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RELATORIO
| - INTRODUCAO
I.1. Apresentacdo

Trata-se de relatdrio de auditoria operacional executada sob a forma de Fiscalizacdo de
Orientacdo Centralizada (FOC), na modalidade relatério Unico, realizada no Programa Mais
Médicos, sobretudo no projeto Mais Médicos para o Brasil, tendo como foco o periodo
compreendido entre junho de 2013 e marco de 2014.
2. O trabalho recebeu o Registro Fiscalis n® 156/2014 e foi coordenado pela Secretaria de
Controle Externo da Salde (Secex Saude), com o apoio das Secretarias de Controle Externo dos
Estados da Bahia, do Maranh&o, do Pard, do Rio Grande do Norte e de S&o Paulo. Buscou-se,
prioritariamente, avaliar a eficacia do programa.
3. A implementacdo do Programa Mais Medicos, em especial do Projeto Mais Médicos
para o Brasil, provocou discussdes na sociedade civil sobre a vinda de profissionais estrangeiros.
Nesse contexto, foi questionada a existéncia de supostas ofensas ao ordenamento juridico patrio,
notadamente quanto aos principios da legalidade, dos valores sociais do trabalho, do concurso
publico, da unicidade do regime dos servidores, da capacidade de acesso ao ensino superior, da
vedagdo ao trabalho obrigatorio, do exercicio ilegal da profissao, da reciprocidade, da isonomia e da
autonomia universitaria.
4. Tais questionamentos chegaram ao TCU e foram abordados no TC n° 026.701/2013-8,
tendo sido analisadas em especial as seguintes supostas irregularidades que alegadamente existiriam
na Medida Provisoria n® 621/2013:

- ofensa ao principio da legalidade;

- descaracterizacdo da urgéncia ou emergéncia para adogdo da medida provisoria;

- mitigac&o do principio do concurso publico e precarizacdo das relacdes de trabalho no
SUS;

- vedacdo do trabalho obrigatério;

- exercicio ilegal da medicina e imperativa necessidade de revalidagdo do diploma;

- falta da necessaria proficiéncia na lingua portuguesa;

- necessidade ndo atendida de reciprocidade ou equiparagéo;
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- auséncia de tratamento igualitario dos pacientes;

- descumprimento do ordenamento juridico patrio em relacdo ao acordo de cooperacédo
firmado com a Organizacdo Panamericana de Saude (Opas).
5. Por meio do Acdrddo n° 3.141/2013 — Plenario, o TCU julgou improcedentes as
arguicdes de ilegalidade da aplicacdo da MP n° 621/2013, de mitigagdo do principio do concurso
publico e de precarizacdo das relacdes de trabalho. Além disso, o Tribunal ndo se manifestou sobre
aspectos alheios as suas competéncias, que estdo previstas nos arts. 70 e 71 da Constituicdo Federal.
Por fim, esta Corte decidiu que temas residuais relacionados a legalidade e a legitimidade do 3°
Termo de Ajuste ao 80° Termo de Cooperagdo Técnica firmado com a OPAS serdo avaliados em
processo de acompanhamento (TC n°® 027.492/2013-3).
6. A compatibilidade do “Mais Médicos” com o ordenamento juridico patrio foi ainda
objeto de duas Acdes Diretas de Inconstitucionalidade (ADI), que se encontram em tramitacdo no
Supremo Tribunal Federal:

a) ADI n°5.035, impetrada pela Associacdo Médica Brasileira;

b) ADI n° 5.037, ajuizada pela Confederagdo Nacional dos Trabalhadores Liberais
Universitarios Regulamentados.
7. A atuacdo do Tribunal de Contas da Unido ficou focada em aspectos contabeis,
financeiros, orcamentarios, operacionais e patrimoniais do programa, especialmente quanto aos
aspectos da legalidade, legitimidade, eficiéncia, eficacia e economicidade. Os aspectos de
legalidade, legitimidade e economicidade serdo avaliados no processo de acompanhamento acima
citado (TC n° 027.492/2013-3), j& aqueles relacionados com a eficacia constituem o objeto da
presente FOC.
8. Considerando a magnitude dos recursos humanos, financeiros e logisticos envolvidos,
optou-se por priorizar a analise da alocacdo de profissionais em municipios prioritarios do SUS, por
meio da integracdo ensino-pesquisa e do intercdmbio médico internacional.
Q. O Acorddo n° 3.614/2013 - Plenario determinou a continuidade do Acompanhamento
realizado no TC n°® 027.492/2013-3, sobretudo quanto aos seguintes aspectos:

a) Insercdo do Programa Mais Médicos no Plano Plurianual (PPA) e na Lei
Orcamentéria Anual (LOA) (itens 9.1.1 e 9.1.2 desse Acordao);

b) Pagamentos semestrais antecipados realizado a OPAS (item 9.2.1);

