária desencadeada na cidade de Wuhan, localizada 

na China. As autoridades do país relataram o ocorrido no dia 31 de dezembro de 2019 

e, em março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) reconheceu a situação 

como uma pandemia (BRASIL, 2021). 

Essa doença apresenta um espectro clínico que varia de infecções 

assintomáticas a quadros graves. A letalidade e a demanda por hospitalização variam, 

principalmente, conforme a faixa etária e as condições clínicas associadas, com 
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efeitos distintos nas sociedades em que a pandemia avança (BRASIL, 2020c). Cerca 

de 80% das pessoas com COVID-19 podem ser assintomáticas ou oligossintomáticas, 

e aproximadamente, 20% dos casos detectados requerem atendimento de urgência 

hospitalar por apresentarem dificuldade respiratória, sendo que, destes, 

aproximadamente 5% podem necessitar de suporte ventilatório (CONASS, 2020; 

BRASIL, 2020b).  

Dados cumulativos, registrados de 2019 a 2021, mostram que 

aproximadamente 185.000 casos confirmados de COVID-19 precisaram de 

atendimento e internação hospitalar na rede pública ou privada de Minas Gerais 

(MINAS GERAIS, 2022). Em Belo Horizonte, durante o primeiro ano da pandemia, as 

taxas de ocupação dos leitos do SUS e da rede suplementar de saúde, não destinados 

a casos de COVID-19 ficaram acima de 90% nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 

e acima de 80% nas enfermarias. Já os leitos destinados para COVID-19, mais de 

70% das UTIs e 56% das enfermarias ficaram ocupadas (BELO HORIZONTE, 2022b). 

O contexto habitual dos serviços de urgência e emergência, adicionado às 

recomendações de distanciamento social sugeridas pelas organizações de saúde 

como medida de prevenção contra o novo coronavírus, favoreceram a falta de 

acompanhamento e seguimento dos usuários crônicos na rede de atenção à saúde, 

propiciando a piora destes e o surgimentos de novos agravos agudos (GIOVANELLA, 

2020; FILIPPO, 2020).  

À vista disso, é notório que a pandemia da COVID-19 trouxe um aumento súbito 

da demanda de atendimentos de urgência a pessoas com complicações agudas da 

doença, além de descompensações das doenças crônicas, adicionalmente ao 

contexto habitual (MINAS GERAIS, 2020). 

Em consequência desse cenário, a possibilidade de sobrecarga e colapso dos 

sistemas de saúde era evidente. Estudos realizados em países distintos apontaram 

que, se nenhuma ação de oferta de leitos, estratégias de contenção do vírus e 

reorganização de toda a rede de saúde fosse realizada, seria alta a probabilidade de 

saturação dos sistemas de saúde (VERHAGEN, 2020; ZHANG, 2020; NORONHA, 

2020).  

No Brasil, governos de diferentes estados precisaram construir hospitais de 

campanha como uma estratégia emergencial de controle à pandemia, uma vez que 

auxiliam no suprimento das demandas de leito no sistema de saúde (CONASS, 2021). 

Em Minas Gerais, mesmo com a implementação de estratégias de ofertas de leitos e 



17 
 

de ações para reduzir a disseminação do vírus, em março de 2021 o sistema de saúde 

entrou em colapso. O número de pessoas que demandaram cuidados médicos foi 

maior que a capacidade de atendimento (MINAS GERAIS, 2021a). 

Diante disso, é importante ressaltar que, para garantir atendimentos de 

qualidade, não se deve pensar apenas em aumentar número de leitos e/ou 

implementar estratégias de intervenções que reduzam a transmissão do vírus. É 

fundamental ampliar e repensar estratégias de gestão de recursos humanos, insumos 

e organização de fluxos internos dos hospitais e de toda a rede de urgência e 

emergência, que contribuam para a garantia de um atendimento eficaz para todos os 

casos admitidos (NORONHA, 2020). 

A Rede de Atenção às Urgências e Emergências (RUE), publicada pelo MS em 

substituição à Política Nacional de Atenção à Urgências em 2011 e em vigor hoje no 

Brasil, tem como objetivo articular e integrar todos os equipamentos de saúde para 

ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuários em situação de 

urgência e emergência nos serviços de saúde bem como definir as referências e os 

fluxos adequados (BRASIL, 2013). O enfrentamento das situações de urgência e 

emergência e de suas causas requer não apenas a assistência imediata em prontos 

atendimentos hospitalares, mas inclui ações de promoção da saúde e prevenção de 

doenças e agravos, além do tratamento contínuo das doenças crônicas, a reabilitação 

e os cuidados paliativos (BRASIL, 2013).  

A organização da RUE no Sistema Único de Saúde (SUS), mais do que uma 

prioridade, é uma necessidade imediata, principalmente durante uma pandemia, de 

modo a intervir de forma organizada e efetiva sobre tais doenças e agravos. De acordo 

com a portaria nº 1.600/2011 do Ministério da Saúde, a boa gestão da rede depende 

da realização de análises da situação dos serviços de atendimento às urgências, com 

dados primários, incluindo dados demográficos e epidemiológicos, dimensionamento 

da demanda das urgências, dimensionamento da oferta dos serviços de urgência 

existentes, entre outros (BRASIL, 2011). 

O pronto-socorro (PS) dos hospitais de urgência e emergência utilizam a 

classificação de risco como uma ferramenta interna de apoio a tomada de decisão 

clínica e como uma forma de padronização da linguagem para todas as urgências 

(BRASIL, 2013). Ela tem por finalidade a pronta identificação e avaliação de todos os 

pacientes que que dão entrada no serviço e classifica a necessidade de tratamento 
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imediato de acordo com o potencial de risco, agravos à saúde ou grau de sofrimento, 

definindo, assim, a priorização do atendimento (BRASIL, 2013). 

Deste modo, os PS dos hospitais de urgência e emergência funcionam como 

um observatório das necessidades habituais, indicam problemas agudos e podem ser 

usados como um termômetro da situação epidemiológica de sua região (BRASIL, 

2011). Nesse serviço, que é a porta de entrada das urgências e emergências, podem 

ser obtidos dados primários, indicadores importantes das demandas de serviços, 

linhas de cuidado e fluxos internos utilizados. Também por meio delas, podem-se 

identificar os agravos recorrentes à saúde da população ou os agravos inusitados em 

um determinado período ou região (BRASIL, 2011). Todas essas informações são 

fundamentais para a organização de um atendimento adequado e eficiente. 

Portanto, sabendo que a pandemia da COVID-19 modificou e impactou em 

todos os pontos da rede, é fundamental conhecer e analisar os atendimentos 

realizados nesta condição imposta e quais mudanças ocorreram em relação ao 

contexto habitual e anterior a pandemia. Dessa forma questiona-se: qual o perfil dos 

atendimentos realizados no pronto-socorro de um hospital de urgência e emergência 

de grande porte do município de Belo Horizonte no primeiro ano da COVID-19, quando 

comparado com período habitual do ano anterior a este cenário? 

Assim, considerando a importância de identificar as possíveis mudanças nos 

atendimentos de um pronto-socorro público de grande porte no primeiro ano da 

pandemia da COVID-19, foi proposto este estudo com o intuito de conhecer essa 

realidade e contribuir com dados para a reorganização da assistência, capacitação da 

equipe e feedbacks para a população e sistema de saúde. 

Acredita-se que os resultados deste estudo se tornem uma condição 

estratégica para o bom funcionamento do sistema de saúde e que eles podem 

colaborar para ajustes no planejamento e execução de ações gerenciais e 

assistenciais deste serviço e de outros semelhantes, além de possibilitar repensar a 

organização de prontos-socorros para futuras condições similares ou outras 

pandemias. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Analisar os atendimentos realizados em um pronto-socorro público de grande porte 

um ano antes e no primeiro ano da pandemia da COVID-19. 

2.2 Objetivos específicos 

- Caracterizar a população estudada quanto a dados sociodemográficos; 

- Descrever o perfil dos atendimentos em relação a classificação de risco (CR), 

especialidade médica que realizou o primeiro atendimento, diagnóstico médico, tempo 

de permanência na unidade e desfecho do atendimento no pronto-socorro um ano 

antes e no primeiro ano da pandemia da COVID-19; 

- Comparar o perfil sociodemográfico e dos atendimentos em relação a CR, 

especialidade médica que realizou o primeiro atendimento, diagnóstico médico, tempo 

de permanência e desfecho do atendimento no pronto-socorro um ano antes e no 

primeiro ano da pandemia da COVID-19. 

- Descrever a população e o perfil dos atendimentos dos pacientes que receberam 

diagnósticos de COVID-19 no primeiro ano da pandemia. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Redes de Atenção as Urgências e Emergências 

 

O Ministério da Saúde publicou, em 2011, a Portaria nº 1.600, que reformulou 

a Política Nacional de Atenção às Urgências, de 2003, e instituiu a Rede de Atenção 

às Urgências e Emergências (RUE) no SUS (BRASIL, 2013). Nela foi considerada a 

necessidade do direcionamento adequado de intervenções e resposta às 

necessidades de saúde que devem atuar desde a promoção e prevenção, passando 

pelo diagnóstico, monitoramento e tratamento até a recuperação. Dessa forma, levou-

se em conta que, para possibilitar a resolução integral das demandas, o atendimento 

aos usuários com quadros agudos deve ser prestado por todas as portas de entrada 

dos serviços de saúde do SUS, viabilizando, se necessário, a transferência 

responsável para um serviço de maior complexidade, dentro de um sistema 

hierarquizado e regulado (BRASIL, 2011). 

A organização da RUE tem como objetivo articular e integrar todos os 

equipamentos de saúde, visando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral 

aos usuários em situação de urgência e emergência nos serviços de saúde, de forma 

ágil e oportuna, respeitando critérios epidemiológicos e de densidade populacional 

(BRASIL, 2011).  

Um dos componentes do plano de ação da RUE que auxiliam nessa 

organização dos atendimentos são as Linhas de Cuidado. Elas foram criadas para 

padronizar técnicas relativas à organização do atendimento no sistema de saúde e 

descrever o caminho mais adequado que o paciente deve percorrer ou o 

encaminhamento pela rede de assistência que a equipe de saúde deve prescrever 

(BRASIL, 2006). De acordo os indicadores de morbimortalidade da população, a RUE 

define as suas linhas de cuidados prioritários. Ou seja, para organizar uma rede que 

atenda aos principais problemas de saúde dos usuários na área de urgência e 

emergência de forma resolutiva, é necessário considerar o perfil epidemiológico e 

demográfico da região (BRASIL, 2011). 

Hoje a RUE prioriza as linhas de cuidados cardiovascular, cerebrovascular e 

traumatológica e é constituída pelos seguintes componentes: Promoção, Prevenção 

e Vigilância à Saúde, Atenção Básica em Saúde, Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência (SAMU 192) e suas Centrais de Regulação Médica das Urgências, Sala de 
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Estabilização, Força Nacional de Saúde do SUS, Unidades de Pronto Atendimento 

(UPA 24h) e o conjunto de serviços de urgência 24 horas, hospitalar e atenção 

domiciliar (BRASIL, 2011) (Figura 1). 

