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RESUMO
Objetivo: Descrever as facilidades e dificuldades da contrarreferência de uma 
Unidade de Pronto Atendimento do estado de Santa Catarina. Método: Estudo 
descritivo, qualitativo, com a participação de três enfermeiros e 17 médicos. Os dados 
foram coletados por meio de entrevista semiestruturada e analisados com a técnica 
do Discurso do Sujeito Coletivo. Para o embasamento teórico, se utilizou a Política 
Nacional de Atenção às Urgências e a Rede de Atenção às Urgências. Resultados: As 
facilidades da contrarreferência correspondem às estratégias de comunicação com 
a Atenção Básica: acolhimento; boas relações interpessoais; e prontuário eletrônico 
em rede. As dificuldades estão relacionadas às deficiências da Atenção Básica e dos 
serviços especializados, como o quantitativo insuficiente de médicos e a demora no 
agendamento de consultas e de exames mais complexos. Considerações finais: As 
dificuldades evidenciadas indicam expressivos desafios do sistema de saúde local na 
busca da integração entre os pontos de atenção às urgências. 
Descritores: Pesquisa sobre Serviços de Saúde; Serviços Médicos de Emergência; 
Encaminhamento e Consulta; Enfermagem; Enfermagem em Emergência.

ABSTRACT
Objective: To describe the facilities and difficulties of the counter-referral of an 
Emergency Care Unit in Santa Catarina State. Method: Descriptive, qualitative study, 
with the participation of three nurses and 17 physicians. The data were collected 
through a semi-structured interview and analyzed using the Discourse of the Collective 
Subject technique. For the theoretical basis, the Política Nacional de Atenção às Urgências 
(National Policy of Emergency Care) and the Rede de Atenção às Urgências (Network 
of Care to the Emergencies) was used. Results: The facilities of the counter-referral 
correspond to the strategies of communication with the Primary Care: embracement; 
good interpersonal relationships; and electronic medical record network. The 
difficulties are related to the deficiencies of Primary Care and specialized services, such 
as the insufficient number of physicians and the delay in scheduling consultations 
and more complex exams. Final considerations: The difficulties highlighted indicate 
significant challenges of the local health system in the search for integration between 
emergency care points. 
Descriptors: Health Services Research; Emergency Medical Services; Referral and 
Consultation; Nursing; Emergency Nursing.

RESUMEN
Objetivo: Describir las facilidades y dificultades de la contrarreferencia de una Unidad 
de Atención de Urgencias del estado de Santa Catarina. Método: Estudio descriptivo, 
cualitativo, con la participación de tres enfermeros y 17 médicos. Los datos fueron 
recolectados por medio de entrevista semiestructurada y analizados con la técnica del 
Discurso del Sujeto Colectivo. Para el basamento teórico, se utilizó la Política Nacional 
de Atenção às Urgências (Política Nacional de Atención a las Urgencias) y la Rede de 
Atenção às Urgências (Red de Atención a las Urgencias). Resultados: Las facilidades de 
la contrarreferencia corresponden a las estrategias de comunicación con la Atención 
Básica: acogida; buenas relaciones interpersonales; y el pronombre electrónico en red. 
Las dificultades están relacionadas con las deficiencias de la Atención Básica y de los 
servicios especializados, como el cuantitativo insuficiente de médicos y la demora en la 
programación de consultas y de exámenes más complejos. Consideraciones finales: 
Las dificultades evidenciadas indican expresivos desafíos del sistema de salud local en 
la búsqueda de la integración entre los puntos de atención a las urgencias. 
Descriptores: Investigación en Servicios de Salud; Servicios Médicos de Urgencia; 
Derivación y Consulta; Enfermería; Enfermería de Urgencia.
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INTRODUÇÃO 

A integração entre os diferentes níveis de prestação de cui-
dados representa um desafio para os sistemas de saúde em 
todo o mundo(1), haja vista os problemas de articulação entre os 
serviços de menor e maior densidade tecnológica evidenciados 
no Brasil(2-6) e em outros países(7-8), aspecto relacionado, em parte, 
à fragmentação da Atenção à Saúde(4,9). 