¢) Medidas adotadas em caso de ndo correspondéncia entre os valores transferidos e 0s
servicos prestados (item 9.2.2);

d) Prestacdo de Contas dos valores repassados a OPAS a titulo de taxa de administragédo
(item 9.2.3);

e) Programa e Acéo utilizados para execuc¢do do projeto (item 9.2.4);

f) Valores recebidos a titulo de ajuda de custo pelos profissionais (item 9.2.5);

g) Periodo estimado relativo ao pagamento das bolsas aos médicos cubanos (item
9.2.6);

h) Contratacdo de assessores internacionais e consultorias especializadas (item 9.2.7).
10. O mesmo Acdrddo também determinou a SecexSaude que, nas proximas etapas do
Acompanhamento, verifique se 0s supervisores e tutores estdo cumprindo de forma adequada suas
atribuicGes e avalie o impacto do Projeto Mais Médicos para o Brasil sobre a formacdo de recursos
humanos da area médica para atuarem no ambito do SUS.
11. Ainda no que tange ao Programa Mais Médicos, foi protocolada, no dia 12/2/2014,
representacdo subscrita por deputados federais, com pedido de medida cautelar, pleiteando que o
TCU determinasse ao Governo brasileiro que se abstivesse de realizar novos desembolsos a OPAS
por intermeédio do 3° Termo de Ajuste ao 80° Termo de Cooperagdo. No mérito, foi solicitado que a
execucdo do citado Termo fosse considerada irregular.
12. Essa representacdo, que foi regularmente autuada e passou a constituir o TC n°
003.771/2014-8, teve por fulcro relatos de uma médica cubana que havia desistido de participar do
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projeto “Mais Médicos”. Essa médica teria relatado que:

a) ndo teria sido informada pelo governo cubano sobre o valor das bolsas e da ajuda de
custo concedidas pelo Governo brasileiro com base no art. 19 da Lei n® 12.871/2013;

b) teria sofrido restricdo a sua liberdade de ir e vir, prevista no art. 5°, XV, da
Constituicdo Federal do Brasil.
13. Anexas a essa representacao, foram apresentadas cépias do Contrato Individual para a
Prestacdo de Servigos Profissionais, firmado pela médica cubana com uma sociedade anénima até
entdo desconhecida, a Sociedad Mercantil Cubana Comercializadora de Servicios Médicos
Cubanos, e do Inquérito Civil n°® 707/2013, instaurado pela Coordenadoria da Defesa dos Interesses
Individuais Homogéneos, Coletivos e Difusos da Procuradoria Regional do Trabalho da 12 Regiao
(cdpias desses documentos foram juntadas no TC n° 027.492/2013-3 — pp. 1 a 11 da peca 56).
14, A analise dessa representacao e do respectivo pedido de cautelar esta sendo feita no TC
n® 003.771/2014-8. Por meio de despacho, determinei, no dia 28/2/2014, a oitiva do Ministério da
Salde, do Ministério da Educacdo e da Organizacdo Pan-Americana de Salde, para que se
manifestassem sobre os fatos elencados. Tais oitivas foram realizadas e respondidas, sendo que
neste momento aguarda-se a andlise pela unidade técnica dos esclarecimentos prestados pelos
responsaveis.
15. Posteriormente, em 5/3/2014, foi publicado no Diario Oficial da Unido 43 (se¢do 3, p.
80) o extrato do 4° Termo de Ajuste ao 80° Termo de Cooperacdo Técnica para o desenvolvimento
de ac¢des vinculadas ao projeto “de ampliagdo do acesso da populagdo brasileira a atencdo basica
em saude”, no valor de R$ 973.946.600,00 (novecentos e setenta e trés milhdes, novecentos e
quarenta e seis mil e seiscentos reais). O referido termo foi objeto de nova diligéncia ao Ministério
da Salde, realizada no dia 10/3/2014. Em resposta, aquele 6rgao encaminhou cépia do documento
em tela, do respectivo plano de trabalho e do parecer juridico que embasou a celebracdo desse
termo.

