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RESUMO 

A boa comunicação escrita é uma habilidade 

essencial para a troca de informações entre 

profissionais da saúde. No contexto do SUS, 

essa troca ocorre por meio de documentos de 

referência e contrarreferência. Considerando 

as lesões bucais que necessitam de avaliação 

na atenção secundária, documentos de 

referência permitem avaliar a necessidade 

clínica e a urgência de cada caso, com 

impactos na priorização do acesso. A falta de 

detalhamento e concisão dos documentos de 

referência impacta na agilidade do fluxo do 

paciente entre os níveis de atenção à saúde e, 

consequentemente, na qualidade do cuidado a 

ele oferecido. Visando aprimorar o 

detalhamento dos documentos de referência 

em Estomatologia na região da Grande 

Florianópolis, Santa Catarina, foi 

desenvolvido o OralDESC - um roteiro de 

apoio à descrição de lesões bucais. O roteiro 

também vem sendo utilizado pelas disciplinas 

relacionadas ao Diagnóstico Bucal na 

Universidade Federal de Santa Catarina. Além 

de apresentar o roteiro, este trabalho procura 

ampliar a análise da questão, apresentando 

alguns desafios para a implantação dos 

complexos regulatórios no Brasil, bem como 

as dificuldades relatadas no país e em outras 

parte do mundo no que se refere à qualidade 

dos documentos de referência. 

Adicionalmente, apresenta a visão de alguns 

autores sobre o potencial educativo dos 

processos de referência e contrar-referência e 

a importância da formação para a 

comunicação escrita. São partilhadas, ainda, 

reflexões sobre a necessidade de inclusão, nos 

currículos acadêmicos, de atividades que 

permitam o desenvolvimento de habilidades 

de comunicação por estudantes de Odon-

tologia, de forma a capacitá-los à atuação em 

redes de atenção que privilegiam a interação 

multiprofissional, interdisciplinar e trans-

disciplinar. 

 

Descritores: Atenção Primária à Saúde. Aten-

ção Secundária à Saúde. Guia. Medicina Bu-

cal. Referência e Consulta. 
 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

Os questionamentos que deram origem 

a este trabalho ocorreram a partir da observa-

ção de fatos – e da busca por estratégias para 

solucionar o impasse por eles estabelecido. As 

autoras estão vinculadas ao Ambulatório de 
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Estomatologia do Núcleo de Odontologia 

Hospitalar (AE/NOH) – através do qual o 

Hospital Universitário da Universidade Fede-

ral de Santa Catarina (HU-UFSC) presta aten-

dimento ambulatorial a pacientes portadores 

de lesões bucais. O AE/NOH atendeu pacien-

tes por livre demanda de 1996 até agosto de 

2010, quando foi inserido como unidade exe-

cutante da Rede de Atenção à Saúde da região 

da Grande Florianópolis, nos níveis secundá-

rio e terciário de atenção1. A partir desse mo-

mento, o encaminhamento de pacientes pas-

sou a ser gerenciado pela Secretaria Municipal 

de Saúde, através do SISREG - sistema online 

disponibilizado pelo Ministério da Saúde. 

Neste modelo, os profissionais das Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) registram a necessi-

dade da consulta no sistema e, com base nas 

informações registradas, é agendada a con-

sulta no nível secundário de atenção, determi-

nando-se também a prioridade do acesso. 

Após alguns meses de agendamento 

pelo novo modelo, a Central de Regulação 

procurou o AE/NOH para estabelecer diretri-

zes para a priorização do acesso. Ao analisar 

as informações das solicitações de consultas, 

no entanto, percebeu-se que mesmo com um 

protocolo de regulação seria difícil proceder a 

priorização, já que muitos pedidos de consulta 

não forneciam a descrição detalhada das le-

sões1. A dificuldade em proceder tal descrição 

também vinha sendo observada entre estudan-

tes do Curso de Graduação em Odontologia 

que desenvolviam atividades no AE/NOH. 

Buscando instrumentalizar o desenvolvi-

mento dessa habilidade, as autoras desenvol-

veram um roteiro de apoio, denominado Oral-

DESC.  

Além de apresentar o roteiro, as auto-

ras propõem a reflexão sobre a importância do 

desenvolvimento da comunicação escrita en-

quanto competência essencial à adequada 

troca de informações clínicas entre os diferen-

tes níveis de atenção do Sistema Único de Sa-

úde - SUS.  