 

Figura 1 – Componentes da Rede de Atenção às Urgências e Emergências 

 

Fonte: Rede humaniza SUS, 2016. 

 

A base do processo e dos fluxos assistenciais de toda RUE é constituída pelo 

acolhimento com classificação do risco, a qualidade e a resolutividade na atenção, e 

devem ser requisitos de todos os pontos de atenção (BRASIL, 2011). Em Minas 

Gerais, para a organização da rede, são utilizados na sua estruturação alguns 

elementos considerados fundamentais, como o protocolo único de Classificação de 

Risco, fluxos de encaminhamentos desenhados e pactuados internamente em cada 

instituição, fluxo de encaminhamento de responsabilização coletiva e pactuação dos 

fluxos de encaminhamento (CONASS, 2015). Diante disso, a Secretaria Estadual de 

Saúde sugeriu um desenho das matrizes das Redes de Atenção às Urgências e 

Emergências, definindo os pontos de atenção, a competência ou responsabilidade de 

cada ponto e a respectiva área de abrangência, tendo como eixo norteador o Sistema 
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Manchester de Classificação de Risco (SMCR), que vem como uma parte estratégica 

desse sistema, unificando a linguagem adotada em Minas Gerais (CONASS, 2015). 

O Manual Instrutivo da RUE no SUS, criado para orientar os gestores, 

trabalhadores e usuários sobre os principais normativos e diretrizes norteadores para 

a implantação da RUE nos territórios, esclarece que, para organizar uma rede que 

atenda aos principais problemas de saúde dos usuários na área de urgência e 

emergência de forma resolutiva, é necessário considerar o perfil epidemiológico e 

demográfico da sua região (BRASIL, 2013). Portanto, a obtenção dessas informações, 

bem como as características dos fluxos e da classificação de risco, se torna uma 

importante estratégia para contribuir com o processo de organização, gerenciamento 

e sistematização de toda a rede (BRASIL, 2013). 

 

3.2 COVID-19 

A COVID-19 é uma infecção respiratória aguda causada pelo coronavírus 

SARS-CoV-2, potencialmente grave, com alto poder de transmissibilidade. Este 

coronavírus foi descoberto em amostras de lavado broncoalveolar obtidas de 

pacientes com pneumonia de causa desconhecida em Wuhan, na China, em 

dezembro de 2019 (BRASIL, 2021). 

A maioria das pessoas que se infectam com o vírus apresenta doença 

respiratória leve a moderada e se recupera sem precisar de tratamento especial. No 

entanto, alguns ficam gravemente doentes e exigem atenção hospitalar. Os idosos e 

pessoas com comorbidades, como doenças cardiovasculares, diabetes, doenças 

respiratórias crônicas ou câncer, são mais propensos a desenvolver a forma grave da 

doença (WHO, 2020d). Porém, sabe-se que qualquer pessoa pode se infectar com 

COVID-19, ficar gravemente doente e morrer em qualquer idade (WHO, 2020d). 

No dia 11 de março de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

caracterizou como estado de pandemia o surto mundial da doença. Este cenário 

trouxe aos governantes e serviços de saúde a necessidade de desenvolver ações 

imediatas de reorganização da assistência, segurança da comunidade e dos 

profissionais envolvidos nos cuidados à população (SILVA, Anderson, 2020; 

BEZERRA,2020). 

A transmissão ocorre por meio de gotículas e/ou aerossóis e é favorecida 

através do contato próximo e desprotegido entre as pessoas, assim como por 
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secreções ou excreções de uma pessoa infectada (WHO, 2020d; BRASIL, 2021). 

Dependendo da concentração de partículas virais no ambiente, a viabilidade viral em 

dispersão aerossol pode ocorrer por três horas ou mais (SILVA, Anderson, 2020). 

A sintomatologia clínica mais comum inclui: febre, tosse e dispneia, podendo 

haver mialgia, confusão mental, cefaleia, dor de garganta, rinorreia, dor no peito, 

diarreia, náusea e vômito (BRASIL, 2020d). Já os casos mais graves evoluem para 

Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), lesão cardíaca aguda e lesões 

secundárias. Indivíduos assintomáticos também podem transmitir a doença. O período 

médio de incubação é, em média, de 5 dias, com intervalo que pode chegar até 12 

dias (BRASIL, 2020d). 

Segundo estimativas da OMS, o número total de mortes associadas direta ou 

indiretamente à pandemia de COVID-19, entre 1º de janeiro de 2020 e 31 de 

dezembro de 2021, foi de aproximadamente 15 milhões (OPAS, 2022). Em Minas 

Gerais, quase 600 mil mortes foram registradas até o final de setembro de 2021 

(SESMG, 2021). Em Belo Horizonte, até o final de 2021, dados registravam 295.526 

casos confirmados e 7.090 óbitos por COVID-19 (BELO HORIZONTE, 2022a). O 

número de leitos hospitalares precisou ser ampliado e a taxa de ocupação nas UTI’s 

chegou a ultrapassar os 90% (BELO HORIZONTE, 2022a). 

Diante dessa realidade, o sistema de saúde enfrentou uma situação crítica para 

atender à demanda potencial gerada pela pandemia da COVID-19. Os serviços não 

estavam preparados para receber este fluxo de pacientes e isso contribuiu com o 

aumento da mortalidade (VERHAGEN, 2020; NORONHA, 2020). Contabilizando a 

oferta pública e privada, diversas regiões de saúde do país operaram além de sua 

capacidade, comprometendo o atendimento principalmente a pacientes com sintomas 

mais severos (NORONHA,2020).  

Mesmo em regiões com taxas de infecções menos elevadas, a possibilidade 

do colapso do sistema era esperada. Frente aos problemas detectados, viu-se a 

necessidade emergente de reorganização do sistema de saúde e adoção de medidas 

de mitigação da propagação da infecção (VERHAGEN, 2020; ZHANG, 2020; 

NORONHA, 2020). Uma das estratégias adotadas foi a expansão dos leitos 

disponíveis. O setor privado entrou com a contribuição de amortecer o déficit de 

demanda. A construção imediata de hospitais de campanha foi necessária, assim 

como uma política de alocação de profissionais de saúde e de insumos adequados, 

principalmente onde a oferta era incipiente (NORONHA, 2020; BEZERRA, 2020). 
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Por consequência, os profissionais da saúde começaram a enfrentar condições 

de trabalho instáveis, com sobrecarga de trabalho, em um ambiente marcado pela 

falta de segurança, infraestrutura inadequada e pelos riscos nele presentes 

(BEZERRA, 2020). Estudos identificaram altos níveis de desgaste profissional, 

adoecimento físico e psicológico, má qualidade de vida e de assistência à saúde 

durante esse período (BEZERRA, 2020). Essas situações foram mais comuns aos 

profissionais atuantes na linha de frente de combate à COVID-19, devido às longas 

horas de trabalho, falta de treinamentos para novos protocolos, preocupação com o 

estado de saúde dos pacientes e com a escassez de Equipamentos de Proteção 

Individual (REGO, PALÁCIOS, 2020). 

 

3.3 Reorganização da RUE no contexto da pandemia da COVID-19 

 

O governo federal, por meio do Ministério da Saúde (MS), desempenha um 

papel de suporte aos estados e aos municípios na resposta às emergências em saúde. 

Em 2014, foi publicado o Plano de Respostas às Emergências em Saúde Pública para 

definir as estratégias de atuação da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) nos 

casos em que essas emergências superem a capacidade de atuação das esferas 

estadual e municipal (BRASIL, 2014). Uma emergência em saúde pública caracteriza-

se como uma situação que demanda o emprego urgente de medidas de prevenção, 

controle e contenção de riscos, danos e agravos à saúde pública em situações que 

podem ser epidemiológicas (surtos e epidemias), desastres, ou desassistência à 

população (BRASIL, 2014). 

Apesar da existência do Plano de Respostas às Emergências, a pandemia do 

novo coronavírus representou um desafio inesperado não só para o Brasil, mas para 

todos os sistemas globais de saúde. Seu impacto exigiu a reorganização da rede de 

atenção à saúde no mundo inteiro (WHO, 2020a). Diante disso, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) viu a necessidade de publicar um Plano Estratégico de 

Prontidão e de Resposta à COVID-19, para orientar os países sobre as medidas 

necessárias para desacelerar a disseminação e evitar que os sistemas de saúde 

fiquem sobrecarregados (WHO, 2020a). O plano contempla três principais objetivos: 

1- diminuir e interromper a transmissão, evitar epidemias e retardar sua transmissão; 

2- prover cuidado otimizado para todos os pacientes, em especial àqueles mais 

graves; e 3- minimizar o impacto da epidemia sobre sistemas de saúde, serviços 
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sociais e atividade econômica (WHO, 2020a).  Desse modo, esses objetivos estão 

auxiliando a embasar novos documentos e ações voltados a reorganização da rede 

de atenção à saúde durante a pandemia. 

O Centro de Controle de Doenças dos Estados Unidos da América (EUA) criou 

um checklist que orienta quanto a preparação de hospitais para a pandemia da 

COVID-19. Nele é sugerido a composição de um comitê de planejamento que destaca 

15 atores multiprofissionais: administração, controle de infecções, equipe de 

enfermagem, equipe médica, cuidados intensivos, recursos humanos, departamento 

de emergência, serviços de limpeza, entre outros (U.S., 2019). O checklist inclui itens 

de estrutura para planejamento e tomada de decisões, desenvolvimento do plano 

escrito e de elementos que constituem plano, como comunicação, suprimentos e 

equipamentos médicos, identificação e gestão de pacientes, acesso de visitantes e 

deslocamentos na instituição, saúde ocupacional, serviços de cuidados de saúde, 

educação e treinamento (U.S., 2019). 

Gestores do Sistema Nacional de Saúde de países da Europa reorganizaram o 

acesso e os papeis de serviços não-hospitalares para reduzir o impacto na atenção 

hospitalar e principalmente nos leitos de terapia intensiva (TASCA; MASSUDA, 2020).  

Nos hospitais, foram organizadas rotas específicas para pacientes ambulatoriais e 

estabelecidas prioridades de tratamento para auxiliar a racionalizar a alocação de 

pessoal. Equipamentos de proteção individual (EPI) foram disponibilizados aos 

funcionários (MACCARONE; MASIERO, 2021). Os pacientes internados 

considerados vulneráveis continuaram com as consultas de reabilitação à beira do 

leito. Os demais precisaram ser liberados com altas antecipadas para deixar os leitos 

disponíveis para os casos agudos da doença.  

