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RESUMO

INTRODUCAO: A Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais
Especiais - OPM do Sistema Unico de Saude (SUS) unifica os procedimentos ambulatoriais e
hospitalares em uma unica tabela e, o gerenciamento ocorre através do Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais
Especiais - OPM do SUS (SIGTAP). OBJETIVO: Analisar o conhecimento de gestores e
profissionais de salde sobre o sistema de gerenciamento da tabela de procedimentos,
medicamentos, Orteses e Proteses e Materiais Especiais (OPM), do SUS. METODOLOGIA:
Estudo exploratério e descritivo, com abordagem qualitativa, realizada nos quatro municipios
sedes das macros regides (Jodo Pessoa, Campina Grande, Sousa e Patos) da Paraiba.
Participaram da pesquisa sessenta e nove pessoas, entre os entrevistados: trés eram secretarios
de saude municipais, sete agentes publicos que trabalham nas secretérias de saude municipais
responsaveis pelo setor de planejamento e/ou regulacao, trés gerentes regionais, cinco diretores
das unidades hospitalares municipais, e quatro responsaveis pelo setor de faturamento, dezoito
enfermeiros, dezesseis médicos, e dezessete cirurgides dentistas, que pertenciam as unidades
de salde da familia com nota muito bom no 3° ciclo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica. A coleta de dados ocorreu entre outubro/2019 e
mar¢o/2020. Foi utilizado um roteiro de entrevista semiestrutura, com gravacgao das entrevistas.
Apos as transcricOes, foi utilizada Analise de Conteudo de Bardin. RESULTADOS: Foi
possivel identificar que em geral os gestores conhecem o significado do SIGTAP e fazem uso
do sistema para planejamento e avaliacdo de acGes e procedimentos, a exce¢do dos gerentes
regionais de saude, que por ndo possuirem acesso ao sistema, ndo o utilizam na sua prética e
dos diretores hospitalares, que apesar de saberem sobre o SIGTAP, deixam a cargo do sistema
de faturamento o seu uso. No que se refere aos profissionais de saude, observa-se conhecimento
sobre o SIGTAP por parte dos médicos e enfermeiros e a falta de conhecimento técnico dos
odontdlogos, sobre 0 SIGTAP, bem como sua estrutura e os valores pagos pelo SUS. Como os
profissionais ndo sabem o valor pago, consequentemente ndo tem compreensdo dos valores
necessarios para a realizacdo desses procedimentos. CONCLUSAQ: A subutilizacdo do

SIGTAP por parte da gestdo, que permanece adotando a logica de reproducdo de codigo dos



procedimentos, sem a recomendada analise epidemioldgica e seus reflexdes financeiros e
orcamentarios, tem comprometido o planejamento e a otimizacdo/ alocagdo de recursos que
atendam as demandas. No que se refere aos profissionais da atencdo basica, a escassez de
conhecimento e habilidade no manuseio dos profissionais do SIGTAP pode comprometer o
registro no sistema ocasionando inadequagbes ou uso irracional de procedimentos, que

indubitavelmente impactara financeiramente o sistema puablico de satde.

Palavras-Chave: Gestdo em Saude. Assisténcia Ambulatorial. Assisténcia hospitalar. Sistema

de informagéo.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: The Table of Procedures, Drugs, Orthoses, Prostheses and Special
Materials - OPM of the Unified Health System (SUS) unifies the outpatient and hospital
procedures in a single table, and management occurs through the Management Table of the
Procedures System, Medicines, Orthotics, Prostheses and Special Materials - SUS OPM
(SIGTAP). OBJECTIVE: To analyze the knowledge of managers and health professionals
about the management system of the SUS table of procedures, medicines, Orthotics and
Prostheses and Special Materials (OPM). METHODOLOGY:: Exploratory and descriptive
study, with a qualitative approach, carried out in the four cities that host the macro regions (Jodo
Pessoa, Campina Grande, Sousa and Patos) in Paraiba. Sixty-nine people participated in the
survey, among the interviewees: three were municipal health secretaries, seven public agents
who work in the municipal health secretaries responsible for the planning and / or regulation
sector, three regional managers, five directors of municipal hospital units, and four responsible
for the billing sector, eighteen nurses, sixteen doctors, and seventeen dental surgeons, who
belonged to family health units with a very good score in the 3rd cycle of the National Program
for Improving Access and Quality of Primary Care. Data collection took place between October
/2019 and March / 2020. A semi-structured interview script was used, recording the interviews.
After the transcriptions, Bardin's Content Analysis was used. RESULTS: It was possible to
identify that, in general, managers know the meaning of SIGTAP and make use of the system
for planning and evaluating actions and procedures, with the exception of regional health
managers, who, because they do not have access to the system, do not use it in their practice
and hospital directors, who despite knowing about SIGTAP, leave the use of the billing system
to their use. With regard to health professionals, there is knowledge of SIGTAP by doctors and
nurses and the lack of technical knowledge of dentists, about SIGTAP, as well as its structure
and the amounts paid by SUS. As the professionals do not know the amount paid, consequently
they do not have an understanding of the amounts necessary to carry out these procedures.
CONCLUSION: The underutilization of SIGTAP by management, which continues to adopt
the logic of code reproduction of procedures, without the recommended epidemiological

analysis and its financial and budgetary reflections, has compromised the planning and



optimization / allocation of resources that meet the demands . With regard to primary care
professionals, the scarcity of knowledge and skill in handling SIGTAP professionals can
compromise the registration in the system, causing inadequacies or irrational use of procedures,

which will undoubtedly impact the public health system financially.

Keywords: Health Management. Ambulatory Assistance. Hospital assistance. Information

system.
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1 INTRODUCAO

Em 1988, através da promulgacéo da Constituicdo Federal, foi criado o Sistema
Unico de Satde (SUS), o qual apresenta como principio o acesso universal da populagio
asaude, condicdo esta que, transforma o acesso a saude gratuito. Sua implantacao ocorreu
em 1990, através da Lei n° 8.080 (BRASIL,1990), que unificou o sistema de saide no
Brasil e descentralizou a gestdo (ALCALDE; KIRSZTAIN, 2018).

No entanto, desde sua institucionalizacdo, que se explicita a necessidade de um
equilibrio entre a remuneracdo dos prestadores de servigo do SUS e os estabelecimentos
contratantes, de forma que o SUS enfrenta uma série de impasses para 0 cumprimento da
sua operacionalidade (MAGALHAES et al., 2018).Esses impasses estdo relacionados ao
fato de que os custos dos tratamentos médicos aumentaram, em virtude da modernizagdo
dos equipamentos, o surgimento de novas técnicas e medicamentos, além da descoberta
de novas enfermidades. Assim, a escassez de recursos tornou a gestdo desses custos cada
vez mais complexa, sendo necessaria uma escolha dificil sobre qual setor da instituicdo
necessita mais da aplicagio dos investimentos (MAGALHAES et al., 2018).

Nesse contexto de escassez de recursos, € imprescindivel uma analise detalhada
dos diferentes fatores que influenciam o financiamento do sistema de saude no Brasil.
Dessa forma, como primeiro passo para realizar essa andlise, € imprescindivel identificar
quanto do Produto Interno Bruto (PIB), gasta-se com a salde. Para isso, € necessario
apresentar as informagdes presentes no relatorio do Tesouro Nacional: “Aspectos Fiscais
da Saude no Brasil". Os dados apresentados no grafico 1 mostram os gastos publicos com
salde no Brasil equivaleram a 3,8% do PIB, colocando o pais no 64° percentil da
distribuicdo mundial de 183 paises, ligeiramente superior a média da América Latina e
Caribe, de 3,6%. Os paises desenvolvidos, por sua vez, aplicam proporcionalmente mais
recursos em satde (em média, 6,5% do PIB) (BRASIL, 2018).
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Gréfico 1- Despesas publicas em saude (%PI1B) -2015.

io PIB

Fonte: Brasil, 2018.

O grafico mostra, que a solucdo para o adequado funcionamento do sistema de
salde de um pais depende do fator: financiamento suficiente. No entanto, é preciso unir
a esse financiamento uma gestdo adequada dos recursos obtidos. Mas, para que ocorra
essa gestdo adequada de custos, deve-se ter em mente que esta ndo deve ser utilizada
como justificativa para o uso de medidas que reduzam a verba aplicada em salude, em
vista da discrepancia identificada entre recursos e crescentes necessidades e demandas
(FILHO; SILVA, 2009).

Em busca dessa gestdo adequada o Nucleo Nacional de Economia da Salde
(NUNES), do Departamento de Economia da Salde (DES), vinculado a Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) do Ministério da Saude (MS),
elaborou 0 Manual do Programa Nacional de Gestdo de Custos no ambito do SUS
(BRASIL, 2006).

No entanto, apenas no ano de 2018, foi criado o Programa Nacional de Gestéo de
Custos (PNGC) e o Sistema de Apuracdo e Gestdo de Custos do SUS (APURASUS),
através da Portaria n° 55, de 10 de janeiro de 2018, com a finalidade de gerar e incentivar
a efetiva utilizacdo da informacdo de custos pelos gestores de saude, no intuito de
aperfeigoar o desempenho (BRASIL, 2018).

O PNGC surgiu da necessidade de conhecer os custos dos produtos e servicos,
para identificar e avaliar seus respectivos resultados, além de aprimorar a propria gestao
de custos. Assim, em virtude da crescente complexidade das instituicdes de saude
integradas ao SUS e do surgimento crescente de tecnologias e procedimentos, este
instrumento passou a ser utilizado como eficiente técnica gerencial (utilizagdo das
informacdes de custos, para auxiliar na tomada de decisdo), tornando-se parte das acoes
estratégicas dessas instituicdes (BRASIL, 2006).



12

O incremento do APURASUS faz parte de um plano de aperfeicoamento a gestéo
de custos em saude que foi assinalada no &mbito do PNGC e, envolve tambeém apoio
técnico e financeiro as secretarias de salde que adotem voluntariamente o sistema
(VIEIRA,2017).

Visando esse apoio financeiro, & importante definir como acontece o
financiamento do SUS, que foi viabilizado através da Portaria/GM n° 399/2006, que
implantou o Pacto pela Saude, contemplando trés dimens@es: pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestdo (BRASIL,2006). A parte fixa, refere-se a Atencao Basica, financiada
por base per capta, enquanto a parte variavel é por Teto resultante do calculo da série
historica da producdo da Média e Alta Complexidade (RACHED; MATHIAS, 2018).

Assim, para viabilizar o aperfeicoamento da gestdo de custos, € importante
identificar qual o valor dos procedimentos efetuados pelo SUS, buscando qualificar as
informacdes e subsidiar as acdes de planejamento, programacao, regulacéo e avaliacéo
em saude. Para tanto, foi instituida a Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses/Proteses e Materiais Especiais - OPM do Sistema Unico de Salde — SUS
(SIGTAP), através da Portaria n® 321 de 8 de fevereiro de 2007, que contém codigos e
atributos de todos os procedimentos presentes na portaria, especifica no més de marco de
2007 (BRASIL, 2007).

A forma de codificacdo na Tabela de Procedimentos do SUS permite a
identificacdo do procedimento de forma mais direta. O co6digo é composto por dez digitos,
sendo os dois primeiros correspondentes ao Grupo, o terceiro e quarto correspondem ao
Subgrupo, quinto e sexto correspondem a Forma de Organizacao, os trés seguintes sao
nameros sequenciais dentro da Forma de Organizacéo e o Gltimo é um digito verificador
(MACIEL; FERREIRA; MARIN,2018).

A importancia da tabela condiz com o fato de trazer o valor de referéncia do
procedimento, a fonte do recurso, a modalidade da assisténcia e o instrumento de registro,
o atributo financiamento, indica se é Atengdo Bésica; Média e Alta Complexidade
(RACHED; MATHIAS, 2018).

Discussdes sobre os valores pagos aos procedimentos realizados pelo SUS, nos
niveis de atencdo a salde sdo cada vez mais necessarias, pois a partir da sua mensuracao
e analise é possivel produzir informacGes sobre distribuicdo e utilizacdo dos recursos,
essenciais para os processos de gestdo do SUS.

Visando melhor alocacdo pelos gestores do SUS sobre recursos utilizados e

disponiveis, as avaliacbes econdmicas do cuidado sdo um aspecto importante para a
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melhoria do sistema de atencdo a salde. Nesse contexto, o financiamento de
procedimentos e acbes de saude é relevante para rastrear mecanismos que possam
demonstrar possibilidades de financiamento sustentavel do sistema de saude brasileiro.

Portanto, entender a importancia do uso das informacdes sobre valores pagos dos
procedimentos e aclGes na saude, torna possivel aos gestores e profissionais do SUS
melhoria nas acfes de planejamento e programacdo de salde, proporcionando a
otimizacdo das a¢des de saude, contribuindo para uma distribuicdo equanime de recursos
disponiveis.

Enfatiza-se, a relevancia do uso da informacao dos valores pagos na saude, para a
melhoria do resultado da politica de saude e da efetividade na gestdo dos sistemas. Essa
melhoria deve ocorrer em um contexto de agravamento do financiamento do SUS, em
virtude do congelamento da aplicacdo minima pela Unido, definida pela Emenda
Constitucional n° 95 (BRASIL,2016).

Deste modo, tornou-se um grande desafio conseguir conciliar gastos e receita
dentro das instituicdes de salde. Diante desse cenario, € importante que gestores e
profissionais de salde entendam como funciona o Sistema de Gerenciamento da Tabela
de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS, haja vista que esta presente nessa
tabela os valores pagos por procedimentos e acfes em salde, divididos em grupos, que
apresentam a forma de financiamento, sua complexidade, bem como sua modalidade de
atendimento.

Nesse contexto, a pesquisa apresenta como questdes norteadoras: Qual o
conhecimento de gestores e profissionais do SUS sobre o sistema de gerenciamento da
tabela de procedimentos, medicamentos e Orteses e Proteses e Materiais Especiais (OPM)
do SUS? Quais os procedimentos mais executados nos municipios considerando a préatica
diaria e/ou analise da SISTAP? Quais os valores pagos para atendimento do servico
ambulatorial, hospitalar e profissional desses procedimentos? Essas informacfes séo

utilizadas no monitoramento, avaliagdo, controle e planejamento?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar que conhecimento os gestores e profissionais de satde tém sobre o sistema
de gerenciamento da tabela de procedimentos, medicamentos, Orteses e Proteses e
Materiais Especiais (OPM), do SUS.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Averiguar o que gestores e profissionais de saide sabem sobre a estrutura e a
organizacdo da classificacdo dos grupos e sub grupos da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS.

e Verificar se os gestores e profissionais de salde reconhecem as modalidades de
atendimento, nivel de complexidade e fonte de financiamento, descritas na SIGTAP
no geral e, considerando os procedimentos mais executados no municipio.

e Verificar se os gestores e profissionais de salde sabem como as informacdes dos
valores pagos por procedimentos sdo usados para o atendimento do servigo
ambulatorial e hospitalar, no monitoramento, avaliacdo, controle e planejamento,
através da analise do SIGTAP.
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3 Referencial tedrico
3.1 FINANCIAMENTO DO SUS

Entre as décadas de 1960 e 1970, o sistema de saude brasileiro apresentava como
caracteristicas principais a segmentacdo e exclusdo. Nesse periodo, uma parcela
significativa da populacéo néo tinha direito a assisténcia a satde e 0s poucos recursos dos
orcamentos publicos destinados ao Ministério da Saude (MS) e secretarias de salde de
estados e municipios ou dependiam de recursos provenientes da caridade, aplicados em
servicos prestados por entidades religiosas ou outras entidades filantropicas. Além disso,
0S recursos publicos disponiveis para a salde estavam altamente centralizados no MS,
que atuava principalmente no campo da vigilancia a saide, em a¢fes de controle de
doengas transmissiveis e de vigilancia sanitaria (PIOLA et al., 2009).

Nessa época, os fundos financeiros eram segmentados por categorias
profissionais, no entanto, a partir de 1977 foram unificados no Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), com a funcdo de cuidar,
exclusivamente, da assisténcia médica individual dos segurados da previdéncia
(PIMENTEL et al.,2017).

Essa assisténcia médica apenas para 0s segurados, muda com a Constitui¢ao
Federal de 1988 (CF), visto que, a saude foi inscrita como direito de todos e dever do
Estado (Artigo 193). Esse direito deve ser “garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acOes e servigos para sua promocao, protecdo e recuperagio”
(BRASIL,1988).

Além da universalidade, a CF/1988 estabeleceu entre os principios e diretrizes do
SUS, a integralidade da atencdo e a descentralizacéo das a¢6es. Adicionalmente, declarou
a saude como integrante da seguridade social, junto com a previdéncia e a assisténcia
social (BRASIL,1988).

Nesse contexto, a Constituigdo estruturou o orgamento em trés categorias: fiscal,
0 orcamento das estatais e o0 or¢camento da Seguridade Social. O Orcamento de
Investimentos das Estatais (Ol), refere-se as empresas em que a Unido detém, direta ou
indiretamente, a maioria do capital social com direito a voto. O orgcamento fiscal é
composto pelos impostos, sendo 0 mais importante o imposto de renda, e seus gastos séo
direcionados a um conjunto de politicas publicas, tais como: defesa nacional, judiciario,

educacdo, administracdo, trabalho, habitacdo, cultura, agricultura, transporte, industria,
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comunicacgdo, pagamento da divida publica, dentre outras. Em suma, abrange todas as
politicas setoriais do Estado, exceto aquelas que compdem a seguridade social
(CONCEICAOQ; CISLAGHI; TEIXEIRA,2012).