 

2  O COMPLEXO REGULATÓRIO DO 

SUS E A REGULAÇÃO DE 

CONSULTAS EM ESTOMATOLOGIA  
 

A segmentação da atenção à saúde no 

SUS em diferentes níveis de atenção decorre 

da necessária racionalização do processo de 

trabalho, com vistas à potencialização dos re-

cursos disponíveis. O fluxo de usuários entre 

os níveis gera uma demanda por serviços que 

necessita de ordenação. Denomina-se de re-

gulação do acesso à assistência ou regulação 

assistencial o conjunto de relações, saberes, 

tecnologias e ações que intermediam tal de-

manda2. A ação regulatória envolve o pro-

cesso de operacionalização, monitoramento e 

avaliação das solicitações de procedimentos, 

observando-se – além das questões clínicas – 

protocolos estabelecidos para disponibilizar a 

alternativa assistencial mais adequada3.  

O Ministério da Saúde vem fomen-

tando a implantação de complexos regulado-

res, incluindo a informatização da regulação 

assistencial através de um aplicativo online 

denominado Sistema de Regulação (SIS-

REG). A figura do regulador é chave no pro-

cesso regulatório, estando sua atuação situada 

na interface entre a rotina clínica e a gestão 

dos serviços. O regulador tem acesso às evi-

dências clínicas do caso através das informa-

ções disponíveis no pedido de consulta, e é 

com base nessas informações que decide o 

fluxo de um caso em específico3. 

A articulação entre os níveis de aten-

ção se dá por mecanismos de referência e con-

trarreferência, e a organização dos fluxos é es-

tabelecida em uma rede hierarquizada e regi-

onalizada3. A referência representa o encami-

nhamento para atendimento em serviços de 

maior densidade tecnológica (níveis secundá-

rio e/ou terciário de atenção) enquanto a con-
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trarreferência diz respeito ao encaminha-

mento para um nível de menor densidade tec-

nológica (frequentemente representado pela 

Unidade Básica de Saúde - UBS)4,5. 

Há variações regionais nos processos 

de regulação, e a adesão ao SISREG tem sido 

gradativa6. Segundo a Coordenação de Desen-

volvimento de Sistemas de Saúde do Departa-

mento de Informática do SUS7, estão implan-

tadas no Brasil 204 centrais de regulação am-

bulatorial e 19 centrais de regulação hospita-

lar. Na região da Grande Florianópolis, Santa 

Catarina, o acesso ao nível secundário de 

atenção ocorre a partir das UBS, via SIS-

REG8. Para a regulação de consultas de paci-

entes portadores de lesões bucais, ofertar ao 

regulador a descrição detalhada das caracte-

rísticas da lesão (eventualmente associada a 

informações referentes a hábitos como taba-

gismo e etilismo) é fundamental para a priori-

zação do acesso. O OralDESC foi desenvol-

vido para ser uma ferramenta de apoio a este 

processo de descrição. 

 

3 O ROTEIRO DE APOIO À DESCRI-

ÇÃO DE LESÕES BUCAIS 

 O OralDESC foi elaborado com base 

na literatura da área de Estomatologia e na ex-

periência didática e clínica das autoras, assim 

como validado na forma de um piloto com ci-

rurgiões-dentistas e estudantes de Odontolo-

gia para verificação da sua adequação.  

 É composto de duas partes: (1) uma 

sequência de itens descritivos, separados em 

seis seções: identificação da lesão/lesão fun-

damental, localização, características clínicas, 

comentários adicionais, hábitos comporta-

mentais e tratamentos prévios (Figura 1); e (2) 

ilustrações, contemplando os seguintes itens 

descritivos: lesões fundamentais, tipos de in-

serção e características superficiais comu-

mente encontradas em lesões bucais (Figura 

2). 

 Foram acrescidas possibilidades de 

respostas aos itens descritivos, visando a uni-

formização de termos. As ilustrações ofere-

cem suporte visual à escolha dos termos ade-

quados. Nos itens 4, 5 e 6, foram incluídas 

perguntas que levem o usuário a fornecer 

maior detalhamento de dados de anamnese e 

de fatores que possam ter contribuído para a 

ocorrência da lesão. 