Durante todo o período de pandemia, os profissionais foram testados para 

COVID-19 a cada 20 dias (MACCARONE; MASIERO, 2021). Métodos alternativos de 

comunicação foram implementados, como o uso da tecnologia para consultas de 

acompanhamento. Os estágios dos estudantes foram suspensos. Residentes e 

bolsistas continuaram frequentando a unidade, contribuindo para consultas de 

cuidados agudos, porém as aulas ocorreram de forma remota (MACCARONE; 

MASIERO, 2021). 

No Brasil, variadas estratégias de reorganização da Rede de Atenção à Saúde 

(RAS) foram realizadas para o enfrentamento da COVID-19. A Atenção Básica teve 

uma ampliação da carteira de serviços, instituindo unidades de referência para ser 
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porta de entrada dos sintomáticos respiratórios e a assistência hospitalar foi 

incrementada com a criação dos hospitais de campanha (VALE et al., 2020).  

Estudos realizados em diferentes regiões do Brasil apontam como as principais 

estratégias de reorganização da rede e das instituições de saúde: a separação e 

organização de unidades para atendimento exclusivo de pacientes com COVID-19; 

adequações no uso de equipamentos de proteção individual; mudanças na estrutura 

física das unidades; constantes capacitações da equipe; reforço e contratação de 

funcionários (SANTOS et al., 2021; VALE et al., 2020; ARAÚJO, BOHOMOL, 

TEIXEIRA et al., 2020); estabelecimento de fluxos específicos ou revisões de fluxos 

de atendimentos (SANTOS et al., 2021; VALE et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2020; 

ARAÚJO, BOHOMOL, TEIXEIRA et al., 2020); implantação de um comitê de crise 

(OLIVEIRA et al., 2020; ARAÚJO, BOHOMOL, TEIXEIRA et al., 2020); cancelamento 

de cirurgias eletivas (ARAÚJO, BOHOMOL, TEIXEIRA et al., 2020); aumento de leitos 

nas Unidades de Terapia Intensiva (SANTOS et al., 2021; ARAÚJO, BOHOMOL, 

TEIXEIRA et al., 2020) e implementação de acesso a consultas online, por telefone 

ou domiciliar (VALE et al., 2020). Um hospital de referência para o trauma e 

maternidade de alto risco considerou pertinente adotar, como estratégia, a liberação 

de um café reforçado para a equipe assistencial (ARAÚJO, BOHOMOL, TEIXEIRA et 

al., 2020). 

Um estudo que avaliou 44 hospitais universitários do Brasil identificou 495 

ações relacionadas a assistência, gestão, extensão, ensino e pesquisa, que foram 

desenvolvidas para o enfrentamento da pandemia de COVID-19 (SANTOS J. et al., 

2020). Na assistência destaca-se o adiamento de consultas ambulatoriais e cirurgia 

eletivas, restrição de visitas e acompanhantes, definição de fluxogramas e protocolos 

de atendimento para pacientes suspeitos de infecção pela COVID-19 (SANTOS J. et 

al., 2020). Na gestão, ampliou-se a contratação de novos profissionais e capacitação 

das equipes de saúde. Na extensão, ensino e pesquisa, foram desenvolvidos 

principalmente materiais educativos sobre medidas de prevenção da COVID-19. As 

atividades educativo-formativas foram suspensas e o empenho dos hospitais no 

desenvolvimento de pesquisas sobre o tema sobressaiu-se (SANTOS J. et al., 2020). 
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3.4 Classificação de risco e os fluxos diferenciados no contexto da pandemia 

 

O Sistema Manchester de Classificação de Risco (SMCR), implantado 

inicialmente na cidade de Manchester, Reino Unido, é um dos métodos mais utilizados 

no mundo que permite a identificação da prioridade clínica e a definição do tempo alvo 

recomendado até a avaliação médica. É um método de classificação de risco definido 

por meio de fluxogramas pré-definidos que são selecionados a partir da 

situação/queixa apresentada pelo paciente (JONES, MARSDEN, WINDLE, 2018). 

Cada fluxograma contém discriminadores que norteiam a investigação e, conforme as 

respostas que o usuário vai fornecendo, dá-se a classificação de gravidade ou risco 

clínico (JONES, MARSDEN, WINDLE, 2018). 

O Grupo Brasileiro de Classificação de Risco (GBCR) é a instituição 

credenciada responsável pelas diretrizes no Brasil (JONES, MARSDEN, WINDLE, 

2018). Devido a nova pandemia, o grupo publicou uma nota técnica orientando quanto 

a utilização dos fluxogramas e discriminadores nesse novo contexto. Em 

conformidade com o Ministério da Saúde - Secretaria de Atenção Especializada à 

Saúde, ela reitera a importância da imediata separação de fluxos internos para 

pacientes que chegam ao serviço e apresentam sintomas respiratórios com ou sem 

febre (GBCR,2020). 

Segundo as recomendações, os pacientes devem seguir um fluxo diferenciado 

e aguardar pelo atendimento em uma área exclusiva, sendo essa dentro da unidade 

de saúde ou em uma estrutura auxiliar externa em anexo, como tendas ou containers. 

A área exclusiva deve contemplar uma classificação de risco, consultório, área de 

atendimento com observação para o paciente e possuir uma equipe específica. Caso 

seja identificado um caso suspeito, com sinais de alerta para a COVID-19, é 

recomendado fornecer máscara cirúrgica para o paciente e acompanhante (GBCR, 

2020). 

O documento traz diagramas de fluxo rápido para pacientes com sintomas 

respiratórios em Unidades de Urgência Hospitalar e não Hospitalar, com e sem 

anexos (GBCR, 2020). A proposta do fluxo rápido é estabelecer acolhimento na 

chegada do paciente nas UPAs 24h e unidades hospitalares não definidas como 

referências, para detectar de forma precoce a COVID-19 (GBCR, 2020). 

Quanto ao método da classificação de risco clínico, nada foi alterado, visto que 

o SMCR avalia o tempo de segurança da espera do paciente pelo primeiro 
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atendimento médico. Um paciente classificado como prioridade verde - pouco urgente, 

ao apresentar risco de infecção pelo COVID-19, deve seguir um fluxo especial com 

isolamento e precauções de contato, mesmo que o risco seja baixo (GBCR, 2020). 

Entretanto, fizeram recomendações especiais com relação ao fluxograma “Mal-

estar”, por ser considerado um dos mais utilizados diante das possíveis queixas. 

Nesse fluxograma, se negados os discriminadores da prioridade emergente – 

vermelho e os discriminadores iniciais da prioridade muito urgente- laranja, deverá ser 

considerado o discriminador “Risco Especial de Infecção”, uma vez que há casos de 

transmissão sustentada no Brasil durante a pandemia. Quando utilizados outros 

fluxogramas, segue-se a metodologia do SMCR, garantindo a informação sobre a 

gravidade dos sinais e atentando aos discriminadores de alerta relacionado às vias 

aéreas (GBCR, 2020). 

3.5 Impactos da pandemia nos serviços de urgência e emergência 

Uma vez que os serviços de pronto atendimento (PA) estão atuando como 

porta de entrada para atendimentos de pacientes com suspeita do novo coronavírus, 

as unidades de Urgência e Emergência também precisaram se preparar e reorganizar 

as especificidades do seu processo de trabalho (BELARMINO et al., 2021). 

Em Minas Gerais, foi implementado o fluxo Fast Track nos Serviços de 

Urgência e Emergência, para atendimento misto ou exclusivo para atendimento da 

COVID-19. O Fast Track consiste em uma ferramenta de fluxo rápido de 

triagem/acolhimento e atendimento, derivado de protocolos como o de Manchester. 

Ele traz como principais objetivos, a redução do tempo de espera para atendimento 

dos pacientes de baixa complexidade e priorizar o atendimento dos pacientes com 

condições e fatores de risco para possíveis complicações da síndrome gripal (MINAS 

GERAIS, 2021b). Desse modo, o paciente é manejado para a próxima esfera da 

cascata de atendimento, sem aguardar ou circular desnecessariamente por outros 

ambientes do serviço. Para a operacionalização desse fluxo, os serviços de urgência 

precisaram reordenar o atendimento preferencialmente sem o aumento de 

pessoal/equipe, separando o fluxo dos pacientes de menor risco e necessidade de 

recursos. Excepcionalmente para o atendimento em serviços referência para COVID-

19, a equipe foi exclusiva para esses atendimentos (MINAS GERAIS, 2021b). 

Após analisar evidências publicadas e experiências praticadas por outros 

países, o Departamento de Enfermagem da Associação Brasileira de Medicina de 
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Emergência (ABRAMEDE), o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e o Colégio 

Brasileiro de Enfermagem em Emergência (COBEEM) publicaram recomendações de 

controle e atenuação da exposição e transmissão do SARS-CoV-2 durante a 

assistência dos serviços de emergência pré e intra-hospitalar (SANTOS M et al., 

2020). 

Entre as recomendações, a readequação dos fluxos de atendimento dos 

serviços de emergência aparece como prioridade, reforçando a realização da 

separação de fluxos internos, como preconiza o GBCR (SANTOS M. et al., 2020). 

EPIs específicos para abordagem do paciente com suspeita ou confirmação de 

COVID-19, como máscara simples, máscara cirúrgica, máscara de proteção 

respiratória, avental ou capote, óculos de proteção, protetor facial/ face shield, luvas, 

gorro e propés, receberam orientações específicas sobre as indicações e o uso 

correto, uma vez que o cenário mundial sinaliza para riscos de desabastecimento. 

Recomendações sobre gerenciamento de resíduos; aspectos da avaliação, 

monitoração e assistência do paciente suspeito ou com diagnóstico de COVID-19; 

monitoramento da saúde dos profissionais; controle e mitigação de riscos nos serviços 

de emergência; limpeza e desinfecção de materiais e equipamentos também foram 

abordados (SANTOS M. et al., 2020). 

Para os serviços pré-hospitalares, tiveram como orientações específicas: 

cuidados durante o transporte e chegada nas unidades; cuidados na base e central 

de regulação; paramentação e desparamentação; preparação do veículo, limpeza e 

desinfecção das viaturas; especificações para o atendimento em aeronaves de asa 

fixa ou rotativa; orientações para monitoramento e apoio emocional para aos 

profissionais e medidas para expandir a capacidade do sistema de resposta do APH 

móvel (GUIMARÃES et al.,2020). 

Embora as recomendações e reorganização da rede buscaram ser 

implementadas pelos serviços de saúde, o aumento de casos da doença, bem como 

seu agravamento ocasionaram em espera por vagas em leitos.  A demora por vaga 

impactou nos processos de regulação, em razão da falta de leitos, grande demanda 

de pacientes e poucos profissionais capacitados para o atendimento da nova situação 

pandêmica (BELARMINO et al.,2021). 

Paralelamente, acredita-se que essas medidas, associado ao receio da 

população de contrair a doença, tenham impactado consideravelmente na diminuição 

do número de atendimentos não relacionados ao coronavírus nos prontos 
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atendimentos (FILIPPO et al, 2020). Estudos anteriores que analisaram os impactos 

nos serviços de urgência referentes ao surto do coronavírus da síndrome respiratória 

aguda grave (SARS-CoV), ocorrido em 2002, indicaram redução de aproximadamente 

50% dos atendimentos do PA em Hong Kong e Taiwan (MAN et al., 2003; CHEN et 

al., 2005). 