Através da seguridade social ficou estabelecido que a saude deveria ser financiada
com recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos estados, do Distrito Federal e
dos municipios, e de contribui¢cdes sociais. No governo federal, esses recursos seriam
repartidos entre a previdéncia, a assisténcia social e a salde e, no caso desta Gltima,
previu-se, conforme consta no Artigo 55 do Ato das Disposi¢cbes Constitucionais
Transitorias (ADCT), uma vinculacdo de 30% dos recursos do orcamento da seguridade
social (OSS) (BRASIL,1988). Esta disposicao teria validade até que fosse aprovada a
primeira Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO), que deveria definir a cada ano qual o
percentual a ser destinado a satde (PIOLA et al.,2013). No entanto, na pratica, parte
desses 30% dos recursos foi usada para custear pagamentos de despesas de outras areas
como as de servidores inativos e da divida pablica (BRASIL, 2013).

Assim, além da criacdo da seguridade social, 0 modelo organizacional do sistema
de salde brasileiro passou por varias transformacdes dentre elas, a municipalizacdo, que
se constituiu como guia do processo de descentralizagdo do sistema (UGA et al., 2003).
Nesse sentindo, mediante a diretriz de descentralizacdo associou ao conjunto de entes
federados, a responsabilidade pelo financiamento e gestdo do sistema. Contudo, na
primeira metade da década de 1990, o governo federal continuava responsavel por cerca
de 70% dos recursos financeiros destinados a saude (FAVERET, 2003).

Logo, os municipios foram assumindo o papel de atores estratégicos do SUS, com
a criacdo da Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080/90, art. 35) foi estabelecido que as
transferéncias federais a Estados, Distrito Federal e Municipios deveriam ser definidas
utilizando “a combinacdo dos seguintes critérios, segundo analise técnica de programas e
projetos: perfil demogréafico da regido; perfil epidemioldgico da populagéo a ser coberta;
caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area” (BRASIL,1990).

Posteriormente, a Lei n® 8.142/90 estabeleceu as transferéncias destinadas a
cobertura das acGes e servigos de salde, que serdo repassados de forma regular e
automatica para 0s Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com 0s critérios
previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL,1990).

Entretanto, as leis 8080/90 e 8142/90 ndo conseguiram definir concretamente o
financiamento do SUS, principalmente com relagéo aos montantes e fontes de receita a

serem destinadas ao setor, e quanto aos critérios, mecanismos e fluxos financeiros
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intergovernamentais. Nesse cenario, a Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude, do
Ministério da Saude - SNAS/MS e o INAMPS, estabelecem critérios para o repasse de
recursos federais do SUS para as instancias de governo, através da uniformizacdo dos
instrumentos dos sistemas de remuneracdo da producdo dos servicos realizados nas
unidades publicas e privadas, contratadas e conveniadas, sob gestdo das esferas locais
(LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

E nesse contexto de uniformizacio dos instrumentos que surge as Normas
Operacionais. A primeira a ser instituida foi a Norma Operacional Basica — SUS NOB
01/91 (BRASIL,1991), editada pelo INAMPS/MS, que apresenta como foco o
direcionamento a normalizacdo de mecanismos de financiamento do SUS: repasse,
acompanhamento, controle e avaliacdo dos recursos financeiros do INAMPS para 0s
municipios e/ou estados (SCATENA; TANAKA,2001).

A NOB 01/91 propunha a ldgica de um sistema de alocacdo de recursos com as
seguintes disposi¢des: o financiamento relacionado a assisténcia ambulatorial sera
calculado com base na Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA), com valores
diferenciados a serem repassados aos Estados, Distrito Federal e Municipios e 0
financiamento das Autorizacdes de Internacdo Hospitalar — AIH sera baseado
no pagamento direto, por parte do MS, aos prestadores de servicos, publicos e privados,
mediante sistema de pagamento prospectivo por procedimento (UGA et al., 2003).

Com isso, existe um avango, no entanto apresenta diversas ilegalidades a serem
questionadas. A primeira delas € com relacdo ao sistema de pagamento por producédo
proposto pela NOB-91, que segundo as leis 8.080 e 8.142 é inconstitucional e ilegal, haja
visto que, de acordo com essas duas leis, s6 existe uma maneira de repasse financeiro: até
regular o art. 35 da 8.080 todos os recursos federais deverdo ser repassados aos Estados,
Distrito Federal e Municipios, exclusivamente pelo critério populacional
(CARVALHO,2001).

Outro ponto a ser questionado € o fato da distribuicdo dos recursos para
internacOes hospitalares e para cobertura ambulatorial serem baseados exclusivamente na
rede instalada e na capacidade de produzir. Por conseguinte, a distribuicdo das AIH
continua injusta porque destina maior nimero delas aos locais onde existem mais servigos
instalados e produtivos de internacbes (CARVALHO,2001).

Nesse contexto, para cada Estado, foi instituida uma quota maxima em numero de
AlH. Assim, o teto quantitativo anual de internacGes, correspondente a cada unidade da

federacédo, foi calculado com base na populacdo, tomando-se como parametro 0,10
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AlH/habitante-ano, ou seja, nimero de habitantes X 0,10. Dessa forma, esse modelo
instituiu uma distribuicéo de recursos determinada meramente pela capacidade instalada
e efetivava-se mediante o pagamento direto pelo MS dos servicos prestados por unidades
publicas e privadas. (UGA et al., 2003).

Para as atividades ambulatoriais, os valores para cada estado, baseiam-se nos
seguintes critérios: populagdo, capacidade instalada, qualidade e desempenho técnico,
econdmico e financeiro da rede em periodos anteriores. Uma parcela de 10% dos recursos
para atividades ambulatoriais € mantida no nivel estadual, enquanto os 90% restantes sao
destinados (proporcionalmente a sua popula¢do) aos municipios, recebendo-os em seus
Fundos Municipais de Saude, os municipios habilitados e indiretamente (via Secretarias
Estaduais) os demais municipios (SCATENA; TANAKA,2001).

Apds a NOB 01/91, surgiu a NOB-92, que apenas deu continuidade a NOB-91.
N&do trouxe grandes modificacdes (CARVALHO,2001). As Normas Operacionais
Bésicas de 1993 e 1996 (NOB 01/96) determinaram varios processos de descentralizacao
de recursos (MELAMED; COSTA, 2003). A NOB SUS 01/93 traz como principal
inovagdo, os mecanismos de transferéncia “fundo a fundo” nos municipios em condi¢ao
de gestdo semiplena. Nesse contexto, os recursos transferidos deviam respeitar o valor da
producdo apresentada nos Sistemas de Informagbes Ambulatoriais (SIA-SUS) e
hospitalares (SIH-SUS) (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

A NOB/96 (BRASIL,1996) amplia os mecanismos e fluxos de financiamento,
reduzindo a remuneracdo contra a prestacdo de servicos e ampliando as transferéncias
(fundo a fundo) com base na programacdo do uso dos recursos; a introducdo de
mecanismos de acompanhamento, controle e avaliacdo do SUS, valorizando os resultados
advindos de programacdes com critérios epidemioldgicos e desempenho de qualidade; e
os vinculos dos servicos com seus usuarios, privilegiando os nucleos familiares e
comunitarios e criando condi¢Ges para uma maior participacdo e controle social.
(MELAMED:; COSTA, 2003).

Ainda em 1996, buscando instituir mais recursos para a saude, foi aprovada a
Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF), cujo objetivo era
superar a caréncia de recursos federais para a saude, visto que o produto da arrecadacao
deveria ser destinado ao Fundo Nacional de Saude (FNS), para financiamento de acdes e
servicos de saude (MARTINIANO et al.,2011).

Entre 1995 e 1999 observou-se um pequeno aumento do volume de recursos

aplicados pelo MS, em termos reais, a partir da cobranca da CPMF e da destinagéo de
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parcela de sua arrecadacgéo para a saude. Durante o periodo em que esteve vigente, entre
1997 e 2007, a CPMF representou em torno de 30% do total dos recursos federais para a
salde (PIOLA et al.,2013).

Apos a criacdo da CPMF outros instrumentos foram instituidos no intuito de
otimizar o financiamento. Assim, a Portaria GM/MS n° 1882, de 18/12/97, estabeleceu o
Piso de Atencdo Bésica (PAB) (BRASIL,1997). Através do PAB, passa-se a dispor do
modo de financiamento tendo por base o per capita, além do modo ja existente de compra
de servico com base na oferta. Para tanto, foi realizada a divisdo do teto financeiro
contemplando a Atencdo Baésica e a Assisténcia de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar (SOUZA, 2003).

Através dessa portaria, 0 PAB passa a ser depositado em conta especifica e ocorre
a subdivisdo do PAB em uma parte fixa e outra variavel, assim como 0s municipios
habilitados na NOB SUS 01/96, que passam a receber mensalmente, fundo a fundo, um
duodécimo do valor de PAB fixo estipulado na faixa de R$10,00 a R$18,00 per
capita/ano. Nesse periodo, é criado o Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacdo
(FAEC) para financiamento de acGes e programas especificos do MS, assim como, de
algumas acdes de alta complexidade (medicamentos excepcionais, transplantes e
radioterapia) (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Visando garantir os recursos para o financiamento da salde, foi aprovada pelo
Senado Federal, em 13 de setembro de 2000 a Emenda Constitucional (EC) n° 29
(BRASIL,2000). Essa norma constitucional define um patamar minimo inicial, para 2000,
de 7% das receitas municipais e estaduais a serem aplicadas em salde e um acréscimo de
5% sobre o montante empenhado pelo Ministério da Saude em 1999 (FAVERET, 2003).

A aprovacdo da EC n° 29 objetivava garantir recursos minimos e estaveis para a
salde. Para tal, essa emenda estabeleceu uma vinculacdo de receitas de estados e
municipios a saude, tal como ja ocorria em relacdo a educacdo (VAZQUEZ, 2011).
Assim, a EC prevé que os estados e 0s municipios determinem 12% e 15%,
respectivamente, de suas receitas proprias para a saide (ANDRADE et al.,2018).

A EC N°29 inovou definindo o quanto das receitas resultantes de impostos e
transferéncias constitucionais dos estados e municipios deveria ser destinado a salude
(MENDES, 2005). Assim, ao determinar uma efetiva e maior participacdo das esferas
subnacionais no financiamento do SUS, fortalece a participacdo e a responsabilidade

delas no arranjo federativo que apoia o sistema de saude no Pais (BIASOTO JR, 2003).
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Apesar desse avanco, a EC n° 29/2000 surtiu poucos efeitos na determinacéo dos
gastos federais, por causa das dificuldades encontradas para sua regulamentacéo e a
auséncia de definicdo do que seriam as ac¢les e 0s servigos publicos de saide (ANDRADE
et al.,2018).

Apos a EC de 2000, buscando maior coeréncia na organizacao, financiamento e
gestdo do sistema, foi estabelecido o Pacto pela Saude em 2006, com objetivo de
fortalecer a gestdo descentralizada do SUS e as relacbes intergovernamentais
cooperativas, que inovou ao reconhecer a concepcao politica da regionalizacdo e da
descentralizacdo. No entanto, por nao ter alterado significativamente os instrumentos de
planejamento, & excecdo dos blocos de financiamento e dos indicadores de
monitoramento e avaliacdo, o Pacto ndo logrou os avancos esperados (MOREIRA;
FERRE; ANDRADE, 2017).

Os blocos de financiamento, que fez parte do Pacto pela Saude, foi promulgado
através da Portaria n® 204, de 29 de janeiro de 2007 (BRASIL,2007). Esta portaria, buscou
resolver, o problema da excessiva segmentacdo dos recursos repassados pelo MS as
instancias subnacionais, que acabam, em algumas situac@es, por provocar ineficiéncias
na aplicacéo dos recursos (SANTOS; LUIZ, 2016).

Outra tentativa para superar a intensa fragmentacao e aperfeigoar o funcionamento
do SUS, esta o Decreto n° 7.508/11. Esse decreto dispde sobre a organizacdo do sistema,
o0 planejamento em salde, a assisténcia a salde e a articulacdo interfederativa
(BRASIL,2011). Destaca também a necessidade de consolidacdo da regido de saude
como recorte privilegiado para a integracéo das politicas e a expansdo do financiamento
intergovernamental cooperativo (MOREIRA; FERRE; ANDRADE, 2017).

No entanto, apesar desse decreto, a alocacdo da maior parte dos recursos
destinados pela Unido aos estados e municipios seguiram, critérios de rateio que nédo
privilegiam de forma mais direta o problema da reducéo das disparidades entre as regides
(PIOLA, 2017).

Nesse contexto, em 2012 foi aprovada a Lei Complementar n® 141/2012, que
regulamentou a EC n° 29/2000 (BRASIL,2012), nessa ficou explicito, por meio de
instrumento adequado, o que sdo consideradas a¢des e servigos publicos de salde para
fins de cumprimento da emenda constitucional. Além disso, a Lei Complementar também
se mostrou presente no que tange a regulamentacdo do ndo cumprimento do minimo em
satde previsto em lei: ficou definido que aqueles entes que descumprirem o valor minimo

previsto para ser gasto em acles e servicos publicos de salde daquele ano deverdo
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compensar esta diferenca no ano seguinte, sem que esta diferenca entre na contabilidade
do valor gasto nesse ano (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2013).

Seguindo a defini¢do da LC n°141/2012, em 2017, o MS transferiu para Estados,
Distrito Federal e Municipios mais de 70% dos recursos que aplica em ac0es e servicos
publicos de salde. Essas transferéncias foram, desde 2007, organizadas em seis grandes
blocos: atencdo bésica, média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar; vigilancia
em saude, assisténcia farmacéutica, gestdo e investimentos (PIOLA, 2017).

Para garantir o cumprimento efetivo da aplicacdo dos recursos foi criado o
Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), que constitui
instrumento para o acompanhamento do cumprimento do dispositivo constitucional que
determina, em or¢camento, a aplicagdo minima de recursos em acdes e servi¢os publicos
de satde (ASPS) (BRASIL, 2019).

O SIOPS é o sistema informatizado, de alimentacéo obrigatoria e acesso publico,
operacionalizado pelo Ministério da Salde, instituido para coleta, recuperacdo,
processamento, armazenamento, organizacdo, e disponibilizacdo de informacodes
referentes as receitas totais e as despesas com saude dos or¢camentos publicos em salde.
O sistema possibilita 0 acompanhamento e monitoramento da aplicacdo de recursos em
salde, no ambito da Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, sem prejuizo das
atribuicbes proprias dos Poderes Legislativos e dos Tribunais de Contas
(BRASIL,2019).

Nesse contexto, com a finalidade de operacionalizar o pagamento das internagdes
e demais procedimentos realizados nos estabelecimentos do SUS, que estdo presentes
nesses seis blocos, foram criados para informacao de producéo assistencial o Sistema de
Informacdo Ambulatorial - SIA/ SUS e Sistema de Informacdo Hospitalar - SIH/SUS,
que auxiliam também nas a¢des de controle e auditoria (CARVALHO, 2009).

O SIH/SUS refere-se a producdo de servigcos hospitalares dos estabelecimentos
conveniados ao SUS (VIACAVA, 2002). Esse originou-se dentro do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, inicialmente como Sistema de Assisténcia Médico-
Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS). Sua logica predominantemente contabil é
que orienta a definicdo das indmeras varidveis que contempla (SCATENA;
TANAKA,2001).

O SAMHPS, foi adotado como modelo de pagamento afim de combater as fraudes
que existiam no final da decada de 1970. Esse incluiu os prestadores de servigos

hospitalares de outras naturezas, como as entidades filantropicas e beneficentes,
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universitarias, e, finalmente, a incorporacdo dos hospitais publicos, apés a
descentralizacdo das unidades do INAMPS. Apds este processo, 0 sistema passou a
denominar se de SIH/SUS, recebendo o mesmo instrumento base, a AIH (LUCENA et
al., 2015).

O SIH é um instrumento importante para a avaliacdo, pesquisa, planejamento e
gestdo em saude por tornar disponivel dados sobre a morbimortalidade hospitalar, além
de dados demogréficos, epidemioldgicos, clinicos e financeiros (BITTENCOURT et al.
,2006).

No entanto, as regras presentes no sistema para registro das informacoes afetam
na abordagem técnica do tratamento de pacientes ao estabelecer critérios de
compatibilidades entre os procedimentos, habilitacGes, quantidade maxima permitida
para certos procedimentos, tempo minimo de internacgdo, patologias contempladas, entre
outras condi¢bes (LUCENA et al., 2015).

No que se refere ao SIA foi iniciado em 1995, com o objetivo de captar o registro
dos atendimentos ambulatoriais, através do Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA).
Esse é frequentemente aprimorado para efetivamente gerar relatorios informativos que
subsidiem os gestores nas tomadas de decisdes e no desenvolvimento das acbes de
planejamento, programacgdo, regulacdo, avaliacdo, controle e auditoria, e,
simultaneamente, propiciar o0 monitoramento das mesmas (BRASIL, 2016).

Sendo o SIA um sistema orientado ao faturamento de procedimentos
ambulatoriais, este sistema veio acompanhado de um mddulo interno denominado de
Ficha de Programacdo Fisico-Orcamentaria (FPO). Este modulo passou a possibilitar as
secretarias estaduais e municipais o estabelecimento de limites quantitativos de
procedimentos para cada instituicdo de salde sob sua gestdo. Em 1996, foi instituido no
ambito do SIA um novo instrumento de registro de procedimentos, intitulado de
Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais e Alta Complexidade/Custo (APAC)
(PANITZ; TOMASSINI; ARAUJO, 2015).

A APAC inicialmente foi implantada para o registro dos procedimentos de
Terapia Renal Substitutiva e, posteriormente, para os de Oncologia (quimioterapia e
radioterapia) e para os de medicamentos de dispensagéo excepcional, possibilitando o
registro individualizado dos procedimentos considerados pelo MS como de alta
complexidade/custo e de alguns procedimentos de média complexidade (BRASIL, 2016).

