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RESUMO
Objetivos: compreender o processo de referência e contrarreferência 
da pessoa acometida por coronariopatia e submetida à revascularização 
cardíaca nos serviços de saúde de Santa Catarina e a interface com a 
atuação do enfermeiro. 

Método: Trata‑se de pesquisa quanti‑qualitativa, organizada em dois 
momentos concomitante, entre março de 2013 a março de 2014. O 
primeiro foi quantitativo, do tipo epidemiológico observacional e 
transversal, em um hospital referência cardiovascular para Santa Catarina, 
envolvendo 99 indivíduos submetidos à revascularização miocárdica. Na 
etapa qualitativa, a Teoria Fundamentada nos Dados foi realizada com 62 
participantes, vinculados ao sistema de saúde Estadual de Santa Catarina 
e municipal da região de Florianópolis e de Chapecó. 

Resultados: A média do tempo de internação ficou em 40,3 dias, 
enquanto a média do tempo de pré‑operatório ficou em 22,8 dias, já 
a média do tempo de pós‑operatório ficou em 10,9 dias. As principais 
características da internação e alterações apresentadas por indivíduos 
no pré e pós‑operatório de CRM foram: ansiedade, dor torácica, angina, 
falta de ar, dispnéia, HAS, hemorragia, complicações pulmonares e ar‑
ritmias. Instrumentos de Regulação representam importante meio para 
integração dos serviços de saúde, embora a contrarreferência não esteja 
estruturada. Profissionais de saúde, incluindo Enfermeiros, apresentam 
baixa resolutividade na prática clínica na Atenção Básica. 

Conclusão: Evidenciam‑se fragilidades no processo de referência e con‑
trarreferência, com desarticulação entre os diferentes pontos da rede de 
atenção à saúde e necessidade de fortalecimento das estratégias eficientes 
para garantir acesso e cuidado seguro, com vínculo entre os profissionais 
da Atenção Básica e usuário.
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Palavras chave: Descritores: Enfermagem; Cirurgia Cardíaca; 
Integralidade em Saúde.

INTRODUÇÃO

No Brasil, é prevalente a causa de mortalidade 
por doenças cardiovasculares (31%), seguida 
por câncer (17%), em ambos os sexos. Embora a 
taxa de mortalidade por doenças cardiovasculares 
tenha apresentado declínio gradativo no período 
de 2002 a 2011, em 2012 houve novo aumento, 
particularmente do sexo masculino com idade 
entre 30 e 70 anos1. 

Considerando a pirâmide etária nacional e que as 
doenças cardiovasculares atingem principalmente 
a população economicamente ativa, somada à 
dificuldade de acesso aos serviços de média e alta 
densidade tecnológica e à falta de planejamento no 
processo regulatório em saúde presente nos países 
de baixa e média renda2‑3, importa aos profissionais 
e gestores em saúde discutir as possibilidades de 
melhoria no processo de referência e contrarrefe‑
rência das pessoas acometidas por este agravo e 
que necessitam de tratamento cirurgico visando 
superar os entraves à efetivação da integralidade 
no Sistema Único de Saúde (SUS).

Para além dos desafios relacionados à gestão de 
informações em saúde e estruturais em um país 
de dimensões continentais, que desde 2006 
apóia‑se na Programação Pactuada e Integrada da 
Assistência em Saúde para organização da rede de 
serviços através de fluxos de atendimento, a qual 
tem demonstrado necessidade de aprimoramentos2, 
destaca‑se a importância do capital humano no 
processo de planejar os processos com base no 
contexto e nas demandas identificadas junto 
aos usuários e famílias. Em diversos países, o 
Enfermeiro tem importante contribuição como 
profissional referência no controle e continuidade 
dos cuidados de saúde. Originada em Montreal 
(Canadá), nos anos 1960, a função do “enfermeiro 
de ligação” visava à redução do tempo de interna‑
ção por meio da extensão das ações de enfermagem 
do serviço hospitalar para a comunidade4, a 
qual ainda impacta positivamente na saúde dos 

pacientes, garantindo cuidados seguros e informa‑
ções adequadas5. 