Dados já registrados da pandemia da COVID-19 em diferentes países 

apontaram uma redução importante dos atendimentos cirúrgicos, traumáticos e 

pediátricos nos PA (ANTEBY et al, 2020; CIACCHINI et al, 2020; DANN et al., 2020; 

HARTNETT et al, 2020; PINTADO et al., 2020). Nos Estados Unidos foi identificada 

redução expressiva dos eventos cardiovasculares, neurológicos, dermatológicos, 

oftalmológicos, geniturinários e musculoesquelético (HEPPNER et al., 2020). Na 

Austrália, os traumas apresentaram redução no número de atendimentos, porém 

casos de apendicite, infarto do miocárdio e queimaduras não apresentaram redução 

em suas incidências (MITCHELL et al., 2020). A Associação Médica Brasileira (AMB) 

indicou uma redução drástica nos atendimentos a traumas e fraturas graves (AMB, 

2020). Embora a literatura aponte uma diminuição do número absoluto de 

atendimentos no PA, percebe-se aumento proporcional nas taxas de internação desde 

abril de 2020, provavelmente condicionada ao fato do atraso na procura por cuidados 

de saúde, resultando em uma apresentação de quadros clínicos mais graves no 

PA (HEPPNER et al., 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

4. MÉTODO 

4.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, descritivo, retrospectivo e 

comparativo sobre os atendimentos realizados no pronto-socorro de um hospital de 

grande porte um ano antes e no primeiro ano da pandemia da COVID-19. 

Nos estudos descritivos e comparativos o pesquisador observa o paciente, as 

características da doença e sua evolução, sem intervir ou modificar qualquer aspecto 

que esteja estudando. É descrito a caracterização de aspectos semiológicos, 

etiológicos, fisiopatológicos e epidemiológicos de uma doença. São utilizados para 

conhecer os agravos à saúde, estudando a sua distribuição no tempo, no espaço e 

conforme peculiaridades individuais. Durante a análise comparativa são considerados 

grupos diferentes, não sendo um controle do outro (HOCHMAN, 2005). 

Os itens a serem descritos no estudo seguirão as recomendações da iniciativa 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE), que 

determina os subsídios para uma comunicação mais precisa e completa de estudos 

observacionais (MALTA et al., 2010). 

 

4.2 Local do estudo 

O estudo foi desenvolvido no pronto-socorro de um hospital de grande porte do 

município de Belo Horizonte. Trata-se de um hospital público de ensino, totalmente 

inserido no SUS, que representa importante referência para o atendimento de 

pacientes com demandas referentes à traumas, doenças clínicas, cirúrgicas, 

neurológicas e vasculares de média e alta complexidade e gestantes de alto, médio e 

risco habitual (HRTN, 2022a). 

O hospital cenário atende uma população de cerca de 1,5 milhão de habitantes 

no Eixo Norte da Região Metropolitana de Belo Horizonte e do próprio município. 

Possui mais de 380 leitos, entre os setores de pronto-socorro, Centro de Terapia 

Intensiva, Unidades de Internação de Clínica Cirúrgica, Clínica Médica e Cuidados 

Paliativos, Unidade de Acidente Vascular Cerebral e Maternidade. Conta ainda com o 

Bloco Cirúrgico, Unidade de Apoio Diagnóstico e Ambulatório de Especialidades 

(HRTN, 2022a). 
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O PS atende mais de 50 mil pacientes por ano, sendo unidade de referência 

para casos de urgências clínicas e cirúrgicas com risco de morte e vítimas de 

politraumatismo. O atendimento ocorre 24h, é aberto a toda população e, por compor 

a Rede de Urgência da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, recebe casos 

referenciados das UPAs Venda Nova, Norte e Pampulha, com regulação do Serviço 

de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) e Central de Internações (HRTN, 2022b). 

Nele atendem especialistas de clínica médica, cirurgia geral, cirurgia plástica, 

cirurgia vascular, neurocirurgia, neurologia e ortopedia. O perfil de atendimento inclui 

demandas de cirurgia de urgência a pacientes com risco de morte, urgências em 

clínica médica, traumas ortopédicos, vítimas de acidentes em estado grave, vítimas 

de ataques de animais, feridos em casos de grandes catástrofes, vítimas de 

envenenamento ou intoxicação grave, tratamento médico a adultos que necessitam 

de cuidados intensivos e intermediários (HRTN, 2022b). 

Ao dar entrada no PS os usuários seguem um fluxo para o atendimento. Logo 

após a chegada, o paciente é avaliado por um enfermeiro e submetido à Classificação 

de Risco (CR), seguindo o Protocolo do Sistema Manchester de Classificação de 

Risco (SMCR), para definir a prioridade de atendimento. De acordo com a queixa 

apresentada e a gravidade identificada, o paciente é direcionado para a especialidade 

médica e o local de atendimento adequado (HRTN, 2022b). 

Para a pandemia da COVID-19, a instituição se reestruturou organizando um 

fluxo de atendimento do pronto-socorro exclusivo para queixas respiratórias, sendo 

abertos 31 leitos de cuidados intensivos e 72 leitos de enfermaria específicos para 

esta nova demanda (HRTN, 2021). 

 

4.3 População e Amostra 

A população do estudo foi composta pelos pacientes atendidos no PS da 

instituição pesquisada, no período de 1º de março de 2019 a 28 de fevereiro de 2021.  

Foram incluídos todos os pacientes atendidos no PS, registrados no sistema 

eletrônico da instituição e classificados pelo SMCR. Foram excluídos os pacientes 

cujo registro não correspondeu à procura espontânea para atendimento médico inicial 

na unidade.  

No período estudado, o PS registrou a entrada de 137.097 pacientes. Destes, 

11.093 não possuíam dados da classificação de risco e 14.153 foram atendidos fora 
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do período de análise. Assim, a amostra foi composta por 111.851 pacientes, sendo 

59.615 atendidos no ano anterior a pandemia (01/03/2019 a 28/02/2020) e 52.236 no 

primeiro ano da pandemia da COVID-19 (01/03/2020 a 28/02/2021). O fluxograma de 

determinação da amostra está apresentado na Figura 2. 

 

Figura 2: Fluxograma de determinação da população do estudo. Belo Horizonte, MG. 

Brasil, 2019 - 2021. 

                        

 

Fonte: Elaborado pela autora 
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4.4 Variáveis 

 

As variáveis com as categorias utilizadas no estudo estão apresentadas no quadro 1. 

 

Quadro 1 – Variáveis e categorias do estudo. Belo Horizonte/ MG, Brasil, 2022. 

DADOS SÓCIODEMOGRÁFICOS 

VARIÁVEL CATEGORIAS 

Idade   Anos 

Faixa etária  

0 a 11 anos 
12 a 18 anos 
19 a 29 anos 
30 a 39 anos 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 anos ou mais 

Sexo 
1-Feminino 
2-Masculino 

Estado Civil 
1- Sem companheiro 
2- Com companheiro 

Cidade 
1- Belo Horizonte 
2- Região metropolitana 
3- Outros 

DADOS DO ATENDIMENTO 

 
Dia da semana 

1- Domingo 
2- Segunda 
3- Terça 
4- Quarta 
5- Quinta 
6- Sexta 
7- Sábado 

Mês do atendimento  

1- Janeiro 
2- Fevereiro 
3- Março 
4- Abril 
5- Maio 
6- Junho 
7- Julho 
8- Agosto 
9- Setembro 
10- Outubro 
11- Novembro 
12- Dezembro 
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Responsável pelo encaminhamento 

1- Familiar 
2- Companheiro 
3- Outros 
4- O mesmo 
5- Serviços públicos (SAMU, Polícia Militar 
e Corpo de Bombeiros) 

Fluxogramas do SMCR mais acessados 

1- Cefaleia 
2- Criança abusada ou negligenciada 
3- Dispneia em adulto 
4- Dor abdominal em adulto 
5- Dor de garganta 
6- Dor lombar 
7- Dor torácica 
8- Feridas 
9- Mal-estar em adulto 
10- Problemas em extremidades 
11- Quedas 
12- Trauma maior 

Discriminador do SMCR 

1- Alteração do nível de consciência 
2- Dor intensa 
3- Dor leve recente 
4- Dor moderada 
5- Edema 
6- Evento recente 
7- Inchaço 
8- Mecanismo de trauma significativo 
9- Novo pulso anormal 
10- Saturação de O2 baixa ou muito baixa 
11- Outros 
12- Não informado 

Nível de prioridade Clínica segundo 
SMCR 

1- Vermelho/Emergência 
2-Laranja/Muito Urgente  
3-Amarelo/Urgente 
4-Verde/Pouco Urgente  
5-Azul/Não urgente 
6- Branco 

Tempo entre registro e Classificação de 
risco 

Minutos 

Tempo de permanência no pronto-
socorro (tempo entre registro e 

desfecho do atendimento no pronto-
socorro) 

Minutos 

 
Primeira especialidade médica após 

Classificação de Risco 

1- Cirurgia geral 
2- Clínica geral 
3- Ortopedia/ traumatologia 
4- Outros 
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Diagnóstico médico agrupado por 
sistema 

1- Causas externas 
2- Sistema circulatório 
3- Sistema nervoso 
4- Sistema respiratório 
5- COVID-19, vírus identificado 
6- COVID-19, vírus não identificado 
7- Outros 
8- Não informado 

Desfecho do atendimento no pronto-
socorro 

 
1-Não informado 
2-Óbito 
3-Desistência 
4-Transferido para outro hospital 
5-Internação 
6-Alta 

  
Fonte: Elaborado pela autora 

Nota: SMCR – Sistema Manchester de Classificação de Risco 

 

A categorização da faixa etária seguiu o mesmo padrão utilizado em outro 

estudo realizado no PS da mesma instituição para viabilizar as análises (SILVA, 

Alessandra et al., 2019). 

As variáveis relacionadas à CR: fluxograma, discriminador e nível de prioridade 

clínica, foram definidas segundo o SMCR, protocolo utilizado pela instituição. Este tem 

como objetivo priorizar o usuário em situação aguda, a fim de assegurar o atendimento 

médico de acordo com a gravidade clínica (JONES, MARSDEN, WINDLE, 2018). 

