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RESUMO
Objetivo: compreender o processo de referência e contrarreferência vivenciado pelo paciente com coronariopatia submetido à cirurgia 
de revascularização do miocárdio. 
Métodos: pesquisa qualitativa, ancorada na Teoria Fundamentada nos Dados. O cenário da pesquisa foi uma instituição hospitalar pública, 
referência em atendimento cardiovascular no Estado de Santa Catarina (Brasil). A coleta de dados ocorreu entre março de 2013 a junho de 
2014, por meio de entrevista semiestruturada envolvendo 21 participantes, distribuídos em três grupos amostrais (pacientes, profissionais 
de saúde e profissionais gestores). 
Resultados: o processo de referência e contrarreferência aponta o fenômeno “Emergindo a alta complexidade como referência para a pessoa 
submetida à revascularização miocárdica diante da fragilidade da Atenção Primária à Saúde no acompanhamento e articulação com os 
demais níveis de atenção no Sistema Único de Saúde”, sustentado por cinco categorias. 
Conclusão: para que a referência aconteça há necessidade de consolidar o vínculo do paciente com coronariopatia com a atenção primária 
à saúde, uma vez que este encontra dificuldades no acompanhamento da sua condição na rede pública. Na contrarreferência evidenciou-
se a desarticulação entre os serviços de atenção à saúde, a qual afeta o cuidado à pessoa submetida à revascularização miocárdica na 
manutenção da sua qualidade de vida.
DESCRITORES: Enfermagem. Revascularização miocárdica. Integralidade em saúde. Encaminhamento e consulta. Hospital.

MYOCARDIAL REVASCULARIZATION: PATIENT REFERRAL AND 
COUNTER-REFERRAL IN A HOSPITAL INSTITUTION

ABSTRACT
Objective: to understand the referral and counter-referral process experienced by the patient with coronary artery disease undergoing 
surgery for myocardium revascularization.
Methods: qualitative research, anchored on the Grounded Theory. The research scenario was a public hospital institution, reference in 
cardiovascular care in the State of Santa Catarina (Brazil). The data collection took place between March 2013 and June 2014, through a 
semi-structured interview involving 21 participants, distributed in three sample groups (patients, health professionals and management 
professionals). 
Results: the process of referral and counter-referral points to the phenomenon “High complexity emerging as a reference for the person 
submitted to myocardial revascularization in view of the Primary Health Care fragility in the follow-up and articulation with other care 
levels in the Sistema Único de Saúde (Unified Health System)”, supported by five categories. 
Conclusion: in order to this referralto occur, there is a need to consolidate the patient’s relationship with the coronary disease with the 
primary health care, since they face difficulties in monitoring their condition in the public network. In the counter-referral, the disarticulation 
between the health care services was evidenced, which affects the care regarding the person submitted to myocardial revascularization 
in the maintenance of their quality of life.
DESCRIPTORS: Nursing. Myocardial revascularization. Integrality in health. Referral and consultation. Hospital.
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REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA: REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 
DEL PACIENTE EN UNA INSTITUCIÓN HOSPITALARIA

RESUMEN
Objetivo: comprender el proceso de referencia y contrarreferencia vivido por el paciente con coronariopatía sometido a la cirugía de 
revascularización del miocardio.
Método: investigación cualitativa, anclada en la Teoría Fundamentada en los Datos. El escenario de la investigación fue una institución 
hospitalaria pública, referencia en atención cardiovascular en el Estado de Santa Catarina (Brazil). La recolección de datos se realizó entre 
marzo de 2013 a junio de 2014, por medio de entrevista semiestructurada con 21 participantes, distribuidos en tres grupos muestrales 
(pacientes, profesionales de salud y profesionales gestores).
Resultados: el proceso de referencia y contrarreferencia apunta el fenómeno “Emergiendo la alta complejidad como referencia para la 
persona sometida a la revascularización miocárdica en vista la fragilidad de la Atención Primaria a la Salud en el sequimiento y articulación 
con los demás niveles de atención en el Sistema Único de Salud”, sostenido por cinco categorías.
Conclusión: para que la referencia suceda es necesario consolidar el vínculo del paciente con coronariopatía con la atención primaria a 
la salud, ya que éste encuentra dificultades en el seguimiento de su condición en la red pública. En la contrarreferencia se evidenció la 
desarticulación entre los servicios de atención a la salud, la cual afecta el cuidado a la persona sometida a la revascularización miocárdica 
en el mantenimiento de su calidad de vida.
DESCRIPTORES: Enfermeria. Revascularización miocárdica. Integralidad en salud. Derivación y consulta. Hospital.

INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares configuram a 

principal causa de morte no Brasil e no mundo. 
Foram responsáveis por 33% das mortes em 2011, 

na maioria dos países da Organização para a Coo-
peração e Desenvolvimento Econômico (OCDE)1. 
No Brasil, se constata redução da taxa de morta-
lidade por doenças cardiovasculares nas últimas 
décadas, especialmente regiões sul e sudeste do 
país, na faixa etária acima de 60 anos.2 Além de 
investimentos em ações de promoção e prevenção 
de doenças articulados com avanços no tratamento 
de doenças isquêmicas do coração, ainda a cirurgia 
de revascularização do miocárdio (CRM) e angio-
plastia coronariana são abordagens com importante 
colaboração para esse fato.1 

A CRM, indicada como tratamento de obstru-
ções coronárias severas e extensas, é custeada pelo 
sistema público de saúde brasileiro. Entretanto, para 
a sua real efetivação, observam-se diversos obstá-
culos que evidenciam deficiências no processo de 
referência e contrarreferência do usuário no Sistema 
Único de Saúde (SUS),3 bem como o reduzido núme-
ro de leitos existentes no país, quando comparado 
à realidade dos países da OCDE.1

Visando superar a fragmentação e desarticu-
lação entre os serviços, as Redes de Atenção à Saú-
de, constituídas por organizações poliárquicas de 
conjuntos de serviços de saúde, vinculados entre si 
por objetivos comuns e por ações interdependentes 
e cooperativas, visam garantir acesso equânime e 
atendimento qualificado.4

Pautada em três dimensões, a regulação no SUS 
se orienta pela integração da Regulação de Sistemas 
de Saúde, Regulação da Atenção à Saúde e Regulação 

do Acesso à Assistência,5 às quais se submetem os 
fluxos organizadores internos das instituições. No 
caso das instituições hospitalares, este processo se 
dá por meio das linhas de cuidado, caracterizadas 
como uma estratégia de viabilização da integrali-
dade da assistência diante de agravos ou demais 
condições específicas, bem como pelo Núcleo Inter-
no de Regulação, que estabelece articulação com as 
Centrais de Regulação para informar e disponibilizar 
informações sobre o perfil assistencial da instituição 
e buscar apoio em outros serviços para tratamento e 
diagnóstico dos pacientes já internados.6

	 No entanto, mesmo com o desenvolvimento 
de políticas públicas para adequar a oferta de ser-
viços assistenciais às demandas dos usuários, de 
forma ordenada, oportuna e racional, fundamental-
mente baseados nos princípio da universalidade e 
equidade,7 o processo de referência e contrarreferên-
cia ainda está em implantação e aponta necessidade 
de melhorias.8-9

	 Em especial, na linha de cuidado cardio-
vascular, considera-se frágil a regulação do acesso 
à assistência dos pacientes com coronariopatias e 
submetidos à CRM entre os serviços de saúde na 
perspectiva de pacientes, profissionais e gestores 
que atuam na Atenção Primária em Saúde (APS)10 

considerando o tempo de espera para realização do 
procedimento cirúrgico como também a ausência 
de contrarreferência formal. Diante deste cenário, 
questiona-se: como se dá o processo de referência 
e contrarreferência do paciente com coronariopatia 
submetido à CRM com ênfase no contexto hospita-
lar? Neste sentido, o objetivo deste estudo é compre-
ender o processo de referência e contrarreferência 
vivenciado pelo paciente com coronariopatia sub-
metido à CRM com ênfase no contexto hospitalar.
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MÉTODO
Esta é uma pesquisa qualitativa orientada pela 

Teoria Fundamentada nos Dados (TFD), pelo seu 
potencial de proporcionar melhor compreensão do 
fenômeno e ser um importante guia para a ação.11 
O cenário da pesquisa foi uma instituição hospitalar 
pública, referência em atendimento cardiovascular 
no Estado de Santa Catarina (SC), localizada ao sul 
do Brasil. A coleta de dados ocorreu entre março de 
2013 e junho de 2014, através de entrevista semies-
truturada, conduzida por amostragem teórica, ou 
seja, direcionou-se à busca por bons informantes 
para obter um entendimento mais profundo dos 
casos analisados, favorecendo o desenvolvimento 
de conceitos.11 

Para a seleção dos participantes, foram crité-
rios de inclusão: ser paciente e/ou profissional de 
saúde que vivenciou e/ou atuou em alguma etapa 
do processo de referência e contrarreferência para/
de CRM. O primeiro grupo amostral foi composto 
por sete pacientes internados no hospital referên-
cia, sendo uma mulher e seis homens. A entrevista 
semiestrutura foi realizada por duas pesquisadoras 
sem vínculo prévio com a instituição, contendo a 
seguinte questão norteadora: como você vivencia o 
processo de referência e contrarreferência após ser 
diagnosticado com coronariopatia e após ter sido 
submetido à CRM?