1.2. Objetivos e escopo desta auditoria

16. A presente fiscalizacdo decorreu de Proposta de Agdo de Controle formulada pela
Secretaria de Controle Externo da Saude (Secex Saude), que foi acolhida por mim por meio de
despacho (peca 5 do TC n° 004.690/2014-1), verbis:

“A fiscaliza¢do em tela integrard a linha de a¢ao 'VI.9 - Intensificar acbes de controle
na area de saude, em especial na avaliacédo da capacidade instalada, da terceirizagdo de gestao e
dos mecanismos de contratacéo de pessoal’.

Considerando a relevancia do tema e tendo em vista que a proposta da Secex Saude
encontra-se em conformidade com as orientagbes contidas na Resolucdo TCU n° 257/2013,
autorizo a realizacdo desta Fiscalizacdo de Orientagdo Centralizada.”

17. A presente auditoria operacional teve por objetivo avaliar a eficacia do Programa Mais
Médicos, sobretudo quanto ao Projeto Mais Médicos para o Brasil. Ressalta-se que alguns fatores
foram preponderantes para que o escopo da auditoria se limitasse a avaliacdo das atividades
relativas a esse Projeto, que constitui um dos trés grandes eixos do Programa Mais Médicos.

18. O Projeto em tela visa promover, nas regides consideradas prioritarias pelo SUS, o
aperfeicoamento de médicos na area de atencdo béasica em salde, mediante a integracdo ensino-
servigo, inclusive por meio de intercambio internacional.

19. Cumpre destacar que os demais eixos do Programa Mais Médicos, consistentes na
reordenacdo da oferta de cursos de medicina e das vagas para residéncia e no estabelecimento de
novos parametros para a formacdo médica, tém carater reformador e mais abrangente, com uma
projecdo de implementacdo a médio e longo prazos, o que influi consequentemente no
monitoramento dessas agoes.

20. O controle desses outros eixos do Programa em tela ndo traria grandes beneficios neste
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momento, haja vista o estado incipiente de implementacdo de ambos. Uma analise mais rica podera
ser feita em momento posterior, quando esse Programa contara com mais tempo de implementacéo
e acBes mais concretas ja deverdo ter sido realizadas no que concerne a esses outros eixos. Por outro
lado, o Projeto Mais Médicos para o Brasil apresenta um carater mais imediato, pois 0s medicos
estdo sendo alocados nos municipios e ja iniciaram suas atividades.
21. Foi preciso restringir a avaliagdo somente a eficacia do projeto, o que se fard pela
andlise do atingimento das metas anteriormente definidas, tendo em vista que o projeto também se
encontra em fase inicial. Nesse contexto, varios médicos comecaram a desempenhar suas atividades
h& poucos meses enquanto outros profissionais ainda ndo estavam nos municipios de destino
quando da realizacao desta auditoria, apesar de ja terem participado do médulo de acolhimento.
22. Uma analise da efetividade do projeto, nesse momento inicial de sua implementacéo,
mostra-se inviavel. Ha necessidade de aguardar um tempo minimo para que os resultados
pretendidos se facam presentes e possam ser mensurados, 0 que somente deve ocorrer a médio e
longo prazos. Dessa forma, a andlise dos impactos produzidos pelo projeto em comparacdo aos
objetivos propostos ainda ndo pode ser realizada e deve ser programada para um momento futuro,
guando tal avaliacdo sera viavel e trara beneficios relevantes.
23. O presente trabalho também n&do busca analisar a economicidade e a eficiéncia do
Projeto, tendo em vista a necessidade de reducdo de escopo e diante do fato de que varios aspectos
de carater financeiro do Programa Mais Médicos, inclusive aqueles relativos aos repasses realizados
para a OPAS, estdo sendo averiguados no ambito do processo de Acompanhamento, conforme foi
deliberado no Acorddo n° 3.614/2013 - Plenéario (TC n° 027.492/2013-3).
24. Assim, esta auditoria se limitou a avaliar a eficacia do Projeto Mais Médicos para o
Brasil, por meio da verificacdo das atividades desenvolvidas no periodo de julho de 2013 a mar¢o
de 2014. Os objetivos desta fiscalizacdo se refletiram nas seguintes questdes formuladas na
respectiva matriz de planejamento:

12 Questdo: Houve o fortalecimento da prestacdo de servigos de atencdo basica em
saude nos municipios participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil?

