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RESUMO
Objetivo: Compreender os fatores interventores no processo de referência e contrarreferência do indivíduo com cardiopatia 
no cenário da alta complexidade na rede de atenção à saúde. Métodos: Pesquisa ancorada na Teoria Fundamentada nos 
Dados. Totalizou 21 participantes. O cenário de coleta de dados foi um hospital referência cardiovascular no sul do Brasil 
e ocorreu entre março e junho de 2014. Resultados: Evidencia-se como fatores interventores no processo de referência a 
difi culdade de acesso aos pontos da rede e a telemedicina e a central de regulação para gestão do fl uxo de pacientes na rede. 
Na contrarreferência, o vínculo com o hospital e a ausência de comunicação entre os profi ssionais da rede. Conclusão: Revela 
a necessidade de reorganização do fl uxo de atendimento na RAS, potencializando a APS, expandindo a atuação da média 
complexidade e ampliando a capacidade da alta complexidade a fi m de efetivar o processo de referência e contrarreferência.
Descritores: Revascularização Miocárdica; Acesso aos Serviços de Saúde; Integralidade em Saúde; Gestão em Saúde; Enfermagem.

ABSTRACT
Objective: To understand the intervening factors in the process of reference and counter-reference of the individual with heart 
disease in the scenario of high complexity in the health care network. Method: Research anchored in the Grounded Theory 
(Teoria Fundamentada nos Dados). It totaled 21 participants. The data collection scenario was a cardiovascular reference hospital 
in the south of Brazil and occurred between March and June 2014. Results: The intervening factors in the reference process were 
the diffi culty to access the points of the network and telemedicine and the central to manage the fl ow of patients in the network. 
In the counter-reference, there was a link with the hospital and the lack of communication among network professionals. 
Conclusion: It reveals the need to reorganize the service fl ow in HCN, enhancing PHC, expanding the performance of medium 
complexity and increasing the capacity of high complexity in order to carry out the process of reference and counter-reference.
Descriptors: Myocardial Revascularization; Access to Health Services; Integrality in Health; Health Management; Nursing.

RESUMEN
Objetivo: Comprender los factores interventores en el proceso de referencia y contrarreferencia del individuo con cardiopatía en 
el escenario de la alta complejidad en la red de atención a la salud. Métodos: Investigación anclada en la Teoría Fundamentada 
en Datos. Totalizó a 21 participantes. El escenario de recolección de datos fue un hospital referencia cardiovascular en el sur de 
Brasil y ocurrió entre marzo y junio de 2014. Resultados: Se evidencia como factores interventores en el proceso de referencia 
la difi cultad del acceso a los puntos de la red y la telemedicina y la central de regulación para gestión del fl ujo de pacientes 
en la red. En la contrarreferencia, el vínculo con el hospital y la ausencia de comunicación entre los profesionales de la red. 
Conclusión: Se revela la necesidad de reorganización del fl ujo de atención en la RAS, potenciando la APS, expandiendo la 
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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares (DCV) lideram a lista das Do-
enças Crônicas Não Transmissíveis, sendo responsáveis pelas 
maiores causas de morte a nível nacional e mundial(1). Embora 
os fatores de risco das DCV possam ser preveníeis por meio 
do gerenciamento e acompanhamento do estilo de vida(2), em 
2015 a insuficiência cardíaca atingiu 1.124.156 internações, 
sendo a terceira maior causa de hospitalização no Sistema 
Único de Saúde (SUS)(3).

Paralelo ao aumento das hospitalizações, a necessidade da 
Cirurgia de Revascularização do Miocárdio (CRM) é crescente, 
sendo esta uma intervenção cuja finalidade é corrigir a isquemia 
miocárdica, por obstrução das artérias coronárias, preservando 
a função cardíaca e ampliando a expectativa de vida(4). Esse pa-
norama chama a atenção de instâncias gestoras do SUS para um 
olhar ampliado aos pontos da Rede de Atenção à Saúde (RAS) a 
fim de identificar gargalos de acesso ao sistema que dificultam 
o acompanhamento à saúde dessa população em tempo hábil(5).

