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Abstract

Introducti on: With the excepti on of prolonged waiti ng 
ti me, litt le is known about other possible causes for 
pati ents leaving the paediatric emergency department 
without being seen by a physician.
Methods: This was a retrospecti ve case-control study 
using a computerized database of pati ents presenti ng to 
the paediatric emergency department of a group II hospi-
tal over a one-year period. Cases were all triaged children 
who left  the hospital without being seen by a physician 
and controls were all the others. Variables concerning 
pati ent demographics, ti mings, triage and available servi-
ces were assessed. A binary logisti c regression was perfor-
med using variables identi fi ed through univariate analysis 
to evaluate factors predisposing to leaving the emergency 
department.  
Results: During the study period, 55 383 pati ents presen-
ted to the emergency department, of whom 280 (0.5%) 
left  without being seen. On binary logisti c regression 
adjusti ng for waiti ng ti me, blue colour on triage (odds 
rati o [OR] 2.80, 95% confi dence interval [CI] 1.15-6.83) 
and emergency department admission between 16 and 

24 hours (OR 1.75; 95% CI 1.29-2.37) were associated 
with a higher risk of leaving. Yellow colour on triage (OR 
0.46; 95% CI 0.27-0.80) was associated with a lower risk 
of leaving.
Discussion: This study confi rms the role of waiti ng ti me 
as the main predisposing factor to leaving the emergency 
department before observati on. Aft er adjustment for 
waiti ng ti me, colour on triage and ti me of emergency 
department admitt ance were also associated with leaving.     

Keywords: Child; Emergency Department, Hospital/stati s-
ti cs & numerical data; Hospitals, Pediatric; Length of Stay; 
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Introdução

A grande afl uência de doentes aos serviços de urgência 
(SU) é um problema multi fatorial reconhecido interna-
cionalmente, associado a alterações demográfi cas, de 
morbilidade (tal como o aumento da prevalência de 
doenças crónicas), de expectati vas dos doentes / cuida-
dores e de implementação de campanhas de saúde.1-4 
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Resumo

Introdução: Com a exceção do tempo de espera prolongado, pouco se sabe acerca de outras possíveis causas para o abandono 
de doentes do serviço de urgência pediátrico antes da avaliação médica.
Métodos: Estudo caso-controlo retrospeti vo com recurso a base de dados eletrónica de doentes que recorreram ao serviço de 
urgência pediátrico de um hospital do grupo II durante um ano. Foram considerados como casos os doentes que após a triagem 
abandonaram o hospital antes da observação médica e como controlos os restantes. Foram avaliadas variáveis demográfi cas, 
temporais, relacionadas com a triagem e com o atendimento. Foi efetuada uma regressão logísti ca binária com variáveis iden-
ti fi cadas por análise univariada para avaliação de fatores associados ao abandono.
Resultados: Durante o período de estudo foram inscritos 55 383 doentes, dos quais 280 (0,5%) abandonaram o serviço de 
urgência. A regressão logísti ca binária após ajuste para o tempo de espera demonstrou que a cor azul da triagem (odds rati o = 
2,80; intervalo de confi ança 95% = 1,15-6,83) e a admissão no serviço de urgência entre as 16 e as 24 horas (odds rati o =1,75; 
intervalo de confi ança 95% = 1,29-2,37) encontravam-se associados a um maior risco de abandono. A cor amarela na triagem 
(odds rati o = 0,46; intervalo de confi ança 95% = 0,27-0,80) encontrava-se associada a um menor risco de abandono. 
Discussão: O presente estudo confi rmou o papel do tempo de espera como principal fator preditor de abandono do serviço de 
urgência antes da observação médica. No entanto, outros fatores como a gravidade clínica ou o horário de recurso ao serviço 
de urgência mostraram também ter importância, realçando o caráter multi fatorial dessa decisão por parte dos pais.