No entanto, apesar de ter promovido grandes avangos, o SIA/SUS e SIH/SUS

foram instituidos com tabelas de procedimentos proprias e distintas, 0 que ocasionou a
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multiplicidade de procedimentos nessas Tabelas para o registro de uma mesma acao ou
servico de saude. Havia, portanto, codigos e valores financeiros distintos para um mesmo
procedimento em cada tabela. Dessa forma, a integracdo das bases de dados, para efeito
de estudos, analises e planejamento em saude, tornava-se uma tarefa dificil para os
gestores e estudiosos do SUS (GUIMARAES et al.,2015).

Nesse contexto, viu-se a necessidade de unificar esses sistemas com a criagcdo do
Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos do SUS (SIGTAP). O SIGTAP
ganhou grande visibilidade nos anos seguintes, sendo utilizado por varios outros sistemas
de informagéo, além do SIA e SIH. E uma tabela de todas as acdes de satde realizadas
no ambito do SUS, utilizado e atualizado periodicamente pelas &reas técnicas do
Ministério da Saude. Neste contexto, as regras do SIA relacionadas aos procedimentos
foram gradualmente migradas para o SIGTAP, garantindo uma maior transparéncia das
regras existentes ao criar um repositorio ndo sé de todos os procedimentos, mas também
das regras gerais relacionadas a cada um deles (BRASIL,2013).

No entanto, tal padronizacdo depende principalmente da ado¢do de padréo unico
para entrada de dados e das ferramentas tecnoldgica utilizadas. A uniformizacdo do
registro da informacdo implica necessariamente adequar os diferentes sistemas,
garantindo a preservacao de séries histéricas. Mesmo que atendidas essas premissas, a
decisdo politica de implantacdo e a ousadia de cumprir a tabela sdo os determinantes
méaximos (BRASIL, 2007).

A SIGTAP foi instituida pela Portaria GM/MS n°. 2.848, de 06 de novembro de
2007 (BRASIL,2007) e entrou em vigor a partir de janeiro de 2008. Ela alterou a logica
do sistema de informacdo e extinguiu-se a dualidade de codigos. A distingdo para o
registro do cédigo adequado passou a depender da modalidade da assisténcia prestada ao
paciente, ambulatorial ou internacdo. A tabela apresenta os atributos referentes a cada
cadigo e incluiu o Codigo Brasileiro de Ocupagdes (CBO) (MATHIAS,2019).

Dessa forma, através do SIGTAP é possivel conhecer as caracteristicas totais de
um procedimento, tais como: tipo de financiamento, instrumento de registro, valor, CBO,
o Codigo Internacional de Doengas (CID 10), servigo/classificagdo, habilitacGes,
incrementos financeiros, complexidade, assim como outros (BRASIL, 2013). Essas
caracteristicas dos procedimentos sdo organizadas por grupos, subgrupos e forma de
organizacdo e atualizacdo da tabela ocorre mensalmente e seu versionamento é por
competéncia (més/ano) (MACIEL; FERREIRA; MARIN, 2018).
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Os grupos correspondem ao nivel mais amplo de agregacéo da SIGTAP, reline 0s
procedimentos de determinada &rea de atuacdo, de acordo com a finalidade das agdes a
serem desenvolvidas. Por sua vez, o subgrupo, equivale ao segundo nivel de agregacéao
da tabela, agrupando os procedimentos por tipo de area de atuacdo. A forma de
organizacdo representa o terceiro nivel da tabela, reunindo os procedimentos por
diferentes critérios, que podem ser a area anatémica; os diferentes sistemas do corpo
humano; as especialidades; os tipos de exames clinicos; os tipos de Orteses e proteses; 0s
tipos de cirurgias ou outro critério diferente estabelecido pela area técnica correspondente
(BRASIL, 2007).

Contudo, segundo Pires, Oliveira, Alcantara, et al. (2017), os pagamentos ndo séo
baseados nos custos dos servicos e, consequentemente, ndo refletem os custos reais.
Assim sendo, a remuneracdo paga pelo SUS em muitos casos ndo cobre os custos
incorridos na prestacdo do servico. Este fato, pode parcialmente, ser explicado pela
defasagem da tabela, que ndo acompanha os indices inflacionarios do periodo.

Isso é perceptivel através do valor presente na tabela, em virtude que o pagamento
de uma consulta medica financiada pelo SUS custa dez reais e para as demais profissdes
da area da saude é pago pouco mais de seis reais. Essa ma remuneracao leva a um
atendimento da pior qualidade, com consultas que por vezes ndo ultrapassam poucos
minutos (SALDIVA; VERAS, 2018).

Esta ma remuneracdo paga pelo SUS, provocou o favorecimento do mercado a
partir de incentivos e subsidios fiscais, proporcionando aumento nos atendimentos dos
planos de salde, posto que ao passo que as despesas do SUS aumentaram 0,5%, em
valores reais de 2012 a 2016, a receita bruta dos planos e seguros de saide, no mesmo
periodo, cresceu em 27,0%, s (O’ DWYER; GRAEVER; BRITTO; et al, 2019).

Buscando diminuir essa defasagem presente na SIGTAP, é preciso discutir o uso
da informacdo de custos SUS como insumo para 0s processos decisorios sobre o seu
financiamento e gestdo. Assim, é imprescindivel o conhecimento de alguns aspectos
relacionados ao sistema de custos na salde.

O sistema de custos é encarado como novidade na administracdo publica, visto
qgue o cenario politico e econdbmico ndo estimulava o governo a discutir assuntos
relacionados a custos no setor publico. Tal cenario comegou a ser alterado a partir dos
anos 1980 com a intensificacao da crise fiscal do Estado e a maior exposi¢do da economia
nacional & competicdo internacional (ALONSO, 1999). Além disso, a Constitui¢do

Federal de 1988 (BRASIL,1988), definiu que a administracdo publica deve, entre outros,
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atender ao principio da eficiéncia e a Lei Complementar Federal n° 101/2000 que
estabelece diretrizes para o equilibrio fiscal dos entes federativos.

Por conseguinte, os sistemas de custos se desenvolveram, a partir de uma
crescente necessidade de aprimorar os métodos de avaliacdo dos estoques nas empresas
industriais, principalmente, quando um significativo volume de produtos em elaboracéo
exigia uma acurada medicdo e consequente valorizacdo dos inventarios. Com a
Revolucdo Industrial, as empresas apresentavam processos de producdo muito
semelhantes aos processos artesanais e compunham as suas matrizes de custos,
basicamente, com matérias-primas e mao-de-obra que eram, sem davida, os mais
relevantes (MARTINS, 2010).

Assim, cabe aqui trazer o conceito de custos que “sao todos os gastos relativos a
bens ou servicos utilizados na producdo de outros bens ou servicos. Estdo diretamente
relacionados aos fatores de producdo, no sentido de que sO se tém custos durante a
fabricacdo do bem ou a prestacdo do servigo” (BRASIL, 2013).

Através do conhecimento sobre custos € possivel identificar as principais técnicas
adotadas na analise econdmica, quais sejam: Custo-Beneficio, Custo-Utilidade, Custo-
Efetividade e Custo Minimo (DALLORA; FORSTER,2008).

O Custo-Beneficio é um tipo de anélise na qual julga se os beneficios resultantes
de um programa compensam seus custos. Na pratica, a analise de custo-beneficio tem
utilizacdo restrita, em virtude da controvérsia de se precificar um desfecho clinico.
Através do Custo Utilidade, comparam-se alternativas em satde que possuem desfechos
distintos, no intuito de descobrir qual alternativa apresenta maior “ganho” (PACHECO;
et al, 2018).

A investigacdo do Custo Efetividade destina-se a comparar qual a melhor
estratégia para atingir um determinado objetivo. Para o alcance desse objetivo é preciso
identificar e quantificar meta, definicdo das diferentes estratégias para alcanca-la, o
calculo dos custos e da efetividade de cada meta e, por fim, a analise da rela¢do custo
efetividade (DALLORA; FORSTER,2008). E por fim, a analise de custo minimo
compara alternativas de programas/projetos/acbes de salde, que apresentam 0 mesmo
resultado e escolhe-se aquela com menor custo (DALLORA; FORSTER,2008).

Uma alternativa adequada para a complexidade do sistema de custos € o sistema
de Custeio Baseado em Atividades— ABC (do original em inglés Activity-Based Costing),
que possui uma visdo mais orgénica da instituicdo, na origem e formacdo de custos dos

eventos, procedimentos, pacotes, recursos, alocacgOes, transacdes e, principalmente,
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processos, por meio de visdo sisttmica (GONCALVES; ZAC; AMORIM, 2009). Martins
(2010), afirma que este método procura reduzir sensivelmente as distor¢cGes provocadas
pelo rateio arbitrério dos custos indiretos, visa demonstrar claramente todos os custos
absorvidos durante o processo.

Consequentemente, trata-se da construcdo do custo mediante refinamentos
sucessivos. Consequentemente, 0 ABC cobra o mapeamento de todas as etapas, através
da geracdo de nimeros e dos mecanismos que conduziram a estes nimeros. Dessa
maneira, devido a riqueza da base de conhecimento e informacg6es obtidas, percebe-se
que os custos propriamente ditos acabam se transformando em parcela de um produto
final gerencial muito mais amplo e possivel (GONCALVES; ZAC; AMORIM, 2009).

Por conseguinte, essa andlise do sistema de custeio, gera a necessidade de
ampliacdo do gerenciamento das despesas. No entanto, o decurso recente de reformulagéo
dos repasses financeiros para o SUS com o fim dos cinco blocos de custeio,
hipoteticamente garantindo a ampla autonomia almejada por gestores, causa apreensao
principalmente para os rumos da atencdo bésica. Essa inquietacdo associa-se também ao
contexto adverso de importante contracdo de receitas municipais e vigéncia da Emenda
Constitucional n° 95, de 15 de dezembro de 2016, que congelou os gastos federais por 20
anos (GIOVANELLA,2018).

Apds esse congelamento de gastos que ocorreu em 2016, em 2019, houve
mudancas do financiamento da Atencdo Primaria em Saude. Lancado pelo MS, o
programa ‘“Brasil Previne” introduziu critérios para o calculo de transferéncias
intergovernamentais, em substituicdo ao numero de habitantes e de equipes de ESF
existentes no municipio (MASSUDA,2020).

As novas modificacdes do financiamento atrelada os impactos orcamentarios da
Emenda Constitucional (EC) 95/2016, poderdo acarretar o declinio da Atencéo Priméria
e do SUS. Em virtude que essa metodologia de redistribuicdo de recursos rompe com 0s
principios fundamentais do sistema e com o carater de universalidade, ao enfatizar o
namero de usuarios cadastrados em meio a justificativas para aumento de cobertura
assistencial (GEREMIA,2020).

Buscando esse aumento de cobertura, a mudanca no financiamento trouxe consigo
também a necessidade de qualificar os dados que séo enviados para a base nacional, com
isso foi instituida a Portaria n° 526, de 24 de junho de 2020, que inclui, altera e exclui
procedimentos da Tabela de Procedimentos. Além disso acrescentou o sistema de

informacdo e-SUS APS como instrumento de registro.
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4 METODOS
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério e descritivo, com abordagem qualitativa. A
escolha por esse desenho metodoldgico ocorre, em virtude de a pesquisa qualitativa
possuir relevancia ao estudo das relagdes sociais devido a pluraliza¢éo das esferas de vida
(UWE, 2009).

Vieira (2015) afirmou que, a pesquisa qualitativa tem o objetivo de entender o
comportamento das pessoas, suas opiniGes, seus conhecimentos, suas atitudes, suas
crencas e medos. Dessa forma, relaciona-se com o significado que as pessoas atribuem a
suas experiéncias do mundo e como entendem o mundo em que vivemos.

No contexto aplicado a saude, ndo procura estudar unicamente o fenémeno em si,
mas entender seu significado individual ou coletivo para a vida das pessoas. Torna-se
indispensavel, saber o que os fendmenos da doenca e da vida, em geral, representam para
elas (TURATO, 2005).

Assim, a inclusdo dos resultados da investigacdo qualitativa na salde permite:
uma melhor compreensédo dos fendmenos na perspectiva das necessidades sentidas e das
estratégias utilizadas para a gestdo e adesdo ao regime terapéutico e autocuidado; uma
transformacdo qualitativa da pratica com individualizacdo do cuidado; e um beneficio
direto sobre a satde do cidaddo (BAIXINHO et al., 2017).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Estado da Paraiba, nos quatro municipios sedes das
macros regibes da Paraiba (Jodo Pessoa, Campina Grande, Sousa e Patos). Nesses quatro
municipios 0s cenarios foram constituidos pelas Unidades Basicas de Saude (UBS)
selecionadas de acordo com a nota do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Bésica (PMAQ), hospitais municipais, secretarias de salde e
geréncias regionais.

Segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo da Paraiba (2008) essas cidades sdo
as sedes das macrorregides assistenciais, pois possuem 0S recursos necessarios para a
realizacdo dos atendimentos oriundos das cidades circunvizinhas. Cada macrorregido é
composta por um determinado ndmero de municipios que conformam a maior base

territorial de planejamento da atencdo a salde, a partir das caracteristicas demograficas,
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socioecondmicas, geograficas, sanitarias e epidemioldgicas, levando-se em conta a oferta
de servicos e as relagdes intermunicipais.

A Paraiba esta situada a leste da Regido Nordeste e tem como limites, ao norte o
estado do Rio Grande do Norte, a leste 0 Oceano Atlantico, ao sul Pernambuco e a oeste
0 Ceara. Apresenta relevo modesto, porém, ndo muito baixo com 66% do seu territorio
entre 300 e 900m de altitude. Segundo a estimativa de 2014, do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), o Estado da Paraiba possui uma populacdo de 3.943.885
habitantes distribuida em uma area de 56.469 km?, totalizando uma densidade
demogréafica de 69,84 habitantes/km2. Apresenta uma maior concentracdo populacional
na area urbana (75%) em relacdo a area rural (25%). Em relacdo ao sexo, 48,4%
(1.824.379) da populagdo paraibana é composta de homens e 51,6% (1.942.149) de
mulheres (PLANO ESTADUAL DE SAUDE, 2016-2019).

No que se refere aos rendimentos das pessoas residentes na Paraiba, a Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios Continua — PNAD (2016-2017) mediu através do
indice de Gini, a desigualdade da distribuicdo de renda. Em 2017, o indice de Gini do
rendimento médio mensal real domiciliar per capita no Brasil foi 0,549 e na Paraiba foi
de 0,563 (IBGE,2018).

Com relacdo a cor/raca na Paraiba 58,9% dos seus habitantes sdo pardos; 37,5%
brancos; 3,4% pretos e 0,2% amarelos ou indigenas. Alias, quanto a populacdo indigena,
a Paraiba possui dois povos, o potiguar e o tabajara. O povo potiguar representa uma
populacdo de 12.794 indigenas, localizados em trés municipios da regido litoranea: Baia
da Traicdo, Marcacdo e Rio Tinto, distribuidos em 32 aldeias. O povo Tabajara da Paraiba
possui uma populacdo de 539 indigenas, que estdo presentes nos municipios de Jodo
Pessoa, Bayeux, Caapord, Conde, Alhandra e Pitimbu (PLANO ESTADUAL DE
SAUDE, 2016-2019).

Sua localizacdo ainda ndo foi identificada e delimitada, entretanto, entre 2009 e
2010 foi realizado um estudo de fundamentacdo antropologica, que reuniu elementos de
natureza historica, sociolégica, fundiaria, etnografica e ambiental sobre a area
reivindicada, para caracterizacdo étnica dos Tabajaras do Litoral Sul da Paraiba. Na
Paraiba foram identificadas 37 comunidades quilombolas distribuidas em todo o
territério, em sua maioria trata-se de quilombos rurais, contando apenas com trés
quilombos urbanos: “Paratibe”, em Joao Pessoa; “Os Daniel”, em Pombal; e “Talhado
Urbano”, em Santa Luzia. No total sdo 2.693 familias com aproximadamente 12.000

pessoas (PLANO ESTADUAL DE SAUDE ,2016-2019).
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No ambito da organizacdo da assisténcia a saude, a atual configuracdo da
regionalizagdo da saude na Paraiba, em consondncia coma Resolugdo CIB n° 43/18 esta
dividida em 3 macrorregides de saide (PARAIBA, 2018).

A 1° Macrorregido tem como municipio sede a cidade de Jodo Pessoa, sendo
composta por 04 Regifes de Saude (12 2% 122 e 14%) com um total de 1.952.127
habitantes; a segunda, com sede em Campina Grande é composta por 05 Regibes de Saude
(37,42,52 152 e 16%) e um total de 1.127.117 habitantes; a terceira, com sede em Patos
(Sertdo) e Sousa (Alto Sertdo), € composta por 7 Regides de Saude (62,72,8%,9210%11% e
13?) e tém 946.314 habitantes (PARAIBA,2018).

Nessas regides existem ainda 12 unidades técnico-administrativas da Secretaria
de Estado da Saude, denominadas de Geréncias Regionais de Salde (GRS), que tém a
missdao de assumir a responsabilidade sanitaria compartilhada no territério de
abrangéncia, oferecendo apoio técnico, critico e reflexivo aos municipios, acompanhando
e planejando as ac¢des e servicos de salde e participando nos diversos espacos de gestao
e cogestdo entre os entes federados, fortalecendo o processo de regionalizagdo no
estado(PLANO ESTADUAL DE SAUDE, 2016-2019).

Essas geréncias tém a funcdo de articular agendas junto aos municipios,
acompanhando sua dindmica e prestando o devido apoio. Os municipios sede das
Geréncias Regionais de Salde sdo: 1°GRS - Jodo Pessoa; 2°GRS - Guarabira; 32 GRS -
Campina Grande; 4* GRS - Cuité; 5% GRS - Monteiro; 6* GRS - Patos; 7% GRS -
Itaporanga; 82 GRS - Catolé do Rocha; 92 GRS - Cajazeiras; 10 GRS - Sousa; 11°GRS -
Princesa Isabel; 122 GRS — Itabaiana (PLANO MACRORREGIONAL DE EDUCACAO
PERMANENTE EM SAUDE EXECUCAO, 2015 — 2016).