A RAS pauta-se no princípio da integralidade, priorizando 
que os cuidados à saúde sejam realizados de forma longitudinal, 
referenciando o indivíduo da Atenção Primária à Saúde (APS) 
aos pontos especializados nas situações ou problemas de saúde 
que requererem resolução tecnológica apropriada, garantindo 
a continuidade do cuidado(6-7). Nesse contexto, o processo de 
referência e contrarreferência dentro da RAS é um organizador 
de fluxo que, por meio da comunicação entre os pontos da rede 
busca integrar o sistema favorecendo o acesso, a continuidade 
da atenção e a racionalização dos recursos(8). No entanto, esse 
fluxo apresenta fragilidades referente à desigualdade entre a 
demanda e a oferta de serviços especializados(7).

Em alguns países, como na Noruega, por exemplo, a maioria 
das consultas de tratamento e prevenção da saúde ocorre nos 
municípios em nível de APS e são financiadas pelo governo. 
Os pacientes são encaminhados para cuidados especializados 
quando o médico da família detecta a necessidade. A lei dos 
direitos do paciente norueguesa garante acesso igualitário aos 
serviços especializados eletivos por meio da definição de tempo 
de espera aceitável. Neste, como em outros países europeus, 
como: Suécia, Itália, Reino Unido, Finlândia, Dinamarca e Países 
Baixos as garantias máximas de tempo de espera são comuns(9).

Apesar de a RAS não apresentar em sua política, restrição em 
relação ao tempo de espera para encaminhamento para serviços 
especializados, importa aos profissionais de saúde, incluindo 
o enfermeiro, que comumente gerencia os serviços de saúde 
e de Enfermagem, a compreensão de fatores que facilitam ou 
dificultam a referência e contrarreferência nos serviços de saúde 
do indivíduo com cardiopatia/indicação de CRM na RAS. Desta 
forma, estes profissionais poderão atuar como gestores/cogestores 
reconhecendo a necessidade e possibilidade de referência do 

usuário a outro ponto da rede, ordenando e orientando os ca-
minhos a serem percorridos, contribuindo para a resolução das 
necessidades de saúde, favorecendo o fluxo destes pacientes nos 
diversos serviços do SUS e contribuindo com o desenvolvimento e 
fortalecimento de políticas públicas que garantam o acesso dessa 
população aos serviços de saúde necessários em tempo hábil.

Diante dos apontamentos destacados, este estudo objetiva 
compreender os fatores interventores no processo de referência 
e contrarreferência do indivíduo com cardiopatia no cenário da 
alta complexidade na rede de atenção à saúde no SUS.

OBJETIVO

Compreender os fatores interventores no processo de referência 
e contrarreferência do indivíduo com cardiopatia no cenário da 
alta complexidade na rede de atenção à saúde no SUS.

MÉTODO

Aspectos éticos
Este estudo faz parte de um macroprojeto intitulado “Paciente 

Cardíaco Revascularizado: Processo de Referência e Contrarrefe-
rência dos Serviços de Saúde de Santa Catarina” e atendeu aos 
preceitos éticos da Resolução n. 466/12 do Conselho Nacional de 
Saúde. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina. 

Para garantir o anonimato dos participantes, utilizou-se a 
letra E seguida do número correspondente à ordem da entre-
vista para designá-los (E1, E2, E3...) e da indicação do grupo 
amostral – primeiro grupo (G1), segundo grupo (G2), terceiro 
grupo (G3) – da seguinte forma: (E1G1); (E1G2); (E1G3). 

Referencial teórico-metodológico e Tipo de estudo
Pesquisa qualitativa, a qual utilizou como referencial me-

todológico a Teoria Fundamentada nos Dados, que busca 
a compreensão dos fenômenos emergidos das relações e 
interações entre as pessoas a partir dos significados por elas 
atribuídos, orientando a análise sistemática dos dados de forma 
que estrutura e processo sejam integrados(10). 

Procedimentos metodológicos

Cenário do estudo
O cenário de coleta de dados foi um hospital de referência 

cardiovascular no Estado de Santa Catarina.