2% Questdo: A distribuicdo dos profissionais considerou a caréncia de médicos nas
regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais na area da satde?

3% Questdo: Em que medida o Projeto Mais Médicos para o Brasil tem cumprido o seu
papel de aperfeicoar médicos na atencdo basica em saude em regides prioritarias para o SUS?

42 Questdo: Quais sdo os mecanismos de controle do Projeto exercidos pelo Ministério
da Saude e pela Coordenacéo Nacional do Projeto?

52 Questdo: Os municipios visitados estdo oferecendo aos médicos participantes
moradia com condi¢des minimas de habitabilidade, bem como alimentacéo e agua potavel?

1.3. Critérios utilizados

25. Os critérios fundamentais para a realizacdo desta auditoria foram os preceitos da Lei n°
12.871/2013, que instituiu o Programa Mais Médicos, com a finalidade de formar recursos humanos
na area médica para o Sistema Unico de Saude (SUS).

26. No intuito de avaliar a forma e o grau do avancgo das atividades do projeto, utilizou-se
como referéncia a Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369, de 8/7/2013, que dispde sobre a
implementacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil.

217. Outros normativos que tratam de pontos especificos do projeto ou que fundamentam
suas acOes também serviram de base para o trabalho, a saber:

- Decreto n°® 8.126, de 22/10/2013: dispOe sobre a emissdo do registro Unico e da
carteira de identificagdo para os médicos intercambistas participantes do Projeto Mais Médicos para
0 Brasil;

- Portaria Conjunta SGTES/MS-SESU/MEC n° 1, de 21/1/2014: dispde sobre o Mddulo
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de Acolhimento e Avaliagdo de Médicos Intercambistas nas agBes educacionais e de
aperfeicoamento desenvolvidas no ambito do Projeto Mais Médicos para o Brasil,;

- Portaria SGTES/MS n° 30, de 12/2/2014: dispde sobre o cumprimento das obrigacdes
de oferta de moradia, deslocamento, alimentacdo e agua potavel pelo Distrito Federal e pelos
Municipios aos médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil;

- Portaria Conjunta SGTES-SAS/MS n° 3, de 19/2/2013: estabelece critérios para a
definicdo das areas e regiGes prioritarias com caréncia e dificuldade de retencdo de médico
integrante de equipe da salde da familia oficialmente cadastrada e das especialidades médicas
prioritarias;

- Portaria SAS/MS n° 221, de 17/4/2008: publica a Lista Brasileira de Internacfes por
Condigdes Sensiveis & Atencdo Primaria;

- Resolucdo SGTES/MS n° 1, de 12/2/2014: dispde sobre a aplicacdo de penalidades no
caso de auséncia injustificada das atividades do Projeto Mais Médicos para o Brasil.

28. Utilizaram-se também como critérios gerais para fundamentar a opinido da equipe de
auditoria os preceitos constitucionais e os principios basicos do SUS, que asseguram 0 acesso
universal igualitario da populacdo aos servicos de saude. Também foram consideradas outras
normas editadas pelo Ministério da Saude sobre servigos de atencdo basica em saude.

29. Os parametros utilizados sdo explicitados nos capitulos que descrevem as constataces
da auditoria, servindo como referéncia para demonstrar a diferenca entre o que esses critérios
preconizam e a situacao encontrada.

1.4. Metodologias utilizadas e limita¢gdes encontradas

30. Esta Auditoria Operacional foi realizada por meio de uma Fiscalizacdo de Orientacao
Centralizada (FOC) e contou com a participacdo de seis Secretarias de Controle Externo do
Tribunal. A coordenagdo ficou a cargo da Secex Salde e as seguintes secretarias estaduais
participaram do trabalho: Secex-BA, Secex-MA, Secex-PA, Secex-RN e Secex-SP.

31. As Secex estaduais escolhidas para participar deste trabalho estdo localizadas nos
estados que mais receberam médicos nos dois primeiros ciclos do Projeto Mais Médicos para o
Brasil. Além disso, algumas dessas secretarias sdo coordenadoras regionais da satde no ambito do
TCU.