4.3 SUJEITOS DA PESQUISA

Para realizar a pesquisa, € necessario estabelecer os critérios de incluséo e
exclusdo dos sujeitos. Segundo Patino e Ferreira (2018) a designacdo dos critérios de
inclusédo e exclusdo para os participantes de um estudo é uma pratica padrao e necessaria
na elaboragdo de protocolos de pesquisa de alta qualidade. Dessa forma, critérios de
inclusdo sdo definidos como as caracteristicas-chave da populacdo-alvo que o0s
investigadores utilizardo para responder a pergunta do estudo.

Foram convidados a colaborar nesta pesquisa:
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e Secretarios de salde municipais que estejam na gestdo ha pelo menos um
ano;

e Os gerentes da 3* GRS - Campina Grande; 6% GRS — Patos e, 10 GRS -
Sousa;

e Agentes publicos que trabalham nas secretarias de salde municipais
responsaveis pelo setor de planejamento e/ou regulacéo, ha pelo menos um
ano;

e Meédicos, enfermeiros e cirurgides dentistas das unidades de salde da
familia dos municipios sedes das macrorregides, que obtiveram nota muito
bom na avaliagdo do 3° ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ);

e Diretores administrativos das unidades hospitalares municipais, ha pelo
menos um ano;

e Profissionais de saude que trabalnam em servicos de média e alta

complexidade da rede de atencdo a saude municipal.

Seguindo os critérios de inclusdo foram entrevistados trés secretarios de saude
municipais de trés cidades sedes das macro regides do Estado da Paraiba, pois um
secretario no ato de autorizar a pesquisa para ir para 0 Comité de ética ndo autorizou a
pesquisa ser realizada dentro da prépria secretaria, bem como também ndo informou a
pesquisadora, 0 motivo da negacdo em participar da pesquisa. Ainda na secretaria de
salde foram sete os agentes publicos entrevistados. Os gerentes das regionais de saude
que participaram da pesquisa foram os da 32 GRS - Campina Grande; 6 GRS — Patos e,
102 GRS - Sousa; a gerente da 1*GRS - Jodo Pessoa, ndo foi incluida na pesquisa, apds
inimeras tentativas de agendamento e contato, a mesma nunca estava disponivel, sempre
em reunides. No setor hospitalar foram entrevistados cinco diretores das unidades
hospitalares municipais, e quatro responsaveis pelo setor de faturamento.

Nas UBS os participantes foram médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas que
atuam nas unidades dos municipios sedes das macrorregides. As unidades de satde da
familia que fizeram parte do estudo foram aquelas que obtiveram nota muito bom na nota
do 3°ciclo do (PMAQ). Assim, na cidade de Campina Grande participaram do estudo 6
unidades béasicas de saude, no municipio de Sousa 1, em Patos 5 e em Jodo Pessoa, 9

unidades. Totalizando 18 enfermeiros, 16 médicos, e 17 cirurgides dentistas.
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4.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Para iniciar a coleta de dados foi necessario primeiramente acessar o site da

SIGTAP (http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp) para consultar

0s procedimentos por grupos, subgrupos, forma de organizacgédo, codigo e nome.

A partir desse acesso foi elaborado um instrumento de coleta de dados que
atendesse ao objetivo do estudo (APENDICE A). Afinal, na propria tabela é possivel
selecionar o grupo e o procedimento, a modalidade de atendimento (ambulatorial,
hospitalar, hospital dia e atencdo domiciliar); a complexidade (basica, média e alta
complexidade); o financiamento (Atencao Basica, média e alta complexidade, fundo de
acles estratégicas e compensagOes, assisténcia farmacéutica); e, o instrumento de
registro (BPA Consolidado, AIH-Proc. Especial, AIH-Proc. Principal, BPA
Individualizado, APAC -Proc. Principal).

Nesse sentido, a pesquisa de campo utilizou um roteiro de entrevista semiestrutura
(APENDICE A) para coleta de dados com os participantes — secretérios de satde, agentes
publicos, diretores de unidades hospitalares e profissionais de saude. Segundo Minayo
(2009), a entrevista semiestruturada permite ao entrevistado a possibilidade de discorrer
sobre o tema em questdo, sem se prender a indagacdo formulada. O procedimento de
coleta de dados ocorreu de acordo com fluxograma a seguir:

N\
e Secretarios municipais;
CECRETARIA ¢ Agentes publicos que respondem administrativamente, nas secretarias de saide de cada municipio,
MUNICIAL DE pelo setor de planejamento e regulagdo.
SAUDE 4
a ; . )
*32 GRS-Campina Grande;
*62 GRS - Patos;
e *102 GRS-Sousa.
Geréncia Regional
de Sadde y
N\
¢ Diretor geral da unidade
RS ¢ Responsaveis pelo setor de faturamento hospitalar
MUNICIPAI
UNICIPAIS )
N\

¢ Enfermeiro
¢ Médico

UNDZRIERTSICS, o Cirurgido dentista
DE SAUDE
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Para os profissionais dos servigos de saude, o quantitativo de participantes foi
identificado & medida que o trabalho de campo foi avancando, conforme sugerido por
Bauer e Gaskell (2010) baseando-se no Método de Saturagdo Tedrica. Momento
operacionalmente definido em que a coleta de novos dados ndo traz mais esclarecimentos
para o objeto estudado (MINAYO, 2017, p. 5).

Esta ndo definicdo do tamanho da amostra a priori se da em razdo do que a
literatura afirma ser intrinseco aos estudos qualitativos: preocupar-se mais com 0
aprofundamento e abrangéncia da compreensdo do fendmeno estudado e menos com a
generalizacdo de resultados (MINAYO, 2008). Ademais, complementa-se que
investigagBes qualitativas ndo buscam atingir uma representatividade estatistica advinda
dos sujeitos participantes, mas sim, a efetividade de dois critérios: a suficiéncia e a
pertinéncia da amostra; aludindo-se, respectivamente, a quantidade e a qualidade da
informacao prestada pelos sujeitos (NAVARRETE et al, 2009).

Em outros termos, a amostra foi considerada pertinente a medida que apresentou
critérios de representatividade do discurso e significados que melhor responderam as
perguntas desta investigacdo, oportunizando conhecer-descobrir-interpretar o fenébmeno
estudado em profundidade. E, por sua vez, a suficiéncia da amostra foi determinada
quando o conjunto da informacéo obtida foi considerado completo para os objetivos deste
estudo, isto €, quando ocorreu o esgotamento de novos dados por parte dos diferentes
participantes e dos diferentes contextos, atingindo-se, destarte, a saturacdo dos dados
(NAVARRETE et al, 2009).

A fim de evitar perdas de informagdes, as entrevistas foram gravadas, com o

devido consentimento do entrevistado em audio digital e, posteriormente, transcritas.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados, foi realizada a transcri¢do das entrevistas na integra. Esta
etapa ndo deve ser entendida apenas como um detalhe anterior a tarefa principal da analise
(SILVERMAN,2009). Isso porque para ser realizada a transcricdo, uma série de
procedimentos interpretativos e seletivos sdo empregados, consequentemente, por se
tratar de uma atividade de andlise e interpretacdo que a cada nova audi¢do poderd
corresponder a nova representacdo dos fendmenos (GAGO, 2002).

Com a possibilidade de uma nova representacdo, as entrevistas podem e devem

ser editadas, frases excessivamente coloquiais, interjei¢oes, repeticdes, falas incompletas,
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vicios de linguagem, cacoetes, erros gramaticais, devem ser corrigidos na transcri¢éo
editada. E importante, porém, manter uma versao original e uma versio editada de todas
as transcri¢des (DUARTE,2004).

Ap0s a etapa da transcricao, foi realizada a analise propriamente dita. Para analise
foi necessario desenvolver uma consciéncia dos tipos de dados que podem ser
examinados e como eles podem ser descritos e explicados. E segundo, desenvolver uma
série de atividades préaticas adequadas aos tipos de dados e as grandes quantidades deles
guem devem ser examinadas (GIBBS, 2009).

Para tanto foi utilizada a Analise de Contetdo. Essa analise pode ser conceituada
de diferentes maneiras, visando sempre a inferéncia, através da identificagdo objetiva e
sistematica de caracteristicas especificas das mensagens, partindo dos dados em direcéo
a seu contexto (OLIVEIRA,2008). Bardin (2016), traz um desses multiplos conceitos,
segundo ele, a anélise de contetido € “um conjunto de instrumentos metodologicos cada
vez mais sutis em constante aperfeicoamento, que se aplicam a ‘discursos’ (conteudos ¢
continentes) extremamente diversificados”.

Organizada em trés polos cronoldgicos: pré-analise (leitura flutuante dos dados
transcritos das gravacgdes), a exploracdo do material e o tratamento dos resultados, a
inferéncia e a interpretacdo. A partir dessa andlise foi possivel realizar a sua codificagcdo
a qual corresponde a uma transformacéo dos dados brutos dos textos (BARDIN, 2016).

A pré-analise corresponde a um periodo de intui¢des, porém tem como objetivo
tornar operacionais e sistematizar as ideias iniciais, sistematizando as ideias em etapas
(BARDIN, 2016).

Na primeira das etapas da pré-analise, o pesquisador realizou a leitura flutuante,
entendida como um modo de escuta que ndo deve privilegiar nenhum dos elementos
discursivos. Com isso o pesquisador ficou o mais livre possivel para essa atividade
suspendendo motivacbes que dirigem habitualmente a atencdo (CAMPOS; TURATO,
2009).

A segunda etapa foi a escolha dos documentos, que fizeram parte do corpo da
analise de contetido. No entanto, para ter éxito na escolha dos documentos, o analista
precisa cumprir as seguintes regras: regra da exaustividade, que exige que nenhum
documento deve ser deixado de fora; regra da homogeneidade, que exige que a selegéo
dos documentos deva ter 0 mesmo tema para que permita a comparagéo e a Ultima regra,
que é a regra da pertinéncia que exige que os documentos devam guardar correlacdo com
0s objetivos da analise (BARDIN, 2016).
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Para finalizar a pré-analise é necessario providenciar a preparacdo do material,
que objetiva transformar o material por padronizagdo e por equivaléncia. Para levar
adiante essa etapa, deve ser feita edicdo do material, extracdo de muitas copias para
possibilitar os recortes das mensagens. (BARDIN, 2016).

Na fase da exploragao do material “ocorre a descrigdo analitica, a qual diz respeito
ao corpus (qualquer material textual coletado) submetido ao estudo aprofundado,
orientado pelas hipoteses e referenciais teoricos” (MOZZATO; GRZYBOVSKI, 2011, p.
735).

Dessa forma, ao cumprir a exploracdo do material, foi realizada a definicdo das
categorias, classificando os elementos constitutivos de um conjunto caracterizados por
diferenciacdo e realizando o reagrupamento por analogia por meio de critérios definidos
previamente no sentido de propiciar a realizacdo da inferéncia. Com relacdo a
categorizagdo, Bardin explica que se trata de uma “operacdo de classificacdo dos
elementos constitutivos de um conjunto por diferenciacdo e, sem seguida, por
reagrupamento segundo o género (analogia), com critérios previamente definidos” (2016,
p. 147).

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido a avaliacdo do Comité de ética em Pesquisa
(CEP) da Universidade Estadual da Paraiba e aprovado por meio do parecer 3.658.244.

Sendo realizado rigorosamente de acordo com os principios éticos presentes na
Resolucdo n° 466/2012, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude,
através da qual é garantindo a manutencao do sigilo e da privacidade dos participantes da
pesquisa durante todas as fases da pesquisa (BRASIL,2012).

Aos sujeitos convidados a participar do estudo foi solicitado o consentimento
prévio, assegurando-se o direito a liberdade de participar, ou ndo, do estudo. Foram
esclarecidos os objetivos da pesquisa, assim como foi informado o direito em deixar de
participar da pesquisa quando lhes convier, salientando-se que ndo seriam expostos a
nenhum tipo de risco ou prejuizo. Para aqueles que concordaram foi solicitado o
preenchimento e assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) em
duas vias, por ambas as partes, ficando uma via de posse do entrevistado e outra via em

posse do entrevistador.
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As consideracg0es éticas foram seguidas, preservando o nome da instituicao e seus
participantes, como forma de manter o sigilo dos sujeitos. Foi adotado um sistema de
codificacdo de exclusivo conhecimento do pesquisador, no qual as cidades receberam
letras do alfabeto grego alfa, beta, gama e delta; os sujeitos as iniciais do cargo Secretarios
(S), Agentes publicos (R- regulacdo); Profissionais da atencdo primaria (médico- M;
enfermeiro-E; cirurgido-dentista- D); Diretores do Hospital (DH); Faturamento (F). Estes
teram numeros para indicar a sequéncia de realizacao das entrevistas.

O pesquisador se comprometeu em tornar o ambiente agradavel durante o
processo de coleta de dados, garantindo ao entrevistado o sigilo, descricdo e
confidencialidade das informacdes, garantindo o direito e a liberdade de se ausentar da

pesquisa N0 momento que desejar.
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5. RESULTADOS

Conforme determina as normas do Programa de P6s Graduacdo em Saude Publica da
Universidade Estadual da Paraiba - UEPB, os resultados serdo apresentados na forma de
artigos cientificos:

ARTIGO 1: TABELA DE PROCEDIMENTOS E SISTEMA DE GERENCIAMENTO
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE: conhecimento de gestores de servigos publicos.
Formatado de acordo com as normas da Revista Ciéncia e Saude Coletiva.

ARTIGO 2: SISTEMA DE GERENCIAMENTO DA TABELA UNIFICADA DE
PROCEDIMENTOS (SIGTAP): da teoria a pratica de profissionais de salde da atencdo
primaria.

Formatado de acordo com as normas da Revista Cadernos de Saude Publica.
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ARTIGO 1

TABELADE PROCEDII\/IENTOS E SISTEMA DE GERENCIAMENTO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE: conhecimento de gestores de servicos publicos

RESUMO

A estrutura e a composigdo atualizada da tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses, Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Satde bem como de seu
Sistema de Gerenciamento (SIGTAP) estdo disponiveis, para conhecimento e consultas
especificas. Recomenda-se a utilizagao por gestores de servicos de salude para qualificar
as informacdes. Nesse sentido, o estudo objetivou descrever o conhecimento de gestores
da saude sobre o SIGTAP e, a partir dos procedimentos mais realizados, verificar a
identificacdo da modalidade de atendimento, o nivel de complexidade, a fonte de
financiamento, o instrumento de registro e, o valor pago. A coleta de dados foi realizada
com gestores de servicos de saude (secretdrios de salde, coordenador do
planejamento/regulacéo das secretarias e diretores dos hospitais) dos quatro municipios
sede das trés macro regides de salde da Paraiba. Foi utilizada a triangulacéo de dados e
a andlise de contedo com as 18 entrevistas. Emergiram as categorias de analise:

definicdo; organizacdo; utilizacdo pratica; analises dos recursos. Essas categorias

apontam o conhecimento sobre o Sistema de Gerenciamento da tabela de procedimentos
e 0 seu uso diario na gestdo. Conclui-se que embora seja um dos sistemas mais bem
estruturados que existem na area da satde, o déficit de conhecimento e a pouca habilidade
no manuseio do SIGTAP compromete a melhoria da gestdo do sistema de salde local e,

consequentemente otimizacao de custos.

Palavras-chave: Gestdo de Servicos de Saude; Tabelas de Remuneracdo de Servicos;

Sistema Unico de Saude

INTRODUCAO

Desde a sua criacio, ha mais de 30 anos, o Sistema Unico de Satde (SUS) convive
com a permanente tensdo entre a garantia da universalidade e a contencdo de gastos®.
Com isso, tem-se que o sistema publico de satde no Brasil, assim como em outros paises,
possui recursos financeiros mal gerenciados.

Consequentemente, o financiamento se mantém como significativo entrave ao

alcance pleno dos principios e diretrizes do SUS, necessitando de ampliag&o dos recursos
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financeiros, tendo em vista a aplicabilidade de um sistema publico universal, integral e
igualitario, mas também, de melhoria da qualidade do gasto em salide?.

No entanto, para atingir a cobertura universal de saude, as estimativas de gastos
futuros em saude nacional sdo de suma importancia para o planejamento do sistema de
satide®. Para que esse planejamento ocorra de forma efetiva, é imprescindivel solucdes e
alternativas para multiplos problemas enfrentados pelos gestores publicos, em especial
no que tange ao desenvolvimento do processo de regionalizagéo e instituicdo do Decreto
n° 7.508/11%.

Com a regionalizacdo a gestdo publica da saude, necessita conhecer e gerir gastos
para alocacdo mais eficiente de recursos e melhoria na qualidade dos servicos prestados.
Para tanto, faz-se necessario o conhecimento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses/Préteses e Materiais Especiais - OPM do SUS, implantada por
meio da Portaria n° 2.848/2007°. Essa tabela é gerada pelo Sistema de Gerenciamento da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Orteses/Préteses e Materiais Especiais
(SIGTAP) do SUS e tem a funcéo de unir os procedimentos médicos cobrados pelo
Sistema de informagc&o hospitalar e pelo sistema de informagao ambulatorial®.

Apesar da significancia dessa tematica, a producdo cientifica sobre o
conhecimento da tabela de procedimentos pelos gestores, é escassa. Dessa forma, o
objetivo do estudo é descrever o conhecimento de gestores da salde sobre o SIGTAP e,
a partir dos procedimentos mais realizados, verificar a identificacdo da modalidade de
atendimento, o nivel de complexidade, a fonte de financiamento, o instrumento de registro

e, 0 valor pago.