Fonte de dados
Constituíram este estudo 21 participantes que foram selecionados 

aleatoriamente e distribuídos em três grupos amostrais, conduzidos 
por uma questão central e ampla(10), como ilustrado no Quadro 1.

Cintia Koerich       E-mail: cintia.koerich@gmail.comAUTOR CORRESPONDENTE                           

actuación de la media complejidad y ampliando la capacidad de la alta complejidad a fin de ejecutar el proceso de referencia 
y contrarreferencia.
Descriptores: Revascularización Miocárdica; Acceso a los Servicios de Salud; Integralidad en Salud; Gestión de la Salud; Enfermería.
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Coleta, organização e análise dos dados
A coleta e análise dos dados ocorreu concomitantemente 

entre março a junho de 2014 por meio de entrevistas abertas 
e individuais, registradas em dispositivo digital de voz. 

O processo de análise seguiu as três codificações preconizadas 
pelo método, codificação aberta, axial e seletiva(10). Na codificação 
aberta, os dados foram analisados linha por linha com o objetivo 
de identificar cada incidente. Foram gerados códigos que, depois 
de agrupados, promoveram a elaboração dos conceitos. Na co-
dificação axial, os dados foram reagrupados, visando obter uma 
explicação mais clara e completa sobre o fenômeno, relacionando 
categorias às suas subcategorias. Na fase da codificação seletiva, 
as categorias e subcategorias encontradas foram comparadas e 
analisadas com o objetivo de fazer emergir o fenômeno deste 
estudo “Emergindo a alta complexidade como referência para 
a pessoa submetida à cirurgia de revascularização miocárdica 
diante da fragilidade da Atenção Básica no acompanhamento 
e articulação com os demais níveis de atenção no SUS”. Este 
estudo segue o modelo paradigmático composto por cinco com-
ponentes (contexto, condições causais, condições interventoras, 
estratégias e consequências). Devido à importância e relevância 
do componente “condições interventoras” optou-se aprofundar a 
discussão de seus achados(10). Alcançou-se a saturação dos dados 
com a repetição das informações e consolidação das categorias 
encontradas(10), sendo estas “Identificando fragilidades no acesso 
aos pontos da Rede de Atenção à Saúde no processo de referência 
para cirurgia de revascularização do miocárdio”; “Destacando a 
central de regulação estadual para gestão do fluxo de referência 
na rede de atenção à saúde” e “Emergindo o vínculo de confiança 
do paciente submetido à CRM com a alta complexidade e as 
dificuldades para contrarreferência”.

O software NVIVO® foi utilizado para organização dos dados 
durante a codificação. 

RESULTADOS

Da análise dos dados do componente “condições interventoras” 
desvelaram-se três categorias que elucidam os fatores interventores 

ao processo de referência e contrarreferência do indivíduo com 
cardiopatia com enfoque na alta complexidade em saúde.

Na primeira categoria, “Identificando fragilidades no acesso aos 
pontos da Rede de Atenção à Saúde no processo de referência para 
cirurgia de revascularização do miocárdio” aponta-se dificuldade 
de acesso à APS e à média complexidade evidenciada pelo tempo 
prolongado para agendamento de consulta médica e de especia-
lista devido ao quantitativo reduzido destes profissionais nesses 
cenários. Assim, considerando a gravidade do quadro clínico, os 
pacientes acabam buscando atendimento na emergência hospi-
talar ou no setor privado. O número reduzido de cardiologistas 
na RAS é destacado como principal obstáculo para a referência 
dos indivíduos com cardiopatia à alta complexidade, reprimindo 
inclusive a demanda para consultas com cirurgião cardíaco. 

A oferta de consulta com um cirurgião cardíaco é suficiente, 
até sobra, só que a oferta de consulta com o cardiologista, não. 

[...] tem muitos pacientes que não chegam ao cirurgião 
cardíaco por não ter passado pelo cardiologista. (E20G3)

Outro fator potencial no acesso para CRM refere-se à alta 
demanda de encaminhamentos advindos da APS, relacionada 
neste estudo ao pouco preparo dos profissionais para atender 
determinados problemas de saúde, entendidos como complexos 
e necessitando de avaliação especializada. A telemedicina é 
mencionada como suporte para o médico da família na APS 
na tentativa de instruí-lo e dar maior resolutividade, evitando 
encaminhamentos desnecessários.