O SMCR é baseado em categorias de sinais e sintomas e contém 53 

fluxogramas, indicando a queixa principal e/ou situação apresentada. Cada 

fluxograma contém discriminadores que norteará a coleta e análise de informações 

para a determinação da prioridade clínica do paciente (JONES, MARSDEN, WINDLE 

2018). Para a determinação do nível de prioridade clínica, o SMCR utiliza cinco cores 

diferentes com a prioridade e o tempo máximo de resposta em minutos para o primeiro 

atendimento médico, sendo: vermelho: emergência - 0 min; laranja: muito urgente - 

10 min; amarelo: urgente - 60 min; verde: pouco urgente - 120 min e azul: não urgente- 

240 min (JONES, MARSDEN, WINDLE, 2018). Neste estudo também foram 

considerados os pacientes classificados na cor branca. Essa cor é utilizada para 

identificar os pacientes admitidos para atendimento ambulatorial eletivo (JONES, 

MARSDEN, WINDLE, 2018). 
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Foram considerados os discriminadores do SMCR mais frequentes e 

adicionado os de Saturação de O2 baixa e Saturação de O2 muito baixa, que foram 

incluídos na mesma categoria. 

Os diagnósticos médicos, registrados no banco de dados segundo o CID 10, 

foram agrupados de acordo com os principais sistemas do corpo humano (sistema 

circulatório, sistema nervoso e sistema respiratório) para viabilizar as análises. As 

demais doenças e outros problemas relacionados à saúde que não pertenciam a 

esses sistemas foram agrupados na categoria “outros”. Causas externas foi 

considerada uma classificação a parte pois a instituição é referência no atendimento 

deste agravo.  

Considerando o contexto da pandemia da COVID-19, foram analisados em 

conjunto os diagnósticos adotados pela OMS e adaptados pelo MS para especificar 

os casos da doença. Segundo a Organização Mundial da Saúde, o CID U07.1 

“COVID-19, vírus identificado” é atribuído a um diagnóstico da COVID-19, confirmado 

por testes laboratoriais. Já o CID U07.2 “COVID-19 vírus não identificado” é atribuído 

a casos confirmados por imagem, clínico, epidemiológico ou suspeitos de COVID-19 

(WHO, 2020c). 

 

4.5 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada por meio de um banco gerado pelo sistema 

eletrônico da instituição coparticipante. Os dados foram solicitados ao setor de 

Tecnologia de Informação da instituição, que conta com dois softwares de 

armazenamento de dados, sendo um de gerenciamento de documentos de 

prontuários e outro para realização e registro da classificação de risco segundo o 

SCRM. Com estas informações foi gerado um novo banco de dados pelo Programa 

Excel® versão 2010, considerando as variáveis determinadas nesse estudo.  

O banco de dados somente foi acessado após aprovação do projeto pela 

instituição pesquisada e pelo Comitê e Ética em Pesquisa e ficou sob a 

responsabilidade das pesquisadoras como forma a garantir o sigilo absoluto das 

informações. 
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4.6 Análise dos dados 

 

Os programas utilizados nas análises foram o IBM SPSS Statistics version 24 

e o STATA versão 15.1 (StataCorp, College Station, TX, USA). 

O período analisado de 01/03/2019 a 28/02/2020 foi denominado “ano anterior 

a pandemia” e o período de 01/03/2020 a 28/02/2021 “primeiro ano da pandemia”. 

A descrição foi apresentada na forma de frequência observada, porcentagem, 

valor mínimo e máximo, mediana e intervalo interquartílico (IQ).  

O teste de normalidade utilizado para avaliar a distribuição dos tempos de 

atendimento foi o Kolmogorov & Smirnov. 

O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar os tempos de atendimento 

entre os períodos. 

O teste do qui-quadrado de aderência e o Exato de Fisher compararam as 

proporções das variáveis entre os períodos analisados. O nível alfa de significância 

utilizado em todas as análises foi de 5%. 

 

4.7. Aspectos éticos 

 

Este projeto fundamentou-se na Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde e foi encaminhado para a Câmara Departamental do Departamento de 

Enfermagem Básica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas 

Gerais (EEUFMG). Após anuência deste órgão (ANEXO A), foi encaminhado para 

apreciação e anuência da instituição coparticipante (ANEXO B) e posteriormente 

submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 

(COEP/UFMG), tendo sido aprovado CAAE nº 53055621.8.0000.5149 e parecer N. 

5.243.909 (ANEXO C). 

Foi solicitada e concedida a dispensa do termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE), pelo Comitê de Ética em Pesquisa, visto ser inviável a obtenção 

do mesmo por se tratar de um estudo retrospectivo com análise apenas de planilhas 

e banco de dados, sem nenhum contato com os pacientes nem alterações ou 

prejuízos na saúde e bem-estar deles.  

Ressalta-se que um dos riscos deste estudo seria a identificação dos 

participantes e quebra de sigilo das informações adquiridas na pesquisa. A 

possibilidade disso acontecer era mínima ou praticamente inexistente, pois, para 
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garantir o anonimato e a ausência de riscos substanciais à privacidade e 

confidencialidade dos dados do participante, os resultados da coleta de dados não 

possuíam o nome dos mesmos e somente os pesquisadores tiveram acesso aos 

dados da pesquisa. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Dados sociodemográficos 

No ano anterior a pandemia (01/03/2019 a 28/02/2020) o PS da instituição 

pesquisada realizou 59.615 atendimentos, sendo que, no primeiro ano da pandemia 

(01/03/2020 a 28/02/2021) foram atendidos 52.236 pacientes. Observou-se no 

primeiro ano da pandemia uma redução de 12,4% no número total de atendimentos 

realizados (p<0,001).  

A idade variou de 0 a 113 anos no ano antes da pandemia com mediana de 41 

(IQ 26-59) anos e de 0 a 109 anos no primeiro ano da pandemia, também com 

mediana de 41 anos (IQ 27-57). A faixa etária mais frequente antes da pandemia foi 

dos pacientes com 60 anos ou mais (24,38%), e no primeiro ano da pandemia, 

predominaram os pacientes com 18 a 29 anos (22,60%) (tabela 1).  

O sexo feminino representou 50,12% dos atendimentos no ano antes da 

pandemia e o masculino 49,88%. Já no primeiro ano da pandemia, 49,55% eram do 

sexo feminino e 50,45% do sexo masculino. A maioria dos pacientes que procuraram 

atendimento nos dois períodos (73,44% antes e 75,17% no primeiro ano da 

pandemia), não eram casados ou não possuíam uma união estável. A proporção de 

pacientes com companheiros no primeiro ano da pandemia apresentou redução de 

1,73% (P<0,001) em comparação ao ano anterior (tabela 1). 

A maioria dos atendimentos realizados, tanto no ano antes da pandemia 

(62,85%) quanto no primeiro ano (60,26%), foram de pacientes que residiam em Belo 

Horizonte (tabela 1). 
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Tabela 1: Distribuição dos dados sociodemográficos dos pacientes atendidos no ano 

anterior e no ano da pandemia. Belo Horizonte, MG. Brasil. 2019-2021. 

    Total 
Ano anterior 
a pandemia 

Primeiro ano 
da pandemia Valor p* 

    n % n % n % 

Faixa etária 

0 a 11 4817 4,31 2711 4,55 2106 4,03 

< 0,001 

12 a 17 4690 4,19 2919 4,90 1771 3,39 

18 a 29 24692 22,08 12889 21,62 11803 22,60 

30 a 39 18782 16,79 9410 15,78 9372 17,94 

40 a 49 18096 16,18 9202 15,44 8894 17,03 

50 a 59 14923 13,34 7949 13,33 6974 13,35 

60 ou mais 25851 23,11 14535 24,38 11316 21,66 

Sexo 
Feminino 55758 49,85 29877 50,12 25881 49,55 

0,057 
Masculino 56093 50,15 29738 49,88 26355 50,45 

Estado civil 
Com companheiro 28801 25,75 15831 26,56 12970 24,83 

< 0,001 
Sem companheiro 83050 74,25 43784 73,44 39266 75,17 

Cidade 

Belo Horizonte 68945 61,64 37467 62,85 31478 60,26 

< 0,001 Região metropolitana 40722 36,41 21228 35,61 19494 37,32 

Outros 2184 1,95 920 1,54 1264 2,42 

 

Fonte: Dados do estudo, elaborado pela autora. 

 

5.2 Dados do atendimento  

 

A segunda-feira foi o dia da semana com maior frequência de atendimentos 

nos dois períodos analisados, sendo 16,11% no ano anterior e 16,47% no primeiro 

ano da pandemia (gráfico 1).  
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Gráfico 1 – Número de atendimentos de acordo com o dia da semana no ano 

anterior da pandemia e no primeiro ano. Belo Horizonte, MG, 2019 -2021 

 

 

Fonte: Dados do estudo, elaborado pela autora. 

Quanto ao mês do atendimento, no ano anterior a pandemia a maior procura 

por atendimento ocorreu nos meses de maio (9,39%) e abril (9,07%). No primeiro ano 

da pandemia predominaram com maior número de atendimentos os meses de 

dezembro (10,39%) e novembro (9,88%).  

No ano antes da pandemia, agosto (7,78%) apresentou o menor número de 

atendimentos. Já no primeiro ano da pandemia, abril (5,66%) e maio (5,83%) 

demonstraram redução significativa na proporção de atendimentos em relação ao ano 

anterior, conferindo a estes meses os menores números de atendimento (gráfico 2). 
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Gráfico 2 – Número de atendimentos de acordo com os meses do ano anterior da 

pandemia e no primeiro ano. Belo Horizonte, MG, 2019 -2021 

Fonte: Dados do estudo, elaborado pela autora. 

No ano antes da pandemia, a maioria dos pacientes chegavam na instituição 

acompanhados pelos seus familiares (48,97%). Durante o primeiro ano da pandemia, 

a maioria dos atendimentos foram realizados com pacientes sem acompanhantes 

(49,02%). Essas diferenças foram estatisticamente significativas (p<0,001).  

A proporção de atendimentos encaminhados por serviços públicos - SAMU, 

Corpo de Bombeiros e Polícia Militar, foi similar entre os dois períodos, sendo 3,13% 

no ano anterior e 3,25% no primeiro ano da pandemia. 

 

5.3 Dados da classificação de risco 

 

Os fluxogramas do SMCR mais acessados em ambos os períodos foram 

“problemas em extremidades” (25,73% no ano anterior e 22,47% no primeiro ano da 

pandemia), seguido de “mal-estar em adulto” (11,52% no ano anterior e 15,35% no 

primeiro ano da pandemia).  

No primeiro ano da pandemia, o fluxograma dispneia em adulto (4,59%) foi 

acessado aproximadamente duas vezes a mais que no ano anterior (2,55%), e dor de 
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garganta (2,23%) foi acessado quase quatro vezes a mais do que antes da pandemia 

(0,60%). O fluxograma “criança abusada ou negligenciada” não foi acessado no ano 

anterior, e, no primeiro ano da pandemia apresentou 4 registros (tabela 2). 

O discriminador do SMCR mais utilizado no ano anterior ao início da pandemia 

foi “dor moderada” (26,73%), mas, no primeiro ano da pandemia, predominou “dor 

leve recente” (26,60%). Os discriminadores “alteração do nível de consciência” 

(2,35%), “novo pulso anormal” (3,49%) e saturação de O2 baixa ou muito baixa 

(2,67%) apresentaram aumento no primeiro ano da pandemia (p<0,001) (tabela 2). 