 

4  REVISÃO DA LITERATURA 

 

4.1  Comunicação em saúde: os desafios 

dos processos de referência e contrarrefe-

rência  
 

Na tentativa de compreender a origem 

e buscar soluções para o problema detectado, 

buscou-se na literatura relatos que enfocas-

sem a comunicação em saúde, a implantação 

de complexos regulatórios e a construção de 

documentos de referência e contrarreferência.  

Etimologicamente, comunicare (do la-

tim) significa tornar comum. Vários são os 

modelos que buscam descrever o fenômeno da 

comunicação, sendo o mais básico o chamado 

Modelo de Lasswell, datado dos anos 409. 

Este modelo descreve o ato da comunicação 

como as respostas às seguintes perguntas: 

Quem?  Diz o que? Através de que canal? Para 

quem? Com que resultado? (“who says what 

to whom in what channel with what effect?”). 

A estas perguntas correspondem os seguintes 

elementos, considerados como básicos na co-

municação: emissor, mensagem, meios, re-

ceptor e efeito.   

Diversos autores posteriormente inte-

graram conceitos adicionais a este modelo: 

Shannon e Weaver (1949, apud Pereira, 

2007), por exemplo, identificaram o ruído 

como qualquer perturbação no processo de co-

municação e De Fleur (1966, apud Pereira, 

2007) introduziu o conceito do feedback 

(comparação dos significados entre a mensa-

gem enviada e a recebida)10.  
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1) Lesão Fundamental (ver figuras) 

 Superficial 

 Mácula/ Mancha/ Placa 

 Conteúdo Sólido: 

 Pápula/ Nódulo 

 Conteúdo Líquido:  

Fístula / Vesícula / Bolha / Pústula 

 Com Perda Tecidual: 

 Erosão / Úlcera / Fissura 
 

2) Localização 

 Estrutura afetada (mucosa jugal, língua, gengiva, lábios...) 

 Lado afetado (direito, esquerdo, bilateral) 

 Arcada afetada (superior, inferior, ambas) 

 Região afetada (anterior, média, posterior) 

 

3) Características 

 Tamanho (mm ou cm, Altura x Largura) 

 Cor 

 Inserção (ver figuras) 

 Superfície (ver figuras) 

 Palpação (ósseo, fibroso, mole, flutuante) 

 Tempo de evolução (há quantos dias, semanas, meses ou anos apareceu a lesão?) 

 Tipo de crescimento (contínuo, aumenta e diminui, aumenta em período específico?) 

 Dor (localizada/difusa) (espontânea/provocada) (passageira/contínua/intermitente) (leve/ 

moderada/intensa) (paroxística/pulsátil/queimação) 
 

4) Observações adicionais da região da lesão, se pertinente: 

 Paciente usuário de próteses? (nova/antiga, total/parcial) 

 Lesão sai à raspagem?  

 Possibilidade de trauma local (mordedura? prótese mal adaptada?) 
 

5) Hábitos (especialmente lesões vermelhas ulceradas ou lesões brancas) 

 Fumo: 

1. Há quanto tempo? 

2. Tipo de fumo (cigarro? charuto? cachimbo?) 

3. Quantos cigarros/dia? 

 Álcool: 

1. Há quanto tempo? 

2. Tipo de bebida (cerveja? cachaça? vinho?) 

3. Frequência de consumo? 

 Drogas ilícitas:  

1. Tipo? 

2. Há quanto tempo? 
 

6) Tratamentos Prévios (se houve) 

 Qual tratamento/medicação?  

 Surtiu efeito? 

Figura 1 – Sequência de itens descritivos do OralDESC. 
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Figura 2 – Figuras ilustrativas do OralDESC, contemplando aspectos das lesões fundamen-

tais, tipo de inserção e aspectos superficiais comuns em lesões bucais. 

 

Ainda, toda mensagem é composta de 

códigos (combinação de signos utilizados na 

transmissão de uma mensagem), muitas vezes 

bastante específicos; a comunicação só se 

concretiza se o receptor souber decodificar a 

mensagem10. 