32. Foram abordadas duas frentes: analise de dados constantes de sistemas e estudos de
casos. No que se refere a analise de dados, os trabalhos se concentraram nos sistemas do Ministério
da Saude a seguir relacionados:

a) Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES): foram levantados dados
concernentes aos municipios participantes do projeto que dizem respeito ao quantitativo de
médicos, a0 numero de vinculos profissionais dos supervisores e dos medicos participantes
portadores de registro nos Conselhos Regionais de Medicina (CRM), a carga horaria semanal de
trabalho dos supervisores e dos médicos participantes portadores de CRM, ao quantitativo de
equipes de salde da familia e as Unidades Basicas de Saude (UBS) visitadas:

b) Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica (Siab): as analises foram realizadas por
meio do aplicativo “Sistema de Tabulag¢ées em Savde (Tabnet)” € abrangeram as consultas médicas
realizadas na atengdo basica. Além das informacdes existentes no Siab, foram utilizados dados
constantes do Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH), também disponiveis no Tabnet, para
verificar o quantitativo das internagdes hospitalares.

c) Sistema da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS): foram consultados dados
referentes a especializacdo oferecida aos médicos participantes do projeto (cadastro de tutores e
supervisores, relatorio de supervisdo e planos de trabalho elaborados pelos tutores).

33. Os estudos de caso foram realizados por meio de visitas a municipios de oito estados da
Federacdo, com o intuito de entrevistar os diversos atores envolvidos no Projeto, além de coletar
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dados locais.

34. Primeiramente, a Secex Saude realizou uma auditoria piloto no municipio de Aparecida
de Goiénia (GO), nos dias 3 e 4/4/2014. Naquela oportunidade, foi realizada uma sondagem sobre
as atividades a serem realizadas na execucdo desta auditoria operacional, foram coletados dados e
testados roteiros de entrevista. Em seguida, foi realizado um workshop na sede do TCU em Brasilia,
contando com a participacdo das Secex estaduais, com o objetivo de finalizar a matriz de
planejamento da auditoria, acertar os papeis de trabalho, inclusive roteiros de entrevista, e
selecionar 0s municipios a serem visitados.

35. A amostra selecionada foi composta pelos seguintes estados: Bahia, Ceara, Maranhao,
Minas Gerais, Para, Pernambuco, S&o Paulo e Rio Grande do Norte. Minas Gerais e Pernambuco
foram visitados, respectivamente, por equipes da Secex-SP e da Secex-RN, enquanto o Ceara ficou
a cargo da Secex Saude e da Secex-MA. Os demais estados ficaram sob a responsabilidade da
respectiva Secex estadual.

36. Na fase de execucdo, que ocorreu entre os dias 14/4 e 23/5/2014, as equipes das Secex
participantes entraram em contato com representantes das Comissdes Estaduais do Projeto Mais
Médicos para o Brasil, das Secretarias Municipais de Saude (SMS) e das Unidades Basicas de
Saude (UBS) dos municipios que receberam médicos até o segundo ciclo desse projeto. Optou-se
por esse critério de selecdo porque esses médicos entraram em atividade ha mais tempo, entre
outubro e dezembro de 2013 (1° e 2° ciclo respectivamente). J& nos demais ciclos, os medicos
comecaram suas atividades a partir de janeiro de 2014.

37. A selecdo dos municipios que compuseram a amostra também levou em consideracao as
condicdes dispostas no art. 4°, Ill, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013 para o
enquadramento como regides prioritarias para o SUS.

38. Procurou-se escolher em cada estado a0 menos um municipio que se enquadrasse em
cada uma das alineas do citado art. 4°, 111, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013. A
excecao ficou por conta dos Distritos Especiais Indigenas (DSEI), que foram excluidos da amostra
devido a dificuldade logistica de deslocamento e ao prazo escasso para a execu¢do desta auditoria.
39. Foram realizadas entrevistas individuais semiestruturadas (questdes abertas e fechadas)
com 0s seguintes atores envolvidos no projeto: tutores, supervisores, médicos participantes,
servidores responsaveis pelas UBS, profissionais da equipe de salde e pacientes. Os tutores e
supervisores entrevistados foram responsaveis pela tutoria ou supervisdo dos médicos participantes
alocados nas unidades visitadas. Além disso, as equipes de auditoria preencheram roteiros de
observacao direta relativos as unidades basicas de saude e as moradias de médicos do Projeto
oferecidas diretamente pelos municipios.