Nesse contexto, considerando a necessidade de fortalecer 
a integração dos serviços do Sistema Único de Saúde (SUS), foi 
instituída no país, em 2008, a Política Nacional de Regulação, 
que mediante a Regulação do Acesso à Assistência organiza, 
controla, gerencia e prioriza o acesso e os fluxos assistenciais(10). 
Ademais, a partir de 2011, o sistema passou a se organizar em 
Redes de Atenção à Saúde (RAS), dentre as quais se destaca a 
Rede de Urgências e Emergências (RUE)(11). 

Pela sua complexidade e características de atendimento (situa-
ções clínicas, cirúrgicas, traumatológicas, em saúde mental entre 
outras), a RUE se constitui por pontos de atenção necessários 
às diversas ações de atendimento às urgências e emergências. 
Esses pontos precisam atuar de maneira integrada, articulada 
e sinérgica, estando presentes o acolhimento, a informação e a 
regulação do acesso(12). 

Dentre os pontos de atenção da RUE, sobressaem as Unidades 
de Pronto Atendimento (UPAs) que, conforme a população da 
área de abrangência, podem ser classificadas como de Porte I, II 
ou III. A UPA de Porte I é aquela que possui uma população de 50 
a 100 mil habitantes em sua área de abrangência, enquanto as de 
Porte II e III são as que têm, respectivamente, uma população de 
100.001 a 200 mil e de 200.001 a 300 mil habitantes(13). 

As UPAs são estruturas de complexidade intermediária entre 
as Unidades Básicas de Saúde, Unidades de Saúde da Família e 
os hospitais. O atendimento na UPA prevê, por meio de pactos 
e fluxos previamente definidos, que os usuários sejam contrar-
referenciados para os pontos de atenção de menor densidade 
tecnológica, incluindo a Atenção Básica ou especializada, a fim 
de assegurar a continuidade do cuidado(12).

O modo como ocorre a contrarreferência, ou seja, a transfe-
rência das informações sobre os usuários entre os serviços, varia 
de acordo com a realidade dos municípios ou regiões de saúde, 
mediante instrumentos tradicionais, como as fichas/formulários 
manuais de encaminhamento(1,9), relatórios médicos impressos, 
contato telefônico ou por meios de informação e comunicação 
mais atuais, a exemplo do sistema eletrônico (E-saúde) que in-
terliga serviços e permite o acesso aos prontuários eletrônicos(5). 

Assim, se realizada de modo efetivo e coerente, a contrarreferência 
favorece a integração dos serviços da rede(2), sendo a comunica-
ção um fator indispensável, uma vez que permite o elo entre os 
pontos de atenção(14). Por outro lado, quando ocorre de maneira 
inadequada, a contrarreferência se torna importante barreira à 
continuidade do cuidado entre os diferentes níveis de atenção(1,14). 

Nesse sentido, os serviços de saúde sinalizam o mau funciona-
mento da contrarreferência na RUE, com prejuízos à população que 
não tem garantido o seu direito a uma saúde integral, como revelam 
estudos desenvolvidos no Paraná(5), São Paulo(15-16), Minas Gerais(1) e 
Paraíba(9). Diante do exposto, considerando a relevância da integração 
entre os pontos de atenção da RUE e a necessidade de pesquisas que 

descrevam as experiências sobre a temática em diferentes estados 
e municípios brasileiros(17), propôs-se esta investigação.

OBJETIVO

Descrever as facilidades e dificuldades da contrarreferência de 
uma Unidade de Pronto Atendimento do estado de Santa Catarina.

MÉTODO

Aspectos éticos

Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Uni-
versidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Todos os participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Tipo de estudo e Referencial teórico-metodológico 

Estudo descritivo, com abordagem qualitativa, que utilizou para 
embasamento teórico a Política Nacional de Atenção às Urgências 
(PNAU), instituída em 2003 e reformulada em 2011(11), e as Redes de 
Atenção à Saúde(18), com foco na Rede de Atenção às Urgências (RUE). 
Essa rede é constituída por oito componentes, destacando-se as UPAs, 
que devem articular e integrar todos os equipamentos de saúde para 
ampliar e qualificar o acesso ao usuário em situação de urgência e 
emergência nos serviços de saúde de forma ágil e oportuna(11).