Tais conceitos compõem a base de re-

centes sistemas de treinamento de equipes de 
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saúde para o trabalho colaborativo, como é o 

caso do TeamSTEPPS® (Team Strategies and 

Tools to Enhance Performance and Patient 

Safety)11, desenvolvido pela US Agency for 

Healthcare Research and Quality em colabo-

ração com o Departamento de Defesa norte-

americano12. Este modelo defende que a efeti-

vidade na comunicação em uma equipe de sa-

úde depende basicamente de quatro pontos: 

(1) Completude: oferecer todas as in-

formações relevantes; 

(2) Clareza, em grande parte depen-

dente do uso de uma terminologia pa-

drão; 

(3) Concisão, pois detalhes desneces-

sários podem gerar confusão; 

(4) Oportunidade: feita a tempo, pois o 

atraso no repasse da informação pode 

comprometer a situação do paciente.  

Num sistema de saúde em que o paci-

ente transita por diferentes níveis de atenção 

e/ou necessita de avaliação interdisciplinar ou 

multiprofissional, a troca de informações é es-

sencial para garantir que o cuidado ocorra de 

forma adequada e em tempo oportuno. Docu-

mentos de referência e contrarreferência são 

meios comuns pelos quais essa comunicação 

se estabelece3,13-16.  

François17 defende que "boa comuni-

cação é essencial para consultas e referências 

seguras e de qualidade". No Canadá, o autor 

relata haver pouco contato entre os médicos da 

atenção primária e especialistas; assim, comu-

nicações por escrito são o meio mais comum 

– e às vezes o único – para troca de informa-

ções. Para o autor, a comunicação insuficiente 

se reflete em "efeitos adversos" como atraso 

no diagnóstico, repetição desnecessária de 

exames e aumento na polimedicação, o que – 

entre outras consequências – potencialmente 

aumenta os custos dos tratamentos de saúde. 

Tattersal13 acrescentou que a boa comunica-

ção evitaria ainda a insatisfação do paciente e 

a perda de confiança do mesmo no generalista. 

Há referências, na literatura, à dificul-

dade de comunicação entre profissionais da 

saúde no processo de referência, sendo classi-

ficada como inadequada em termos de quali-

dade18-20, tempo18 e conteúdo20.  

Ferreira et al.21 avaliaram a implanta-

ção do Complexo Regulador no Sistema Pú-

blico de Saúde de Ribeirão Preto, São Paulo, 

Brasil, e identificaram a informação clínica in-

completa como o principal problema para a 

ação regulatória de consultas médicas. Se-

gundo os autores, “quando o caso clínico era 

bem descrito, o trabalho dos reguladores era 

facilitado, além de permitir a identificação de 

situações que poderiam ser atendidas pela 

atenção básica, e não primariamente encami-

nhadas”.  

Harris et al.22 estudaram o processo de 

contrarreferência no município de Camara-

gibe, Pernambuco, Brasil, ao entrevistar dez 

médicos das especialidades de neurologia, 

obstetrícia, ginecologia, psiquiatria, otorrino-

laringologia e colposcopia. Apesar da maioria 

dos especialistas compreender a importância 

da contrarreferência para a continuidade do 

cuidado, relataram não a enviar rotineira-

mente. Entre os motivos para tal, destacaram: 

inadequada organização do espaço de traba-

lho; falta de tempo, recursos e materiais; ini-

bição para a comunicação; isolamento profis-

sional; e a própria educação médica recebida 

pelos participantes, a qual não enfatizava as-

pectos de saúde pública. Os autores recomen-

daram a reavaliação dos currículos acadêmi-

cos de forma a refletir a importância de um 

sistema integrado.  

Almeida et al.6 descreveram a integra-

ção dos serviços de saúde em Belo Horizonte, 

Florianópolis e Vitória, municípios brasileiros 

que já haviam implantado centrais de regula-

ção gerenciadas pelo SISREG. Os autores 

afirmaram que instrumentos de referência e 

contrarreferência representam uma impor-

tante ferramenta para a integração. Relataram 
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a existência de mecanismos formais para refe-

rência e contrarreferência; no entanto, a maior 

parte dos gestores afirmou que a contrarrefe-

rência não é prática comum, apesar de os flu-

xos estarem instituídos. Tal informação foi 

confirmada pelos baixos percentuais de médi-

cos que afirmaram recebê-la sempre ou na 

maioria das vezes, variando de 2,8% em Belo 

Horizonte a 11,5% em Florianópolis. Os auto-

res defendem que a avaliação sistemática dos 

encaminhamentos pode qualificar as referên-

cias e promover a utilização racional dos re-

cursos especializados. Avaliam que a ausência 

da contrarreferência sugere necessidade de 

maior integração, e que esforços devem ser 

empreendidos junto aos profissionais da rede 

para garantir a continuidade informacional.  