Os pacientes referem não ter realizado consulta com o Enfermeiro 
tanto na APS quanto na média complexidade antes da internação 
hospitalar. O acompanhamento de saúde com o Enfermeiro se dá 
normalmente por meio de programas de promoção da saúde e 
prevenção de doenças previstos pelo ministério da saúde. 

Fatores estruturais também contribuem para a dificuldade 
no acesso à CRM, como os poucos leitos de internação clínico-
-cirúrgica, especialmente de UTI. Neste contexto, devido à 
gravidade com que os pacientes chegam à instituição hospitalar, 
geralmente pela emergência, a indicação de CRM de urgência 

Quadro 1 – Apresentação dos grupos amostrais

Grupos Participantes Critérios de inclusão Critérios de exclusão Questões

1º Grupo 
amostral 07 pacientes

Adultos de ambos os sexos, com 
indicação/ submetidos à CRM 

internados no hospital (aleatório) 

Menores de 18 anos ou 
sem condições clínicas de 

responder a entrevista

Fale-me sobre seu 
acompanhamento de 

saúde antes da internação 

2º Grupo 
amostral

09 profissionais de saúde 
(05 enfermeiros, 02 

médicos, 01 assistente 
social e 01 educador 

físico)

Profissionais de saúde do hospital 
que realizassem assistência 
a pacientes com indicação/

submetidos a CRM há pelo menos 
seis meses (bola de neve)

Profissionais afastados do 
trabalho durante o período 

de coleta de dados 

Como você vivencia o 
processo de referência 
e contrarreferência da 
pessoa com indicação/

submetida à CRM?

3º Grupo 
amostral

05 profissionais do 
complexo regulatório de 

Santa Catarina

Profissionais vinculados ao 
complexo regulatório de Santa 

Catarina
(bola de neve)

Como a regulação 
Estadual contribui para 

o processo de referência 
e contrarreferência da 
pessoa com indicação/

submetida à CRM?

Nota: CRM - Cirurgia de Revascularização do Miocárdio.
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faz com que os pacientes internados tenham que aguardam a 
por um período maior pela CRM. 

[...] na emergência quem chega mais grave do que quem 
está internado é o primeiro a ser operado, então a gente 
fica para trás. (E3G1)

Desta forma, a instituição hospitalar acaba regulando inter-
namente o fluxo de pacientes para CRM, incluindo os leitos 
de UTI, considerando que esses leitos são insuficientes para 
atender à necessidade de CRM detectadas na instituição e que 
a permanência neste setor é prolongada devido à gravidade dos 
pacientes operados e intercorrências associadas. 

Nesse contexto, em relação aos casos agudos, pode-se afirmar 
que a referência do indivíduo com cardiopatia praticamente não 
acontece, considerando questões que envolvem a dificuldade 
de acesso aos pontos da RAS, como o preparo incipiente do 
profissional da APS para atender pacientes mais complexos, a 
falta de especialistas na média complexidade e a pouca estrutura 
na alta complexidade evidenciada pela falta de leitos.

A segunda categoria “Destacando a central de regulação 
estadual para gestão do fluxo de referência na rede de atenção 
à saúde” destaca dificuldades no manejo do Sistema de Regu-
lação Estadual (SISREG) para gestão do fluxo de referência na 
RAS. O Estado de Santa Catarina possui oito centrais de regu-
lação informatizadas, distribuídas em regionais de saúde que 
regulam consultas com especialistas, exames e leitos de alta 
complexidade, utilizando o SISREG como sistema informatizado 
oficial. Neste cenário, os reguladores, em sua maioria médicos 
especialistas, se deparam frequentemente com encaminhamen-
tos e solicitação de exames preenchidos de forma inadequada, 
considerando a necessidade de detalhamento do quadro clínico 
do paciente e da justificativa do encaminhamento ou exame 
para serem regulados.  