O estudo – recorte de uma tese de doutorado, está vinculado ao 
projeto âncora ‘Organização das Unidades de Pronto Atendimento 
do Estado de Santa Catarina: com a palavra os gestores, profissionais 
de saúde e usuários’ desenvolvido pelo Laboratório de Pesquisas 
no Cuidado de Pessoas em Situações Agudas de Saúde (GEASS), 
do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC).

Procedimentos metodológicos

Empregou-se um roteiro de entrevista que contemplava as 
características dos participantes (idade, raça, sexo, categoria 
profissional, tempo de atuação no serviço, ano de conclusão 
da graduação, formação complementar, outros vínculos em-
pregatícios) e duas questões abertas, uma sobre as facilidades 
da contrarreferência na UPA e a outra, referente às dificuldades.

Cenário do estudo

Pesquisa desenvolvida em uma Unidade de Pronto Atendi-
mento de um município da região da Grande Florianópolis, Santa 
Catarina. A UPA, inaugurada em 2012 e classificada como Porte I, 
foi selecionada devido à experiência consolidada de implantação 
desse tipo de serviço. Consideraram-se como critérios de seleção 
o tempo de funcionamento mínimo de dois anos e a comprova-
da qualificação da instituição por meio de Portaria Ministerial. 

Fonte de dados

Do total de 10 enfermeiros e 24 médicos que trabalham na 
UPA, 20 participaram do estudo por atenderem aos critérios de 
inclusão: ser enfermeiro ou médico com qualquer tipo de vínculo 
empregatício e atuação mínima de três meses na instituição, 
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tempo considerado necessário para conhecer a organização do 
serviço em relação à contrarreferência dos usuários. Excluíram-se 
os profissionais que se encontravam em período de férias, licença 
ou afastamento das atividades na UPA na ocasião da coleta de 
dados. Também foram excluídos os enfermeiros que atuavam 
apenas na classificação de risco, uma vez que não realizam ações 
de contrarreferência na UPA. Assim, não participaram 14 profis-
sionais; um por afastamento, outro por recusa, dois por atuarem 
apenas na classificação de risco e 10 pelo fato dos depoimentos 
relatarem apenas as facilidades e dificuldades da referência dos 
usuários para os hospitais.

Coleta dos dados

Os dados coletados de 08 de novembro de 2015 a 21 de feve-
reiro de 2016, mediante entrevista individual semiestruturada, 
realizada e gravada por uma das pesquisadoras, em um local 
privativo da UPA, foram transcritos na íntegra pela mesma. A 
coleta finalizou quando todos os profissionais que obedeceram 
aos critérios de elegibilidade foram entrevistados.  

Organização e análise dos dados

Os dados foram organizados e analisados, empregando-se a 
técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), que permite ex-
trair pela análise do conteúdo dos depoimentos os sentidos ou 
significados neles incorporados. Esta técnica compreende quatro 
figuras metodológicas: Expressões Chave 
(ECH); Ideia Central (IC); Ancoragem (AC); 
e DSC propriamente dito. Define-se ECH 
como trechos do discurso, contínuos ou não, 
selecionados pelo pesquisador por conter 
a essência do conteúdo do depoimento. A 
IC é entendida como o nome ou expressão 
linguística que traduz o sentido de cada 
conjunto homogêneo de ECH, de maneira 
sintética e precisa. A reunião de ECH que 
têm a mesma IC, em um único discurso/
síntese, compõe o DSC. Denomina-se AC 
a expressão de uma teoria ou ideologia 
incorporada no depoimento como se fosse 
uma afirmativa qualquer(19). 

Desse modo, no processo de análise dos 
depoimentos, inicialmente, foram identi-
ficadas as ECH de cada depoimento. Cada 
conjunto de ECH com mesmo sentido gerou 
uma IC, sendo as IC semelhantes agrupadas 
em uma única. Por último, construiu-se os 
DSC a partir das ECH de mesma IC, redigidos 
na primeira pessoa do singular(19). AC não 
foi revelada nos depoimentos. 