40. Os dados obtidos nas entrevistas foram posteriormente tabulados pela equipe da Secex
Salde, gue realizou uma anélise consolidada das respostas obtidas durante a fase de campo. Ao
todo, foram visitadas 130 unidades basicas de saide em 41 municipios distribuidos pelos estados
componentes da amostra. Durante essas visitas, foram entrevistados 149 médicos participantes, 102
servidores responsaveis pelas UBS, 446 profissionais das equipes de saude da familia, 315
pacientes, 17 tutores e 40 supervisores. Todos os modelos de roteiro de entrevista e oficio de
requisicdo, bem como a lista dos municipios visitados constam dos apéndices ao relatorio elaborado
pela unidade técnica.

41. Algumas limitagbes ao trabalho devem ser mencionadas. Primeiramente, o prazo
disponivel para a realizacdo desta auditoria interferiu na definicdo do escopo, na selegdo da amostra
(ndmero de estados, municipios e UBS a serem visitados) e nas questdes a serem tratadas. Ainda
assim, cabe destacar que a meta de UBS visitadas foi quase duplicada.

42. Outra importante limitacdo teve origem nos sistemas do Ministério da Saude (MS)
usados para consulta e coleta de dados. Ao analisar a prestacdo de servigos da atencao bésica apos a
chegada de profissionais do Projeto Mais Médicos para o Brasil, as equipes de auditoria
identificaram duas inconsisténcias nos dados constantes do Sistema de Informagdo da Atencéo
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Bésica (Siab). Inicialmente, detectou-se a duplicidade de dados de producdo (numero de consultas
médicas, solicitacdo de exames e visitas domiciliares), que gerou a existéncia de diversos
municipios com producdo idéntica nos meses de outubro, novembro e dezembro de 2013. A
segunda inconsisténcia foi a presenca de dados mensais de producdo (por exemplo, quantidade de
consultas) destoantes da tendéncia do municipio avaliado. Considerando a relevancia dessas
constatacOes, os problemas identificados foram tratados como achados de auditoria e detalhados em
capitulo especifico deste relatério.

43. Houve demora na elaboracéo e entrega das respostas a diversos Oficios de Requisicéo
encaminhados as Secretarias Municipais de Saude (SMS), o que atrasou a analise dos dados.
Ademais, algumas informacdes apresentavam inconsisténcias, especialmente em relacdo a producéo
das UBS (numero de consultas, solicitagdes de exames e visitas domiciliares). Detectou-se,
também, duplicidade de valores de producdo em meses diferentes, a exemplo do que foi verificado
no Siab em nivel nacional. Houve casos, por exemplo, de meses seguidos com exatamente a mesma
guantidade de consultas médicas ou visitas domiciliares. Esse fato levou a necessidade de
desconsiderar parte dos dados coletados.

Il - VISAO GERAL
11.1. A caréncia e a desigualdade na distribuicdo dos médicos no Pais

44, Conforme dados da Organizacdo Mundial de Saude - OMS (Estadisticas Sanitarias
Mundiales 2013, Genebra: WHO Library, 2013, p. 120-127, disponivel em:
<http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/2013/es/index.html>), o Brasil possui
1,7 médicos por mil habitantes. J& as Américas e a Europa possuem 2 e 3,3 médicos por mil
habitantes, respectivamente. Apesar de a OMS ndo estabelecer um parametro ideal para essa
proporcao, observa-se que o Brasil possui uma quantidade de médicos por mil habitantes inferior a
de paises como Canada (2,0), Reino Unido (2,7), Uruguai (3,7), Espanha (3,9) e Cuba (6,7).

45, Aduz-se que o Brasil apresenta uma distribuicdo muito desigual dos médicos nas suas
regides. Segundo afirmado pelos Conselhos Federal de Medicina - CFM e Regional de Medicina do
Estado de S&o Paulo — CREMESP, na obra conjunta “Demografia Médica no Brasil, volume 2,
Cenarios e indicadores de distribui¢do”, existe uma concentracdo de médicos em determinadas
regides e nas capitais dos estados.

46. Considerando os profissionais registrados no CFM, as regibes Norte e Nordeste
dispdem de um quantitativo de médicos por habitante bem menor que o indice nacional, como se
observa no gréafico a seguir.
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Gréfico 1 - Distribuicdo de médicos registrados no CFM por mil habitantes
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Fonte: CFM (Demografia Médica no Brasil, 2013).