Às vezes ele [profissional da regulação] devolve o enca-
minhamento [para APS] para inserir os dados clínicos da 
solicitação que faltam [...] também devolve exames, acontece 
muito. (E16G3)

Em relação à regulação de leitos de alta complexidade por 
meio do SISREG, a não atualização do sistema foi apontada 
como principal entrave para seu funcionamento. Assim, a re-
gulação de leitos de UTI no Estado ainda depende da central 
de regulação telefonar para as UTIs para confirmar a vaga 
disponibilizada no sistema.

Nós vemos no SISREG duas vagas em UTI, só que na verdade 
o hospital não atualizou o sistema e de fato essas vagas não 
existem, estão ocupadas. (E20G3)

Em suma, revela-se a central de regulação como instância 
com potencial para gerenciar o fluxo do indivíduo com cardio-
patia na RAS, no entanto, a pouca qualidade dos registros de 
encaminhamentos e exames e a não atualização da ocupação 
de leitos pelos profissionais no SISREG foram destacados como 
fatores que interferem negativamente no processo regulatório e 
consequentemente no processo de referência destes pacientes.

A terceira categoria “Emergindo o vínculo de confiança 
do paciente submetido à CRM com a alta complexidade e as 
dificuldades para contrarreferência” aponta as dificuldades 
enfrentadas pelos profissionais da alta complexidade para 
contrarreferenciar o paciente após a CRM, considerando que 
o processo de referência geralmente não acontece e pela con-
dição clínica desse paciente para acompanhamento na APS. 
Este, por sua vez, relata a dificuldade de acesso à APS e média 
complexidade e oferta incipiente de serviços para seu acompa-
nhamento após a CRM, resultando na procura pelo ambulatório 
e setor de reabilitação cardíaca da própria instituição. 

O paciente recém-revascularizado é muito instável, se tu 
mandas para a APS ele vai acabar na emergência novamente. 
(E20G3)

Após a estabilidade clínica, os profissionais da alta com-
plexidade orientam os pacientes a procurar a APS, porém o 
vínculo de confiança entre equipe hospitalar e paciente pre-
valece, ocasionando no retorno do paciente ao hospital diante 
de qualquer necessidade.  

No contexto hospitalar e ambulatorial, o Enfermeiro tem 
sua atuação voltada às orientações para os cuidados de saúde 
durante a internação e após a alta hospitalar incluindo a reabi-
litação cardíaca. No entanto, o contato com a equipe da APS 
para dar seguimento ao plano de cuidados após a alta acaba 
não sendo priorizado. Desta forma, uma fragilidade destacada 
no processo de contrarreferência do paciente após a CRM é a 
comunicação entre os profissionais da rede.

Algo que ajudaria muito na contrarreferência é a unificação 
dos prontuários e o prontuário eletrônico, [...] onde você 
pode ver as consultas, exames que o paciente já fez, [...] é 
melhor do que começar o acompanhamento do zero. (E20G3)

Assim, a utilização de um sistema de informação integrado, 
disponível tanto para o Estado, quanto para municípios, o qual 
permitisse visualizar as informações do paciente em qualquer ponto 
da rede foi citado como essencial para facilitar a comunicação entre 
os profissionais na RAS e para o processo de contrarreferencia. 

DISCUSSÃO

A principal barreira no processo de referência do indivíduo 
com cardiopatia/indicação de CRM encontra-se no acesso aos 
serviços de saúde evidenciada neste estudo pela dificuldade na 
marcação de consulta com o médico da família na APS e falta de 
especialistas na média complexidade, neste caso, cardiologista. 

Estudo afirma que os limites na acessibilidade à APS estão 
relacionados à morosidade na marcação de consultas para 
médico da família e especialistas, bem como oferta inadequada 
de serviços em virtude da demanda reprimida neste ponto(11). 

Neste sentido, ao analisar a descentralização da gestão da saúde 
nos municípios e suas implicações para o acesso dos usuários 
no Brasil, identificou-se a necessidade de maior número de 
profissionais e equipes de saúde da família para melhorar o 
acesso à APS(12). Ainda, nos Estados Unidos da América, estudo 
revelou como entrave no acesso da população aos cuidados 
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de saúde na APS a falta de médicos, sugerindo que a atuação 
de uma equipe multiprofissional e o auxílio de tecnologias de 
registros eletrônicos podem possibilitar a melhoria do acesso 
e fluxo na referência dos pacientes(13). 