Na análise, além do procedimento me-
todológico qualitativo do DSC já descrito, 
empregou-se o quantitativo, distinguindo-se 
o participante ao final de cada discurso pela 
letra “P”, seguida pelo número correspon-
dente à ordem de realização das entrevistas 

(P1, P2,... P20). Na organização e processamento dos dados, se 
utilizou o Software QualiquantiSoft do DSC versão 1.3c. 

RESULTADOS

Dos 20 profissionais que participaram do estudo, 17 (85%) são 
médicos e três (15%) enfermeiros, metade do sexo feminino (n=10; 
50%), com predomínio da faixa etária de 31 a 40 anos (n=9; 45%). A 
maioria (n=11; 55%), tanto médicos como enfermeiros, relatou ter dois 
ou mais anos de trabalho no local. Metade (n=10; 50%) concluiu de dois 
a oito anos o curso de graduação e a maior parte (n=13; 65%) deles 
possui alguma formação complementar, destacando-se as Residências 
e Especializações. Constatou-se que 75% (n=15) dos profissionais 
atuam em um ou mais locais além da UPA. Dentre os enfermeiros, 
somente um (5%) trabalha em outro serviço, e do total de médicos, 14 
(70%) exercem a profissão em outros estabelecimentos, além da UPA. 

Dos depoimentos dos profissionais, emergiram três discursos 
e suas respectivas Ideias Centrais (ICs), sendo o primeiro (DSC1) 
referente às facilidades da contrarreferência, enquanto o segundo 
e o terceiro, às dificuldades (DSC2 e DSC3) (Figura 1). 

O DSC1 se constituiu dos depoimentos de nove participantes 
(45%). Trata das facilidades identificadas pelos profissionais da UPA 
ao realizarem a contrarreferência dos usuários para a Atenção Básica, 
facilidades que são entendidas como estratégias de comunicação 
existentes na Unidade Básica de Saúde (UBS), como o acolhimento, 
ou entre os serviços, UBS e UPA, como as boas relações interpro-
fissionais e o prontuário eletrônico em rede (Figura 1). 

Figura 1 – Facilidades e dificuldades da contrarreferência na UPA, Florianópolis, Santa Catarina, 
Brasil, 2015-2016 

IC1 : Estratégias de comunicação que 
facilitam a contrarreferência

IC2: Dificuldades da contrarreferência 
relacionadas à atenção básica

IC3: Dificuldades da contrarreferência 
relativas aos serviços especializados

DSC1

•	 Acolhimento
•	 Boas relações interprofissionais
•	 Prontuário eletrônico em rede

DSC2

•	 Não existe fluxo
•	 Falta de estrutura
•	 Falta de recurso humano-médico
•	 Falta de agenda para consultas ou demora 

no agendamento
•	 Questões burocráticas

DSC3

•	 Falta de recurso humano-médico 
especialista

•	 Demora no agendamento de exames 
conplexos e consultas especializadas

ATENÇÃO 
BÁSICA

UPA

SERVIÇOS 
ESPECIALIZADOS
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IC1: Estratégias de comunicação que facilitam a contrar-
referência – acolhimento, boas relações interprofissionais 
e prontuário eletrônico em rede

DSC1: Considero como facilidade da contrarreferência a própria 
forma como a Estratégia de Saúde da Família trabalha, que se 
propõe a acolher o paciente, a equipe tem esse espírito [...] Outra 
facilidade, para mim, é a gente conhecer, ter bons contatos com 
o pessoal. Ter contato facilita tudo [...] Uma grande vantagem, é o 
nosso sistema que é todo integrado, a UPA e as Unidades Básicas 
têm um programa que funciona muito bem, via internet, a gente 
consegue tanto acessar o que o posto escreveu no prontuário ele-
trônico como eles conseguem ver qual foi a conduta aqui, então 
tudo o que eu anotar, evoluir aqui, vai cair na Unidade Básica e o 
profissional lá vai conseguir ver o que aconteceu, que medicações 
foram usadas e a partir daí tomar uma conduta. É uma facilidade 
o prontuário eletrônico, ele agiliza muito o nosso rendimento, não 
é caro e o ganho para o paciente é muito grande [...] Quando o 
paciente é do município, facilita pelo fato do sistema ser o mesmo. 
(P1, P5, P6, P13, P16, P17, P18, P19, P20)