Da análise dos dados deste primeiro grupo 
amostral, surgiu a hipótese de que depende dos 
profissionais que prestam assistência a estes pacien-
tes na alta complexidade a responsabilidade pelo 
encaminhamento a outros serviços de saúde, após 
a alta, de forma a dar continuidade ao acompanha-
mento de saúde. Assim, o segundo grupo amostral 
foi composto por nove profissionais de saúde (cinco 
enfermeiros, uma assistente social, dois médicos, um 
educador físico) que desenvolviam atividades dire-
tamente relacionadas com os pacientes submetidos 
à CRM no cenário de coleta de dados. A pergunta 
foi: como você vivencia o processo de referência e 
contrarreferência do paciente com coronariopatia 
com indicação/submetido à CRM, desde a admissão 
até a alta ? 

Na sequência, os dados indicaram os gestores 
de saúde como responsáveis pelas decisões sobre 
este processo. Logo, o terceiro grupo amostral foi 
formado por cinco profissionais de saúde vincu-
lados ao grupo gestor da Secretaria Estadual de 
Saúde. O tamanho da amostra foi determinado por 
saturação teórica, na ocorrência de repetição de 
dados, inexistência de novos achados relevantes 
para as categorias já constituídas e consolidação 

destas em suas propriedades e dimensões,11 totali-
zando-se, assim, 21 entrevistas. As entrevistas foram 
individuais, gravadas em dispositivo digital, com 
duração média de 40 minutos, e posteriormente 
transcritas na íntegra. A coleta e análise dos dados 
ocorreram de forma simultânea e pautada pela aná-
lise comparativa, seguindo as etapas de codificação 
propostas pela TFD, quais sejam: codificação aberta, 
axial e seletiva. 

A codificação aberta foi o primeiro passo para 
a análise, consistindo em separar e conceituar os 
dados obtidos, analisados linha a linha, e cada fala 
do entrevistado transformada em um código. Os 
agrupamentos de códigos formaram as subcatego-
rias, identificadas de acordo com o que tratavam. 
A próxima etapa da análise foi a codificação axial, 
na qual os dados foram novamente agrupados, 
formando as categorias. A codificação seletiva foi a 
busca e desenvolvimento do fenômeno ou categoria 
central, sustentada pelas associações emergentes 
entre as categorias orientadas pelo modelo para-
digmático, formada pelos componentes: contexto, 
condições causais e intervenientes, estratégias e 
consequências.11 O software NVIVO® foi utilizado 
para ordenação e organização dos dados no pro-
cesso de codificação. 

O estudo seguiu as recomendações da Re-
solução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e 
recebeu parecer favorável do Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catari-
na, sob o Protocolo 120.184, de 08/10/2012 e CAAE: 
03616612.6.0000.0121. A obtenção da anuência dos 
participantes se deu por meio da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para 
preservar o anonimato dos participantes, seus no-
mes foram substituídos pela letra “E” seguida do 
número de ordem da entrevista (E1, E2, E3, ..., E21).

RESULTADOS
Da análise do processo de referência e con-

trarreferência do paciente coronariopata submetido 
à CEM, a partir de uma de instituição referência 
cardiovascular para o Estado de Santa Catarina, 
emergiram cinco categorias, sendo cada uma res-
ponsável por sustentar um dos cinco componentes 
do modelo paradigmático que, de forma interdepen-
dente e dinamicamente relacionadas, originaram o 
fenômeno: “Emergindo a alta complexidade como 
referência para a pessoa submetida à revasculari-
zação miocárdica diante da fragilidade da atenção 
primária à saúde no acompanhamento e articulação 
com os demais níveis de atenção no SUS”.
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Condições causais
A categoria “Identificando os sintomas da 

doença cardiovascular como geradores do processo” 
representa como se dá a entrada do paciente no sis-
tema de saúde até a admissão no hospital. Em seus 
depoimentos, alguns pacientes relataram demora 
pela busca de assistência adequada por não identifi-
carem os sinais e sintomas da doença, os quais eram 
comumente atenuados com automedicação, como 
ilustra a fala: o que eu podia aguentar, eu aguentava, 
eu forçava. Eu tentava aliviar a dor com analgésicos [...], 
mas não aliviava. E a dor continuava [...] (E4). 