Considerando a atuação de uma equipe multidisciplinar 
para garantia do acesso, ao analisar práticas de cuidado de 
Enfermeiros na APS em um estado do nordeste do Brasil, 
observou-se a importância da consulta de enfermagem para o 
cuidado à saúde por meio do diálogo e de orientações, sendo 
um momento de aproximação e interação com os usuários, 
facilitando a formação de vínculo. Evidenciou a pouca ade-
são dos usuários às atividades educativas realizadas na UBS, 
carecendo de maiores estímulos por parte dos enfermeiros(14).

Estudo realizado em Cingapura com pacientes que sofreram 
infarto agudo do miocárdio observou que o acompanhamento 
destes em domicílio, com foco no autocuidado antes da CRM, 
melhorou o índice de atividade física, diminuiu a dependência, 
as dúvidas em relação ao tratamento medicamentoso, o nível 
de ansiedade e o índice de massa corporal, assim como reduziu 
a procura pela emergência hospitalar e consulta médica(15), 

sugerindo a importância da atuação do Enfermeiro na APS. 

Na APS foi percebido que há necessidade de qualificação do 
atendimento principalmente por parte dos médicos da família. 
Neste contexto, estudo afirma que a qualificação pode ocorrer 
a partir da capacitação profissional e elaboração de protocolos 
clínicos, que auxiliem a prática destes profissionais e evitem 
encaminhamentos a especialistas que acabam sobrecarregando 
o sistema(16-17). Experiências na Itália mostram que pacientes que 
recebem cuidados e são acompanhados em serviços de APS 
com enfoque em doenças crônicas, ou seja, qualificados para 
atender demanda específica, buscam menos os serviços de 
emergência e tem menor necessidade de internação hospitalar 
do que pacientes que não fazem acompanhamento(18), enfati-
zando a necessidade de fortalecimento da APS por meio da 
qualificação profissional para realizar este suporte ao paciente.

Ainda a telemedicina, como parte dos serviços que auxiliam 
na referência do indivíduo com cardiopatia, busca proporcionar 
resolutividade ao atendimento em saúde destes indivíduos ainda 
na APS, disponibilizando laudos de exames e possibilitando 
discussão de casos clínicos entre profissionais generalistas e 
especialistas. Nos EUA, a telemedicina é apontada como uma 
tecnologia que pode melhorar o acesso aos cuidados de saúde 
como também melhorar o recrutamento e retenção de profissio-
nais de saúde em áreas afastadas dos grandes centros urbanos(19). 

Apesar de não ser mencionada nos resultados deste estudo, 
para a enfermagem, a telecomunicação está em processo de 
consolidação e regulamentação por meio da telenfermagem, 
instrumento que visa à qualificação do cuidado potencializando 
as dimensões do ensino e da prática, com auxílio de profissional 
especializado. Destacam-se os desafios éticos, políticos, sociais e 
econômicos da incorporação desta ferramenta(20), que se mostra 
promissora no cuidado de Enfermagem ao paciente com cardiopa-
tias em outras realidades, especialmente na condição crônica(21). 

Neste estudo, a falta de cardiologista na média complexidade 
impossibilitou a referência do paciente com cardiopatia na RAS. 
Quando analisado os mecanismos utilizados pela gestão do SUS 
para garantia do acesso à média complexidade, este é desvelado 

como o grande “gargalo” do sistema em virtude da escassez de 
vagas para consultas com especialistas(16). Essa dificuldade no 
acesso aos serviços de saúde faz com que o usuário tenha que 
recorrer a serviços privados para consulta com cardiologistas e 
exames diagnósticos, o que acaba por interferir na integralidade 
da atenção à saúde dessa população(22).