Palavras-chave: Abandono de Doente; Criança; Hospital Pediátrico; Serviço Hospitalar de Emergência/estatí sti ca & dados 
numéricos; Tempo de Espera; Triagem
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Existe frequentemente um desequilíbrio entre a afl uên-
cia de doentes e os recursos disponíveis, cuja principal 
consequência é o aumento do tempo de espera para 
o atendimento.1,5-7 Diversos estudos realizados em SU 
pediátricos e de adultos demonstraram que o tempo 
de espera prolongado é o principal moti vo para o aban-
dono de doentes antes da avaliação médica.1,4,8-10 

A dimensão deste problema varia muito de acordo com 
o país e o centro em questão, com a taxa de abandonos 
em SU de adultos a oscilar entre < 1% e 20%.4,11-16 Os 
dados pediátricos são mais escassos e apontam para 
valores entre 1,7 e 7,6%.1,17-22 Em Portugal, o único 
estudo publicado sobre esta questão documentou uma 
taxa de abandono do SU de pediatria de 0,9%.23

O risco clínico associado a este abandono precoce não 
é completamente conhecido, existi ndo o receio de uma 
evolução clínica desfavorável associada ao atraso da 
avaliação médica.17 Adicionalmente, até 50% destes 
doentes recorrem novamente a serviços de saúde num 
curto período de tempo,17-19, 22,24,25  do que resulta uma 
sobrecarga dos serviços e uma uti lização inefi ciente de 
recursos com os custos fi nanceiros inerentes.26,27 
Estes doentes, referidos na literatura como walkouts, 
did not wait ou leaving without being seen,28 são consi-
derados indicadores diretos da qualidade dos serviços 
de saúde prestados,2,26,29-33 especialmente em pedia-
tria.33,34

Com a exceção do tempo de espera prolongado, pouco 
se sabe acerca de outras possíveis causas para os aban-
donos em pediatria. Este trabalho tem como objeti vo 
determinar que outros fatores poderão estar relacio-
nados com o abandono de doentes pediátricos do SU 
antes da observação médica.

 Métodos  

Desenho do estudo
Estudo caso-controlo retrospeti vo para avaliar a infl uência 
de diferentes fatores (demografi a, apresentação clínica, 
período de recurso e característi cas do atendimento) 
na ocorrência de abandonos do SU antes da observação 
pela equipa médica, durante o período de um ano. Este 
estudo foi aprovado pela Comissão de Éti ca do hospital.   

Contexto 
O estudo incluiu todos os doentes que recorreram ao 
SU pediátrico de um hospital de nível II, que funciona 24 
horas por dia durante todo o ano, atendendo crianças e 
adolescentes (dos 0 aos 17 anos e 364 dias). 
O percurso habitual do doente após a chegada ao hospi-
tal consiste numa sucessão de passos que incluem:

1. Inscrição administrati va; 
2. Triagem pela equipa de enfermagem através da uti liza-
ção do Protocolo de Triagem de Manchester (3ª edição). 
Este protocolo permite classifi car os doentes por cores: 
vermelho (maior prioridade), laranja, amarelo, verde e 
azul (menor prioridade); 
3. Primeira observação pela equipa médica.

Seleção de parti cipantes
Casos e controlos foram identi fi cados com recurso à base 
de dados eletrónica que armazena a informação relati va 
a todos os recursos ao SU. Todos os doentes que recorre-
ram ao SU pediátrico entre 01 de julho de 2013 e 30 de 
junho de 2014 encontravam-se elegíveis para parti cipa-
ção no estudo. 
Foram excluídos do estudo os doentes inscritos na urgên-
cia, mas que abandonaram antes da triagem e aqueles 
que abandonaram após a primeira observação médica. 
Foram igualmente excluídos os doentes triados com a cor 
branca (uti lização do SU como porta de entrada admi-
nistrati va ou para execução de ati vidade programada ou 
não urgente) e aqueles cujo desti no (abandono ou não-
-abandono) não foi possível determinar.
Foram considerados como casos (abandonos) todos os 
doentes que após a triagem pela equipa de enfermagem 
abandonaram o hospital sem qualquer observação pela 
equipa médica.
Foram considerados como controlos todos os restantes 
doentes que recorreram ao SU pediátrico, foram ava-
liados pela equipa médica e posteriormente ti veram 
alta, foram internados ou foram transferidos para outro 
hospital.