A procura por cuidados em saúde só ocorreu 
quando os sintomas se agravaram, comprometendo 
as atividades cotidianas. Logo, alguns se direcio-
naram à Unidade Básica de Saúde (UBS), alguns 
procuraram por atendimento na Unidade de Pronto 
Atendimento (UPA) e a maioria se direcionou à 
Emergência Hospitalar. Na UBS, quando avaliados 
por profissional de saúde, esses pacientes foram 
orientados a procurar a UPA ou a emergência hos-
pitalar. Para os que procuraram a UPA, a condição 
clínica foi estabilizada para, posteriormente, acon-
tecer o encaminhamento ou remoção por serviço 
móvel de urgência para a unidade hospitalar. 

Os pacientes relataram que não tinham o hábi-
to de se consultar periodicamente a fim de realizar 
prevenção ou detecção precoce da doença coroná-
ria. A procura por atendimento se deu na condição 
aguda do infato agudo do miocardio (IAM), sendo 
o hospital a primeira escolha da maioria dos parti-
cipantes. O acesso direto à emergência hospitalar, 
segundo pacientes, se deu em razão de considera-
rem esta opção mais segura e resolutiva na rede 
de atenção à saúde, já que podem realizar exames 
e obter avaliação mais rápida dos profissionais de 
saúde, quando comparada com outros serviços. 

Contexto
A categoria “Descrevendo o complexo contex-

to da referência do paciente com coronariopatia e 
da contrarreferência deste paciente já submetido à 
CRM” apresenta o contexto no qual o fenômeno se 
desenvolve e evidencia o hospital como centro de 
referência para o Estado de Santa Catarina, em alta 
complexidade, para o paciente com coronariopatia, 
bem como para reabilitação cardíaca de pacientes 
submetidos à CRM. O hospital do estudo depende 
de recursos financeiros exclusivamente públicos 
para oferta e funcionamento de seus serviços, bem 
como para aquisição, manutenção ou ampliação de 
recursos materiais e humanos, estrutura física, entre 

outros. Neste estudo, a estrutura física, é considera-
da insuficiente para atender a demanda e as neces-
sidades dos pacientes referenciados para a mesma 
para tratamento cirúrgico da DCV, como se observa 
na fala do paciente: o problema é a estrutura pequena, 
além da espera pelo atendimento e pela cirurgia. [...] (E5).

Em razão da demora na concretização de 
serviços (consultas com clínicos, especialistas e/ou 
realização de exames) na rede pública, os pacientes 
procuram atendimento na rede particular para aces-
so a consultas com especialistas e para realização de 
exames. Ademais, essa demora justifica a procura 
dos pacientes pelas emergências dos hospitais, con-
dição que revela o comprometimento do processo 
de referência. Já a contrarreferência do paciente que 
foi submetido à CRM para um serviço de menor 
complexidade é evitada pela equipe de saúde do 
hospital referência, pois, segundo os depoentes, são 
áreas de atenção em saúde que não estão preparadas 
com recursos humanos qualificados e em quantida-
de suficiente, bem como com recursos tecnológicos 
necessários para atender essa clientela específica. 

Condições intervenientes
A categoria “Dificuldades para acontecer o 

processo de referência e contrarreferência em saúde 
do paciente coronariopata e revascularizado” relata 
as dificuldades referentes à atenção primária e espe-
cializada em saúde percebidas pelos participantes, 
quais sejam: reduzido número de consultas médicas 
na atenção básica e especializada; sobrecarga de 
trabalho e falta de conhecimento especializado do 
profissional da APS, que comprometem a capacida-
de de diagnóstico e de cuidado do paciente corona-
riopata e revascularizado; baixa resolutividade dos 
problemas em saúde dos pacientes na atenção básica 
e especializada em saúde; atendimento das UBS em 
horários e dias da semana que não contemplam 
a clientela com vínculo formal de trabalho. Estas 
condições são possíveis causas de sobrecarga de 
atendimento nas UPAs e Emergências hospitalares.

Ainda, de acordo com os depoimentos, a di-
ficuldade para a atenção primária e especializada 
em saúde obter êxito no processo de referência do 
paciente para tratamento precoce da doença coro-
nária no hospital, nos primeiros sinais e sintomas, 
é a demora de esse paciente ser atendido devido à 
falta de leitos para internação e tratamento cirúrgi-
co, como observado na fala: o problema é de estrutura 
física [...]. O impedimento está no número de leitos de 
pós-operatório (E12).