47. Quando se analisa os dados por unidade da Federacdo e por capital dessas unidades, a
desigualdade na distribuicdo dos médicos fica ainda mais acentuada. Segundo os dados do CFM
(2013), o Distrito Federal apresenta a maior propor¢do de médicos por mil habitantes (4,09),
seguido pelo Rio de Janeiro (3,62) e por Sdo Paulo (2,64). Os trés estados com as menores
proporgdes sdo o Maranhdo (0,71), o Para (0,84) e o Amapa (0,95). Cabe destacar ainda que a
maioria das unidades federadas (21 das 27) conta com uma propor¢édo menor que o indice nacional,
conforme se observa na tabela a seguir.

Tabela 1 — Distribuicao de médicos registrados no CFM por mil habitantes

Unidade Federada/Brasil Meédicos registrados (CFM) por mil habitantes
Distrito Federal 4,09
Rio de Janeiro 3,62
Séo Paulo 2,64
Rio Grande do Sul 2,37
Espirito Santo 2,17
Minas Gerais 2,04
Brasil 2,00
Santa Catarina 1,98
Parana 1,87
Goias 1,73
Mato Grosso do Sul 1,69
Pernambuco 1,57
Rio Grande do Norte 1,43
Sergipe 1,42
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Paraiba 1,38
Roraima 1,38
Tocantins 1,36
Mato Grosso 1,26
Bahia 1,25
Alagoas 1,24
Rondénia 1,19
Ceara 1,16
Amazonas 1,12
Acre 1,08
Piaui 1,05
Amapa 0,95
Para 0,84
Maranhéo 0,71

Fonte: CFM (Demografia Médica no Brasil, 2013).

48. Cumpre destacar ainda que “embora os niimeros do total do estado sejam inflados pelos
da capital, a divisdo entre sede do estado e conjunto do territdrio expBe diferencas gritantes. Os
grandes centros atraem mais profissionais.” (CFM & CREMESP. Demografia Médica no Brasil —
Volume II: cenéarios e indicadores de distribuicdo. Sdo Paulo: Conselho Regional de Medicina do
Estado de S&o Paulo: Conselho Federal de Medicina, 2013, p. 35).

49. Essa disparidade pode ser observada, por exemplo, nas trés capitais com maiores
quantitativos de médicos em relacdo ao nimero de habitantes, como se observa a seguir:

Tabela 2 - Quantidade de médicos por mil habitantes nas capitais e nos estados

Vitoria (ES) e Espirito Santo

11,61 e 2,17, respectivamente

Porto Alegre (RS) e Rio Grande do Sul

8,73 e 2,37, respectivamente

Florianopolis (SC) e Santa Catarina

7,72 e 1,98, respectivamente

50. Essa disparidade também foi detectada nos dois estados com as piores proporcGes de
médicos por mil habitantes, Maranhdo (0,71) e Para (0,84), cujas capitais possuem indices muito
superiores aos estaduais: Sao Luis (2,88) e Belém (3,44).

11.2. O Projeto Mais Medicos para o Brasil

51. O Programa Mais Médicos foi criado, pela Medida Provisoria n°® 621, de 8/7/2013,
posteriormente convertida na Lei n® 12.871, de 22/10/2013, com a finalidade de formar recursos
humanos na area médica para o Sistema Unico de Satde (SUS). De uma forma mais detalhada,
pode-se dizer que seus objetivos sdo:

a) diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir
as desigualdades regionais na area da saude;

b) fortalecer a prestacdo de servicos de atencdo basica em saude no Pais;

c) aprimorar a formagdo médica no pais e proporcionar maior experiéncia pratica;

d) ampliar a inser¢cdo do médico em formacao nas unidades de atendimento do SUS,
desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da saude da populacéo brasileira;

e) fortalecer a politica de educacdo permanente com a integracdo ensino-servico, por
meio da atuacdo das instituicOes de educacdo superior na supervisdo académica das atividades
desempenhadas pelos médicos;

f) promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude
brasileiros e médicos formados em institui¢des estrangeiras;
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g) aperfeicoar o conhecimento dos médicos para atuarem nas politicas publicas de
salde do pais, na organizacao e no funcionamento do SUS;

h) estimular a realizac&o de pesquisas aplicadas ao SUS.