Dada à relevância do fluxo de pacientes na rede, conforme é 
preconizado no SUS, fica evidente a procura do paciente por outros 
serviços em busca do acesso e otimização do tempo de espera pela 
CRM. O tempo de espera para tratamento eletivo é a principal pre-
ocupação das políticas de saúde em vários países da Organização 
para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OECD) e deve 
incluir desde o aguardo da primeira consulta e exames diagnósti-
cos até a cirurgia ou procedimento, uma vez que, quanto maior a 
morosidade, maior a mortalidade neste período(23-24). Desta forma, 
enquanto nos EUA o tempo de espera para a intervenção da maioria 
dos pacientes para CRM ocorre em aproximadamente 72 horas, no 
Reino Unido os pacientes esperam aproximadamente três meses(25), 
este se aproximando dos índices brasileiros.

Diante da problemática apontada, os serviços de urgência e 
emergência do SUS passam a ficar sobrecarregados, enfrentando 
problemas como a oferta insuficiente de leitos hospitalares, que 
acaba por prolongar a internação dos pacientes, promovendo 
o agravamento dos quadros de urgência e resultando em maior 
morbimortalidade e sequelas para o usuário(26-28), necessitando de 
maiores investimentos em infraestrutura e de políticas públicas 
que evitem que o paciente procure os serviços de alta complexi-
dade devido ao agravamento das condições clínicas da doença.    

A função do Estado de ordenar a distribuição de recursos, bens e 
serviços de saúde está sob responsabilidade do Complexo Regulador, 
o qual deve adequar a oferta à demanda por meio da avaliação 
contínua dos indicadores de saúde visando acesso equânime(29). 
Neste sentido, a regulação estadual aparece nos resultados como 
potencial instrumento de gestão do fluxo na RAS. Esta utiliza o 
SISREG, sistema informatizado disponibilizado pelo Ministério 
da Saúde que funciona como ferramenta promotora de equidade, 
acessibilidade e integralidade, que busca planejar e organizar o 
fluxo dos pacientes para o acesso à média e alta complexidade(30). 

Destacando os resultados deste estudo no que diz respeito ao 
preenchimento de encaminhamentos na APS e atualização dos 
leitos na alta complexidade por meio do SISREG, uma questão 
importante é a capacitação e conscientização dos profissionais 
nestes cenários. A utilização de protocolos é uma estratégia 
para encaminhamento adequado do paciente via SISREG na 
APS, objetivando facilitar a comunicação entre os profissionais 
solicitantes e os reguladores(31).

No processo de garantia de acesso integral e equânime, 
embora neste estudo a atuação do enfermeiro junto ao processo 
de regulação não tenha sido foco da investigação, este tem 
contribuído para implantação das ferramentas de regulação, 
participado ativamente da elaboração de protocolos clínicos 
e de classificação de prioridade de atendimento, bem como, 
ocupado posições estratégicas que exigem domínio técnico e 
gerencial(32). Neste tocante, enfermeiros envolvidos na Regula-
ção, apontam como essencial o investimento institucional com 
a sensibilização e treinamentos as equipes de saúde municipais, 
considerando como fator motivador para incorporação da 
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ferramenta na dinâmica de trabalho e qualificação das solici-
tações e encaminhamentos(32).

Ainda, corroborando com este estudo, no Rio de Janeiro, a 
Central de Regulação mostra dificuldade na governabilidade dos 
leitos de alta complexidade, em especial de UTI, considerando 
a má distribuição dos leitos, com carência no setor público e 
maior concentração na região metropolitana, apontando para 
falhas no fluxo entre os pontos da RAS, resultando em dificul-
dade de acesso como também na referência dos pacientes(33).

Para a contrarreferência do paciente submetido à CRM a 
comunicação entre os profissionais na RAS é citada como fator 
primordial. Destaca-se, neste sentido, a importância do registro 
e compartilhamento de informações sobre o paciente. Estudo 
realizado em Montes Claros (MG) destaca a inexistência de um 
prontuário eletrônico unificado na RAS e justifica a necessidade 
de implantação de sistemas de gerenciamento que consigam 
integrar os prontuários, facilitando a intercomunicação entre os 
serviços de saúde, organizando o atendimento e contribuindo 
para a resolutividade e integralidade do cuidado(34) considerando 
que a ausência de um mecanismo formal de contrarreferencia 
para o paciente repercute diretamente em seu acompanhamento 
de saúde após a alta hospitalar(35).