Conforme apontaram os profissionais, a con-
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trarreferência do paciente da unidade hospitalar 
para outros serviços não ocorre, principalmente por 
falta de especialistas e de preparo dos profissionais 
generalistas para lidar com os casos complexos, 
como a condição dos pacientes revascularizados. 
Por essas razões há desarticulação entre os serviços 
de atenção à saúde no processo de contrarreferência 
do paciente revascularizado.

Estratégias
	 As estratégias para o alcance do fenôme-

no são representadas pela categoria “Apontando 
estratégias de organização do fluxo de pacientes 
para CRM e indicando a Sistematização da As-
sistência de Enfermagem (SAE) como ferramenta 
para a contrarreferência”. Esta descreve o Sistema 
de Regulação (SISREG) como sistema nacional, 
gratuito, informatizado, que integra e gerencia 
todo o complexo regulatório desde a APS até a 
alta complexidade. Mesmo que esteja em processo 
de implantação e apresente problemas inerentes a 
qualquer processo que se inicia, o SISREG busca 
organizar e sistematizar os critérios de prioridade 
para exames, consultas e internações baseados em 
protocolos e em capacitações para os profissionais 
in loco, com o suporte de profissionais reguladores 
no nível central da esfera estadual. Desta forma, o 
SISREG pode beneficiar a rede de atenção à saúde, 
ordenando o fluxo de pacientes de forma huma-
nizada, considerando suas prioridades clínicas, e 
permitindo a utilização mais eficiente dos serviços 
e leitos hospitalares, como ilustra a fala: a partir 
do momento que exista UTI, o leito é entregue a essa 
regulação. O pós-operatório, especificamente, não deve 
nem entrar nesse hall de leitos porque ele já é pouco para 
nossa clientela [...] a gente já tem um fluxo grande no 
centro cirúrgico dos pacientes que aguardam dentro das 
próprias instituições (E9).

O estudo aponta a SAE como ferramenta para 
favorecer e aperfeiçoar o fluxo interno do paciente 
no contexto hospitalar, bem como a importância de 
enfermeiros no processo de orientação para alta, 
conforme ilustram as falas: na verdade, o paciente é de 
municípios distantes [...] e os registros de enfermagem são 
fundamentais para o cuidado dele aqui [...] e ele mesmo 
quer continuar sendo atendido no seu município [...] 
(E14). Como ação de gestão, ainda gostaria de desenvolver 
um projeto aqui no hospital como uma sala de alta, onde 
terá um enfermeiro só para garantir que o paciente saia 
bem orientado e saiba para qual serviço ele irá e visualize 
seu plano de cuidados (E8).  Assim, os participantes 
indicaram a necessidade de sistematização como 
uma oportunidade para potencializar o cuidado de 

enfermagem nos diversos serviços de saúde, como 
também dar visibilidade para a profissão. 

Consequências
O componente denominado consequências é 

representado pela categoria “Sendo o ambulatório 
e o serviço de reabilitação cardíaca hospitalar a 
referência em saúde para acompanhamento e rea-
bilitação do paciente revascularizado”.

Em razão da incipiente estrutura da atenção 
básica e especializada à saúde nos municípios da 
grande Florianópolis e do Estado de Santa Catarina 
para acompanhamento e reabilitação dos pacien-
tes submetidos a CRM, profissionais e pacientes 
apontaram o ambulatório e o serviço de reabili-
tação cardíaca hospitalar para acompanhamento 
especializado e reabilitação cardíaca do paciente 
revascularizado, como ilustram as falas: o paciente 
revascularizado é bem específico... Se houver alguma sus-
peita de descompensasão, é difícil para o clínico manusear 
na rede básica. Tem certas medicações que o cardiologista, 
em especial do nosso ambulatório, que sabe quanto tempo 
ele vai usar (E11). [Os profissionais] falaram: ‘Se você 
sentir alguma coisa de lá [domicílio] já vem pra cá [hos-
pital], mostra para o médico e já é atendido na hora. [...] 
E, para a consulta de rotina, tenho o encaminhamento 
para marcar no ambulatório’ (E2).

O serviço de reabilitação possui espaço pró-
prio, com equipamentos e profissionais de reabili-
tação, sendo utilizado por pacientes que possuem 
condições físicas, mentais e de transporte para 
usufruir o mesmo. Já o ambulatório atende pacientes 
da Grande Florianópolis e de outros municípios do 
Estado de Santa Catarina.