O DSC2, composto pela fala da maioria dos participantes (n=16; 
80%), apresenta as dificuldades reveladas pelos profissionais 
em relação à contrarreferência, as quais estão relacionadas às 
deficiências da Atenção Básica, o que envolve a falta de fluxo, 
de recursos humanos, principalmente médicos, de estrutura das 
unidades de saúde, bem como as questões burocráticas (Figura 1). 

IC2: Dificuldades da contrarreferência relacionadas à 
Atenção Básica 

DSC2: Eu percebo que a contrarreferência basicamente inexiste, 
é muito rudimentar, não existe um fluxo, um desenho, não tem 
esse caminho para a rede básica. A UPA não funciona como parte 
de uma rede ainda. Já estamos mais adiantados [...] que tem o 
prontuário eletrônico, mas ainda falta uma conversa melhor 
entre os serviços. A atenção básica é complicada pela falta de 
recurso humano, de estrutura, existe falta de agenda [...], além 
de questões burocráticas. [...] Os pacientes dizem que por falta 
de médicos e pela demora no atendimento acabam não indo 
no posto e isso faz com que voltem sempre na UPA. [...] Eles vêm 
na UPA porque é certeza, sabem que vão ser atendidos, vão sair 
com tratamento, então, a maioria vem para cá, por praticidade, 
comodismo. A grande maioria dos pacientes atendida aqui é de 
baixa complexidade, mas a gente não pode negar o atendimento 
ou mandar de volta, todos são atendidos [...]. Com relação aos 
casos de pediatria, a contrarreferência [...] é um pouco desgas-
tante para o paciente que não tem a vaga para ser encaixado 
[...] então já nem mando mais porque elas dizem que não tem 
pediatra. [...] (P2, P3, P4, P5, P7, P8, P9, P10, P11, P12, P14, P15, 
P16, P17, P18, P19)

O DSC3, menos representativo em termos de número de 
depoimentos (n=3; 15%), apresenta as dificuldades enfrentadas 
pelos profissionais da UPA na contrarreferência dos usuários para 
os serviços especializados, as quais se referem aos exames de 
maior complexidade e serviços ambulatoriais, geralmente requi-
sitados pelo profissional médico. Essas dificuldades envolvem a 
demora no agendamento dos exames e das consultas ou o não 
agendamento destas por falta de médicos especialistas (Figura 1).

IC3: Dificuldades da contrarreferência relativas aos ser-
viços especializados

DSC3: Quando o paciente precisa de um exame mais complexo, 
uma ultrassonografia, tomo, ressonância, ele encontra dificuldades 
porque demora para agendar; dependendo da especialidade que 
a pessoa precisa, também demora [...] não tem especialista para 
encaminhar, o paciente fica sem atendimento ou vai para o privado. 
[...] então vem na UPA e a gente faz o tratamento, melhora, tenta 
fazer o acompanhamento com o especialista, mas não consegue a 
consulta. Por exemplo, um paciente com epilepsia que chega toda 
semana com quadro convulsivo, a gente explica que tem que ser 
acompanhado com o neurologista, e ele fala: Ah, estou aguardando. 
Então têm esses problemas da rede básica. (P13, P17, P18) 

DISCUSSÃO

As características dos participantes deste estudo podem ser fa-
voráveis à elucidação da contrarreferência entre a UPA e os serviços 
da RUE, dentre as quais se destacam a faixa etária (31 a 40 anos), o 
tempo de atuação na UPA (dois a quatro anos), o tempo de conclusão 
da graduação (pelo menos dois anos), a formação complementar 
e a atuação em outros níveis da rede. Portanto, trata-se de um 
grupo relativamente jovem, egresso recente da graduação e/ou 
pós-graduação, com uma visão atualizada do sistema de saúde. 
Resultados semelhantes foram encontrados com relação à formação 
complementar, nos níveis de residência e especialização, em estudo 
realizado com médicos e enfermeiros em UPAs no Rio de Janeiro(20). 