No processo de contrarreferência é observado ainda o vín-
culo dos pacientes com os profissionais da alta complexidade 
e a resistência destes em contrarreferenciar o paciente para a 
APS. Neste sentido, estudo que buscou avaliar o acompanha-
mento cardiológico e o risco de óbito após a alta hospitalar 
para pacientes com insuficiência cardíaca e fração de ejeção 
ventricular esquerda reduzida concluiu que, após a alta, pa-
cientes acompanhados por cardiologistas tiveram mortalidade 
menor em 30 dias e em um ano se comparado aos que foram 
acompanhados pelo clínico geral (médicos de família)(36) o que 
pode justificar a conduta destes profissionais.

Em contrapartida, estudo realizado no sul do Brasil com 
pacientes com Tuberculose apresenta um modelo de gestão de 
cuidado que pode ser adaptado a outros grupos de pacientes 
com necessidades de cuidados e tratamento em longo prazo, 
como no caso do paciente acometido por DCV. O modelo prevê 
consultas de enfermagem pré-alta, a nível intra-hospitalar, antes e 
após contato com o Enfermeiro da APS, visando passar informa-
ções, agendar a primeira consulta de acompanhamento para o 
paciente e programar o apoio matricial de serviço especializado 
na APS garantindo a integralidade e continuidade do cuidado(37).

Limitações do estudo
Embora este estudo seja limitado ao cenário da alta comple-

xidade em saúde, os resultados destacam os principais entraves 
no processo de referência e contrarreferência do indivíduo 
submetido à CRM para acompanhamento de saúde na RAS.

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou po-
lítica pública
Os resultados fornecem subsídios para reorganização do pro-

cesso de referência e contrarreferência do indivíduo acometido 
por DCV no SUS a fim de tornar seu atendimento viável e qua-
lificado. Ainda apresenta importantes espaços para incremento 
da atuação do Enfermeiro nos diversos pontos da RAS, em 
especial na APS, considerando sua atribuição de coordenador 
do cuidado e profissional preparado para contribuir com a 
gestão do fluxo de pacientes no pré e pós-operatório de CRM 
e acompanhamento longitudinal. Destaca-se que para além da 
prática clínica, os enfermeiros têm se posicionado como lide-
ranças, ocupando cargos estratégicos junto ao núcleo gestor do 
complexo regulador de municípios(32), apontado a importante 
contribuição da enfermagem na vinculação dos usuários com a 
APS, bem como com o fortalecimento do acesso ágil e seguro 
aos serviços de saúde da RAS. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O resultado deste estudo apresenta como principal fator 
interventor no processo de referência do indivíduo com cardio-
patia a dificuldade no acesso para acompanhamento de saúde, 
evidenciado pela falta médico da família na APS e de cardio-
logista na média complexidade, a necessidade de capacitação 
da APS e a falta de leitos no cenário hospitalar.

Destaca-se a central de regulação estadual e a telemedicina 
como instrumentos gerenciais para efetivação do processo de 
referência do indivíduo acometido por DCV, porém evidencia-se 
a necessidade de preparo e conscientização dos profissionais 
para o uso adequado do SISREG, assim como destaca-se a 
dificuldade na regulação de leitos de UTI.

O prontuário eletrônico integrado foi apontado como tecno-
logia primordial para facilitar a comunicação entre os pontos da 
rede e viabilizar o processo de contrarreferência do indivíduo 
submetido à CRM diante do vinculo com a atenção hospitalar.

Por fim, o estudo revela a necessidade de reorganização 
do fluxo de atendimento na RAS, potencializando a APS a fim 
de garantir seu papel de ordenadora do cuidado, expandindo 
a atuação da média complexidade e ampliando a capacidade 
da alta complexidade no sentido de facilitar o acesso à estes 
serviços e efetivar o processo de referência e contrarreferência 
do individuo acometido por DCV.
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