Alguns participantes apontaram que a contrar-
referência envolve todo o processo de orientações 
para a alta. Ainda, reconheceram que é no momento 
da alta que os profissionais transmitem o maior vo-
lume de informações e, naquele momento, o pacien-
te, ansioso pela alta, pouco assimila as orientações 
ofertadas, como ilustra a fala: após a cirurgia, antes 
de ir para casa, é que eles [profissionais] me orientaram 
como que pode comer, o que pode fazer, o que não pode 
fazer. É muita coisa, né? (E3). Assim, os profissionais 
indicaram que as orientações para alta devem ser 
realizadas diariamente, durante a recuperação 
pós-cirúrgica, visando consolidar gradativamente 
as informações para o autocuidado no período 
pós-operatório e, posteriormente, na comunidade. 

Ainda, nos depoimentos foi apontada a falta 
de contrarreferência entre os serviços de atenção à 
saúde, conforme refere o anseio de um profissional: 
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espera-se que o médico escreva uma carta de contrarre-
ferência para que o médico da unidade local saiba o que 
está acontecendo com o seu paciente. Caso contrário, o 
paciente desaparece e aparece cinco anos depois, com uma 
cicatriz no peito. [...] Como o clínico vai manejar uma 
gripe de repente? Como pensar a reabilitação se não há 
nada estruturado? (E21). O indivíduo retorna para 
o domicílio sem o conhecimento dos profissionais 
da APS quanto à sua condição e às particularidades 
relacionadas ao processo de recuperação cirúrgica 
e de reabilitação cardíaca. 

DISCUSSÃO
O processo de referência do paciente subme-

tido à CRM é iniciado pela busca de atendimento 
após a identificação de um evento cardíaco agudo. 
Em estudo realizado para comparar o prognóstico 
e tempo de espera por intervenção especializada 
revela que o reconhecimento dos sinais e dos sin-
tomas de IAM pelo paciente foi fator determinante 
para a procura de atendimento especializado.12 Em 
investigação qualitativa com mulheres que sofreram 
IAM, elas apresentaram pouca clareza em avaliar 
com precisão o seu risco cardiovascular, pobres 
comportamentos preventivos de saúde e atraso 
na procura de cuidados baseado nos sintomas.13 
Três fatores foram elaborados por pacientes como 
comportamento apropriado para reduzir o atraso 
na busca pelo atendimento em saúde após o início 
dos sintomas: identificar os sintomas como sendo 
de origem cardíaca, ter um plano de ação preparado 
no caso de uma situação de emergência e estar com 
alguém ou entrar em contato com outras pessoas.14

Apesar de a APS ser compreendida como 
porta de entrada da rede de atenção à saúde, de-
vendo conduzir os usuários aos demais serviços 
do sistema (média complexidade e hospitais) por 
meio do mecanismo de referência, os quais devem 
reconduzir esses à APS por meio da contrarreferên-
cia, compete aos gestores municipais aperfeiçoar as 
condições de acesso dos usuários à atenção básica e 
respectiva regulação e adequar a oferta de serviços 
para garantir cobertura de consultas e procedimen-
tos médicos especializados.15 Essas ações podem 
diminuir a sobrecarga de atendimento das UPAs e 
emergências hospitalares.

Neste estudo, a maioria dos pacientes procu-
rou o serviço de emergência hospitalar na percepção 
dos sintomas de doença para terem acesso a exames 
e a resolução do seu problema por internação, caso 
necessária. Consoante ao que se observa neste estu-
do, a procura da população é maior pelos serviços 
de urgência e de emergência, em detrimento da 

APS. Por conseguinte, os primeiros tornam-se a 
porta de entrada preferencial de atenção à saúde 
pelos usuários dos serviços da rede de saúde.15 Em 
parte, esse descompasso com as políticas públicas 
ocorre em virtude das necessidades apresentadas 
pelos usuários dos serviços de saúde deste estudo e a 
oferta de serviços de diferentes níveis de densidade 
tecnológica na rede de atenção à saúde, particular-
mente à atenção especializada e tecnologia para 
diagnóstico. Tal condição configura-se em obstáculo 
aos usuários e em desafio aos gestores para enfrenta-
mento e avanços necessários à ampliação do acesso, 
à organização e regulação dos serviços na rede.16-17

Ofertar especialistas e qualificar os profis-
sionais da atenção básica configura um desafio de 
recursos humanos ao sistema de saúde para aten-
der a demanda de pessoas acometidas por doença 
coronariana e as revascularizadas, na referência e 
na contrarreferência. No entanto, a gestão desse 
desafio é complexa.18 

As internações na alta complexidade hospita-
lar, como é o caso da cirurgia cardiovascular, bem 
como dos leitos complementares (UTI) deve ser 
orientada pelas clínicas de acordo com a distribuição 
de leitos do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos 
de Saúde (CNES).19 No entanto, na realidade do es-
tudo, os leitos de UTI coronariana, em sua maioria, 
são geridos pela própria instituição hospitalar.