Os sistemas e redes de serviços de saúde envolvem 
múltiplos aspectos, que requerem integração, 
tais como: regulação dos serviços; processos 
de gestão clínica; condições de acesso aos ser‑
viços; recursos humanos; sistemas de informa‑
ção, comunicação e apoio logístico. Todavia, há 
problemas em todos esses aspectos no contexto 
nacional, especialmente na desarticulação entre 
oferta e demanda6, que repercutem no aumento 
de pessoas com baixa adesão ao tratamento e com 
vínculo frágil com os serviços de saúde7‑8.

Diante deste cenário, o objetivo deste estudo é 
compreender o processo de referência e contrar‑
referência da pessoa acometida por coronariopa‑
tia e submetida à revascularização cardíaca nos 
serviços de saúde de Santa Catarina. 

MÉTODO 

Trata‑se  de pesquisa  quant i ‑qual i ta t iva , 
organizada em dois momentos. O primeiro foi 
quantitativo, do tipo epidemiológico observacio‑
nal e transversal. Entre março de 2013 a março de 
2014, em um hospital referência cardiovascular 
para Santa Catarina, envolvendo 99 indivíduos 
submetidos à CRM. Foi realizado contato diário 
com os participantes da pesquisa durante o pe‑
ríodo de internação a fim de detectar alterações 
no quadro de saúde. Informações sobre o diag‑
nóstico e quadro clínico de desconhecimento dos 
participantes foram coletadas em prontuário com 
a devida autorização dos participantes.

Os dados foram coletados por meio de um ques‑
tionário estruturado, o qual recebeu a contribui‑
ção de dois profissionais atuantes na instituição 
para sua elaboração, sendo estes um médico e um 
enfermeiro com experiência na área. No momento 
da aplicação, os dados coletados foram diretamente 
digitados em uma planilha eletrônica do programa 
Excel ® da Microsoft, e ao final, exportados para 
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o Software SPSS Statistics versão 22.0 para a reali‑
zação da análise estatística. 

A segunda etapa foi qualitativa, com uso do méto‑
do Teoria Fundamentada nos Dados, realizada com 
pessoas que realizaram CRM, com profissionais 
de uma instituição hospitalar referência estadual 
em alta complexidade cardiológica, com 
profissionais da atenção básica e especializada da 
região metropolitana de Florianópolis e do mu‑
nicípio de Chapecó e por profissionais gestores 
atuantes no sistema de regulação municipal e 
estadual. Destaca‑se que Florianópolis e Chapecó 
representam dois pólos distintos no que tange a 
infraestrutura urbana e de densidade de serviços 
de saúde no Estado de Santa Catarina. A coleta 
de dados ocorreu no período de março de 2013 
a junho de 2014, por meio de entrevistas semies‑
truturadas.

A seleção dos participantes foi realizada por 
amostragem teórica, composta por três grupos 
amostrais. O primeiro grupo amostral foi 
composto por 20 pessoas revascularizadas. O 
segundo grupo amostral foi composto por 31 
profissionais de saúde (enfermeiros, assistentes 
sociais, médicos, educadores físicos e agentes 
comunitários de saúde) com atuação direta ou 
indiretamente ao paciente, nos cenários de coleta 
de dados. O terceiro grupo amostral foi composto 
por 11 profissionais de saúde do grupo gestor do 
complexo regulatório Estadual e Municipal de 
Florianópolis e de Chapecó. A coleta de dados foi 
determinada ao se atingir o objetivo do estudo, 
totalizando 62 entrevistas. A coleta e análise dos 
dados ocorreram de forma simultânea, pautada 
pela análise comparativa, seguindo as etapas 
propostas: codificação aberta, axial e seletiva9. 

O estudo seguiu as recomendações da Resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde e recebeu 
parecer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Santa Catarina, sob 
CAAE: 03616612.6.0000.0121. A obtenção da 
anuência dos participantes se deu por meio da 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 

RESULTADOS

A caracterização sociodemográfica mostra que 70% 
dos participantes são homens, 61% casados, 53% 
aposentados, e média de idade de 61,3 anos (DP 
8,5). A média do tempo de internação ficou em 

40,3 (DP 19,4) dias, enquanto a média do tempo 
de pré‑operatório ficou em 22,8 (DP 16,1) dias, já 
a média do tempo de pós‑operatório ficou em 10,9 
(DP 10,2) dias.  