 

Tabela 2: Distribuição dos fluxogramas e discriminadores segundo SMCR mais utilizados 

nos atendimentos realizados no ano anterior e no ano da pandemia. Belo Horizonte, MG. 

Brasil. 2019-2021. 

    Total 
Ano anterior 
a pandemia 

Primeiro ano 
da pandemia Valor p* 

    n % n % n % 

Fluxogramas 
do SMCR mais 

acessados 

Cefaleia 5074 4,54 2240 3,76 2834 5,43 

< 0,001 

Criança abusada ou 
negligenciada 

4 0,00 0 0,00 4 0,01 

Dispneia em adulto 3922 3,51 1523 2,55 2399 4,59 

Dor abdominal em adulto 9693 8,67 5391 9,04 4302 8,24 

Dor de garganta 1523 1,36 358 0,60 1165 2,23 

Dor lombar 5331 4,77 3159 5,30 2172 4,16 

Dor torácica 5333 4,77 2994 5,02 2339 4,48 

Feridas 5169 4,62 2952 4,95 2217 4,24 

Mal-estar em adulto 14888 13,31 6870 11,52 8018 15,35 

Outras 21347 19,09 11804 19,80 9543 18,27 

Problemas em 
extremidades 

27071 24,20 15336 25,73 11735 22,47 

Quedas 5797 5,18 3383 5,67 2414 4,62 

Traumas maior 6699 5,99 3605 6,05 3094 5,92 

Discriminador 
do SMCR mais 

frequentes 

Alteração do nível de 
consciência 

1964 1,76 739 1,24 1225 2,35 

< 0,001 

Dor intensa 5414 4,84 3047 5,11 2367 4,53 

Dor moderada 28111 25,13 15938 26,73 12173 23,30 

Dor leve recente 27003 24,14 13110 21,99 13893 26,60 

Edema 1794 1,60 1794 3,01 0 0,00 

Evento recente 5646 5,05 2670 4,48 2976 5,70 

Inchaço 5264 4,71 2263 3,80 3001 5,75 

Mecanismo de trauma 
significativo 

5986 5,35 3414 5,73 2572 4,92 

Não informado 1101 0,98 624 1,05 477 0,91 

Novo pulso anormal 2706 2,42 883 1,48 1823 3,49 

Outros 24575 21,97 14242 23,89 10333 19,78 

Saturação de O2 baixa 
ou muito baixa 

2287 2,04 891 1,49 1396 2,67 

Fonte: Dados do estudo, elaborado pela autora. 
Nota: SMCR: Sistema Manchester de Classificação de Risco 
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A comparação dos dados de nível de prioridade clínica entre os períodos 

analisados apresentou significância estatística (p<0,001). Os níveis de prioridade 

clínica mais frequentes em ambos os anos foram urgente/amarelo e pouco 

urgente/verde, sendo que, antes da pandemia a maior frequência eram de casos 

urgente/amarelo (40,32%) e, no primeiro ano da pandemia foram os casos 

classificados como pouco urgente/verde (40,66%) (gráfico 3).  

 

Gráfico 3 – Número de atendimentos de acordo com o nível de prioridade clínica 

segundo SCRM no ano anterior a pandemia e no primeiro ano. Belo Horizonte, MG, 

2019 -2021. 

 

Fonte: Dados do estudo, elaborado pela autora. 

Nota: SMCR – Sistema Manchester de Classificação de Risco 

 

 

 

5.4 Dados dos tempos de atendimento no pronto-socorro 

 

Foram analisados os tempos entre o registro e a classificação de risco e entre 

o registro e alta, sendo este último considerado o tempo de permanência do paciente 

no pronto socorro. Em ambas as análises houve redução da mediana dos tempos de 
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atendimento no primeiro ano da pandemia com significância estatística (p<0,001) 

(tabela 3). 

Tabela 3: Tempos de atendimento no pronto-socorro no ano anterior e no ano da 

pandemia. Belo Horizonte, MG. Brasil. 2019-2021. 

 

  

Ano do atendimento médico 

Valor p* 
Total 

Ano anterior 
a pandemia 

Primeiro ano 
da pandemia 

Tempo entre 
registro e 

Classificação de 
risco (minutos) 

Mínimo 0,0 0,0 0,0 

< 0,001 

Quartil 25 4,0 4,0 3,0 

Mediana 9,0 10,0 8,0 

Quartil 75 23,0 26,0 19,0 

Máximo 1436,0 1436,0 1343,0 

Média 28,0 34,4 20,6 

Desvio 
padrão 

81,3 97,6 56,3 

    

Tempo de 
permanência no 
pronto-socorro 

(minutos) 

Mínimo 0,0 0,0 1,0 

< 0,001 

Quartil 25 149,0 174,0 125,0 

Mediana 285,0 329,0 241,0 

Quartil 75 533,0 597,0 455,0 

Máximo 1440,00 1440,0 1440,0 

Média 389,22 432,1 340,9 

Desvio 
padrão 

326,03 338,9 303,7 

(*) Teste Mann-Whitney; significativo se p ≤ 0,050 

 

 

5.5 Dados do atendimento após classificação de risco 

 

Houve associação estatisticamente significativa em todas as variáveis 

relacionadas aos dados após a classificação de risco. No ano anterior (50,56%) e no 

primeiro ano da pandemia (55,76%), a maioria dos pacientes foram encaminhados 

para a clínica geral após a classificação de risco (tabela 4). 

A categoria mais frequente foi causas externas em ambos os períodos, sendo 

29,94% no ano anterior a pandemia e 29,83% no primeiro ano da pandemia. Os 

diagnósticos médicos relacionados ao sistema circulatório e sistema respiratório 
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apresentaram aumento no primeiro ano da pandemia de 4,30% para 5,22% e de 

2,10% para 5,08%, respectivamente (tabela 4). 

Após o primeiro atendimento médico no PS, a maioria dos pacientes recebeu 

alta nos dois períodos analisados, sendo 57,86% no período antes da pandemia e 

66,27% no primeiro ano da pandemia. Neste mesmo período a proporção de 

pacientes que desistiram do atendimento diminuiu de 17,83% para 10,06% no primeiro 

ano da pandemia (tabela 4).  

 

Tabela 4: Descrição dos dados após a classificação de risco dos atendimentos 

realizados no ano anterior e no ano da pandemia. Belo Horizonte, MG. Brasil. 2019-

2021. 

 

    Total 
Ano anterior 
a pandemia 

Primeiro 
ano da 

pandemia 
Valor p* 

    n % n % n % 

Primeira 
especialidade 
médica após 

CR 

Cirurgia geral 22276 19,92 12252 20,55 10024 19,19 

< 0,001 
Clínica geral 59268 52,99 30140 50,56 29128 55,76 

Ortopedia/ 
traumatologia 

23438 20,95 13343 22,38 10095 19,33 

Outros 6869 6,14 3880 6,51 2989 5,72 

Diagnóstico 
médico 

agrupado por 
sistema 

Causas externas 31416 29,89 17477 29,94 13939 29,83 

< 0,001 

Sistema circulatório 4948 4,71 2511 4,30 2437 5,22 

Sistema nervoso 3578 3,40 1816 3,11 1762 3,77 

Sistema 
respiratório 

3597 3,42 1223 2,10 2374 5,08 

Outros 51895 49,38 27907 47,81 23988 51,34 

Não informado 9656 9,19 7432 12,73 2224 4,76 

Desfecho do 
atendimento 
no Pronto-

Socorro 

Alta 69111 61,79 34496 57,86 34615 66,27 

< 0,001 

Desistência 15881 14,20 10628 17,83 5253 10,06 

Internação 22929 20,50 12084 20,27 10845 20,76 

Não informado 3480 3,11 2186 3,67 1294 2,48 

Óbito 161 0,14 83 0,14 78 0,15 

Transferido para 
outro hospital 

289 0,26 138 0,23 151 0,29 

(*) Teste do qui-quadrado de Pearson; significativo se p ≤ 0,050 

Nota: CR- Classificação de Risco 
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5.6 Dados do atendimento dos pacientes que receberam diagnósticos de COVID-

19 no primeiro ano da pandemia 

 

No período de 01/03/2020 a 28/02/2021, 1.573 pacientes receberam 

diagnóstico de COVID-19, representando 3% dos atendimentos desse período. Mais 

da metade era do sexo feminino (59,44%) e as faixas etárias predominantes foram 

pacientes com idade entre 18 a 29 anos (27,21%), seguido de pacientes com 30 a 39 

anos (25,68%) (gráfico 4). 

 

Gráfico 4 – Distribuição de pacientes que receberam diagnósticos de COVID-19 

segundo a faixa etária, no primeiro ano da pandemia. Belo Horizonte, MG, 2020 -2021. 

 

 

Fonte: Dados do estudo, elaborado pela autora. 

 

 Os meses com maior frequência de pacientes com diagnóstico de COVID-19 

foram dezembro (19,07%), seguido de novembro (15,32%) e maio foi o mês com a 

menor frequência de pacientes com este diagnóstico (1,53%) (gráfico 5).  
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Gráfico 5 – Distribuição de pacientes que receberam diagnósticos de COVID-19 

segundo o mês de atendimento, no primeiro ano da pandemia. Belo Horizonte, MG, 

2020 -2021 

 

Fonte: Dados do estudo, elaborado pela autora. 

 

Quanto ao nível de prioridade clínica, predominou o pouco urgente/verde 

(77,56%) (gráfico 6) e, em relação ao desfecho do atendimento no PS, a maioria 

(87,60%) recebeu alta após atendimento.  
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Gráfico 6 – Distribuição dos atendimentos realizados a pacientes que receberam 

diagnósticos de COVID-19 segundo nível de prioridade clínica pelo SMCR, no primeiro 

ano da pandemia. Belo Horizonte, MG, 2020 -2021. 

Fonte: Dados do estudo, elaborado pela autora. 
Nota: SMCR – Sistema Manchester de Classificação de Risco 
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6. DISCUSSÃO 

 

6.1 Dados sociodemográficos 

Os atendimentos realizados no primeiro ano da pandemia reduziram de forma 

significativa em relação ao mesmo período do ano anterior. Essa redução é apontada 

também em estudos realizados em outros países durante o período inicial da 

pandemia da COVID-19 (ANTEBY et al., 2020; CIACCHINI et al., 2020; DANN et al., 

2020; HARTNETT et al., 2020; MITCHELL,2020; PINTADO et al., 2020; HEPPNER et 

al., 2020). No Brasil, dados já descritos em prontos atendimentos demonstram esta 

mesma redução, chegando até a 52% em um centro terciário de referência privado 

em São Paulo (JARDIM et al., 2021; SOUZA et al., 2021). 