Tal condição limita o acesso de usuários ad-
vindos de outras instituições e torna o processo de 
espera pela cirurgia cardiovascular moroso, mesmo 
dos pacientes já internados na emergência, princi-
palmente devido à insuficiente oferta de leitos para 
internação na unidade coronariana, à indisponibi-
lidade de sala cirúrgica e de anestesistas.20-21 Con-
sequentemente, a demasiada espera pela cirurgia é 
responsável por exacerbação de ansiedade e piora 
da condição de saúde de alguns pacientes,21 culmi-
nando na ocorrência de complicações graves ou o 
óbito de pacientes enquanto aguardam a cirurgia.

Estratégia específica da gestão clínica hospita-
lar orientada pelo sistema Kanban, constituído de 
lista informatizada com todos os leitos, pacientes da 
unidade de internação e tempos médio de perma-
nência, em unidade de retaguarda em Porto Alegre 
(Brasil), revelou melhorias nos processos de cuidado 
articuladas à maior oferta de leitos aos usuários.22

Entretanto, apesar dos bons resultados nos 
indicadores hospitalares após a implantação de um 
NIR de leitos em uma instituição referência em São 
Paulo (Brasil), verifica-se a necessidade de expansão 
das ações regulatórias considerando a densa rede 
de serviços do SUS.23
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Para o fluxo externo, o SISREG foi menciona-
do como uma ferramenta de gestão informatizada 
em implantação. Gestores do complexo regulador 
buscam garantir o atendimento equânime a todos, 
enquanto avaliam a necessidade de ampliação da 
oferta de cotas ou realocação de recursos de acordo 
com os indicadores de acesso.9 Embora os gestores 
vinculados à NIR e ao SISREG sejam ordenadores 
do processo de referência e contrarreferência, este 
depende dos profissionais atuantes na assistência 
direta para funcionar considerando a necessidade de 
atualização do sistema,24 com dados clínicos claros 
e detalhados para possibilitar a tomada de decisão. 
Assim, no processo de busca e espera pelo atendi-
mento, especialmente quando já internados e viven-
ciando a espera pela CRM, os pacientes reconhecem 
como vantagem serem capazes de discutir seus 
problemas cardíacos com a equipe de saúde como 
meio de diminuir o medo e ansiedade.25 Destaca-
-se que, a coordenação de unidades de internação 
hospitalar é exercida por enfermeiros, aos quais 
importa entender as estratégias utilizadas pelos 
pacientes para administrar suas emoções durante o 
período que antecede a cirurgia de revascularização 
do miocárdio diantes das adversidades, assim como 
durante todo o processo cirúrgico.8

Nesse sentido, os enfermeiros são citados 
pelos participantes para documentarem suas orien-
tações, em especial as de alta, visando fazer uma 
ponte entre o hospital e a APS pela SAE e a “sala 
de alta”. Uma proposta de “sala de alta” corrobora 
com estudo que aponta ênfase na continuidade do 
tratamento após alta; redução da reincidência das 
internações, resolutividade dos encaminhamentos; 
e corresponsabilidade do usuário e seus familiares 
no processo de tratamento.26 Em recente revisão 
sobre o planejamento da alta hospitalar como um 
cuidado de enfermagem, é destacada a importân-
cia de desenvolvimentos e execução de um plano 
de alta hospitalar realizado por um enfermeiro, 
aproveitando o tempo de internação como uma 
oportunidade para implementação da educação em 
saúde. Pautado pela SAE, cujas orientações de alta 
e encaminhamento a outros serviços na Rede de 
Atenção seriam intervenções aplicadas permitindo a 
continuidade do cuidado por meio da padronização 
da linguagem profissional com adoção da taxono-
mia da Nursing Diagnoses: Definitions & Classification 
(NANDA-I) ou da Classificação Internacional para 
a Prática de Enfermagem (CIPE®).27

	 Os profissionais deste estudo apontam obs-
táculos para contrarreferenciar os pacientes à APS e 
relatam uma estrutura favorável à continuidade do 

acompanhamento no ambulatório e na reabilitação 
cardíaca com vínculo entre paciente e profissionais 
e suporte para a fase de pós-alta. Apesar disso, cabe 
ressaltar que, para promover a saúde, o tratamento 
de doenças ou agravos e reabilitação, o acompanha-
mento da pessoa com coronariopatia e submetida 
à CRM requer a integração de todos os serviços na 
rede de atenção à saúde, articulada pelo processo de 
referência e contrarreferência, para garantir atenção 
integral e continuada.10 No entanto, como neste es-
tudo, a contrarreferência é condição não ou pouco 
verificada em outras realidades brasileiras e nos 
países das Américas referendadas pela Organização 
Mundial de Saúde, apesar da sua necessidade para a 
continuidade dos cuidados e o controle de saúde.28