Na análise do primeiro discurso, que trata das facilidades en-
contradas na contrarreferência, o acolhimento realizado ao usuário 
na Atenção Básica pode ser entendido como uma estratégia de 
comunicação que facilita a contrarreferência entre a UPA e a UBS. 
Nesse sentido, o acolhimento se torna um espaço potente para hu-
manização dos serviços de saúde, mediante a escuta qualificada do 
usuário, identificação das suas necessidades e um trabalho realizado 
em equipe para a resolução do seu problema. O acolhimento é, 
portanto, uma ferramenta inerente não só ao trabalho na Estratégia 
Saúde da Família (ESF), mas também orienta e facilita a organização 
do trabalho nas UPAs(21-22). Na perspectiva das boas práticas na AB, o 
acolhimento se converte em um ponto de intersecção entre diferentes 
sujeitos e as práticas de cuidado, desdobrando-se em dimensões, 
como diálogo, postura e reorganização dos serviços, desencadeando 
transformações no processo de trabalho, nas relações estabelecidas 
no espaço de cuidado e no âmbito organizacional(23).

As boas relações interpessoais entre os profissionais dos dife-
rentes pontos da RUE, como estratégia para o encaminhamento do 
usuário de um serviço para o outro, é também uma facilidade para 
acessar os serviços de outros níveis. Na integração das UPAs com 
a rede assistencial, o contato pessoal é a prática que prevalece(4) e, 
nas Centrais de Regulação, apesar do processo normativo, algumas 
situações podem ocorrer pela rede de relações pessoais, como fluxos 
paralelos, criados para a efetivação da ação profissional(24). Estudos 
corroboram as relações interpessoais como práticas alternativas 
devido à comunicação precária para integração entre os serviços(4,24). 

Desse modo, apesar dos participantes ressaltarem as boas 
relações interpessoais como uma facilidade à contrarreferência, 
esse tipo de prática utilizada para viabilizar o percurso do usuário 
entre os pontos de atenção à saúde é uma estratégia informal 
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de integração entre os serviços que, da forma como vem sendo 
realizada, sinaliza as dificuldades da rede de atenção às urgências. 

Ainda emergiu, no primeiro discurso, o prontuário eletrônico 
em rede como uma ferramenta a qual pode facilitar a interco-
municação nos pontos de atenção. A ênfase deste facilitador 
reside no reconhecimento pelos profissionais da UPA que sua 
implantação em rede promoveu o acesso ao histórico de saúde 
do paciente atendido na UBS. Todavia, o prontuário eletrônico é 
restrito ao território municipal, que inclui todas as UBS, mas a UPA 
é integrante de um território microrregional. Quando o usuário 
reside no município sede da UPA, o prontuário eletrônico facilita a 
contrarreferência local, porém, para o usuário de outro município 
que acessa a mesma UPA, em que os profissionais não têm meio 
de acionar os antecedentes para uma abordagem mais integral 
do cuidado, torna-se um aspecto limitante à contrarreferência. 

No município em questão, o sistema eletrônico de prontuário 
utilizado é denominado Tríplice Registro Eletrônico de Saúde 
(Tríplice RES). Em Curitiba, Paraná, os estabelecimentos de saúde 
utilizam o sistema eletrônico E-saúde, que funciona como instru-
mento de referência e contrarreferência e interliga os serviços 
municipais de saúde(5). Por outro lado, há estudos que mostram 
a carência(25) e/ou a ausência(26) de prontuários eletrônicos nos 
estabelecimentos de saúde, sendo o usuário, na maioria das vezes, 
o principal interlocutor da informação entre os diferentes níveis 
de atenção, fato que gera uma comunicação precária entre os 
níveis de atenção e a descontinuidade no cuidado.