Machado, Colomé e Beck23 analisa-

ram a percepção de profissionais da Estratégia 

de Saúde da Família acerca do sistema de re-

ferência e contrarreferência de um município 

do interior do Rio Grande do Sul, evidenci-

ando lacunas de comunicação entre profissio-

nais dos diferentes níveis de atenção.  

Para Fratini, Saupe e Massaroli24, refe-

rência e contrarreferência são fundamentais 

para a efetivação dos princípios do SUS; no 

entanto, afirmaram que estes processos ainda 

se encontram num estágio de pouco desenvol-

vimento, tanto em relação aos seus possíveis 

sentidos teóricos quanto no que refere à efeti-

vação e divulgação de experiências, exitosas 

ou não. Estes mesmos autores afirmaram: 

“...a busca por mecanismos facilitado-

res do estabelecimento de processos de 

referência e contrarreferência pode ser 

considerada fundamental para a con-

cretização do princípio da integrali-

dade; mas é evidente também que as ex-

periências para viabilizar este modelo 

técnico-assistencial ainda são muito 

isoladas e frágeis, não permitindo gene-

ralizações, mesmo ao nível de políticas 

públicas municipais”. 

 O processo de referência e contrarre-

ferência parece não ser problema apenas no 

Brasil. Na Noruega, Farup et al.25 abordaram 

a relação entre a inadequada interação dos ser-

viços de saúde e a falta de resolutividade dos 

sintomas de pacientes com refluxo gastroeso-

fágico (RGE). Para tal, entrevistaram 20 paci-

entes portadores de RGE com queixas persis-

tentes, questionando-os quanto à possível 

causa da falha no tratamento. As entrevistas 

foram anonimizadas, transcritas e avaliadas 

por 18 médicos (6 generalistas, 6 gastroente-

rologistas e 6 cirurgiões gástricos), aos quais 

foi solicitado que atribuíssem a responsabili-

dade pela falha na resolutividade: (i) ao paci-

ente, (ii) ao generalista, (iii) ao especialista ou 

(iv) à interação entre os serviços de saúde. Fa-

lha de interação foi apontada como a causa 

mais importante (35%), seguida por falha do 

cuidado primário pelo generalista (28%), do 

cuidado secundário pelo especialista (27%) e 

da falha do paciente (10%).  

Lin16 relatou evidências, nos Estados 

Unidos, de transferência de informação insu-

ficiente, com falta de comunicação no sentido 

generalista → especialista em 50% das refe-

rências, e no sentido especialista → genera-

lista em 45% dos casos. No estudo, mais de 

70% dos especialistas classificaram as infor-

mações recebidas como regulares ou insatis-

fatórias.  

Para O’Byrne et al.26, documentos de 

referência deveriam ser suficientemente com-

pletos e acurados para assegurar um sistema 

seguro e efetivo; ainda, informações deveriam 

ser fornecidas de forma consistente por dife-

rentes generalistas em diferentes regiões, in-

dependente do sistema de referência utilizado.  

Foot, Naylor e Imison27 listaram os 

elementos que qualificariam referências de 

alta qualidade: 1) necessidade: pacientes refe-

renciados apenas quando necessário e sem 

perda de tempo; 2) destino: local apropriado; 

3) condução do processo de referência em si, 
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com documentos de referência contendo as in-

formações necessárias e em um formato aces-

sível ao destinatário. Finalmente, pontuaram 

que boa a comunicação entre generalistas e es-

pecialistas deve ser incentivada, já que facilita 

a troca de informações e oferece oportunida-

des de aprendizado, servindo de base para di-

agnósticos e referências de alta qualidade.  

 O Grupo Europeu de Trabalho na Qua-

lidade da Prática Familiar afirmou que para 

haver melhora efetiva na interface entre a co-

municação, o cuidado contínuo do paciente e 

a continuidade do cuidado, são necessárias 

mudanças não somente nos sistemas de saúde, 

mas também no modo como os profissionais 

encaram seu papel nesse contexto28. 

