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Para o alcance da integralidade em saúde bucal, é 
necessária a organização da “porta de entrada” desse 
sistema, ou seja, da atenção básica e, sobretudo, da 
sua interligação com a atenção secundária. Objetivo: 
avaliar o sistema de referência e contrarreferência nos 
procedimentos de atenção secundária na área odonto-
lógica em relação ao fluxo, à qualidade de atendimento 
e ao acesso. Materiais e método: trata-se de um estudo 
do tipo observacional exploratório para análise de flu-
xo, qualidade de atendimento e acesso dos encaminha-
mentos para a atenção secundária de 12 Unidades de 
Saúde da Família (USF) e 20 Unidades Básicas de Saú-
de (UBS) com equipes de saúde bucal. Na primeira fase 
do estudo, foram identificados os usuários (n = 101) 
que procuraram o Centro de Especialidades Odonto-
lógicas (CEO) para tratamento no período de agosto a 
dezembro de 2011. Realizou-se entrevista estruturada 
com questões abertas referentes ao tempo de espera 
para o atendimento especializado desde o encaminha-
mento pela atenção básica, qualidade do atendimento, 
satisfação do usuário e acesso. Na segunda fase do es-
tudo, foram aplicadas para os mesmos pacientes mais 
duas questões referentes ao retorno nas consultas da 

atenção básica. Resultados: a maioria dos entrevistados 
relatou ter esperado de uma semana a um mês para o 
atendimento na atenção especializada, 95% deles não 
tiveram queixas do atendimento e 66,66% dos pacien-
tes atendidos no CEO não retornaram para a atenção 
básica. Conclusão: nota-se a existência de um fluxo 
de atendimento de usuários da atenção básica para 
a atenção secundária em saúde bucal em Piracicaba 
(SP), tendo os usuários demonstrado satisfação com o 
atendimento. Contudo, a contrarreferência foi significa-
tivamente deficiente, considerando que a maioria dos 
pacientes não voltou para a atenção básica. 

Palavras-chave: Saúde bucal. Acesso aos serviços de 
saúde. Saúde pública. Equidade.
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Introdução

Considerando o princípio da integralidade e a 
construção das redes de atenção no Sistema Único 
de Saúde (SUS), a atenção secundária pode refletir 
a resolutividade da atenção básica, apoiando a orga-
nização das ações e dos serviços de saúde bucal no 
âmbito da média complexidade1.

A integralidade em saúde bucal, além de prin-
cípio do SUS, é direito constitucional de todo cida-
dão2, e, para o seu alcance, é necessária a organiza-
ção da “porta de entrada” desse sistema, ou seja, da 
atenção básica e, sobretudo, da sua interligação com 
a atenção secundária. 

Nas últimas décadas, evidenciou-se a ênfase na 
promoção da saúde e no fortalecimento da Atenção 
Básica em Saúde Bucal, por meio de ações realiza-
das nas Unidades de Saúde da Família (USF) e nas 
Unidades Básicas de Saúde (UBS). 

Morris e Burke3 (2001) definiram quatro carac-
terísticas importantes para a interligação entre a 
atenção básica e a secundária em odontologia: 1) 
acesso indiscriminado e sem barreiras à atenção 
especializada após encaminhamento; 2) sistema de 
referência, por meio do qual todo serviço não dis-
ponível na atenção básica seja ofertado na atenção 
especializada; 3) encaminhamento eficiente e ade-
quado com contrarreferência para a atenção pri-
mária ao término do tratamento especializado; 4) 
retorno facilitado à atenção secundária sempre que 
necessário. 

A maior parte da assistência odontológica no 
SUS tem-se restringido quase que somente à aten-
ção básica e com grande demanda reprimida, refle-
tindo nas desigualdades sociais do país a utilização 
dos serviços odontológicos4. 

Segundo o Ministério da Saúde (MS), no ano 
2000, a atenção secundária apresentava baixos per-
centuais (apenas 3,3%) dentro do escopo de procedi-
mentos odontológicos5. Figueiredo e Góes, em 2009, 
afirmaram haver insuficiência de serviços especiali-
zados, o que compromete a eficiência da referência e 
contrarreferência em saúde bucal6. Esses fatos cul-
minaram com a preocupação do governo federal em 
incentivar a criação dos Centros de Especialidades 
Odontológicas (CEO) dentro da Política Nacional de 
Saúde Bucal (PNSB). Nota-se o crescente avanço na 
implantação dos CEO em todo o país, os quais pas-
saram de 100 para 832 no período de 2004 a 2010, 
com aumento de 732%7. 