Entretanto, destaca-se que a implantação de prontuário 
eletrônico em todo o território nacional é imprescindível para a 
melhoria da qualidade da assistência(25), uma vez que o registro 
eletrônico de saúde potencializaria o atendimento ao usuário e 
a gestão clínica(27). Estudo australiano mostrou que sua adoção 
é bastante baixa, utilizado predominantemente em hospitais, 
embora continue a crescer e de modo significativo, cada vez 
mais presente na Atenção Primária(27), como também mostram 
estudos nacionais(5,28). No Brasil, esse tipo de comunicação vem 
sendo estimulada com a implantação do Sistema de Informação 
em Saúde para a Atenção Básica (SISAB), operacionalizado por 
meio da estratégia e-SUS Atenção básica (e-SUS AB)(29-30).

Na análise do segundo discurso, o conjunto de dificuldades 
(inexistência de fluxo, falta de recurso humano – médicos, de 
estrutura, de agendamento e as questões burocráticas) enfren-
tadas pelos profissionais da UPA na contrarreferência interfere 
na compreensão da AB como porta de entrada prioritária e de 
coordenação do sistema de cuidado. Isto pode ser percebido 
quando os usuários utilizam o atendimento da UPA para resolver 
as queixas que poderiam, ao menos inicialmente, ser atendidas 
no primeiro nível de atenção, forçando a UPA a funcionar como 
unidade receptora de demandas da AB, juntamente com a presta-
ção de cuidados às situações e agravos agudos e de urgência, que 
são sua razão de existir. As UPAs parecem acolher uma demanda 
reprimida que provém da insuficiência de oferta de serviços e da 
restrição do horário de atendimento da AB(4,31-32). 

Considerando que as UPAs devem se articular com a AB e unida-
des de apoio diagnóstico e terapêutico construindo e ordenando 
fluxos coerentes e efetivos de contrarreferência(11), a definição de 
tais fluxos e contrafluxos de atendimento é fundamental para 
proporcionar o acesso e o cuidado continuado. Nesse sentido, 

as UPAs como serviços de urgência e emergência, quando bem 
articuladas na rede, fortalecem a ação da AB(31).  

Para os profissionais, as deficiências da AB culminam na au-
sência de contrarreferência tanto da população adulta quanto 
da pediátrica, como mostra o segundo discurso. Estudo que 
avaliou a assistência à criança menor de dois anos de idade na ESF 
também revelou ausência de contrarreferência, bem como desen-
contros entre necessidades e oferta de serviço(33). Para a maioria 
dos profissionais, a contrarreferência para a AB não acontece, é 
deficitária, o que sinaliza fragmentação na assistência à saúde(34).

A inexistência de fluxo dos usuários para a AB, revelada no DCS2, 
é corroborada pela literatura. No município do Rio de Janeiro, no 
período diurno, quando os serviços da AB e da UPA estão funcionando, 
não há formato de comunicação determinado, não existem fluxos 
formais para contrarreferenciar os pacientes da UPA(4). Em Florianó-
polis, Santa Catarina, a indefinição de fluxos de contrarreferência 
se apresenta como uma das limitações de um serviço em rede(31).

Todavia, as dificuldades da contrarreferência dos usuários 
atendidos na UPA não estão relacionadas somente à AB, mas 
também aos serviços especializados, como evidenciado no 
DSC3. Este discurso, embora menos representativo pelo número 
de depoimentos que o constituíram, é altamente significativo 
para a compreensão das dificuldades de contrarreferência na 
RUE, uma vez que se configuram como barreiras de acesso à 
atenção especializada, as quais limitam o grau de integração 
entre os serviços, com consequente fragmentação do cuidado(1). 
As dificuldades expressas neste discurso, que envolvem o tempo 
de espera prolongado e/ou a oferta insuficiente de exames e 
consultas médicas especializadas, foram identificadas em outras 
realidades do país, como em São Paulo(35), Minas Gerais(1), Bahia(32) 
e Pernambuco(36-37), o que denota serem importantes problemas 
à contrarreferência na atenção à saúde da população.   

Entretanto, as dificuldades de acesso ao atendimento especia-
lizado não são exclusivas do país. O tempo de espera prolongado, 
especialmente para exames específicos, como os de imagem e para 
consultas com os especialistas, foram evidenciados na Espanha(8) 
e no Canadá(38-39), respectivamente, o que ocasionou interrupções 
no processo de diagnóstico e tratamento, e a busca por cuidados 
de saúde privados(8), também revelada na presente pesquisa. 