 Machado, Colomé e Beck23 defendem 

ser necessário fortalecer a formação dos pro-

fissionais da saúde, de forma que sejam capa-

zes de compartilhar saberes e decisões, ampli-

ando e potencializando sua capacidade crítica 

e de intervenção na realidade. Segundo as au-

toras, esses são fatores essenciais para a siste-

matização e efetivação dos processos de refe-

rência e contrarreferência. 

 

4.2  O potencial educativo do processo de 

referência e contrarreferência e o treina-

mento para o desenvolvimento de habili-

dades de comunicação escrita 

 

“A referência é o método mais inexplo-

rado para influenciar as atitudes dos 

consultores. A contrarreferência é a 

rota mais negligenciada para a educa-

ção dos generalistas.” 

(Pringle, 1991 apud Tattersall et al., 

2002) 
 

A comunicação entre profissionais 

com diferentes conhecimentos, experiências, 

habilidades e expertises funciona como apren-

dizado mútuo29,30. Em 1990, Westerman et 

al.30 já ressaltavam o potencial educativo de 

documentos de referência e contrarreferência. 

Para estes autores, generalistas e especialistas 

têm muito a ensinar um ao outro, e quando os 

documentos de referência e contrarreferência 

são pobres em dados, a oportunidade de 

aprendizado se perde.   

Smith e Khutoane31, estudando a falta 

de documentos de contrarreferência na África 

do Sul, relataram que os médicos da atenção 

secundária entendiam seu papel no sistema de 

saúde apenas como supervisores de residen-

tes. Desestimulados por documentos de refe-

rência de baixa qualidade, referiram um senti-

mento de “futilidade” ao escrever contrarrefe-

rências. Não foi considerado por eles o possí-

vel impacto educacional das contrarreferên-

cias para residentes e generalistas, assim como 

a importância da rede (networking) enquanto 

troca de saberes. 

Para Lingard et al.32, quando um pro-

fissional decide filtrar os dados do paciente e 

escolhe expressá-los de uma forma particular, 

condiciona pensamentos e ações de outros 

profissionais. Deste ponto de vista, a lingua-

gem traria em si não apenas uma força descri-

tiva, mas também uma força construtiva. A 

linguagem, em virtude da sua função social, 

embute valores, incorporando crenças de uma 

dada coletividade; assim, atitudes direciona-

das a pacientes e outros profissionais acabam 

sendo refletidas e reproduzidas nas caracterís-

ticas das instituições. A conexão lingua-

gem/ideias seria fundamental: palavras mode-

lam percepções e atitudes – e as práticas a elas 

associadas. Considerando a comunicação in-

terprofissional, uma das habilidades que o 

profissional de saúde deveria desenvolver é a 

capacidade de produzir textos com informa-

ções relevantes; para tanto, precisa desenvol-

ver o senso lógico que o permita ressaltar, 

dentro de um conjunto variável de dados sobre 

o paciente, apenas aqueles relevantes ao con-

texto clínico específico. Citando um trabalho 

anterior33, os autores afirmaram que docu-

mentos de referência refletem conclusões dos 
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escritores, expectativas sobre os leitores e re-

gulações do sistema em si. O conhecimento 

clínico seria apenas um elemento neste con-

texto biomédico, e a relevância de um docu-

mento de referência seria determinada tanto 

pelo processo do raciocínio diagnóstico (rele-

vância clínica) quanto pelo processo profissi-

onal da emissão de opinião fundamentada em 

grupos multiprofissionais (relevância retó-

rica). Os autores ressaltaram de forma incisiva 

a importância da formação no processo de de-

senvolvimento das habilidades de comunica-

ção escrita quando afirmaram: 

“Uma abordagem casual para educar 

aprendizes acerca do conceito de rele-

vância [da comunicação em saúde] in-

corre em risco significativo no amplo 

contexto do cuidado efetivo ao paciente, 

pois se documentos de referência forem 

percebidos como irrelevantes, podem 

frustrar ou confundir seus destinatários, 

o que por sua vez pode ameaçar o trân-

sito seguro do paciente através do sis-

tema de saúde.” 