A construção da integralidade em saúde bucal 
requer a valorização da atenção secundária com o 
fortalecimento e desenvolvimento do sistema de re-
ferência e contrarreferência, e as dificuldades apre-
sentadas nesse sentido são, definitivamente, seus 
entraves. Superar, ou, ao menos, amenizar esses 
entraves pode abreviar a distância entre o usuário 
e a resolução de suas necessidades em saúde bucal8. 

Contudo, para que a resolubilidade prevista 
seja alcançada, a atenção secundária terá que as-
segurar aos usuários o acesso a consultas, procedi-
mentos e exames especializados7. A principal estra-
tégia de operacionalização adotada para a atenção 
especializada em saúde bucal foi a implantação dos 
CEO, que são estabelecimentos de saúde classifi-
cados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES) como Clínica Especializada ou 
Ambulatório de Especialidade. Tais serviços são, 
entretanto, apenas uma das vertentes assistenciais 
da atual PNSB9.

O CEO tem como atribuição oferecer à popu-
lação, minimamente, os serviços de: diagnóstico 
bucal, com ênfase no diagnóstico e na detecção do 
câncer de boca; periodontia especializada; cirurgia 
oral menor dos tecidos moles e duros; endodontia; 
prótese e atendimento a portadores de necessida-
des especiais. Esses centros de especialidades cons-
tituem uma das frentes de atuação do Programa 
Brasil Sorridente. O tratamento oferecido é uma 
continuidade do trabalho realizado pela rede de 
atenção básica, e, no caso dos municípios que estão 
na Estratégia de Saúde da Família, pelas respec-
tivas equipes de saúde bucal. O fluxo da atenção 
consiste em que os profissionais da atenção básica 
sejam responsáveis pelo primeiro atendimento ao 
paciente e pelo encaminhamento dos casos mais 
complexos aos CEO1. 

Os CEO podem ser classificados em: CEO tipo 
I - com três cadeiras odontológicas; CEO tipo II, com 
quatro ou mais cadeiras e CEO tipo III, com no mí-
nimo sete cadeiras1. 

O papel complementar dos diferentes níveis de 
atenção à saúde remete-nos ao conceito da integra-
lidade, a qual exige que os serviços sejam organiza-
dos de forma a garantir ao indivíduo e à coletivida-
de a promoção, a proteção e a recuperação da saúde, 
de acordo com as necessidades de cada um em todos 
os níveis de complexidade do sistema10.

O objetivo do trabalho foi avaliar o sistema de 
referência e contrarreferência nos procedimentos de 
atenção secundária na área odontológica em relação 
ao fluxo, à qualidade de atendimento e ao acesso.

Materiais e método

Este trabalho foi submetido à aprovação do Co-
mitê de Ética em Pesquisa (CEP) da FOP – UNI-
CAMP, conforme resolução 196/96, de 10/10/1996 
do Conselho Nacional de Saúde do MS. Os proce-
dimentos somente foram iniciados após terem sido 
devidamente autorizados pelo CEP e pelas autori-
dades envolvidas no estudo.

Trata-se de um estudo do tipo observacional 
exploratório para análise de fluxo, qualidade de 
atendimento e acesso dos encaminhamentos para a 
atenção secundária de 12 USF e 20 UBS que pos-
suem dentista. 
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Descrição do universo e amostra 

Atualmente, Piracicaba ocupa uma área de 
795,70 Km² e conta com uma população de aproxi-
madamente 364.571 habitantes (segundo dados do 
IBGE/2011), distribuída em cinco regiões de saúde: 
Norte, Sul, Leste, Oeste e Centro.

A rede pública de saúde em Piracicaba é com-
posta por 57 Unidades de Saúde, sendo 34 USF e 
23 UBS, um Centro de Especialidades Médicas, dois 
CEO, quatro Unidades de Pronto-Atendimento Mé-
dico (UPA) e uma Unidade de Pronto-Atendimento 
Odontológico (Serviço de Urgências Bucais – SUB), 
uma policlínica e dois hospitais de referência.

O serviço odontológico no município está inseri-
do em 12 USF módulo I (cirurgião-dentista e auxi-
liar de saúde bucal). Existem 20 UBS com dentista, 
seis delas contavam com auxiliar, cinco unidades 
incluíram esse profissional na equipe a partir do 
final de 2009 e as demais trabalham apenas com o 
cirurgião-dentista. Os CEO atendem as especialida-
des de endodontia, periodontia, cirurgia bucomaxi-
lo, odontopediatria, dentística, pacientes especiais 
e bebês de 0 a 4 anos, anexo ao CEO.  Foi realizado 
um sorteio para a seleção do CEO no qual foi feita a 
coleta dos dados.