Este fato pode ser atribuído às medidas de isolamento social (lockdown) 

impostas pelos governantes de todo o mundo durante a pandemia (ANTEBY et al., 

2020; HARTNETT et al., 2020; MITCHELL, 2020; PINTADO et al., 2020; HEPPNER 

et al., 2020; JARDIM et al., 2021). Com menos pessoas circulando nas ruas e no 

ambiente de trabalho, menores são as chances de acidentes por causas externas, 

que representam um importante volume de atendimento nos hospitais de urgência e 

emergência. Além disso, no Brasil, temendo o colapso do sistema público de saúde 

devido as novas e crescentes contaminações pelo vírus da COVID-19, o Ministério da 

Saúde recomendou procurar os serviços hospitalares de urgência apenas em casos 

graves da doença ou no aparecimento de sinais e sintomas perceptíveis de 

atendimento de urgência. Essa recomendação propiciou a redução da procura aos 

prontos atendimentos, também para outras demandas (CONASS, 2020). Por outro 

lado, este dado levanta preocupações de que os pacientes podem começar a 

desenvolver um perfil clínico mais agravado, ao evitar o atendimento em prontos-

socorros diante de sintomas inespecíficos, já que o local é visto como um potencial 

fator de risco para o contágio da COVID-19 (MITCHELL et al., 2020).  

A mediana da idade não apresentou diferença entre os dois períodos avaliados, 

evidenciando poucas mudanças na população usual da instituição. Um estudo 

realizado em um pronto-socorro dos EUA obteve resultados semelhantes, a mediana 

da idade no ano antes da pandemia e no primeiro ano da pandemia também 

mantiveram em valores muito próximos, 42 e 43 anos respectivamente (HEPPNER et 

al., 2020).  
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A maior frequência de atendimentos antes da pandemia foi de pacientes idosos, 

enquanto para os atendimentos durante o primeiro ano da pandemia foram dos 

pacientes com idade entre 18 e 29 anos. A pandemia da COVID-19 deu destaque aos 

idosos, ponderando o potencial risco de gravidade dos casos da doença para essa 

população, reforçando ações e estratégias de distanciamento social especificamente 

para esse grupo. Tais recomendações acarretaram a redução da procura a 

atendimentos não considerados de extrema urgência para esse público 

(HAMMERSCHMIDT; SANTANA 2020). Percebe-se que a pandemia, inicialmente 

prevista para acometer preferencialmente idosos e grupos considerados mais 

vulneráveis, passou a acometer todas as faixas etárias, principalmente adultos jovens, 

como já pontuado pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 2020d). Além disso, 

vale ressaltar que a instituição estudada é referência em atendimentos relacionados 

a causas externas, onde, na literatura os jovens de 20 a 29 anos são apresentados 

como os mais acometidos (CALAZANS et al., 2021). 

 A frequência de atendimentos para os sexos feminino e masculino não 

apresentou diferença significativa nos dois períodos, mantendo uma proporção muito 

semelhante entre ambos. Há anos que se tornou comum encontrar estudos que 

evidenciam uma proporção maior de atendimentos no sexo masculino, principalmente 

em hospitais de referência em traumas. Identificar uma relação próxima a igualdade 

em relação ao número de atendimentos no sexo feminino e masculino em dois 

períodos distintos evidencia uma mudança nos padrões sociais em que as mulheres 

estão progressivamente mais inseridas nos mesmos ambientes e atividades que os 

homens.  

Um estudo realizado em 2015 no PS da mesma instituição, apresentou 

resultados semelhantes, evidenciando que 46% dos atendimentos correspondiam ao 

sexo feminino (SILVA, Alessandra et al. 2019). Alguns estudos discorrem que as 

mulheres estão cada vez mais expostas aos fatores de risco relacionados ao trauma, 

devido ao maior número de mulheres motoristas e motociclistas, principalmente no 

período da pandemia, a associação de álcool e direção, a grande inserção delas em 

trabalhos extra domésticos e à prática de esportes que envolvem contato físico como 

atividade de lazer e saúde, fatores tradicionalmente associados a atividades 

masculinas (RAMOS et al., 2018). 

Em relação ao estado civil, observou-se uma queda na proporção de pacientes 

que não possuíam companheiros no primeiro ano da pandemia, em relação ao ano 
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anterior. O advento da pandemia e suas recomendações de permanecer em casa, 

propiciou um maior tempo de convivência diária com os companheiros e expôs a real 

situação das relações familiares, constatando que elas não estariam tão sólidas 

quanto o esperado. No Brasil, verificou-se um aumento exponencial no número de 

divórcios durante os anos de 2020 e 2021. Segundo o Colégio Notarial do Brasil — 

Conselho Federal, no segundo semestre de 2020, 43,8 mil processos de divórcio 

foram realizados, sendo este o maior número já registrado no Brasil (DE SOUZA, 

2022). 

Os pacientes que residem em Belo Horizonte foram os que mais procuraram 

atendimento nesta instituição, seguidos dos residentes da região metropolitana. Por 

se tratar de uma instituição referência em atendimentos clínicos e traumáticos na 

capital do estado, é esperado que ele se torne suporte para a rede de urgência e 

emergência, apoiando as cidades vizinhas nos atendimentos de alta complexidade 

(BRASIL,2013). Percebe-se que, mesmo com a situação pandêmica a proporção de 

atendimentos realizados por pacientes que residem fora de Belo Horizonte, 

permaneceu sem alterações expressivas em comparação ao ano anterior.  

 

6.2 Dados do atendimento  

 

O dia da semana que mais apresentou atendimentos em ambos os períodos, 

foi segunda-feira, assim como já pontuado em estudos de anos anteriores (SILVA, 

Alessandra et al., 2019). Porém, os demais dias da semana apresentaram valores 

bem próximos, demonstrando a linearidade das demandas recebidas pela instituição. 

Por ser uma unidade que recebe demanda de outros municípios, o aumento no 

número de atendimento às segundas-feiras pode ser justificado por ser o primeiro dia 

útil da semana, viabilizando o deslocamento dos residentes de outras localidades. 

Os meses que apresentaram mais atendimentos no ano anterior a pandemia 

foi maio, seguido de abril. Porém, no primeiro ano da pandemia, esses mesmos meses 

foram os que representaram a menor proporção de atendimentos. Deve-se considerar 

que no dia 20 de março de 2020 o prefeito de Belo Horizonte decretou o fechamento 

da cidade, de modo que apenas as atividades essenciais poderiam funcionar. Devido 

às restrições e diminuição de pessoas circulando na cidade, consequentemente os 

dois meses seguintes, abril e maio, tiveram as menores procuras por atendimentos. A 
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flexibilização dos serviços considerados não essenciais só foi liberada de forma 

gradual nos meses de setembro e outubro. Novembro e dezembro, que são os meses 

subsequentes, apresentaram então as maiores taxas de atendimento durante esse 

período (BELO HORIZONTE, 2022a). 

No ano anterior a pandemia, os pacientes eram encaminhados para a 

instituição, acompanhados em sua maioria, pelos seus familiares. Durante o primeiro 

ano da pandemia, a maioria dos atendimentos foram realizados com pacientes sem 

acompanhantes. Perante as recomendações de isolamento social e alertas sobre o 

risco de contaminação, quem precisou de atendimento se deslocou sozinho até a 

instituição, evitando assim o risco de exposição dos seus acompanhantes.  

A proporção de pacientes encaminhados por serviços públicos, como o SAMU 

192, Corpo de Bombeiros e Polícia Militar, foi similar entre os dois períodos, não 

demonstrando alterações significativas em suas demandas, mesmo com a redução 

do número de atendimentos. Diferente dos resultados deste estudo, uma pesquisa 

desenvolvida nos EUA, que avaliou o impacto da pandemia COVID-19 nos pacientes 

que procuraram o PS, relatou um aumento do número de pacientes que chegaram 

utilizando ambulância. Este dado foi atribuído ao fato de que pacientes que buscaram 

atendimento nesse período apresentavam maior gravidade em suas queixas 

(HEPPNER et al., 2020). 

 

6.3 Dados da classificação de risco 

 

Os fluxogramas do SMCR mais utilizados em ambos os anos foram “problemas 

em extremidades” seguido de “mal-estar em adulto”. Esses dados corroboram com os 

resultados de estudos realizados anteriormente no mesmo PS (SILVA, Alessandra et 

al., 2019). Um fator contribuinte para esse resultado é o fato da instituição ser 

referência na região para atendimentos de trauma e cirurgia vascular. Mesmo com 

redução do número de atendimentos, o perfil habitual dos atendimentos mais 

realizados na instituição, se manteve o mesmo.  

Durante o primeiro ano da pandemia, a frequência de acesso do fluxograma 

“mal-estar em adulto” aumentou 3,83%, “dispneia em adulto” foi acessado 

aproximadamente duas vezes a mais que no ano anterior e “dor de garganta” foi 

utilizado quase quatro vezes a mais do que antes da pandemia. Os discriminadores 

“alteração do nível de consciência”, “novo pulso anormal” e saturação de O2 baixa ou 
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muito baixa, também aumentaram nesse período. O aumento do uso desses 

fluxogramas e discriminadores reflete a sintomatologia da população frente a 

pandemia da COVID-19, pois, de acordo com o Ministério da Saúde, dentre os 

principais sinais e sintomas da doença, estão o mal-estar, febre, dor de garganta e 

dispneia (CONASS, 2020). 

O discriminador de Manchester mais utilizado no ano anterior ao início da 

pandemia foi “dor moderada”, e no primeiro ano da pandemia, “dor leve recente” 

prevaleceu. Os níveis de prioridade clínica mais frequentes antes da pandemia eram 

de casos classificados como urgente/amarelos e no primeiro ano da pandemia foram 

os casos pouco urgentes/verdes. Um estudo brasileiro que analisou o impacto da 

pandemia nos atendimentos do pronto socorro de um hospital privado identificou uma 

redução mais significativa no volume de casos menos graves. Os autores atribuíram 

este dado ao uso disseminado da telessaúde durante a pandemia da COVID-19 

(SOUZA,2021). Como na rede pública este serviço não é tão acessível quanto na rede 

privada, o aumento dos discriminadores e níveis de prioridade clínica menos graves 

justifica-se possivelmente pela preocupação da população em procurar atendimento 

médico imediato diante sinais e sintomas que foram divulgados intensamente nas 

mídias, como características da doença pandêmica, mesmo que de forma leve.  

O acesso ao fluxograma “criança abusada ou negligenciada” por quatro vezes 

no primeiro ano da pandemia foi um dado alarmante. Um artigo nacional que analisou 

o impacto das medidas de isolamento social nos indicadores de violência sexual 

contra crianças e adolescentes em 2020 afirma que, em  um contexto  onde  mais  da  

metade  da  violência sexual  é vivenciada por  crianças  e adolescentes, e onde 

grande parte da ação é realizada por um conhecido e ocorre na própria residência da 

vítima, a situação do isolamento social, provocada pela pandemia da COVID-19, faz 

com que as crianças e os adolescentes com histórico de violências se tornem ainda 

mais vulneráveis, ao passo que outras podem vivenciar  abusos e  violências  pela  

primeira  vez  neste  período (CUSTÓDIO, CABRAL 2021). 