Outros autores avaliaram o impacto do 

treinamento para escrita de documentos de re-

ferência e contrarreferência. Nestel e Kidd34, 

por exemplo, avaliaram a viabilidade de ses-

sões de ensino para estudantes do segundo ano 

de Medicina visando sensibilizá-los para a co-

municação escrita no contexto dos cuidados 

em saúde centrados no paciente, bem como 

auxiliá-los no desenvolvimento das habilida-

des relacionadas. Na experiência das autoras, 

tais sessões foram positivas, já que, após qua-

tro meses, os estudantes que assistiram às ses-

sões reportaram mais habilidade para a tarefa 

do que aqueles que não assistiram. Os partici-

pantes identificaram possíveis fontes de pro-

blemas, como potenciais "mal-entendidos" 

com o uso de abreviações, e as implicações de 

registros incorretos e informações incomple-

tas. As autoras ponderaram que o melhor mo-

mento para essas sessões talvez fosse aquele 

imediatamente anterior a experiências clíni-

cas. Atividades subsequentes, integradas a um 

ambiente real, permitiriam a completude do 

desenvolvimento dessa habilidade. As autoras 

finalizaram ponderando que talvez fosse inte-

ressante estender esse perfil de atividade aos 

níveis de educação médica continuada e a ou-

tros grupos profissionais, incluindo ambientes 

multiprofissionais - onde o significado da co-

municação em saúde se amplia. 

Tattersall et al.13 desenvolveram um 

curso de treinamento para oncologistas para 

qualificá-los para a comunicação com genera-

listas após a consulta do paciente. Os autores 

concluíram que o treinamento melhorou sig-

nificativamente alguns itens considerados im-

portantes nos documentos de contrarreferên-

cia, como relatos, desejos e expectativas dos 

pacientes, detalhes psicossociais, e 

como/quando contatar o oncologista. 

Na área de Odontologia, não foram en-

contrados relatos que descrevessem algum 

tipo de treinamento para a elaboração de do-

cumentos de referência ou contrarreferência. 
 

 

5  DISCUSSÃO 

O modelo brasileiro de atenção à saúde 

é essencialmente colaborativo, e se estrutura 

em redes35, onde serviços e sistemas de saúde 

se articulam. Nesse modelo, a qualidade de re-

ferências e contrarreferências é fundamen-

tal17,24 e a colaboração essencial, já que dife-

rentes atores assumem diferentes papéis, divi-

dindo responsabilidades na busca de soluções 

para os problemas de saúde dos pacientes. Por 

sua vez, a colaboração depende da boa comu-

nicação. 

Documentos de referência e 

contrarreferência são registros escritos de 

pensamentos ou informações, sendo fer-

ramentas de comunicação entre profissionais 

de saúde que desenvolvem um trabalho 

colaborativo13,17,21,26. No caso específico da 

regulação em Estomatologia na região da 
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Grande Florianópolis, a falta de informações 

em documentos de referência em 

Estomatologia impactou na falta de 

resolutividade do sistema, pela necessidade de 

retorno do pedido de consulta para inclusão de 

informações adicionais1. O OralDESC foi 

criado para ser uma ferramenta de apoio aos 

cirurgiões-dentistas das UBS do município de 

Florianópolis, mas também para uso nas 

atividades do Curso de Graduação em 

Odontologia e do AE/NOH. Estudos estão em 

andamento para avaliar a adequação do 

roteiro, tanto do ponto de vista da 

autopercepção dos usuários quanto do seu 

potencial para melhorar a descrição de lesões 

bucais. Ressalta-se, ainda, a necessidade do 

desenvolvimento de estudos sobre a efe-

tividade do instrumento, tanto no que se refere 

à qualificação das descrições de lesões bucais 

quanto ao seu eventual impacto na 

comunicação interprofissional e no processo 

de referência em Estomatologia. 

Acredita-se que o OralDESC tenha 

potencial para auxiliar os usuários na 

descrição de lesões bucais considerando os 

três primeiros pontos destacados pelo 

TeamSTEPPS® 11, e em particular no que se 

refere ao estabelecimento de terminologia-

padrão, que permitiria o fornecimento das 

informações necessárias e em um formato 

consistente, independente de indivíduo ou 

região13,26. Embora a terminologia seja 

conhecida, frequentemente há dificuldade, 

entre estudantes de Odontologia e cirurgiões-

dentistas, de transferir esse conhecimento para 

as atividades clínicas. Por esse motivo, optou-

se por acrescentar ilustrações dos termos que, 

na experiência das autoras, geram mais 

dúvidas e questionamentos na prática clínica.  