Ao mesmo tempo em que o atendimento às demandas de 
procedimentos e de consultas é promovido por meio do acolhi-
mento do usuário na UBS, como manifestado no DSC1, a busca 
da continuidade do cuidado pode ser prejudicada quando há 
necessidade de acessar os serviços especializados, haja vista que 
as consultas, exames e procedimentos nesses serviços são ofere-
cidos por cotas municipais, mediante a Programação Pactuada 
Integrada (PPI), calculada pela oferta e não pela necessidade da 
população. A PPI é delimitada por níveis de complexidade da rede 
de serviços e, para que o acesso se realize, torna-se necessário 
o cumprimento dos fluxos de referência, a oferta via regulação, 
considerando a capacidade física instalada(9) dos prestadores pú-
blicos e privados, bem como a cota física e financeira estabelecida. 

Desse modo, no discurso dos profissionais, o difícil acesso aos 
serviços especializados no sistema público de saúde, de certa for-
ma, direciona os usuários para a assistência à saúde suplementar, 
por meio de planos privados de saúde, setor que desempenha um 
papel crucial na provisão de serviços, e que se desenvolve devido 
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à existência de um mercado de serviços de saúde não regulado ou 
regulado de modo incompleto pelo governo(40). A análise do acesso 
aos serviços especializados permite afirmar que a atenção de média 
complexidade é o gargalo do SUS na atualidade(41) e que o mesmo 
requer especial atenção dos gestores do sistema público de saúde.

Limitações do estudo

O estudo, limitado à participação de médicos e enfermeiros de 
uma UPA, não permite a generalização dos resultados. Ademais, o 
quantitativo maior de médicos em relação ao de enfermeiros pode 
ter direcionado os achados para a perspectiva biomédica, em especial, 
no que se refere às dificuldades da contrarreferência, com valorização 
da Atenção à Saúde médica e especializada, com foco na doença. 
Contudo, teve-se o cuidado de convidar todos os profissionais médicos 
e enfermeiros do serviço para participar da pesquisa. 

Contribuições para a área da Enfermagem, Saúde ou 
Política Pública

O estudo sinaliza que as dificuldades da contrarreferência da 
UPA não envolvem diretamente a Enfermagem e que esta pode 
estar presente nas estratégias de comunicação que facilitam a 
contrarreferência, principalmente pelo acolhimento na Atenção 
Básica. Os resultados poderão subsidiar melhorias no município 
e região no tocante à contrarreferência da UPA e às facilidades 
elencadas na mesma, se aplicadas em outras realidades do estado 
ou país, podendo favorecer a consolidação da RUE, respeitadas 
as peculiaridades dos diferentes contextos. Além disso, o estu-
do amplia o conhecimento sobre o tema no âmbito nacional 
e possibilita reflexões pelos gestores e formuladores da PNAU, 
contribuindo para o seu aperfeiçoamento, bem como da RUE.  

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As facilidades da contrarreferência na UPA correspondem às 
estratégias de comunicação com a Atenção Básica: acolhimento; 
boas relações interpessoais; e prontuário eletrônico em rede. 
Em relação às dificuldades, estas se vinculam às deficiências 
da Atenção Básica e dos serviços especializados. Na Atenção 
Básica, há insuficiência de médicos, problemas de estrutura, de 
agendamento de consultas e questões burocráticas, enquanto 
que nos serviços especializados, os exames mais complexos e as 
consultas ficam comprometidos pela demora no agendamento 
ou pela falta de médicos especialistas. 

A análise da contrarreferência em uma UPA da região da Grande 
Florianópolis permitiu identificar que as dificuldades na mesma 
foram reveladas por um número maior de profissionais quando 
comparadas às facilidades, indicando que são expressivos os 
desafios em busca da integração entre os pontos de atenção 
às urgências. 

Futuras investigações com os profissionais de saúde de ou-
tros pontos da rede de urgência (Atenção Básica e serviços 
especializados) poderão permitir o confronto dos resultados 
elencados e aprofundar o conhecimento produzido acerca da 
contrarreferência.
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