METODOS

Pesquisa de natureza qualitativa desenvolvida nas secretarias de salde, nas
geréncias regionais de salde e nos hospitais municipais de quatro municipios sede das
trés macrorregides de satde do estado da Paraiba, a saber: Jodo Pessoa, Campina Grande,
Sousa e Patos.

A técnica de coleta de dados adotada foi a entrevista semiestruturada, com 18
participantes, realizadas no periodo de outubro de 2019 a marco de 2020 com trés
secretarios municipais, sete profissionais dos setores de planejamento/ regulacdo das
secretarias de saude, trés gerentes de saude e, cinco diretores de hospitais. Em seguida
foi aplicada a técnica de triangulacdo de dados, que faz uso utilizacdo de dois ou mais

métodos, teorias, fontes de dados e pesquisadores, possibilitando a apreensdo do
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fendmeno sob diferentes niveis’. A transcricdo das entrevistas foi analisada a partir da
analise de conteido®, compreendida como técnica cujo objetivo é a busca do sentido,
emergiram as categorias de andlise.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba, por meio do parecer 3.658.244. Para a garantia do anonimato dos
participantes, as falas foram codificadas por letras do alfabeto grego alfa, beta, gama e
delta para as cidades e os participantes receberam as iniciais do cargo Secretérios (S),
Agentes publicos (R- regulacédo); Diretores do Hospital (DH); Faturamento (F); Gerentes
de saude (G). Estes tiveram numeros para indicar a sequéncia de realizacdo das

entrevistas.

RESULTADOS E DISCUSSAO
A apresentacdo dos resultados esta organizada nas seguintes categorias: definicao;

organizacdo; utilizacdo pratica; analises dos recursos.

DEFINICAO

O gestor tem a responsabilidade de governar todas as areas de prestacdo de
servicos do SUS. E considerado a autoridade sanitaria em cada esfera de governo, cuja
atuacdo deve estar pautada nos principios da reforma sanitaria brasileira, tendo assim a
alcada de conduzir as politicas de saude e enfrentar tensdes que influenciam a
possibilidade de continuidade e consolidagio dessas politicas®.

Dessa maneira, a gestdo do SUS é um processo pelo qual faz-se necesséario a
tomada de decisdes para implementacdo de politicas de sadde. Em virtude disso, é
imprescindivel principalmente no campo da satde publica, o entendimento sobre a Tabela
de procedimentos do SUS para oferecer solu¢des que conciliem a escassez de recursos
com a demanda crescente pelos servicos. Assim, conhecer e gerir os valores dos
procedimentos torna-se fundamental para alocagcdo mais eficiente de recursos e melhoria
na qualidade dos servigos prestados™®.

A tabela de procedimentos do SUS, é gerada pelo Sistema de Gerenciamento da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Orteses/Proteses e Materiais Especiais
(SIGTAP), constituindo-se uma ferramenta que permite 0 acompanhamento sistematico,
inclusive com série historica, das alteracGes realizadas a cada competéncia detalhando os

atributos de cada procedimento, compatibilidades e relacionamentos. Destaca-se também,



40

sua utilizacdo como referéncia para pagamentos dos servicos, sejam eles publicos, e
também os servicos privados que atendem os pacientes do setor publico de forma
complementar®®.

Sobre a definicdo do SIGTAP, as falas dos secretarios de saude, responsaveis pela

regulacao e pelo setor de faturamento foram congruentes:

SIGTAP ¢ a tabela de procedimentos utilizada pelo Ministério da Saude que
define os valores para procedimentos ambulatoriais e os procedimentos de
AIH (CoaS3).

E um sistema de gerenciamento da tabela de procedimentos, ele é disponivel
na internet qualquer cidadé@o pode abrir e consta toda tabela do SUS que é
praticada no Brasil (CaR2).

Sistema de gerenciamento da tabela de procedimento e medicamento. Essa
tabela foi criada para a gente ter acesso aos procedimentos e os valores, é
sO ela que da. E nessa tabela me d& o respaldo de saber os profissionais que
podem atuar em todos os procedimentos, em qualquer um que eu colocar e
me d& o valor, a quantidade de dias, o tempo de permanéncia e tudo mais
(CoF4).

Observa-se que existe de fato um conhecimento sobre o SIGTAP por parte dos
secretarios, setor de regulacdo e faturamento, o que ndo foi verificado nas falas dos
gerentes regionais de salde e direcao hospitalar:

Enquanto gerencia regional de salde nédo, porque essa ferramenta é mais
utilizada por municipios. A gente enquanto gerencia regional de salde a
gente ndo trabalha com nenhum tipo de sistema relacionado a questdo de
recurso (CyG2).

S6 sei que é um sistema de gerenciamento da tabela unificada de
procedimentos. Eu ndo tenho a pratica de estar utilizando, até porque a gente
tem um setor aqui no hospital especifico, de contas medicas especificas para
isso, das AlHs de todos os procedimentos que séo realizados e s6 quando a
gente tem reunido para discutir algum procedimento, alguma insercéo de um
novo cddigo, algum outro procedimento para habilitar é que eu tenho um
certo acesso a isso (CyDHI).

Apesar de uma das falas de diretor de hospital identificar o SIGTAP como uma
tabela de procedimentos, reforca a sua utilizagcdo no setor responsavel pelo faturamento,
eximindo-se da responsabilidade de um conhecimento mais aprofundado. Sem a apuragéo
dos valores fica impossivel a gestdo do hospital realizar uma comparagéo entre 0s custos

dos servicos oferecidos pelo servico e os valores pagos pelo SUS. Dessa maneira a gestdo
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fica sem informacdes sobre se a remuneracao pelos servicos prestados esta cobrindo ou
n&o as despesas geradas™®.

A constatacdo desse desconhecimento da tabela por parte dos gerentes regionais
de saude e direcdo hospitalar traz a tona a discussdao a respeito do processo de
descentralizacdo da saude, que apresentou imensuraveis transformacfes na gestdo dos
sistemas municipais de salde, mas esbarra na assimetria gestora dos distintos niveis de
governo, provocando a baixa capacidade de integracdo entre a gestdo representada pela
secretaria de saude e os diversos setores de servigcos de saude, ficando estes alheios aos
processos relacionados com procedimentos e financiamento desses procedimentos*?.

Nesse aspecto, pode-se afirmar que quando se trata de procedimentos 0s servicgos
de saude deixam tudo a cargo da secretaria de salde, dificultando a consolidacdo de uma
politica nacional de saude. Diante disso € necessario conferir um novo modelo de
governanca que alie a descentralizacdo com a necessidade de integracdo dos servicos de

saude.

ORGANIZACAO

A Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais
Especiais — OPM do SUS possui uma estrutura organizacional hierarquizada em grupos,
subgrupos, formas de organizacdo e procedimentos, estes codificados com dez digitos
numéricos. A hierarquia Grupo corresponde ao nivel mais amplo, a hierarquia Subgrupo,
equivale aos procedimentos por tipo de area de atuacdo. Ja a Forma de Organizacdo
representa os procedimentos por diferentes critérios, que podem ser a area anatémica; 0s
diferentes sistemas do corpo humano; as especialidades; os tipos de exames clinicos; os
tipos de Orteses e proteses; os tipos de cirurgias ou outro critério diferente estabelecido
pela area técnica correspondente. O Procedimento, é o menor nivel, correspondendo ao
detalhamento do método, do processo, da intervencdo ou da acdo de salde que sera
realizada no paciente ou no ambiente e, ainda, podendo representar a agdo de controle ou
acompanhamento de atos complementares e administrativos ligados, direta ou
indiretamente, ao atendimento de usuarios no SUS*.

A analise das falas demonstra 0 conhecimento dessa organizagdo unicamente pelo
setor de setor de regulacdo e pelo setor de faturamento hospitalar.

Organizada em grupos, em subgrupos e esses grupos e subgrupos vai ser
dividido tanto por especialidades, como se o procedimento é ambulatorial ou
hospitalar, dentro de hospitalar tem os procedimentos clinicos e tem um
grupo de procedimentos cirurgicos. Desses procedimentos cirdrgicos nés



42

temos procedimentos cirdrgicos ambulatoriais e cirargicos hospitalares
(CaR2).

Primeiramente vem o grupo, depois o subgrupo, ai vem outras definigdes
para ele. Porque o procedimento ele tem dez digitos, procedimento novo,
antigamente tinha oito, hoje ele tem dez. Entdo cada digito 03 que é clinico,
04 que é cirargico, entdo isso aqui € o grupo. Ai vem 01,02,05,07 varios
subgrupos aqui. A primeira € grupo, segundo subgrupo. Tem na tabela, tem
dizendo tudo bem direitinho (CaF?2).

Em contrapartida, observou-se falas inequivocas dos secretario de saude, gerentes
de saude e de diretores hospitalares sobre a organizagéo da tabela:

Tem a lista de medicamentos que é de acordo com a RENAME. Os
procedimentos também tem os valores, tanto pode ser consultas, como
exames (CyS2).

Nao, especificadamente assim é dizer como esta no momento ndo (CyG2).

Ela é organizada por cores. Eu acho que é, eu acredito que ela é organizada
por cores e ndo tenho muito conhecimento ndao (CyDHI ).

Além da organizacdo em grupos e subgrupos, enfatiza-se o formato da tabela de
acordo Portaria n® 321 de 8 de fevereiro de 2007, que em seu anexo | traz os atributos dos
procedimentos que sdo caracteristicas especificas de cada procedimento presente na
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS e estdo relacionados
diretamente: ao proprio procedimento; ao estabelecimento de saude por meio do CNES;
ao usudrio do SUS; e a forma de financiamento definidas nas Politicas de Satide do SUS®.

Esses atributos sdo: modalidade de atendimento, complexidade, financiamento e
instrumento de registro. A modalidade de atendimento se refere aos tipos de locais, em
que o procedimento pode ser realizado; a complexidade esta relacionada se o
procedimento é de baixa, média ou alta complexidade; o financiamento corresponde ao
tipo de financiamento do procedimento em coeréncia com o Pacto de Gestdo, ou seja,
Piso de Atencédo Basica (PAB); Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
(MAC), Fundo de AcOes Estratégicas e Compensacdo (FAEC), Assisténcia
Farmacéutica®.

Com relacdo a esses atributos, os entrevistados foram questionados sobre os
atributos dos procedimentos mais realizados no municipio através de perguntas fechadas.
As respostas comprovaram a desinformacdo sobre a forma correta do registro de

utilizagdo dos recursos, bem como ndo fazem a distingdo entre Boletim de producdo
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ambulatorial(BPA) individualizado e BPA consolidado, assim como a distingdo entre
autorizacgdo de procedimento de alta complexidade (APAC) e autorizagéo de internagéo
hospitalar (AIH).

Haja visto que, ao citarem os procedimentos mais realizados, dentre os quais
destacou-se hemograma e ultrassonografia transvaginal, as respostas ndo condiziam com
0 que estava presente no SIGTAP, ou seja, no SIGTAP esses procedimentos possuem
todas as formas de registro, e nas entrevistas apenas BPA individualizado ou BPA
consolidado foi marcado.

Isso pode acarretar perda de recurso, visto que caso o registro de um determinado
procedimento ocorra em instrumento de registro equivocado, por falta de conhecimento,

o atendimento prestado pode ser glosado®.

UTILIZACAO PRATICA

O funcionamento efetivo das politicas no campo da salde tem sido uma
importante preocupacdo na agenda global e a informacdo em salde tem se destacado
como uma area estratégica para a inovacao das praticas na busca da superacdo das
iniquidades nas condigBes de salide e no acesso a uma atencio de qualidade,

Devido as davidas que envolvem os processos decisérios, planejar, avaliar e
monitorar sdo acdes essenciais para a consecucao das politicas publicas e tém exigido do
SUS uma harmonizacdo de diversos instrumentos considerando a funcéo estratégica da
gestdo. O municipio deve, nesse sentido, estar vigilante para o seu padrdo de
financiamento e gasto da salde, utilizando-se do SIGTAP para monitoramento, avaliacao
e planejamento desses gastos, e assim gerir melhor 0s recursos orcamentarios-
financeiro®, como relatado pelos secretérios de salde e profissionais da regulacéo:

Utilizamos o SIGTAP em todos os momentos, na hora que vocé vai
contratualizar qualquer gestd@o hoje para vocé comprar servico, vocé tem que
fazer a contratualizacéo atraves de processo de chamamento publico. Onde
se faz contrato se for rede privada complementar, onde vocé faz convenio se
for rede publica. Entéo essa tabela SUS é a base para qualquer processo
licitatorio de compra de servigos. Se utiliza para vocé ver o déficit que deixa
cada procedimento desse, vocé utiliza em todos os momentos de uma gestéo
(CasS3).

A gente faz uso sempre, na contratualizacdo, no chamamento publico, na
execucao e producéo de todos os estabelecimentos. Entdo a gente monitora
todo o contrato e toda producdo mensalmente. E dentro dessas acOes
contratualizadas, a gente checa 0 nosso setor de auditoria, processamento e
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revisao. Utilizamos no planejamento, na contratualiza¢éo, na execugao, na
revisdo e na auditoria. (CoR1).

A contratualizacdo, citada pelos entrevistados é uma ferramenta importante para
aumentar o nivel de responsabilidade e a transparéncia no uso dos fundos publicos nos
servicos de satde. Com a contratualizacdo sdo estabelecidas pactuacGes de servicos de
salde, metas e compromissos que visam a eficiéncia e a efetividade dos procedimentos
realizados, bem como define a alocacdo e o repasse de recursos financeiros, mediante
cumprimento de metas quantitativas e qualitativas, visando a melhoria da qualidade do
servico prestado e do processo de gestdo™®.

Ap0s esta etapa, é imprescindivel definir medidas de avaliagdo e monitoramento
de processos de gestdo de sistemas de salde, que é uma tarefa complexa e sua
operacionalizacdo no cotidiano da gestao requer, muitas vezes, indicadores que permitam
sua incorporacgéo e viabilizem sua ado¢do como instrumento de trabalho. O conceito de
monitoramento comumente utilizado refere-se ao acompanhamento rotineiro de
informacdes relevantes?’.

A informacdo presente no SIGTAP deve funcionar como ferramenta para orientar
a tomada de decisdo e a producdo de conhecimentos validos. Essas informacdes sdo
essenciais para a compreensao dos fatores de despesa e utilizacdo de pacientes e
condicdes, permitindo que planejadores e gestores projetem melhor politicas e programas
de maneira orientada por dados*®.

No entanto, apesar da importancia do SIGTAP, as falas das geréncias regionais e
diretores de hospitais mostram a falta de aplicabilidade do SIGTAP no processo de
trabalho:

A geréncia em si, ndo mexe com o sistema SIGTAP. Ha nao ser por exemplo,
ano passado, a gente tentou fazer a atualizacdo da PPI pontual, e ai em
alguns momentos 0s municipios adentravam no sistema e ai dizia olha eu
tenho um recurso de Orteses e proteses que esta la em Cabedelo, mas aqui em
Patos a gente ja tem, entdo como recurso ele é depositado 14, vamos tentar
migrar aqui para Patos, uma vez que Patos geograficamente ele é menor, o
percurso é menor desse usuario (CyG2).

N3o, s6 na parte de faturamento mesmo, faturamento hospitalar. E porque
assim o nosso faturamento, ele é enviado para a secretaria de salde, que a
gente trabalha através de PCEP. O prontuario quando ele é contabilizado
por tipo de procedimento, pelo custo, ele é enviado pelo sistema através desse
setor, que € o setor de faturamento, ele envia para a secretaria de saude e la
que eles vao gerar relacéo de custos, por que a gente ndo tem acesso a esses
custos (CyDH?2).
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Verifica-se, com esse auséncia do SIGTAP no processo de trabalho nessas
instancias de saude o distanciamento estabelecido, entre a gestdo da salde de grandes
municipios e seus servicos de saude, dificultando a otimizacao dos processos de trabalho
e de melhores préticas™®.

Diante disso, € notdrio a inexisténcia da utilizacdo da tabela SIGTAP para
faturamento, estatisticas e/ou controle dos fornecedores de insumos de alto custo, no
entanto faz-se necessario o uso das informacdes presentes na tabela, seja para discutir
questdes relativas ao financiamento do sistema de salde, seja para a gestdo de seus gastos,
aqui inclui-se a discussdo dos modelos de remuneracdo aos prestadores de servico.
Observa-se, que como o planejamento e avaliacao do servi¢o ndo esta relacionado ao uso
do SIGTAP, ha pouca vontade para a adocao desse sistema no processo de trabalho, sendo
preciso lembrar que tal sistema constitui uma ferramenta para melhoria da qualidade da
atencdo a salde e da satde da populacdo, ocasionando aperfeicoamento da producéo e da
alocagdo dos escassos recursos’.

Dessa forma, a falta de aplicabilidade do SIGTAP na rotina dos servigos de saude,
contribui na alocacdo inadequada de recursos, dificultando a organizagéo do servico, ou
seja, 0 uso do SIGTAP poderia contribuir nas questdes relacionadas a adequacéo fisica,
abastecimento de insumos, manutencdo, implantacdo do processo de trabalho,
planejamento, monitoramento e avaliacdo das acGes, construcdo de redes, protocolos,
fluxos, elaboracdo, assinatura e acompanhamento de contratos, processos seletivos,

treinamentos e capacitacoes.

ANALISES DOS RECURSOS

Sabe-se que a salde publica brasileira vem enfrentando varios conflitos politicos
e econbmicos em relagdo ao seu financiamento. Nesse cenario, é de fundamental
importancia iniciativas que busquem o acompanhamento sistematico das fontes e uso
desses recursos, especialmente por parte dos municipios nas regides de saide?®.