Critérios de inclusão/exclusão

Os critérios de inclusão foram pacientes maiores 
de 12 anos, com ausência de dificuldades de comu-
nicação ou neuromotoras, sem restrição de gênero e 
idade, moradores de bairros atendidos pelas USF e 
UBS e que foram referenciados para atendimento 
no CEO. A participação deu-se após assinatura do 
termo de consentimento livre e esclarecido. Indiví-
duos que não concordaram em participar do estudo 
e os ausentes no dia do exame foram excluídos.

Coleta de dados

Inicialmente, foram identificados todos os usu-
ários que procuraram o CEO para tratamento na 
atenção secundária. A seguir, foi realizada uma en-
trevista estruturada com questões abertas referen-
tes ao tratamento realizado, seguindo o roteiro: 

1ª fase: foram aplicadas questões para os usu-
ários referenciados ao CEO, no momento em que o 
paciente aguardava atendimento na sala de espera.

1- Quanto tempo esperou para ter atendimento 
especializado – desde o encaminhamento até a 
primeira consulta?

2-  Como foi ou está sendo seu atendimento? 

3- Você possui alguma queixa com relação ao 
atendimento?

4- Você teve alguma dificuldade com relação ao 
atendimento? 

Os dados foram coletados semanalmente, no pe-
ríodo de 1º de agosto de 2011 a 31 de dezembro de 
2011, junto ao CEO sorteado, totalizando 101 indi-
víduos.

2ª fase: após quatro meses da primeira entrevis-
ta, os mesmos usuários foram contatados e foram 
feitas as seguintes perguntas:

1- Você voltou a ver seu dentista após o tratamen-
to especializado?

2- Se não procurou o CD, por quê?

Análise estatística

O estudo foi de natureza quantitativa, e a análi-
se estatística foi descritiva. 

Resultados

Na primeira fase do trabalho, foram entrevis-
tados 101 pacientes referenciados das UBS ou USF 
para atenção especializada no Centro de Especiali-
dades Odontológicas. 

A Tabela 1 mostra que, quanto ao tempo de espe-
ra para o atendimento especializado após o encami-
nhamento pela atenção básica, 15,84% esperaram 
uma semana entre o encaminhamento e a primeira 
consulta no CEO II; 28,71% aguardaram 15 dias; 
35,64%, um mês e 17,82 % precisaram aguardar 
mais de um mês. 

Tabela 1 - Frequência de respostas em relação ao tempo de espera 
para atendimento desde o encaminhamento até a primeira 
consulta

Tempo de espera %

1 semana 15,84%

15 dias 28,71%

1 mês 35,64%

Mais de 1 mês 17,82%

3 meses 1,99%

Em relação à qualidade do atendimento no 
CEO, 30,69% o classificaram como ótimo; a maioria, 
68,31%, o considerou bom e apenas 0,99% relataram 
que o atendimento foi regular, conforme Tabela 2. 

Tabela 2 - Frequência de respostas sobre a qualidade do atendimento

Qualidade do atendimento %

Ótimo 30,69%

Bom 68,32%

Regular 0,99%

Em relação à questão 1.3 – Você possui alguma 
queixa com relação ao atendimento? –, a maioria dos 
entrevistados, 95,05%, respondeu negativamente, e 
apenas 4,95% relatou ter alguma queixa  (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Frequência de respostas em relação à existência ou não de 
queixas sobre o atendimento

Existência de queixa %

Sim 4,95%
Não 95,05%

À questão 1.4 – Você possui alguma dificuldade 
com relação ao tratamento? –, 83,16% responderam 
que não, 0,99% apontaram dificuldade para marcar 
horário, 7,92% consideraram o local mal sinalizado, 
difícil de ser encontrado, também por falta de infor-
mação do endereço correto; por fim, 7,92% o consi-
deraram muito distante de sua casa (Tabela 4). 

Tabela 4- Frequência de respostas em relação à existência ou não de 
dificuldade para realizar o tratamento

Dificuldade %

Nenhuma dificuldade 83,16%

Dificuldade para marcar horário 0,99%

Consideraram o local mal sinalizado, 
sem informações e difícil de ser 
encontrado

7,92%

Consideraram o local distante de sua 
casa

7,92%

Na segunda fase do projeto, foram aplicadas, 
para os mesmos pacientes, mais duas questões por 
meio de contato telefônico.