Variáveis analisadas
Foram analisadas variáveis demográfi cas (idade, género) 
temporais (mês, dia da semana, hora do dia), relacionadas 
com a triagem pelo protocolo de Manchester (fl uxograma 
uti lizado, cor de prioridade atribuída) e relacionadas 
com o atendimento (tempo de espera para observação 
médica, tempo médio de espera diário, tempo máximo 
de espera diário, número total de horas de médico por 
dia). Para cálculo do tempo de espera foi considerado o 
tempo decorrido entre a triagem e a primeira chamada 
para observação médica. As variáveis temporais foram 
uti lizadas para defi nir o semestre do ano (outono-inverno 
ou primavera-verão), dia da semana (fi m de semana ou 
dia úti l) e período do dia (turno 1: 0h00-7h59; turno 2: 
8h00-15h59 e turno 3: 16h00-23h59). 
Dos 50 fl uxogramas do protocolo de Manchester, 23 
foram agrupados em categorias: 
- Trauma (correspondendo aos quadros agressão, auto-
-agressão, grande traumati smo, lesão toraco-abdominal, 
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queda, trauma crânio-encefálico, feridas e problemas nos 
membros);
- Respiratório (asma, dispneia e dispneia na criança); 
- Dor (cefaleia, dor cervical, dor de garganta, dor lombar, 
dor testi cular, dor torácica, dor abdominal e dor abdomi-
nal na criança); 
- Intoxicação (embriaguez aparente, sobredosagem e 
envenenamento e exposição a químicos); 
- Digesti vo (diarreia e/ou vómitos). 
O número total de horas de médico por dia resultou da 
soma do número de horas de serviço de todos os médicos 
presentes no SU durante 24 horas. 

Análise dos dados
As variáveis categóricas são descritas em percentagem e 
as variáveis contí nuas através de percenti s.
Para a comparação entre os dois grupos (abandono ou 
não-abandono) foram usados os testes de qui-quadrado 
para variáveis categóricas e o teste U-Mann-Whitney 
para variáveis contí nuas. Foi uti lizada a regressão logísti ca 
binária para avaliar a contribuição das diferentes variáveis 

para o abandono do SU, sendo os resultados expressos 
através de razão de probabilidade ajustada (adjusted 
odds rati o) e respeti vo intervalo de confi ança a 95% (IC 
95%). Para análise estatí sti ca foi uti lizado o soft ware SPSS 
20® e foram considerados estati sti camente signifi cati vos 
os valores de p < 0,05.

Resultados

Durante o período de estudo foram inscritos no SU 
pediátrico 55 837 doentes. Destes, abandonaram a 
urgência ainda antes da triagem 53, foram triados com a 
cor branca 19, abandonaram a urgência após a primeira 
observação médica 118 e não foi possível determinar o 
estado de abandono em 264. Após estas exclusões, a 
amostra para estudo fi cou composta por 55 383 crian-
ças. Abandonaram a urgência após a triagem e antes 
da observação médica 280 crianças, correspondendo a 
0,5% da amostra.
Foi encontrada uma associação estati sti camente signifi -

Tabela 1. Descrição das variáveis categóricas e comparação entre os dois grupos (abandonos e não-abandonos)

Variável Não-abandono
n (%)