Ainda sabe-se pouco sobre a diversidade das despesas municipais com salde, em
especial das realizadas com receitas proprias, que resultam da tributagdo municipal direta
e das transferéncias intergovernamentais, advindas da Unido ou dos estados. Se no caso
das despesas executadas com receitas oriundas de transferéncias condicionadas fundo a

fundo, ou transferéncias SUS, o perfil das despesas ja € previamente delimitado dada sua
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vinculagdo ao custeio e, em alguns casos, despesas de capital destinadas as respectivas
acOes e programas de carater federal, no caso das receitas proprias dos municipios ainda
se conhece pouco sobre sua destina¢do quanto aos niveis de atencdo cobertos. Também
sdo poucas as informacOes acerca das despesas com salde em relacdo ao perfil
socioecondmico das unidades subnacionais, em sua totalidade?®.

Nas falas seguintes, observa-se o conhecimento, por parte do setor de regulacdo e
de um dos secretérios de salde, dos valores dos procedimentos, assim como a fonte de
receita através da transferéncia de recursos fundo a fundo, reforcando a insuficiéncias de
recursos para o seu financiamento:

A gente recebe recurso fundo a fundo, para fazer a pactuacédo a gente tem
que ter nogdo do valor. A nogdo que eu digo é ter a exatidao daquele valor
para contratualizar com outro. Infelizmente é um dos grandes problemas é
esse, a gente recebe pelo valor financeiro, mas termina ofertando um valor
maior (CyS2).

A consulta de oftalmologia é 10,00 reais. Uma fundoscopia é 4,00 reais, para
o profissional 3,37 reais. A consulta para diagnostico e reavaliagdo do
glaucoma ela é 57,74 reais porque junta quatro procedimentos para a gente
pagar o prestador. A catarata com implante de lente 661,60 reais. O SIGTAP
da uma ideia do que pode ser utilizado para o servigo e para o profissional.
Ele coloca como uma referéncia, porque eles fazem um levantamento de custo
(CoRl).

Depende, Tomografia com contraste ou sem contraste. Essa tomografia que
estd exposta no SIGTAP ela engloba o coédigo assim Tomografia com
contraste ou sem contraste de Cranio, ou seja, engloba sempre o contraste
aqui dentro, e a gente sabe que o contraste ndo da. E essa tabela SUS ela tem
que ser atualizada no minimo rodando 100 por cento, no minimo, nesse
procedimento (CSR)S).

Em virtude da desatualizacdo da Tabela de Procedimentos, existe uma diferenca
entre o custo do procedimento e 0 presente na tabela, isto deve provocar nos gestores
reflexdes e esforgos na investigacdo para uma forma mais adequada de realocacdo dos
recursos. Haja visto que, essa diferenca dificulta a implementacdo de um modelo
adequado de cuidado, de acordo com o preconizado pelos protocolos brasileiros?:.

Conhecer a forma de transferéncia de recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS)
para os fundos subnacionais e como ocorre esse repasse, que depois da Portaria n°
3.992/2017 passou a ser em duas fontes, custeio e investimento, faz-se necessario para
que ocorra uma distribuicdo equitativa dos recursos financeiros e de sua adequada

alocagio??.
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Apesar dos diretores de hospitais e do pessoal do setor de faturamento
desconhecerem os valores dos procedimentos, corroboram com a opinido dos gestores e

do setor de regulagéo no que se refere ao subfinanciamento dos recursos:

(..)Um parto cesareo paga 280,00 reais por exemplo, eu acho que deveria ser
no minimo uns 500,00 reais ou mais, se for realmente esses 280,00 reais
porque agora eu ndo lembro. Eu acho que a tabela SUS é muito aquém do
que ser. Eu acho que deveria ter um financiamento melhor (CyDH]I).

N&o sei, essa tabela do SUS esti atrasada ha 14 anos, 15 anos que néo
aumenta o procedimento. Paga muito pouco (CoF2).

Pelo exposto, a fim de dar sustentabilidade econdmico-financeira a todas as
esferas de gestdo responsaveis por garantir o direito a saide é imprescindivel a autonomia
na utilizacdo dos recursos financeiros recepcionados dos demais entes federados, porém
ndo tém sido uma realidade para a gestio municipal®®. Registra-se que, que ao conhecer
a tabela, a administracdo municipal pode garantir essa autonomia na utilizacdo dos
recursos.

Para isto, a gestdo necessita combinar autonomia dos entes federados e
coordenacao entre 0s mesmos, 0 que é preconizado no Pacto de Gestao do SUS, através
da gestdo compartilhada e solidaria do SUS?*. Entretanto, a diferenca do poder de
arrecadacdo municipal e da disponibilizacdo de recursos para a saude, influencia a
fragmentagdo do SUS em nome da autonomia municipal®®. Visando essa autonomia a
discussdo em torno dos valores pagos, ndo deve ser restrita a incrementar oS recursos,
mas também implica, aprimorar a forma de distribuicdo dos recursos da Unido para 0s
estados e municipios, aperfeicoando os critérios de rateio.

Recentemente, esses critérios de rateio passaram por modificacGes através da
Portaria do Comité Interinstitucional Tripartite de 31 de outubro de 2019, promulgada na
Portaria n° 2.979, de 12 de novembro de 2019%.

A portaria instituiu o programa “Previne Brasil” que estabelece novo modelo de
financiamento de custeio da Atencdo Primaria a Saude — APS. Através desse modelo o
repasse de recursos financeiros serd de acordo com: capitacdo ponderada, incentivo a
acOes e programas estratégicos e pagamento por desempenho. Essa mudanca finaliza com
0 modelo anterior baseado na popula¢do municipal — Piso de Aten¢édo Basica (PAB) Fixo,
bem como, reduz os componentes de pagamento de incentivos a programas especificos

transferidos da existéncia dos servicos. Essa reforma visa induzir as equipes a atuarem
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com maior responsabilizacdo pela populacdo cadastrada desde o cadastramento das
pessoas nas equipes, aumentando sua responsabilidade com seus pacientes e melhorando
a qualidade do atendimento?’.

CONCLUSAO

A pesquisa destacou o conhecimento do SIGTAP, principalmente entre 0s
secretarios de saude e os responsaveis pelo setor de regulacdo. No entanto, desconhecem
de forma fiel o valor dos procedimentos que esta presente na SIGTAP, e devido isso
ocasiona uma ma gestdo dos recursos, que necessitam de uma complementagao por parte
dos municipios.

A gestdo hospitalar e das geréncias regionais de saude ainda utilizam uma logica
descontextualizada e baseada em demandas e queixas tomadas isoladamente, com vistas
a mera reproducédo do cddigo dos procedimentos, sem entender de fato o que significam,
e como ocorrem 0 repasse dos recursos relacionados a esses procedimentos. Essa forma
de exercer a gestdo tem contribuido para a falta de planejamento e de apresentacdo de
estratégias que garantam recursos que respondam as demandas. Além disso, observa-se
que esses dois Ultimos setores carecem de quadro técnico para a melhoria da gestdo do
sistema de saude visando a reducdo de custos.

Sugere-se, com esses achados, que a gestdo promova a ado¢do de mecanismos
para medicdo de indicadores de desempenho a partir da SIGTAP, fortalecendo uma
cultura informacional nas secretarias municipais e nos hospitais, potencializando um
ambiente organizacional que consolide o uso da informagdo para a construgdo do
conhecimento e o seu compartilhamento para subsidiar o processo decisorio. Contudo, é
necessario a capacitacdo efetiva de todos esses setores sobre o SIGTAP e sua

aplicabilidade pratica.
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ARTIGO 2

SISTEMA DE GERENCIAMENTO DA TABELA UNIFICADA DE
PROCEDIMENTOS (SIGTAP): da teoria a pratica de profissionais de saude da
atencdo primaria

RESUMO

A Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Proteses e Materiais Especiais do
Sistema Unico de Saude (SUS) é uma tabela na qual estdo presentes os procedimentos do
SUS tanto ambulatoriais quanto hospitalares. Seu Sistema de Gerenciamento permite o
acompanhamento das mudancas dos procedimentos, com relacdo aos seus aspectos
estruturais e repasses financeiros. O objetivo do estudo foi analisar o conhecimento de
profissionais da atencdo primaria a saude sobre a tabela unificada de procedimentos e o
sistema de gerenciamento; descrever a partir dos procedimentos mais executados, na
pratica diéria dos servicos, a compreensdo dos profissionais sobre os valores pagos por
procedimentos realizados ou solicitados e, as fontes de financiamento. Pesquisa
qualitativa, realizado em 21 Unidades Bésicas de Saude, localizadas nos municipios sedes
das macrorregides de saude do estado da Paraiba (Sousa, Patos, Campina Grande e Jodo
Pessoa). A coleta de dados se deu no periodo de outubro/2019 a marcgo/ 2020, através de
entrevistas semiestruturadas. Para analise do material, utilizou-se a Anélise de Contetido

proposta por Bardin. Emergiram as categorias de andlise:_Fundamentos Teoricos e

SIGTAP no Processo de Trabalho dos Profissionais. Entre os médicos e enfermeiros

entrevistados existe um conhecimento limitado tanto no que se refere a teoria sobre o
SIGTAP, quanto o seu uso no processo de trabalho. Entre os odontélogos, foi perceptivel
o total desconhecimento do SIGTAP, seu uso na Atencdo Basica, bem como o valor dos
procedimentos realizados na préatica diaria. 1sso interfere na tomada de decisbes no
processo de trabalho. Esses resultados mostram a pouca ou nenhuma aplicabilidade do
SIGTAP pelos profissionais na sua pratica, isso deve estimular o investimento de gestores

na capacitagéo dos profissionais para 0 manuseio do sistema.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Profissionais de Saude; Tabelas de
Remuneragéo de Servigos; Financiamento da Saude

INTRODUCAO
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A efetivacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e sua descentralizagao trouxeram
consigo a necessidade de estabelecer critérios para o financiamento da assisténcia, bem
como uniformizar os instrumentos dos sistemas de informagéo da producéo dos servicos
realizados. Nesse sentido, o Sistema de Informacdo Ambulatorial - SIA/ SUS e o Sistema
de Informacdo Hospitalar - SIH/SUS, a partir da Norma Operacional Basica (NOB)
01/93, passaram a ser utilizados com o intuito de operacionalizar o pagamento desses
servigos®.

O SIA/SUS e SIH/SUS foram instituidos com tabelas de procedimentos proprias
e distintas, o que fomentou a multiplicidade de procedimentos para o registro de uma
mesma agdo ou servico de salde, levando a necessidade de unificar esses sistemas com a
criacdo do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos do SUS (SIGTAP),
em 20072, que permite a integracdo dos registros hospitalares e ambulatoriais, facilitando
a identificacdo do procedimento e do registro da informacdo, aumentando a
confiabilidade do dado.

Além disso, o sistema proporciona 0 acompanhamento sistematico, inclusive com
série historica, das alteracGes realizadas a cada competéncia, detalhando ainda, os
atributos de cada procedimento®. A Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do
SUS foi organizada com uma estrutura hierarquizada em Grupos, Subgrupos, Formas de
Organizacdo e Procedimentos, que estdo acessiveis a todos os cidaddos para
conhecimento e consultas especificas®.

O Grupo resume os procedimentos de determinada area de atuacdo, de acordo com
a finalidade das acGes a serem desenvolvidas, ja 0 subgrupo agrupa-os por tipo de area de
atuacdo. As formas de organizacdo definem os procedimentos por diferentes critérios
(area anatdmica; sistemas do corpo humano; especialidades; exames clinicos; entre
outros. O nivel procedimento, descreve o detalhamento do método, do processo, da
intervencdo ou da acéo de salide que sera realizada no usuario ou no ambiente®.

Os procedimentos elencados no nivel de complexidade “Basica” referem-se as
acOes realizadas no primeiro nivel de atencao dos sistemas de salide, que necessariamente
devem ser voltadas para a promocéo da salde, a prevencdo de agravos e o tratamento de
problemas de saude que ndo exigem infraestrutura tecnoldgica ou especializada, devendo
existir em todos os municipios do pais®.

Nesse sentido, € esperado que os profissionais dos servigos de atencdo basica, que
sdo responsaveis pela producdo desses procedimentos, se apropriem da tabela,

especialmente dos valores pagos pelas a¢6es que realizam, a fim de organizar melhor os
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seus atendimentos, de forma a gerar menos custo ao sistema, sem que isso traga prejuizo
as necessidades de saude da populag&o.

Diante desse contexto, objetivou-se analisar o conhecimento de profissionais da
atencdo primaria a saude sobre a tabela unificada de procedimentos e o sistema de
gerenciamento; descrever a partir dos procedimentos mais executados, na pratica diaria
dos servicos, a compreensdo dos profissionais sobre os valores pagos por procedimentos

realizados ou solicitados e, as fontes de financiamento.

METODOLOGIA:

Trata-se de um estudo exploratério descritivo, com abordagem qualitativa,
realizado em 21 Unidades Basicas de Saude, localizadas nos municipios sedes das
macrorregides de salde do estado da Paraiba (Sousa, Patos, Campina Grande e Jodo
Pessoa), e selecionadas de acordo com o critério de avaliagdo “muito bom” no 3° ciclo do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica.

A coleta de dados se deu no periodo de outubro/2019 a marco/ 2020, através de
entrevistas semiestruturadas realizadas ap6s assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, com 51 profissionais das respectivas Equipes de Saude da Familia, sendo
18 enfermeiros, 16 médicos e 17 cirurgides dentistas, de forma individual, gravadas e,
posteriormente, transcritas.

Para analise do material, utilizou-se a Andlise de Contelido proposta por Bardin®.
Dessa forma, os dados foram agrupados em categorias apds serem submetidos as etapas
de pré-analise, exploracdo do material e o tratamento dos resultados, realizando uma
inferéncia e uma interpretacéo dos dados.

Como forma de garantir as recomendagdes da Resolucdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Sade, o estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba e aprovado por meio do parecer 3.658.244. Com 0
objetivo de garantir o sigilo e 0 anonimato as falas foram codificadas por letras do alfabeto
grego alfa, beta, gama e delta para as cidades e os sujeitos receberam as letras que
identificam a categoria profissional Médico (M), Enfermeiro (E), Dentista (D).

RESULTADOS E DISCUSSAO:
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A analise dos resultados emergiram duas categorias: Fundamentos Teoricos e

SIGTAP no Processo de Trabalho dos Profissionais.

Fundamentos Teoricos

O SIGTAP foi desenvolvido pelo Ministério da Saude (MS), com intuito de ser
um instrumento que agrega em um mesmo sitio o universo de procedimentos do SUS e
seus atributos, possiveis de serem realizados no admbito ambulatorial e hospitalar®.
Baseado nisso, tem o objetivo de fazer o gerenciamento da Tabela de Procedimentos do
SUS, proporcionando uma série histérica de inclusdes, alteracdes e exclusdes de
procedimentos?.

Conhecer essas alteracGes dos procedimentos e onde suas caracteristicas estdo
inseridas € de suma importancia para a equipe da atencdo bésica, haja visto a necessidade
do registro adequado desses procedimentos. Sobre esse aspecto, médicos e enfermeiros
sabiam do que se tratava o SIGTAP, embora atribuiram o seu uso como responsabilidade
apenas da gestéo:

N&o sei, ja ouvi falar, € o sistema de monitoramento questdo de
procedimento, medicamentos, de Orteses, mas a gente ndo trabalha aqui. Pelo
menos aqui na unidade basica de satde ndo trabalho com o SIGTAP (CpM3).

Eu sei que é uma tabela de procedimentos da rede da saude. Mas que eu ndo
tenho acesso (CyM2).

E um instrumento que vai auxiliar o gestor no uso correto do dinheiro
publico, evitando o uso indevido do mesmo (CPEG).

E a tabela que fala dos procedimentos da atencdo basica, sd0 0s
procedimentos que constam todos na atengdo basica (CoES).

Ja os cirurgides dentistas foram bem enféaticos ao relatarem que ndo conheciam o

SIGTAP, alegando sua néo utilizacéo na prética assistencial especifica:

Eu ndo tenho conhecimento da SIGTAP. Nao sei se é a questao dos dentistas
ndo utilizarem muito (CBDJS)

Nao sei, nunca tinha ouvi falar antes na sigla (CoD17).

O desconhecimento e mal uso do SIGTAP pode interferir na assisténcia prestada

na Atencdo Primaria, visto que diversas a¢des desenvolvidas ndo sdo registradas ou sao
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feitas de forma equivocada. Isso pode provocar informacgfes errbneas da realidade,
dificultando a busca pelo aprimoramento da tomada de deciséo, provocando custos
operacionais desnecessarios’.

Nesse contexto, além de conhecer o significado do SIGTAP, é imprescindivel a
identificacdo da organizacdo da tabela de procedimentos, que é desconhecida pelos
entrevistados das trés categorias profissionais.

N&o, nunca tive acesso a tabela ndo para ver como € a forma de
organograma, como ela é feita nao (CM6).

N&o sei como ela é organizada, confesso que eu particularmente ndo sei. A
gente ndo sabe coisas ainda muito menores que isso que € até mesmo o fluxo
de referéncia e contra referéncia dessas unidades (CBES).

Ndo, porque eu ndo sei nem se odontologia ela utiliza (CBDS).

A portaria n® 436, de 10 de setembro de 2010 atualizou a composi¢éo e descri¢do
da estrutura da tabela de procedimentos. Essa estrutura contém atributos classificados em
gerais e complementares do SIGTAP. Os atributos séo caracteristicas dos procedimentos,
especificos ao Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde - SCNES,
aos Usuarios, ao SIA/SIH/SUS e com relacdo aos Blocos de Financiamento do SUS,
definidos no Pacto de Gestdo do SUS. Os atributos Gerais séo caracteristicas estruturais
para composicdo do procedimento®.

Entre esses atributos gerais estdo: o codigo do procedimento, o qual apresenta dez
digitos, constituido a partir do grupo, subgrupo e forma de organizacéo. Este cddigo segue
0 seguinte formato: Grupo a que pertence o procedimento; Subgrupo do procedimento no
grupo onde esta inserido o procedimento; Forma de Organizacdo do procedimento no
Subgrupo onde esta inserido o procedimento; O numero de ordem sequencial do
procedimento inserido na Forma de Organizacdo a qual pertence e o Digito verificador-
valida o codigo do procedimento®.