   

6.4 Dados dos tempos de atendimento no pronto-socorro 

 

A mediana dos tempos entre o registro e a classificação de risco e o registro e 

a alta diminuíram no primeiro ano da pandemia. Resultados semelhantes foram 
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encontrados em estudos realizados em serviços de pronto atendimento nos EUA e na 

Austrália durante o mesmo período (HEPPNER et al., 2020; MITCHELL et al., 2020).  

O alto poder de transmissibilidade da COVID-19 exige que as triagens e 

definições de condutas sejam realizadas de forma mais ágil para que os fluxos 

funcionem sem aglomeração de pacientes e com menor risco de contaminação.  

Pode-se inferir que o aumento do número de casos com baixo nível de 

prioridade clínica no primeiro ano da pandemia (pouco urgente/verde), certamente 

implicou no investimento dos gestores em estratégias para que para que os tempos 

de espera até a definição da conduta e desfecho fossem os menores possíveis no 

período da pandemia. 

 

6.5 Dados do atendimento após classificação de risco 

 

Após a classificação de risco, em ambos os períodos, a maioria dos pacientes 

foi encaminhada para a clínica geral, seguido da ortopedia/ traumatologia e cirurgia 

geral, respectivamente. A categoria de diagnóstico médico mais frequente nos dois 

anos, foi “causas externas”. Percebe-se que as características etiológicas que levaram 

os pacientes a procurar por atendimento no primeiro ano da pandemia permaneceu o 

mesmo do período anterior.  

Os diagnósticos médicos relacionados ao sistema respiratório e sistema 

circulatório foram mais frequentes no primeiro ano da pandemia. Resultado 

semelhante foi observado em um estudo realizado nos EUA (HARTNETT et al., 2020). 

Além da relação direta dos agravos da COVID-19 relacionados ao sistema 

respiratório, é posto a preocupação de que os pacientes podem estar negligenciando 

sintomas importantes com receio de irem até uma instituição de saúde ou deixando 

de realizar os acompanhamentos de rotina relacionado a doenças crônicas, 

propiciando o agravamento dos casos e necessitando de atendimento de urgência 

(HARTNETT et al., 2020; CIACCHINI et al., 2020). 

Nos dois períodos analisados, após o primeiro atendimento médico no PS, a 

maioria dos pacientes recebeu alta após consulta/medicação, sendo que a proporção 

deste desfecho foi maior no período da pandemia. Este dado é apresentado com 

similaridade em outro estudo realizado no PS da mesma instituição (SILVA, 

Alessandra et al., 2019). Considerando que, em ambos os períodos a frequência de 

prioridade clínica foi de casos pouco urgente/verdes e urgente/amarelos, sendo que 
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os verdes aumentaram no período da pandemia, entende-se que a gravidade da 

maioria dos casos recebidos prevê como desfecho habitual a alta. 

No primeiro ano da pandemia, a proporção de pacientes que desistiram do 

atendimento diminuiu quase 8%. Visto que os pacientes foram orientados pelas 

organizações de saúde a procurarem atendimento médico apenas em casos de 

relevância clínica, infere-se que as pessoas que se deslocaram até a instituição em 

pleno cenário pandêmico entendiam que realmente necessitavam do atendimento. 

 

6.6 Dados do atendimento dos pacientes que receberam diagnósticos de COVID-

19 no primeiro ano da pandemia 

 

As pacientes do sexo feminino foram as que mais receberam diagnóstico de 

COVID-19. Um estudo brasileiro que analisou o perfil epidemiológico dos 

atendimentos relacionados a COVID-19 em um hospital Goiás identificou a ocorrência 

de 55% no sexo feminino (DAHER et al., 2022). Entretanto, os demais estudos 

encontrados na literatura que analisaram essa mesma variável nos casos de COVID-

19 apontam a maior incidência para o sexo masculino (REBOUÇAS et al., 2020; 

TEICH et al., 2020; MARÍN, CIFUENTES, 2020; CAO et al., 2020). Nesses estudos, 

as variações de proporção entre os sexos, se mantiveram em torno de 50%, o que 

pode demonstrar não haver uma distinção relevante quanto ao sexo com relação ao 

acometimento da doença. 

As pessoas com idade entre 18 e 39 anos foram as que mais receberam 

diagnóstico de COVID-19. Estudos que analisaram o perfil dos pacientes que 

receberam esse diagnóstico em hospitais do Brasil apontam maior incidência de 

atendimentos de casos de COVID-19 em faixas etárias aproximadas com as 

encontradas neste estudo (DAHER et al., 2022; REBOUÇAS et al., 2020; TEICH et 

al., 2020). Daher (2020) apresentou maior incidência na faixa de 30 e 59 anos, 

Rebouças (2020) de 36 a 60 anos e Teich (2020) de 12 a 49 anos. Verifica-se que as 

faixas etárias correspondentes a população economicamente ativa são as que mais 

foram diagnosticadas com a doença da pandemia. 

O mês que mais apresentou pacientes com diagnósticos de COVID-19 no 

primeiro ano da pandemia foi dezembro, seguido de novembro. Maio apresentou as 

menores incidências de pacientes com esses diagnósticos. Ao analisar o número total 

de atendimentos, independente do diagnóstico, realizados em cada mês no mesmo 
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período, percebe-se que os mesmos meses prevalecem. Esse dado reforça o impacto 

que a pandemia provoca nos prontos atendimentos, por trazer uma demanda adicional 

aos casos já rotineiros na instituição, refletindo em um maior número de atendimentos 

nesse período.  

Reforça-se também que os períodos em que os decretos de abertura e 

fechamento da cidade foram realizados incidem diretamente no número de 

atendimentos relacionados a doença. Nos meses subsequentes à implementação do 

isolamento social no município de Belo Horizonte, menos pacientes chegaram na 

instituição com diagnóstico de COVID-19. Após a flexibilização e abertura dos serviços 

da cidade, o número de pacientes que buscaram atendimento e receberam o 

diagnóstico da doença atingiram as maiores taxas (BELO HORIZONTE, 2022a). 

O nível de prioridade clínica pouco urgente/verde foi o mais frequente e a 

maioria recebeu alta como desfecho do atendimento no PS. Um estudo realizado em 

São Paulo também identificou a alta como o desfecho mais frequente nos casos de 

atendimento a pacientes com diagnósticos de COVID-19 (TEICH et al., 2020). 

 Assim que a notícia sobre a pandemia foi anunciada, a divulgação sobre os 

sinais e sintomas da doença foi intensa. Mesmo com a orientação das organizações 

de saúde quanto a procurar atendimento hospitalar apenas em casos de agravamento 

dos sintomas, a população, ao identificar sinais e sintomas relacionados a COVID-19, 

pode, mesmo assim, ter buscado atendimento devido ao receio de ter adquirido uma 

doença tão preocupante (BRASIL, 2020d). Considerando que após a classificação de 

risco, o nível de prioridade clínica mais frequente foi de casos pouco urgente/verdes, 

entende-se que o atendimento a esses casos pode ser resolvido sem a necessidade 

de internação. 

 

6.7 Limitações do Estudo 

 

Ainda que os resultados evidenciados apresentem informações relevantes para 

a área, esta pesquisa apresentou limitações devido a sua natureza retrospectiva, com 

coleta de dados realizada por meio de registros eletrônicos. A busca de dados 

posteriores a ocorrência dos eventos e o acesso a informações contidas no banco de 

dados gerados por meio do sistema da instituição foram pontos que podem ter 

contribuído para ausência de informações relacionadas as variáveis analisadas. 

Diante da ausência de algumas informações examinadas neste estudo, o número da 
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amostra precisou ser reduzido e foi necessário criar a categoria “não informado” para 

as variáveis: discriminador do SMCR, diagnóstico médico agrupado por sistema e 

desfecho do atendimento no PS.  

Por ser um estudo unicêntrico, não se pode afirmar que os resultados 

representam a realidade de outras regiões do Brasil, pois o impacto da pandemia da 

COVID-19 tem variado de acordo com as características dos hospitais e do território 

em que eles estão inseridos.  
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7. CONCLUSÃO 

 

A partir da análise comparativa das características dos atendimentos realizados 

no primeiro ano da pandemia quando comparado ao ano anterior a mesma, observou-

se uma redução significativa do número de atendimentos realizados pela instituição. 

A faixa etária mais frequente modificou dos idosos para pacientes com 18 a 29 anos. 

A maioria dos pacientes buscou atendimento sem acompanhante. Houve menos 

desistência de atendimento após a classificação de risco. Os serviços públicos que 

costumam conduzir os pacientes até a instituição hospitalar mantiveram a mesma 

demanda. O fluxograma do SMCR “problemas em extremidades” permaneceu como 

o mais acessado, “mal-estar em adulto” teve aumento significativo de acesso e 

“criança abusada ou negligenciada” passou a ser acessado. O nível de prioridade 

clínica mais frequente modificou do urgente/amarelo para o pouco urgente/verde. As 

causas externas prevaleceram como categoria diagnóstica mais recorrente e a 

maioria dos pacientes recebeu alta após atendimento mantendo o padrão do ano 

anterior a pandemia.  

Evidenciou-se que, mesmo com redução do número de atendimentos durante 

o primeiro ano da pandemia, a caracterização da demanda habitual do serviço não 

sofreu grandes alterações, o que mostra a relevância da instituição na rede de atenção 

às urgências para o município de Belo Horizonte mesmo em contexto de isolamento 

social. Adicionalmente às demandas costumeiras, o serviço apresentou aumento do 

uso dos fluxogramas e discriminadores relacionados aos sinais e sintomas clássicos 

da COVID-19.  

O alto poder de transmissibilidade da COVID-19 e o aumento do número de 

atendimentos com baixo nível de prioridade clínica no PS, sugere que os gestores 

desenvolvam estratégias e novos fluxos em que as classificações de risco, definições 

de condutas e desfechos sejam realizadas de formas mais ágeis para evitar 

aglomeração de pacientes e maiores riscos de contaminação. 

À frente disso, reforça-se a importância do conhecimento dessas informações 

para que os gestores dos PS possam ser assertivos ao realizar o planejamento e 

execução de ações gerenciais e assistenciais dos serviços de urgência. Deste modo 

é possível operacionalizar fluxos adequados a demandas e realocar recursos de 

acordo com a real necessidade da instituição, contribuindo, assim, com um bom 
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funcionamento do sistema de saúde, além de estar preparado para futuras condições 

semelhantes ou outras pandemias. 
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ANEXO A – Parecer da Câmara Departamental do Departamento de Enfermagem 

Básica da Escola da Enfermagem da UFMG. 
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ANEXO B – Parecer da Comissão de Avaliação de Projetos de Pesquisa e Extensão 

da instituição coparticipante. 
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ANEXO C – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG. 
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