A Tabela 5 demonstra esses resultados. À ques-
tão 2.1 – Você voltou a ver seu dentista após o tra-
tamento especializado? –, 62 usuários, 61,38%, 
responderam que SIM, que voltaram para o aten-
dimento básico em suas unidades, e 39 usuários, 
38,61%, apontaram que não voltaram às unidades 
para dar continuidade ao tratamento. 

Tabela 5 - Distribuição e frequência de respostas dos pacientes que 
fizeram o tratamento especializado e que voltaram ou não 
para a atenção básica

Atenção básica % %

Sim – Voltaram para o atendimento básico 61,38 62

Não – Não voltaram para o atendimento básico 38,61 39 

A Tabela 6 mostra os resultados da questão 2.2. 
Vinte e seis dos 39 entrevistados, ou seja, 66,66% 
dos que não retornaram para a atenção básica res-
ponderam apenas que não procuraram o CD nas 
unidades, sem fornecer outras informações; no 
entanto, 9 dos 39 pacientes, ou seja, 23,07%, não 
procuraram o CD nas unidades porque entenderam 
não precisar mais de atendimento; por fim, 4 usuá-
rios, 10,25%, não retornaram porque disseram não 
ter conseguido marcar a consulta. 

Tabela 6 - Distribuição e frequência das respostas dos entrevistados 
para não retornarem ao atendimento na atenção básica

Motivos para não retornar à atenção básica
Nº de 

usuários 

Apenas não voltaram                                                                                                                    26

Não voltaram, entenderam não precisar mais 
de atendimento                                

9

Não voltaram, pois não conseguiram marcar 
consulta                                            

4

 Em relação ao gênero, 70% dos usuários eram do 
sexo feminino e 30% do sexo masculino (Tabela 7). 

Tabela 7 - Caracterização dos usuários por gênero

Gênero n

Feminino 70

Masculino 31

Discussão

Este estudo identificou importantes achados em 
relação ao acesso, ao fluxo e à qualidade do aten-
dimento dos usuários referenciados para atenção 
secundária em saúde bucal no município de Pira-
cicaba, SP.

Quanto ao gênero, comprovou-se que a maioria 
dos usuários que procuraram o serviço de atenção se-
cundária correspondeu a mulheres, fato este, prova-
velmente, explicado pelo horário de funcionamento 
do serviço, que não é estendido além do comercial, re-
fletindo na dificuldade de acesso ao serviço por parte 
daqueles que trabalham, principalmente, homens 
trabalhadores. Além disso, o resultado corrobora o 
estudo de Gomes et al.11, que encontraram menor fre-
quência de homens utilizando os serviços de saúde. 

O tempo de espera foi consideravelmente redu-
zido, tendo a maioria relatado de uma semana a um 
mês. Tal resultado foi ao encontro da pesquisa de 
Vazquez et al. (2011), que apurou, em duas regiões 
de saúde do município de Campinas (SP), espera de 
30 dias para a maioria dos pacientes referenciados 
para a atenção secundária em saúde bucal8. 

As respostas dos pacientes sobre qualidade do 
atendimento, classificando-o, na maioria das vezes, 
como bom ou ótimo, revelam que há resolutividade 
e acolhimento adequado. Isso foi confirmado quan-
do cerca de 95% dos entrevistados relataram não 
ter queixas do atendimento.

Em relação ao acesso dos pacientes aos proce-
dimentos especializados, embora a maioria tenha 
relatado não ter encontrado dificuldade, há que 
se considerar que cerca de 15% dos referenciados 
apontaram entraves passíveis de solução mediante 
ações administrativas, de gestão e de de comunica-
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ção entre as unidades e os usuários, como: melhor 
sinalização da unidade de referência, descentrali-
zação dos serviços secundários para bairros mais 
distantes e melhor informação dos usuários, pelas 
unidades básicas, sobre a localização da unidade de 
referência. A execução de tais ações, certamente, 
implicará em diminuição de faltas, o que, por sua 
vez, impactará na otimização de recursos.

Dessa forma, é importante reforçar a afirmação 
da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS): “o 
conceito de oferta de serviços, implícito na definição 
de cobertura, significa que tais serviços sejam acessí-
veis aos membros da comunidade e, desse modo, sa-
tisfaçam às suas necessidades no tocante à saúde”12.

Assim, a mera existência ou disponibilidade 
de um serviço não garante a acessibilidade. É ne-
cessário subdividir esse conceito em acessibilidade 
geográfica (a distância, o tempo de locomoção e os 
meios de transporte devem determinar a localiza-
ção dos estabelecimentos, e não áreas teóricas de 
jurisdição), acessibilidade financeira (os pagamen-
tos ou contribuição para utilização dos serviços 
não devem constituir obstáculos), acessibilidade 
cultural (não deve haver conflito entre os padrões 
técnicos e administrativos dos serviços e os hábi-
tos, padrões culturais e costumes das comunidades 
em que sejam prestados) e acessibilidade funcional 
(os serviços devem ser prestados oportunamente e 
em caráter contínuo, bem como estar disponíveis a 
qualquer momento, atender à demanda real e in-
cluir um sistema de referência que assegure fácil 
acesso ao nível de assistência que se requer)12. 