Além desses atributos esta presente na tabela a Modalidade do Atendimento que

caracteriza o regime de atendimento onde o procedimento pode ser realizado; a
Complexidade, a qual identifica o nivel de atencdo a satde onde é possivel a realizacao
do procedimento; o Instrumento de Registro que identifica o instrumento de captacdo de

dados dos atendimentos: Boletim de Producdo Ambulatorial Consolidado (BPA-C);
Boletim de Producdo Ambulatorial Individualizado (BPA-I); Autorizagdo de

Procedimento Ambulatorial - APAC; Autorizagdo de Internagéo Hospitalar - AIH (proc.
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principal) ; Autorizacdo de Internacdo Hospitalar - AIH (proc. especial). Bem como

também o tipo de Financiamento, caracterizado como o tipo de financiamento do

procedimento em coeréncia aos blocos de financiamento definidos no Pacto de Gestao®.

No que concerne aos atributos, quando questionados, 0s entrevistados
demonstravam duvidas, principalmente ao instrumento de registro dos procedimentos,
haja visto que nos municipios entrevistados os procedimentos s&o registros no sistema e-
SUS AB ou estéo em fase de aprimoramento do prontuario eletrénico.

N&o saberia responder, porque a gente faz o registro no PEC, s6 que pouco
antes do PEC a gente trabalhava com as tabelas que a gente registrava no
BPA, mas ai eu néo sei se continua depois do PEC (CaEl).

Agora € PEC, ndo é mais BPA a gente fazia antes mas ja faz um bom tempo
que a gente trabalha com PEC, que é o prontuério eletrénico, que vai direto
0 nosso atendimento ja é contado direto no Ministério da Saude, ao final do
dia, a gente fecha o prontuario e eles fazem meia noite. Nao sei como botar
ai ndo. Antes era BPA, a gente fazia consolidado. Eu colocava paciente, por
paciente, mas quando eu enviava era todos de uma vez (CaM9).

Registro os procedimentos atualmente principalmente no e-SUS (CoD12).

A coleta de informagdes na atencdo basica vinha sendo realizada por meio do
Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) desde 1994. No entanto, desde 2013,
0 Ministério da Satde vem implementando o novo Sistema de Informacao em Saude para
a Atencdo Basica (SISAB) por intermédio da estratégia “e-SUS AB”. Essa ferramenta
tecnoldgica, entre outras funcdes, notifica procedimentos realizados ao SIA/SUS, por
meio do Prontuério Eletrénico do Cidadao, que organiza e atualiza esses procedimentos
de acordo com o SIGTAP®.

Dessa forma, a falta de conhecimento dos profissionais acerca do SIGTAP pode
interferir no registro correto de procedimentos realizados durante seus atendimentos,
tanto no sentido de fornecer informacdo de saude errbnea, quanto gerando gastos
desnecessarios com procedimentos de um custo maior. Alem disso, faz-se necessario
estar atualizado de quais procedimentos séo passiveis de serem registrados no ambito da
Atencao Basica, que também sdo atualizados continuamente. A Ultima atualizac&o foi em
junho de 2020, quando implementado a teleconsulta na atencdo primaria, o instrumento
de registro através do e-SUS APS, além da incluséo de acOes rotineiras da Atencédo
Basica, mas que ndo estavam contempladas na tabela anterior, como afericdo de

temperatura e verificacio da altura®®,
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Apesar de ndo identificarem corretamente o instrumento de registro, quando
questionados sobre a forma de financiamento dos procedimentos, foi respondido através
de pergunta fechada, pela grande maioria: Atencdo Basica (PAB).

No Brasil, o financiamento em atencdo primaria a saude (APS), advém,
principalmente, de transferéncias do governo federal para os municipios. Foi através da
NOB de 1996, que em 1988 foi estabelecido o Piso de Atencdo Basica (PAB) fixo e
variavel, no qual os valores a serem transferidos eram basicamente definidos pela
multiplicagdo de valor per capita nacional pela populacio de cada municipio®*.

Atualmente, os critérios até entdo utilizados no PAB fixo e variavel para
financiamento de custeio da APS no SUS passaram por mudancas implantadas através da
Portaria n° 2.979, que institui o programa “Previne Brasil”, estabelecendo um novo
modelo de financiamento de custeio da APS a partir de 2020, constituido por: capitacao
ponderada; pagamento por desempenho e incentivo para a¢oes estratégicas?.

Este novo modelo de financiamento da APS, pode causar efeitos radicais sobre o
Modelo assistencial da ESF, pois ocorrerd uma realocacdo de recursos, com perdas
evidentes para parte dos municipios uma vez gque o atendimento ficaréa restrito ao publico
“cadastrado”, comprometendo as ag¢des coletivas de promogdo da satde. Considerar
apenas a populacdo cadastrada, na prética, significa romper com a universalidade e a
equidade do SUS™,

SIGTAP no processo de trabalho dos profissionais.

O SIGTAP pode ser acessado diretamente na web ou com o objetivo de ampliar e
facilitar o acesso do publico em geral. O Ministério da Saude disponibiliza uma versao
em desktop do referido sistema, a fim de facilitar o processo de consulta de procedimentos
em locais com dificuldades de acesso a internet?.

No entanto, apesar dessa facilidade ao acesso dos procedimentos, e seus atributos
presentes na SIGTAP, dentre todos os profissionais entrevistados, apenas uma enfermeira
demonstrou ter conhecimento dos codigos dos procedimentos que realiza na atengéo

basica e acessa a tabela de procedimentos

E a minha tabela de procedimentos. N6s ja recebemos varios c6digos. O
SIGTAP nao trabalha com todos os codigos. A gente trabalha com codigo de
pressdo, de diabetes. Mas eu conhego e trabalho com esses codigos, codigo
de gestante, cddigo de HIV, tanto o CIAP 2 como o SIGTAP, a gente é
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obrigado a trabalhar. Nem todos d& para incluir no PSF, os mais usados
(COE16).

A Estratégia Salude da Familia tem o propdsito maior de desenvolver agdes,
considerando o processo saude-doenca, favorecendo a corresponsabilidade entre
profissional e cliente no cuidado para com a saude, necessitando para isso que 0 uso dos
recursos diagndsticos pelos médicos de familia seja realizado de forma consciente e com
a indicacdo adequada. A préatica apropriada de solicitacdo de exames é essencial para
minimizar as repercussdes econdmicas e a sustentabilidade do SUS.

Para tanto, é importante que os trabalhadores municipais conhecam o
financiamento e a gestdo dos recursos orgamentarios®®, fazendo necessario a apropriagéo
dos procedimentos que utilizam e os que mais oneram o sistema publico. Sobre esse
aspecto, 0os médicos elencaram como os procedimentos mais realizados:

Nés temos consultas médicas de clinico geral, tem consulta de salde da
crianca, hipertenso, diabetes, consulta de pré-natal (CSM3).

A consulta médica, exames laboratoriais (CHM5).

Consulta médica. Vacina, peso, sinais vitais (CFM6).

Estes procedimentos estdo classificadas no GRUPO 3, que corresponde aos
procedimentos clinicos e exames laboratoriais, classificados no GRUPO 2
(procedimentos com finalidade diagndstica).

Identificar quais procedimentos sdo mais realizados € requisito necessario para o
alcance de uma resolucdo completa das necessidades de salde dos usuarios.
Consequentemente, a partir dessa identificacdo, é possivel a definicdo de metas,
mecanismos de comunicacdo entre profissionais, desenvolvimento de uma cultura
comum e de lideranca orientadas ao trabalho em equipe; e fortalecimento da atencéo
primaria a satde'®.

Os cirurgides dentistas descrevem unicamente procedimentos odontoldgicos,
demonstrando a separacdo existente entre equipe de salde bucal e equipe de atencdo
basica.

Nés aqui fazemos poucas extracGes, € mais preventivo, tratamento e
conclusédo do tratamento, restauracéo, a prevencao, o flior a gente faz mais
(CaD1).

Restauracoes, extragoes, raspagens supra gengivais (CD4).
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Restauragdes, limpezas, aplicacdo de fldor, escovacdo supervisionada,
curativos odontologicos, exodontia (CoD9).

Restauracdo, exodontia, profilaxia, escovagdo supervisionada, pequenas
cirurgias, visita domiciliar, PSE (CoD?7).

Esses discursos condizem com um estudo realizado com dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e do Departamento de Informética do SUS
(DATA/SUS) através do SIA/SUS no periodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2017,
no qual destaca que dos procedimentos mais registrados, 35% foram de periodontia e 30%
de atividades coletivas, procedimentos de endodontia (0,5%) e protese dental (0,1%)
foram os menos realizados'’.

J& os profissionais enfermeiros elencaram os procedimentos mais realizados de
acordo com suas atribuicdes previstas na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)*8,
ndo fazendo mencdo a tabela de procedimentos do SIGTAP:

Na atencdo basica seria a coleta de citoldgico, administracdo de
medicamento, que eu acho que entra também, a administracdo de
Imunobiologicos (CoEl).

Citologico, verificagdo de Pressdo; curativo, peso, altura e glicemia (CPE2).

Verificagao de presséo arterial, glicemia. Curativo, nebulizagéo, séo esses
procedimentos basicos mesmo de PSF, vacina, inje¢do (CPE4).

Atendimento individualizado, consulta de enfermagem, vacinas, citologico,
retirada de curativos, acOes educativas, pré-natal, puericultura, hiperdia,
afericdo de pressdo arterial, altura e peso (COE12).

Como atribuicdo especifica do enfermeiro na Estratégia de Saude da Familia, a
PNAB considera as consultas de enfermagem, a realizacdo de procedimentos e de
atividades de grupo, a solicitacdo de exames complementares, a prescricdo de
medicagdes, 0 encaminhamento de usuérios para outros servigos, a realizacdo de
atividades programadas e de atencdo a demanda espontanea®®.

Cabe aqui destacar a importancia do conhecimento da carteira de servigos de
atencdo primaria, que tem como objetivo descrever, para a populagéo, para os demais
niveis do sistema, para os gestores e para o0s profissionais que atuam na APS, a lista de
acoes e servigos clinicos e de vigilancia em saide ofertados no &mbito da APS brasileira.
Assim por ser um documento orientador para todos os servi¢os de APS no Brasil, todos

os profissionais, gestores e cidad&os brasileiros devem se apropriar e conhecer 0s servicos
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de satide oferecidos na APS?. Com isso, observa-se que os profissionais destacam bem
0s procedimentos que devem ser oferecidos na APS.

Com isso, alem de contribuir na defini¢do dos papéis que cada profissional devera
desempenhar, apresenta os procedimentos e os servicos ofertados nesse ambiente de
cuidado, reduzindo a heterogeneidade de praticas existentes na APS?%. Assim, identificar
quais procedimentos devem ser realizados é imprescindivel para a detec¢cdo de onde mais
necessita de investimentos, além de estruturar a APS garantindo a integralidade do
cuidado. Bem como, ajuda na compreensao de quais fatores contribuem para 0 aumento
dos gastos em saude fornecendo informacdes sobre fatores de risco e possiveis pontos de
partida para medidas preventivas??.

Sobre esse aspecto, apesar dos profissionais elencarem de forma clara os

procedimentos mais realizados, ndo conhecem os valores presentes no SIGTAP.

N&o, ndo sei, ja tive acesso a tabela do SUS, mas tabela do SUS néo se aplica
em todo local, é quase como tabela de carro, tem um preco de tabela e a cada
cidade. Depende do acordo dos politicos, dos prefeitos, a secretaria do
Estado, a secretaria de saude, isso ndo sei dizer, nunca trabalhei com gestéo
ndo (CpM3).

N&o, na verdade nunca me falaram que existia esses valores eu pensei que ja
vinha tudo uma coisa so da secretaria de saude ou do governo (CoM12).

Nao, ndo tenho ideia de quanto o municipio gasta (CfD2).

N&o, eu trabalho no SUS néo sei de valores porque tudo é com o gerente de
saude bucal ele que ia saber (CoD9).

Focar a pratica em torno do valor significa definir o valor do pagamento de um
desempenho com base em seu potencial para alcancar um resultado clinico, social ou
financeiro. Isso indica que um uso ideal dos recursos pode ser obtido perseguindo 0s
resultados que o paciente mais valoriza, em vez de focar no corte de custos em si?%. No
entanto, apesar de ser a referéncia de valores de procedimentos em saude para o SUS,
essa tabela ndo corresponde bem a realidade da atencdo béasica. Por exemplo, por ela,
nenhum valor é pago as consultas na atengdo primaria para 0s procedimentos
odontoldgicos. Entretanto, é somente via tabela SIGTAP que é possivel obter o valor

especifico que o gestor federal envia aos municipios que realizam os procedimentos?,
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Para realizar uma pratica baseada em valores, é necessario saber quais valores
seriam necessarios para a realizacao dos procedimentos. No entanto, nenhum profissional
conseguiu afirmar o quanto seria necessario para o custeio desses, como pode-se ver nas

falas seguintes, nem reconhecem a necessidade desse conhecimento:

N&o, eu acho que isso ja compete ao gestor e eles mesmo passarem para a
gente (CBE4).

Nossa, ndo tenho ideia de quanto seria, ndo sei se seria uma média de como
seria no particular, até porque varia muito de profissional para profissional
(CBD2).

Sei que os valores vao de acordo com a qualidade do produto. Sei de valores
de alguns procedimentos que alguns colegas fazem, se for pelo plano de
saude é mais barato. (CoD9Y).

N&o, quais seriam os valores ndo tenho nem ideia, ndo trabalho com valores
(CyM2).

Quanto ele deveria custar? N&o, que eu sd trabalho no SUS, diz assim se for
profissional, eu ndo sei. A gente ndo sabe o que produz (CoM10).

Apesar de ndo acessarem o SIGTAP e desconhecerem o0s custos dos
procedimentos, os médicos e dentistas reforcaram a necessidade de selecionar a opcao
terapéutica para a assisténcia fazendo uma avaliacdo de custo-beneficio tanto para o
paciente quanto para o SUS:

A SIGTAP néo, porque eu ndo conhecia. Mas como eu te falei a gente procura
trabalhar fazendo esse avaliacéo de beneficios. Custo-beneficio tanto para o
paciente, como para o SUS. Vocé ndo vai solicitar um exame porque 0
paciente estd pedindo, vocé acha que ndo necessita, vocé ndo vai pedir
(CoM]l).

Dessa tabela ndo, eu costumo olhar pela questdo de conhecimento de valores,
esta vendo sempre utilizar do menor valor, para o maior, dependendo do caso
do paciente, sempre eu comeg¢o com o bdsico (CyM2).

Bem, eu levo em consideracdo a necessidade, vejo o que tem a disposicéo
para mim, o que me oferecem para trabalhar em termos de materiais, e 0 que
tenho de melhor para oferecer ao paciente com o menor custo possivel
(CSD2).
Para que seja realizada a¢cOes baseadas em beneficios e custos, é preciso conhecer
os valores das intervencOes, haja visto que a tendéncia dos pacientes com aumento da
longevidade, é de necessitarem cada vez mais de servi¢os com tecnologias avangadas,

implicando em aumento dos custos do tratamento. Baseado nisso, deve-se considerar
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todas as evidéncias disponiveis, incluindo a comparagdo com tratamentos alternativos
relevantes?®.

Dessa forma, embora o financiamento da salde publica, ndo seja exclusivamente
por producdo, os aspectos relacionados aos valores dos procedimentos, quanto é pago e
quanto deveria ser, deve merecer atencdo especial ndo so da gestdo, como também dos
profissionais de satde, que implica diretamente no uso mais racional de medicamentos e
procedimentos, além de estimular a populacéo a utilizar o sistema de satde segundo uma
I6gica diferente da tradicional em que o acesso dos usuarios € controlado pelas

possibilidades financeiras.

CONCLUSAO

Através desse estudo foi possivel identificar que entre os profissionais da atencéo
basica, enquanto os médicos e enfermeiros apresentam pouco conhecimento sobre a
SIGTAP, os dentistas desconhecem totalmente esse sistema. As trés categorias
comungam da desinformacao da estrutura e organizacéo da tabela e da falta de habilidades
com o sistema, bem como da valoracdo dos procedimentos, apesar de conhecerem a fonte
de financiamento.

A indiferenca por parte das trés categorias pesquisadas com relacéo ao valor pago
e ao valor necessario para o custeio de suas acOGes pode estar relacionada a cultura
brasileira da despreocupacdo com 0s gastos publicos, ndo se sentindo corresponsaveis
pela manutencéo de um Sistema Unico de Sadde gratuito, universal e integral.

Os resultados desse estudo podem contribuir para estimular o investimento de
gestores na capacitacdo dos profissionais para 0 manuseio do SIGTAP, reconhecendo
assim, os profissionais como corresponsaveis pela gestdo. Consequentemente,
proporcionar uma analise de custo-efetividade dos procedimentos, instrumentalizando a
tomada de decisdes nos seus processos de trabalho e, consequentemente, fortalecendo
uma atencdo basica que busque a integralidade e especialmente, a equidade na
distribuicdo dos recursos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os achados da presente pesquisa evidenciaram a definicdo correta do SIGTAP por
parte dos secretérios de salde, setor de regulacéo e setor de faturamento hospitalar, sendo
os dois Ultimos, os Gnicos entrevistados que conseguiram descrever minuciosamente sua
organizacdo em grupos, subgrupos e seus atributos. Em contrapartida os diretores
hospitalares municipais, 0s gerentes regionais de saude e os profissionais de saude da
atencdo bésica desconhecem ou pouco sabem sobre o sistema e a Tabela de
Procedimentos do SUS.