Abandono
n (%) p*

Masculino 28 594 (51,9) 133 (47,5) NS

Feminino 26 509 (48,1) 147 (52,5) NS

Outono-Inverno 30 772 (55,8) 208 (74,3) < 0,01

Primavera-Verão 24 331 (44,2) 72 (25,7) < 0,01

Dia úti l 41 213 (74,8) 252 (90) < 0,01

Fim de semana 13 890 (25,2) 28 (10) < 0,01

Turno 1 (0h00-7h59) 4 645 (8,4) 9 (3,2) < 0,01

Turno 2 (8h00-15h59) 24 478 (44,4) 71 (25,4) < 0,01

Turno 3 (16h00-23h59) 25 980 (47,1) 200 (71,4) < 0,01

Cor vermelha 41 (0,1) 0 (0,0) NS

Cor laranja 4 692 (8,5) 2 (0,7) < 0,01

Cor amarela 14 977 (27,2) 18 (6,4) < 0,01

Cor verde 35 068 (63,6) 251 (89,6) < 0,01

Cor azul 325 (0,6) 9 (3,2) < 0,01

Respiratório 8 365 (15,2) 40 (14,3) NS

Digesti vo 5 598 (10,2) 24 (8,6) NS

Intoxicação 114 (0,2) 0 (0,0) NS

Dor 10 020 (18,2) 57 (20,4) NS

Trauma 7 650 (13,9) 44 (15,7) NS

NS - não signifi cati vo.
* Teste de qui-quadrado. 
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cati va entre diversas variáveis categóricas e o abandono 
do SU. Na Tabela 1 estão discriminadas as variáveis 
demográfi cas (género), temporais (semestre, fi m de 
semana, turno) e relacionadas com a aplicação do pro-
tocolo de triagem de Manchester (cor de prioridade 
atribuída, fl uxograma), bem como a comparação entre 
os dois grupos (abandono e não-abandono). No seu 
conjunto, os fl uxogramas analisados englobaram 31 912 
crianças (57,6% da amostra).
Na Tabela 2 estão discriminadas as variáveis idade e 
as relacionadas com o atendimento (tempo de espera 
para observação médica, tempo médio de espera diário, 
tempo máximo de espera diário, número de horas de 
médico por dia), bem como a comparação entre os dois 
grupos (abandono e não-abandono). A idade das crian-
ças que abandonaram (mediana 4,70 anos) não foi signi-
fi cati vamente diferente (p = 0,97) da idade das crianças 
que permaneceram na urgência (mediana 4,55 anos) 
(Fig. 1). Pelo contrário, o tempo de espera para observa-
ção médica das crianças que abandonaram (mediana 52 
minutos) foi signifi cati vamente maior (p < 0,01) do que 
o das crianças que permaneceram na urgência (mediana 
27 minutos) (Fig. 2).
A regressão logísti ca binária demonstrou que após 
ajuste para o tempo de espera, as variáveis que mos-
traram ter valor prediti vo independente foram a cor 
azul na triagem e a admissão no SU durante o turno 
entre as 16h00 e as 23h59 (favorecendo o abandono) e 
a cor amarela na triagem (diminuindo o abandono). Na 
Tabela 3 estão discriminadas as razões de probabilidade 
ajustada e respeti vos IC 95% para estas variáveis.

Discussão

Neste estudo, o tempo de espera foi o principal fator 
preditor de abandono do SU antes da observação 
médica, tal como já havia sido demonstrado por estudos 
anteriores.1,18 Adicionalmente, após ajuste para o tempo 
de espera, a cor atribuída pela triagem de Manchester 
e o horário de recurso ao SU também se associaram à 
ocorrência de abandono.
No que diz respeito à triagem de Manchester, a cor azul 
(correspondente aos doentes com menor prioridade 
clínica) consti tuiu um fator prediti vo de abandono, facto 
já demonstrado por outros autores.1,17,19,35,36 Diversos 
fatores poderão justi fi car este achado, nomeadamente 
a possível melhoria da sintomatologia durante o período 
de espera ou a intervenção do enfermeiro responsável 
pela triagem no fornecimento de informação sobre o 
quadro clínico. Nestes casos, a ocorrência de abandono 
não traduz necessariamente uma quebra na qualidade 
do serviço prestado no SU. Outros condicionantes, como 
a existência de outras crianças no domicílio, poderão 
igualmente estar envolvidos. Por outro lado, a cor ama-
rela consti tuiu um fator prediti vo para o não-abandono 
após o ajuste para o tempo de espera, possivelmente 
porque a maior gravidade do quadro clínico, reforçada 
pela cor atribuída pelo enfermeiro na triagem, condi-
cionam uma maior preocupação nos pais, que contribui 
para reduzir o abandono. Não se verifi cou associação 
entre a cor verde e a ocorrência de abandono, pelo que 
outros fatores estarão seguramente envolvidos neste 
grupo. Os doentes triados com cor laranja são habitual

Tabela 2. Descrição das variáveis contí nuas e comparação entre os dois grupos (abandonos e não-abandonos)

Variável
Não-abandono Abandono

p*
p25 p50 p75 p25 p50 p75

Idade (anos) 1,87 4,55 9,56 1,75 4,70 9,64 NS

Tempo de espera para aten-
dimento (hh:mm) 0:06 0:17 0:42 1:01 1:45 2:38 < 0,01

Tempo de espera para 
atendimento médio diário 
(hh:mm)

0:17 0:27 0:41 0:36 0:52 1:07 < 0,01

Tempo de espera para 
atendimento máximo diário 
(hh:mm)

1:15 1:49 2:24 2:11 2:49 3:31 < 0,01

Número de horas de médico 
diárias 77,5 84,5 91,5 79,0 85,0 92,0 NS

hh:mm - horas:minutos; p25 - percenti l 25; p50 - percenti l 50; p75 - percenti l 75; NS - não signifi cati vo.
* Teste de U-Mann-Whitney.
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Figura 1. Distribuição da idade nos dois grupos (abandono = 1; 

não-abandono = 0). 

Figura 2. Distribuição do tempo de espera para observação médica 

nos dois grupos (abandono = 1; não-abandono = 0).

Tabela 3. Variáveis com infl uência signifi cati va independente no 
abandono do serviço de urgência

Variável OR (IC 95%) p*

Cor amarela 0,46 (0,27-0,80) < 0,01

Cor azul 2,80 (1,15-6,83) 0,02

Turno 3
(16h00-23h59) 1,75 (1,29-2,37) < 0,01

IC 95% - intervalo de confi ança a 95%; OR - adjusted odds rati o.