Registra-se que a definição de diretrizes e 
protocolos clínicos de fluxos e contrafluxos de 
atendimento e mapeamento da rede de serviços de 
saúde, por profissionais de saúde e gestores, pode 
fundar a base para o sistema de referência17,28 e 
também de contrarreferência para os usuários dos 
serviços de saúde e para os profissionais que atuam 
nesses serviços. 

Tais protocolos, para serem efetivados e se-
rem aplicáveis, requerem que sejam articulados a 
processos que aumentem a capacidade clínica das 
equipes, a práticas que fortaleçam a microrregulação 
na atenção básica e propiciem a comunicação entre 
unidades básicas, centrais de regulação e serviços 
especializados. No processo de referenciamento em 
cardiologia, destaca-se a incorporação das ferramen-
tas de telessaúde articuladas às decisões clínicas e de 
regulação do acesso, seja para o paciente com neces-
sidade de encaminhamento para emergência, para 
investigação diagnóstica ou para a especialidade.17 

Dessa forma, vislumbra-se que a transição 
entre os serviços de atenção à saúde, ou seja, da 
unidade hospitalar para a APS, deva ser monitorada 
para que se efetive na prática. O enfermeiro pode 
potencializar este processo de contrarreferência, 
uma vez que na APS foi evidenciado um efeito 
favorável de centros de saúde conduzidos por en-
fermeiros sobre a mortalidade por todas as causas 
e infarto, maior adesão aos medicamentos em pa-
cientes com doenças cardiovasculares e aderência 
ao tratamento.29 Ainda, em revisão sistemática sobre 
intervenções de enfermagem para a prevenção se-
gundária de eventos cardiovasculares, verificou-se 
impacto benéfico em pacientes com doença arterial 
coronariana ou insuficiência cardíaca.30 

Um programa ampliado de continuidade da 
atenção em saúde do hospital para a atenção primá-
ria fortaleceu as parcerias entre os pacientes, mé-
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dicos, enfermeiros e outros profissionais de saúde 
do hospital e da APS. Como resultado foi possível 
verificar melhora da autoeficácia e do retorno ao 
trabalho ou nível de atividade anterior dos pacientes 
sem causar agravamento ou significativas alteraçoes 
em sua situação clínica.31 Há necessidade de supe-
rar a fragmentação do sistema, as dificuldades no 
acesso aos serviços de saúde, reduzir as reinterna-
ções hospitalares, e melhorar a função cardíaca e 
qualidade de vida das pessoas submetidas à CRM, 
dentre outros. 

Embora este estudo tenha dado ênfase ao 
contexto hospitalar e setores administrativos do 
nível estadual, a não realização de coleta junto à 
APS apresentou-se como limitação, entretanto, foi 
possível obter como direcionamento para a prática 
profissional que os profissionais dos diferentes 
serviços necessitam estar sensíveis ao recebimento 
e acompanhamento de pessoas que foram ou serão 
submetidas à CRM visando garantir um cuidado 
seguro e de qualidade.

CONCLUSÃO 
O processo de referência e contrarreferência 

aponta o fenômeno “Emergindo a alta complexida-
de como referência para a pessoa submetida à CRM 
diante da fragilidade da APS no acompanhamento 
e articulação com os demais níveis de atenção no 
SUS”.  Evidencia-se a necessidade de consolidação 
do vínculo entre o paciente com cardiopatia e a 
APS, uma vez, que este encontra dificuldades no 
acompanhamento da sua condição na rede pública, 
interferindo no seu referenciamento a outros servi-
ços, conforme sua necessidade de saúde, e fazendo 
com que a porta de entrada no sistema de saúde seja 
a alta complexidade.

No entanto, é no processo de contrarreferência 
que se mostra mais evidente o problema da desarti-
culação entre os serviços na Rede de Atenção à Saú-
de, a qual afeta o cuidado à pessoa submetida à CRM 
na manutenção da sua qualidade de vida. Embora, 
neste contexto, mesmo com a atuação do SISREG, 
seja observada a necessidade de estruturação e forta-
lecimento da referência para que a contrarreferência 
possa se efetivar, revela-se importante espaço para 
atuação do enfermeiro por meio da consolidação de 
fluxos internos e externos com auxílio da SAE e das 
orientações para alta.
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