Com relacdo aos procedimentos mais realizados, 0s mais citados foram
procedimentos com finalidade diagnostica, inclusive pelos profissionais da Atencao
Bésica que deveriam ter seu foco em agfes preventivas. Quanto aos atributos gerais
desses procedimentos, 0s gestores demonstraram ddvida no que se refere aos
instrumentos de registro e ao financiamento, enquanto os profissionais da Atencdo Bésica
mostraram conhecimento com relacdo ao financiamento.

Sobre os valores pagos pelo SUS e aos valores necessarios observa-se que 0s
secretarios de saude e os responsaveis pela regulacdo citam os valores pagos baseados no
conhecimento que tem de vivéncia, no planejamento e na avaliacdo da gestdo de saude
municipal. Os demais gestores entrevistados (direcdo hospitalar e gerentes regionais de
salde), embora apontem que o repasse financeiro € muito aquém do necessario, ndo
souberam descrever os valores dos procedimentos presentes na tabela.

A partir disso, evidencia-se a necessidade da implantacdo do Programa Nacional
de Gestdo de Custos (PNGC), que tem como um dos objetivos fornecer, a todos os setores
da instituicdo, informacgdo detalhada referente a seus custos. Bem como auxiliar os
gestores na tomada de decisao, tendo como subsidio a informac&o de custo, para melhorar
a gestdo dos recursos disponiveis.

Em se tratando dos profissionais de salde, apesar de reforgarem a necessidade de
uma assisténcia baseada no custo-beneficio, também demonstraram desinteresse pelos
valores, 0 que se torna contraditorio, visto que ndo se pode falar em uso racional de a¢des
e procedimentos sem conhecer 0s seus custos, para que se possa escolher a melhor
conduta, ou ainda, fazer o registro correto no sistema de informacéo.

Destaca-se a importancia do conhecimento desses valores para o planejamento das
acoes e servicos de saude, pois por serem utilizados como referéncia para pagamento de

servigos prestados ao SUS pela rede privada complementar, mediante contratos e
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convénios, e por estarem defasados, de acordo com a inflagéo atual, a oferta de servicos
de média e alta complexidade para os usuérios da saude publica pode ser afetada, em
virtude que o valor pago permanece muito aquém do necessario para cobrir 0s custos.
Consequentemente 0s usuarios, recorrem ao atendimento da rede privada, arcando com
0S gastos necessarios, aumentando assim a rentabilidade do servigo privado.

Cabe ressaltar algumas limitagdes deste trabalho. A primeira refere-se ao fato do
secretario de salde do municipio de Jodo Pessoa ndo ter aceitado participar da pesquisa,
dificultando uma analise mais abrangente. Outra limitacdo identificada foi a dificuldade
em obter todas as informaces para a pesquisa, haja visto que néo foi possivel obter acesso
aos relatérios das secretarias para verificar se os procedimentos mais citados eram
realmente os mais executados.

Apesar da pesquisa ter sido realizada em um ndmero limitado de municipios, 0s
resultados demonstram no geral, um conhecimento bem limitado no que se refere ao
SIGTAP, sendo esse aspecto um indicador de subutilizacdo do sistema pelos gestores
para subsidiar processos decisérios, planejamento de acdes e investimentos em salde.
Ademais, a pouca habilidade dos profissionais da atencdo basica no manuseio do SIGTAP
pode ocasionar um registro inadequado de procedimentos ou 0 uso irracional desses, 0
que ira, consequentemente, onerar no sistema publico de salde.

O estudo sinaliza para a necessidade de investimento da gestdo em processos de
educacdo permanente para os profissionais de saude sobre custos e financiamentos de
suas acles, que proporcionem o célculo do valor dos procedimentos mais realizados,
buscando assim a otimizacgdo dos recursos, permitindo que os resultados sejam revistos e
que possiveis alteragdes no processo de assisténcia possam ocorrer de forma a se
adequarem as realidades locais. Outro ponto de destaque é a necessidade de criar espacos
para o desenvolvimento de habilidades e competéncias para a gestao de servicos, dentro

da academia.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos Unificada do SUS, em
municipios da Paraiba: conhecimento de gestores e profissionais da saude

Pesquisador: Gabriela Maria Cavalcanti Costa

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 20274619.0.0000.5187

Instituicao Proponente: Universidade Estadual da Paraiba - UEPB

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.658.244

Apresentagdo do Projeto:

LE-SE:

A salde é direito de todos, garantido pela Constituicéo Federal de 1988, devendo ser prestada por todos os
entes federativos. Seu financiamento, nos Gltimos anos passou por inimeras alteragfes, desde Normas
Operacionais Basicas até leis complementares. Uma das alteragdes, foi instituida por meio da Portaria
GM/MS n° 2.848, de 06 de novembro de 2007, a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proteses e Materiais Especiais do Sistema unico de Saude. Essa, veio para subsidiar os gestores nas
acgoes de planejamento, programacéo, regulacéo e avaliagdo em saude, contribuindo na melhor distribuigcéo
dos recursos financeiros. Dessa forma, o estudo apresenta como objetivo analisar o conhecimento de
gestores e profissionais de salde sobre o sistema de gerenciamento da tabela de procedimentos,
medicamentos e Ortese, Protese e Materiais. Metodologia: O estudo é exploratério e descritivo, com
abordagem qualitativa. Sera desenvolvido nos frés municipios sedes das macros regides do Estado da
Paraiba (Campina Grande, Sousa e Patos). Os participantes da pesquisa serdo secretarios de saude,
responsaveis pelo setor de regulacdo e planejamento, diretores de hospitais municipais e enfermeiros da
Atengdo Basica. Para dar viabilidade a pesquisa, sera realizada entrevista com roteiro semiestruturado
composto por questdes abertas e fechadas. O conjunto dos dados sera submetido a analise de conteudo,
segundo Bardin e as categorias que dai emergirem serdo analisadas a luz da literatura pertinente.
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Continuagdo do Parecer: 3.658.244

Objetivo da Pesquisa:

LE-SE:

Objetivos Primarios:

Analisar o conhecimento de gestores e profissionais de salde sobre o sistema de gerenciamento da tabela
de procedimentos, medicamentos, Orteses e Proteses e Materiais Especiais (OPM), do SUS, em municipios
da Paraiba, Brasil.

Objetivos Secundarios

-Averiguar o que gestores e profissionais de salude sabem sobre a estrutura e a organizacédo da
classificagéo dos grupos e sub grupos da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS;
-Verificar se 0s gestores e profissionais de saude reconhecem as modalidades de atendimento, nivel de
complexidade e fonte de financiamento, descritas na SIGTAP no geral e, considerando os procedimentos

mais executados no municipio;

-ldentificar quais s@o os procedimentos mais realizados nos municipios considerando a pratica diaria ou

analise da SIGTAP de profissionais de salude e gestores;

-Verificar se os gestores e profissionais de saude conhecem os valores pagos para atendimento do servigo
ambulatorial, hospitalar e por profissional, dos procedimentos mais realizados nos municipios considerando

a pratica diaria ou analise da SIGTAP.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

LE-SE:

RISCOS

Esta pesquisa oferece um risco minimo ao participante, pois poderao, por ventura, sentirem-se
desconfortaveis durante a aplicacdo dos instrumentos de coleta (questionario e/ou realizacéo da entrevista)
De acordo com Resolugéo n?® 466/2012, existe a possibilidade de danos & dimensé&o fisica, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer pesquisa e dela decorrente
(BRASIL,2012)

Com a finalidade de minimiza-los e/ou elimina-los, todos os participantes receberédo esclarecimentos prévios
sobre os objetivos geral e especificos e a natureza do estudo, destacando-se que sua participacdo sera

voluntaria e que podera a qualquer etapa da pesquisa
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interrompé-la, sem com isso incorrer em qualquer prejuizo, punigéo ou penalizagéo para o mesmo. Além
disso, o participante que se sentir desconfortavel com alguma pergunta dos instrumentos de coleta podera
ndo responder. No entanto, para evitar estas ocorréncias, o pesquisador responsavel conversara com 0s
participantes, a fim de dirimir quaisquer davidas, sem, contudo, interferir em suas respostas.
BENEFICIOS

LE-SE

No que diz respeito aos beneficios, o projeto busca viabilizar um maior entendimento do SIGTAP & novos
angulos de analise para os responsaveis pelo planejamento em saude

Segundo a Resolugéo n® 466/2012, a pesquisa deve resultar em beneficios, atuais e potenciais para o ser
humano, para a comunidade na qual esta insendo e para a sociedade, proporcionando a promogéo do bem-
estar e da qualidade de vida (BRASIL,2012). Assim, compreender se 05 gestores e profissionais dos
municipios das sedes das macrorregites da Paraiba conhecem a SIGTAP sera fundamental para auxiliar no
planejamento das agdes e servicos de saude, fortalecendo o processo de tomada de decisbes no ambito
financeiro Ao estimular essa discusséo, procura-se tirar proveito direto ou indireto, em virtude que sera
possivel identificar quais os procedimentos que mais estdo sendo realizados, otimizando os gastos. Essa
otimizac&o de gastos pode proporcionar na populacéo, a insercéo de procedimentos que antes ndo eram
oferecidos, bem como minimizar a solicitagéo de exames e procedimentos desnecessarios.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O estudo se reveste de importancia por tratar de uma tematica relevante no contexto do Sistema Unico de
Saulde. A sua realizac&o podera contribuir na producéo de conhecimento que possibilite informagdes sobre
gastos em saude no que se refere a solicitagéo de exames e procedimentos sob a otica de profissionais e
gestores de modo a auxiliar no planejamento de intervengées em saulde e no processo de tomada de
decisdo. Na analise do protocolo de pesquisas verifica-se que o projeto se encontra bem estruturado. Os
Termos de apresentacéo obrigatoria, cronograma, or¢camento foram anexados e estdo adequados. O TCLE
atende o disposto nas resolugdes 466/12. No que tange aos aspectos éticos, os riscos inerentes ao estudo

estdo descritos, assim como a forma para minimiza-los. Desta forma, o projeto ndo apresenta obices éticos

Consideragoes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:
Todos os termos de apresentag&o obrigatoria exigidos foram anexados e estdo em conformidade com as
Resolugao 466/2012.
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Recomendagoes:

Recomenda-se o envio dos relatorios parciais e final da pesquisa, conforme estabelecido na Resolugéo
466/2012 (Item X1.2 - letra d) e Resoluc&o 510/2016 (Art.28 — item V).

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

As pendéncias éticas foram resolvidas em conformidade com o disposto nas Resolugdes 466/12, 510/16 e a
norma operacional 001/13/CNS que regem as pesquisas envolvendo seres humanos de forma direta e/ou

indireta no Brasil.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situag&o
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 15/10/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1380782 pdf 14:56:55
Projeto Detalhado / | 2PROJETO.docx 15/10/2019 | Gabriela Maria Aceito
Brochura 14:56:31 Cavalcanti Costa
Investiqador
TCLE / Termos de 2tcle.docx 15/10/2019 | Gabriela Maria Aceito
Assentimento / 14:56:03 |Cavalcanti Costa
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de 2termo.pdf 06/10/2019 | Gabriela Maria Aceito
Assentimento / 08:28:59 [Cavalcanti Costa
Justificativa de
Auséncia
Declaracao de 2declarana.pdf 06/10/2019 |Gabriela Maria Aceito
Pesquisadores 08:28:42 |Cavalcanti Costa
Qutros termocompromisso.pdf 05/09/2019 | Gabriela Maria Aceito
22°46:36 [ Cavalcanti Costa

Declaracao de declarConcordancia.pdf 05/09/2019 |Gabriela Maria Aceito

Pesquisadores 224123 | Cavalcanti Costa

Projeto Detalhado / |PROJETO.docx 22/08/2019 | Gabriela Maria Aceito

Brochura 23:13:09 [Cavalcanti Costa

Investigador

Qutros CEPSOQUSA pdf 22/08/2019 | Gabriela Maria Aceito
23:07:47 [Cavalcanti Costa

Qutros CEPPATOS pdf 22/08/2019 | Gabriela Maria Aceito
23:07:15 [Cavalcanti Costa

Qutros CEPCG.pdf 22/08/2019 | Gabriela Maria Aceito
23:05:40 [Cavalcanti Costa
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Brochura Pesquisa |cepprojetofinal.docx 22/08/2019 |Gabriela Maria Aceito
23:.05:06 |Cavalcanti Costa

Qutros cepTAGC pdf 22/08/2019 |Gabriela Maria Aceito
23:00:34 | Cavalcanti Costa

TCLE / Termos de cepTCLE pdf 22/08/2019 | Gabriela Maria Aceito

Assentimento / 23:.00:17 |Cavalcanti Costa

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto cepFRassinada._pdf 22/08/2019 |Gabriela Maria Aceito
22:50:17 | Cavalcanti Costa

Situagao do Parecer:

Aprovado
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APENDICE



QN

UEPB
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

APENDICE A - ROTEIRO ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
1.0 que é SIGTAP?
2.Vocé ja acessou 0 SIGTAP alguma vez?

3. Vocé sabe como é organizada e estruturada a Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPM)do SUS?

4.Em algum momento de seu processo de trabalho as informagfes de custos de
procedimentos no SIGTAP séo utilizadas?

a) Gestores (monitoramento, avaliagdo, planejamento, programagao?)

b) Profissionais (no momento de selecionar a opcdo terapéutica para a
assisténcia?)
5. Quais os procedimentos sdo mais realizados no municipio?

a) Profissionais: considerando a prética diaria

b) Gestores: consolidados do SIGTAP?

6. Considerando os cinco procedimentos mais realizados no municipio, vocé saberia
dizer qual a modalidade de atendimento, complexidade, financiamento e instrumento
de registro,?

PROCEDIMENTO:

MODALIDADE DE | COMPLEXIDADE | FINANCIAMENTO | INSTRUMENTO
ATENDIMENTO DE REGISTRO
Ambulatorial( ) | Basica () | Atencdo Baésica BPA
(PAB) ( ) (Consolidado) ( )
Hospitalar () Média Média e Alta AlH (Proc.
Complexidade ( ) | Complexidade Especial) ()
(MAC) ()
Hospital Dia () Alta Complexidade | Fundo de Agdes AlH (Proc.
() Estratégicas e Principal) ( )
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Compensacoes
(FAEC) ()

Atencdo Domiciliar

Né&o se Aplica ()

Assisténcia

BPA

( ) Farmacéutica( ) (Individualizado)
)
APAC (Proc.
Principal) ( )
PROCEDIMENTO:
MODALIDADE DE | COMPLEXIDADE | FINANCIAMENTO | INSTRUMENTO
ATENDIMENTO DE REGISTRO
Ambulatorial( ) | Bésica () | Atencdo Basica BPA
(PAB) ( ) (Consolidado) ( )
Hospitalar () Média Média e Alta AlH (Proc.
Complexidade ( ) | Complexidade Especial) ()
(MAC) ()
Hospital Dia () Alta Complexidade | Fundo de Agdes AlH (Proc.
O Estratégicas e Principal) ( )
Compensacoes
(FAEC) ()
Atencdo Domiciliar | Nao se Aplica( ) | Assisténcia BPA

() Farmacéutica( ) (Individualizado)
()
APAC (Proc.
Principal) ( )
PROCEDIMENTO:
MODALIDADE DE | COMPLEXIDADE | FINANCIAMENTO | INSTRUMENTO
ATENDIMENTO DE REGISTRO
Ambulatorial( ) | Basica () | Atencdo Basica BPA
(PAB) ( ) (Consolidado) ( )
Hospitalar () Média Média e Alta AlH (Proc.
Complexidade ( ) | Complexidade Especial) ()
(MAC) ()
Hospital Dia () Alta Complexidade | Fundo de Agdes AlIH (Proc.
() Estratégicas e Principal) ( )
Compensacoes
(FAEC) ()
Atencdo Domiciliar | N&o se Aplica( ) | Assisténcia BPA

()

Farmacéutica( )

(Individualizado)

()

APAC (Proc.
Principal) ( )

PROCEDIMENTO:
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MODALIDADE DE | COMPLEXIDADE | FINANCIAMENTO | INSTRUMENTO
ATENDIMENTO DE REGISTRO
Ambulatorial( ) | Basica () | Atencdo Baésica BPA
(PAB) ( ) (Consolidado) ()
Hospitalar () Média Média e Alta AlH (Proc.
Complexidade ( ) | Complexidade Especial) ()
(MAC) ()
Hospital Dia () Alta Complexidade | Fundo de Agdes AlH (Proc.
@) Estratégicas e Principal) ( )
Compensacoes
(FAEC) ()
Atencdo Domiciliar | Ndo se Aplica( ) | Assisténcia BPA

( ) Farmacéutica( ) (Individualizado)
()
APAC (Proc.
Principal) ()
PROCEDIMENTO:
MODALIDADE DE | COMPLEXIDADE | FINANCIAMENTO | INSTRUMENTO
ATENDIMENTO DE REGISTRO
Ambulatorial( ) | Bésica () | Atencdo Basica BPA
(PAB) ( ) (Consolidado) ( )
Hospitalar () Média Média e Alta AlH (Proc.
Complexidade ( ) | Complexidade Especial) ()
(MAC) ()
Hospital Dia () Alta Complexidade | Fundo de Agdes AlH (Proc.
@) Estratégicas e Principal) ( )
Compensacoes
(FAEC) ()
Atencdo Domiciliar | N&o se Aplica () | Assisténcia BPA

()

Farmacéutica( )

(Individualizado)

()

APAC (Proc.
Principal) ()

7. Considerando os procedimentos que citou, vocé sabe quais os valores pagos para

servigos ambulatoriais, hospitalar e profissional, descritos na SIGTAP?

8. Considerando os procedimentos que citou, vocé sabe quais deveriam ser os valores

pagos para servigos ambulatoriais, hospitalar e profissional, pelo SUS?