As principais características da internação e alte‑
rações apresentadas por indivíduos no pré e pós‑

‑operatório de CRM foram: ansiedade, dor toráci‑
ca, angina, falta de ar, dispnéia, HAS, hemorragia, 
complicações pulmonares e arritmias. As variá‑
veis do pré‑operatório: dor no peito, dor torácica 
e angina e as variáveis do pós‑operatório: insufi‑
ciência respiratória, hipertermia e arritmia foram 
associadas ao maior tempo de internação geral, 
como também se observou maior tempo de pós‑

‑operatório relacionado às variáveis do pós‑opera‑
tório: insuficiência respiratória, HAS e arritmias.

Em relação aos dados qualitativos, nas condi‑
ções causais e contexto, destaca‑se que as pessoas 
acessam o serviço de saúde, a partir da percep‑
ção de algum sintoma da doença coronária. Em 
Florianópolis, o atendimento clínico acontece 
em sua maioria através das Unidades de Pronto 
Atendimento. O médico aciona o sistema de re‑
gulação e o paciente é transferido pelo Serviço 
de Atendimento Móvel de Urgência. A referên‑
cia para alta complexidade é o hospital público 
estadual da região de Florianópolis. Este muitas 
vezes é acessado diretamente pelo paciente. Já 
em Chapecó, o Centro de Referência em Saúde 
Municipal (CRESM) responde pelo atendimento 
especializado, articulado com tratamento fora do 
domicílio (TFD).

As estratégias para acesso do paciente aos diferentes 
níveis de atenção à saúde no estado de Santa 
Catarina utiliza tem ênfase no Sistema Nacional de 
Regulação (SISREG). Porém, os leitos da Unidade 
de Tratamento Intensivo são regulados pela própria 
instituição. Em Chapecó, o TFD e o CRESM são 
apontados como recursos na organização do fluxo 
de pessoas para a realização da cirurgia de revascu‑
larização do miocárdio. No entanto, a crítica dos 
profissionais é que a fila paralela proveniente do 
TFD dificulta o sistema de regulação. 

As condições intervenientes descrevem que na 
média complexidade, o atendimento e o refe‑
renciamento das pessoas com coronariopatia é 
prejudicado devido ao restrito número de consultas 
médicas e de enfermagem, à baixa resolutividade, à 
inabilidade dos profissionais do fluxo de referen‑
ciamento. Ainda, na alta complexidade, destaca‑
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‑se como motivo da morosidade para a CRM: falta 
de leitos hospitalares; profissionais que burlam o 
fluxo formal de atendimento; absenteísmo laboral 
e falta de recursos estruturais e materiais. 

O componente conseqüências sinaliza o 
inadequado acompanhamento em saúde das 
pessoas submetidas à CRM, em processo de reabili‑
tação, na atenção básica e média complexidade nos 
diferentes campos do estudo. Tal fato condiciona 
à continuidade do vínculo das pessoas ao ambu‑
latório e serviço hospitalar.

CONCLUSÃO 

O estudo apresenta contribuições para a reade‑
quação da dinâmica de referência e contrarre‑
ferência da pessoa acometida por coronariopa‑
ta e submetida à revascularização cardíaca nos 
diferentes pontos de atenção à saúde no SUS. 

Evidencia‑se fragilidades no processo de referên‑
cia e contrarreferência, com desarticulação entre 
os diferentes pontos da rede de atenção à saúde. 
Tal processo, mesmo que orientado pelo SISREG, 
apresenta ambiguidades e descontinuidades 
no atendimento em saúde, com necessidade 
de investimentos nos diversos níveis de 
complexidade da rede de atenção para garantir o 
acesso e acompanhamento desta população.

O hospital é o serviço de saúde de referência a 
pessoa que requer tratamento cirúrgico de corona‑
riopatia e o ambulatório e o serviço de reabilitação 
cardíaca deste é a contrarreferência para reabilita‑
ção das pessoas quando já revascularizada. Isso 
sinaliza o descompasso entre a teoria e a prática em 
saúde pública, considerando que a atenção básica 
além de atuar na promoção da saúde, na prevenção 
de doenças e de agravos, também é responsável por 
condições para reabilitação. 
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