O quarto ponto do TeamSTEPPS® 11 – 

a oportunidade da comunicação – está mais na 

dependência do profissional que referencia e 

do sistema em si, embora haja a expectativa de 

– com o uso do roteiro – haver redução no 

número de solicitações de consulta 

devolvidas1.  

Cabe ressaltar que o processo de co-

municação em saúde é complexo, sendo ne-

cessário identificar outros pontos que redu-

zam a resolutividade do sistema. O OralDESC 

contempla apenas documentos de referência, 

e atenção semelhante deve ser dada ao pro-

cesso de contrarreferência, especialmente 

considerando as possibilidades de aprendi-

zado embutidas na interação entre os níveis de 

atenção13,29-32. 

 

6  CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 A formação de profissionais para atuar 

em sistemas de saúde como o SUS é tarefa 

complexa, e deve contemplar tanto as 

necessidades dos usuários quanto do sistema. 

A interface ensino-serviço potencializa a 

observação dos desafios regionais na 

assistência à saúde, cabendo também às 

Universidades, através de seus programas de 

pós-graduação, a busca de soluções para as 

dificuldades observadas, em parceria com a 

rede de atenção e seus gestores. Finalmente, 

ressalta-se que as Diretrizes Curriculares 

Nacionais em Odontologia preveem a 

formação para atuação multiprofissional, 

interdisciplinar e transdisciplinar, e a forma-

ção odontológica precisa envolver ações que 

redundem na atuação profissional desejada.  

 Embora a comunicação escrita seja 

uma competência essencial para a comunica-

ção clínica15,17,32,34, o desenvolvimento dessa 

habilidade não parece estar formalmente inte-

grado à maioria dos currículos acadêmicos no 

Brasil. A literatura revisada pelas autoras – e 

apenas parcialmente contemplada neste artigo 

– permitiu perceber a amplitude e profundi-

dade das discussões em andamento no que se 

refere aos processos de comunicação em sa-

úde – e que incluem também o desenvolvi-

mento de habilidades de comunicação com 

pacientes36,37 e corpo técnico38. Tal conjunto 
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de reflexões merece entrar na pauta de discus-

sões de instituições comprometidas com a 

qualificação do ensino, como a Associação 

Brasileira de Ensino Odontológico (ABENO), 

bem como de iniciativas institucionais para a 

formação docente – incluindo a formação do-

cente nos programas de pós-graduação. 
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ABSTRACT 

Proposal for a guideline for the description 

of oral lesions as a support tool for profes-

sional communication in Oral Medicine 

Good written communication is an essential 

skill for the exchange of information between 

health professionals. In the context of Brazil-

ian National Health Service, this exchange oc-

curs via referral and reply letters. With regard 

to oral lesions that require evaluation in sec-

ondary care, referral letters allow the assess-

ment of clinical need and the urgency for con-

sultation with the oral health specialist. These 

factors determine the access priority in the 

secondary health system. The lack of details 

and conciseness of the referral letters impacts 

the patient flow throughout the healthcare lev-

els and hence the quality of healthcare ser-

vices. In order to improve the quality of infor-

mation of the referral letters to specialists in 

Oral  Medicine  in  the  Greater  Florianopolis  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

city, Santa Catarina, Brazil, a guideline for 

supporting the description of oral lesions - the 

OralDESC – has been developed. The guide-

line is being used in the courses related to oral 

diagnosis consultations at the Federal Univer-

sity of Santa Catarina. This paper extends the 

analysis of the problem, discussing some chal-

lenges for the implementation of the referral 

procedures in Brazil as well as the difficulties 

reported in the country and in other countries 

regarding the quality of referral letters. Addi-

tionally, the paper provides views of some au-

thors on the educational potential of referral 

and reply letters and the necessity of training 

health students for written communication. 

The authors share some thoughts about the 

need for inclusion of activities in the Brazilian 

Dentistry curricula aiming at developing com-

munication skills in the students so as to pre-

pare them to work in multidisciplinary, inter-

disciplinary and transdisciplinary teams. 
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Care. Guideline. Oral Medicine. Referral and 

Consultation. 
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