Embora a maioria dos pacientes atendidos te-
nha retornado para a unidade básica de origem, há 
um importante contingente (38,61%) que não retor-
nou. Isso também é um entrave à integralidade, na 
medida em que não há continuidade da atenção. A 
compreensão desse fato ficou prejudicada no pre-
sente trabalho, uma vez que a maioria dos entrevis-
tados restringiu-se a informar que “não voltou”, não 
fornecendo, assim, detalhes que poderiam esclare-
cer melhor as dificuldades. Contudo, daqueles que 
especificaram os motivos, infere-se que há necessi-
dade de que o profissional especialista empenhe-se 
melhor na contrarreferência e, sobretudo, na infor-
mação dos pacientes sobre a importância desse re-
torno na resolutividade final do caso. 

Diante disso, Rocha e Bercht13 (2000) analisa-
ram o abandono do tratamento em um Centro de 
Saúde em Porto Alegre/RS, onde os resultados reve-
laram como principais causas a impossibilidade de 
faltar ao trabalho, o tempo de duração do tratamen-
to demasiado longo e as causas externas ao serviço, 
como doenças, gravidez e mudança de domicílio, o 
que pode explicar, também, o percentual encontrado 
no presente estudo.

Ressalta-se que o impacto das ações de saúde 
bucal na atenção básica tem evidente progresso do 

ponto de vista da universalidade, equidade e inte-
gralidade. Esta análise contribui na avaliação da 
organização da atenção básica, considerando que a 
integralidade da atenção efetiva-se na coordenação 
do cuidado pela Atenção Primária em Saúde (APS) 
integrada à rede nos demais níveis de atenção (nes-
te estudo, atenção secundária), que caminha desde 
o acesso ao acompanhamento até a resolução da ne-
cessidade de saúde existente.

No entanto, percebe-se, neste estudo, que há ne-
cessidade de se empenhar esforços na organização 
da demanda da atenção básica, a fim de se garantir 
o acesso desses pacientes que retornam da atenção 
secundária, contribuindo para o acompanhamento 
do cuidado em saúde dos usuários que perpassam 
pela rede de atenção à saúde bucal do município.

Conclusão

A existência de um fluxo de atendimento de usu-
ários da atenção básica para a atenção secundária 
em saúde bucal em Piracicaba demonstra estar em 
construção e ter boa aceitação por parte de seus 
usuários. Carece, contudo, de ajustes, principal-
mente do ponto de vista de gestão das unidades e de 
sua comunicação com os pacientes.

É fundamental a reflexão sobre a organização 
da contrarreferência dos pacientes para a atenção 
básica, no sentido de se garantir a integralidade da 
atenção à saúde bucal, fator primordial para asse-
gurar a longitudinalidade do cuidado e a qualidade 
do atendimento.

Abstract

Achieving integrality in oral health requires the orga-
nization of this system’s “gateway”, that is, of primary 
care and foremost of its connection to secondary care. 
Objective: to assess the reference and counter-reference 
system of secondary care procedures in dentistry con-
cerning flow, service quality, and access. Materials and 
method: observational exploratory study of flow analy-
sis, service quality, and access of referrals to seconda-
ry care of 12 Family Health Units (FHU) and 20 Basic 
Health Units (BHU) with oral health teams. In the first 
stage of the study users (n = 101) who sought the Dental 
Specialty Center (DSC) for treatment from August to De-
cember 2011 were identified. We conducted structured 
interviews with open questions about the waiting time 
for specialized care from the time of referral provided 
by primary care, service quality, user satisfaction, and 
access. In the second stage of the study we addressed 
the same patients with two more questions regarding 
their return for primary care appointments. Results: 
most respondents reported having waited from 1 week 
to 1 month for care in the specialized center, 95% of 
them had no complaints, and 66.66% of the patients 
treated at the DSC did not return for primary care. Con-
clusion: there is a service flow from users of primary 
care to secondary care in the oral health system in the 
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city of Piracicaba (SP) – Brazil. Users were satisfied with 
the service; however, counter-reference was significan-
tly deficient since most patients did not return to prima-
ry care.

Keywords: Oral health. Health services accessibility. 
Public health. Equity.
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