* Teste qui-quadrado. 

mente observados pelo médico num curto espaço de 
tempo (tempo de espera inferior a 10 minutos), razão 
que torna rara a ocorrência de abandonos nesta cor e 
tornou impossível a sua análise como fator prediti vo. 
Por fi m, os doentes triados com cor vermelha são obser-
vados pelo médico imediatamente na admissão, pelo 

que a taxa de abandonos nesta cor é nula. 
No que diz respeito ao horário de recurso ao SU, apenas 
o turno entre as 16h00 e as 23h59 consti tuiu um fator 
prediti vo de abandono. A causa será seguramente mul-
ti fatorial e poderá incluir a existência no domicílio de 
outras crianças a cargo, a necessidade da realização de 
tarefas domésti cas (jantar, deveres escolares) ou outros 
fatores que devem ser objeto de estudos que incluam 
um inquérito aos cuidadores. Será, em parte, por estes 
fatores que o período pós-laboral (ou pós-escolar) tem 
sido repeti damente referido como associado a uma 
maior taxa de abandonos.10,17,19,22,28,35 

Nenhum outro fator se associou independentemente à 
ocorrência de abandono após ajuste para o tempo de 
espera. Poderia esperar-se que certas categorias sinto-
matológicas (nomeadamente dor ou sintomas respira-
tórios) se associassem a uma menor taxa de abandono, 
mas tal não se verifi cou. Este facto poderá estar asso-
ciado à relati va heterogeneidade na classifi cação destas 
categorias, incluindo quadros de gravidade disti nta. 
De igual modo, não se verifi cou uma menor taxa de 
abandono entre os doentes mais novos, já descrito por 
outros autores.2,4,10,14,35 Estes dados reforçam a natureza 
multi fatorial da decisão de abandonar o SU e devem ser 
o ponto de parti da para estudos complementares. 
Este estudo apresenta algumas limitações. Não se pro-
cedeu à avaliação da opinião dos cuidadores, no senti do 
de aferir o moti vo específi co para o abandono. De igual 
modo, não foram consideradas informações relati vas 
ao desenvolvimento subsequente do quadro (nomea-
damente evolução da sintomatologia e novos recursos 
a unidades de saúde), à proximidade ao hospital ou 
à facilidade de acesso aos recursos em saúde. Estes 
dados permiti riam uma compreensão mais abrangente 
da decisão de abandonar o SU e deverão ser objeto de 
futuros estudos. 
Ao todo, 0,5% dos doentes estudados abandonaram o 
SU antes da observação médica, valor inferior ao verifi -
cado noutros estudos4,11-16,23 e dentro do recomendado 
pelo Royal College of Emergency Medicine para preven-
ção de eventos adversos (< 5% de abandonos).37 Ainda 
que os resultados pareçam indicar uma menor gravi-
dade do quadro clínico dos doentes que abandonam 
o SU, o risco clínico mantém-se. Adicionalmente, este 
comportamento consti tui uma sobrecarga aos recursos 
disponíveis, com encargo económico associado. 
O presente estudo confi rmou o papel do tempo de 
espera como principal fator condicionante do abandono 
de doentes antes da observação médica num SU de 
pediatria. Este dado permite equacionar a implemen-
tação de medidas para agilizar o atendimento prestado, 
nomeadamente através do reforço das equipas de pro-
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fi ssionais de saúde (sobretudo em períodos de maior 
afl uência diária ou sazonal, traduzindo-se num maior 
número de horas de médico por dia) e da sensibilização 
da população para uma uti lização racional do SU, atra-
vés de campanhas informati vas e do reforço dos servi-
ços prestados ao nível dos cuidados de saúde primários. 

O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO

• Este estudo confi rma que o tempo de espera é o principal fator 
preditor de abandono de doentes do serviço de urgência antes da 
observação médica.

• Após ajuste para o tempo de espera, a cor azul e a cor amarela 
da triagem de Manchester consti tuíram fator prediti vo e protetor 
de abandono, respeti vamente.

• O turno entre as 16 e as 24 horas consti tuiu também um preditor 
independente de abandono.

• A infl uência fundamental do tempo de espera no fenómeno do 
abandono realça a importância da implementação de medidas 
que agilizem o atendimento aos doentes em contexto de urgência.
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