52. O Programa Mais Medicos prevé a implementacdo de trés grandes acdes, que possuem
carater mais paliativo, como no caso do Projeto Mais Médicos para o Brasil (art. 2°, I1I, da Lei n°
12.871/2013), ou mais reformador a médio e longo prazos. Exemplos desse ultimo tipo de acdo sao
a mudanga nos pardmetros de formagdo médica e a ampliagdo do quantitativo de vagas dos cursos
de medicina e das residéncias médicas (art. 2°, | e Il, da Lei n°® 12.871/2013).

53. Depreende-se que o Projeto Mais Médicos representa uma das trés grandes vertentes do
Programa em tela e busca promover a especializacdo de medicos em salude da familia e aloca-los na
rede de atengdo basica em regibes prioritarias para o SUS.

54. Em relacdo a essas questdes, a unidade técnica frisou que:

a) essa acdo imediata pode suavizar a caréncia de médicos em regiGes desatendidas ou
que enfrentam dificuldades para fixar médicos;

b) é preciso que a atencdo governamental se volte também para as outras areas do
Programa, para que tal acdo tenha consisténcia no longo prazo. E preciso mitigar o risco de que a
populacdo beneficiada pela maior presenca de médicos em areas antes deficitarias de atendimento,
apos trés ou seis anos de Projeto, volte ao estado anterior de desassisténcia;

c) dessa forma, é necessario avaliar o nivel de implementagdo das outras duas grandes
acOes do Programa, que consistem na reordenacao da oferta de cursos de medicina e das vagas de
residéncia e no estabelecimento de novos parametros para a formacdo médica no pais. Caso
contrario, corre-se o risco de, ao final da especializacdo, cuja duracdo é de trés anos podendo ser
prorrogada por mais trés, ndo se ter configurado uma nova realidade médica brasileira;

d) nesse contexto, o nivel de implementacao dessas duas outras acdes esta sendo objeto
de diligéncias realizadas pela unidade técnica junto ao Ministério da Saude, no &mbito do processo
de acompanhamento do Programa Mais Médicos (TC n° 027.492/2013-3).

55. O Projeto Mais Médicos para o Brasil foi disciplinado pelos artigos 13 a 22 da Lei n°
12.871/2013 e regulamentado pela Portaria Interministerial dos Ministérios da Saude (MS) e da
Educagdo (MEC) n° 1.369, de 8/7/2013. Consoante disposto nesses normativos, esse Projeto visa
aperfeicoar médicos na atencdo basica em salde em regibes prioritarias para o SUS, mediante a
oferta de curso de especializacdo ministrado por instituicdo publica de educacdo superior e a
realizacdo de atividades de ensino, pesquisa e extensdo, que terdo componente assistencial mediante
a integracao ensino-servico.

56. Os objetivos especificos desse Projeto sdo 0s seguintes:

a) aprimorar a formagdo medica no Brasil, assegurando maior experiéncia pratica;

b) ampliar a insercdo do médico em formacdo nas unidades de atendimento do SUS,
aperfeicoando o seu conhecimento sobre a realidade da saude da populacéo brasileira;

c) fortalecer a politica de educagdo permanente com a integragdo ensino-servigo, por
meio da atuacdo das instituicbes publicas de educacdo superior na supervisdo académica das
atividades desenvolvidas pelos médicos;

d) promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude
brasileiros e médicos formados em institui¢des estrangeiras;

e) aperfeicoar o conhecimento dos médicos sobre as politicas publicas de sadde do

Brasil e a organizagéo e o funcionamento do SUS.
57. Em conformidade com o art. 5° da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, o
Projeto Mais Medicos para o Brasil serd executado por meio de instrumentos de articulacéo
interfederativa. Estd prevista a cooperacdo com instituicdes de educacdo superior, programas de
residéncia médica e escolas de salde publica, além da utilizagdo de mecanismos de integracéo
ensino-servicgo. Serdo realizadas acOes voltadas para o aperfeicoamento, na area da atencéo béasica a
salide em regiGes prioritarias para o SUS, de:
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a) médicos formados em instituicdes de educacdo superior brasileiras ou com diploma
revalidado no Brasil,

b) médicos formados em institui¢cfes de educagdo superior estrangeiras com habilitacdo
para o exercicio da medicina no exterior, por meio de intercambio internacional;

c) profissionais de satde formados em institui¢cGes de educacdo superior brasileiras, por
meio de intercdmbio internacional.

58. A operacionalizacdo do projeto inicia-se com a adesdo de municipios, do Distrito
Federal e de instituicdes de ensino superior, além da pré-inscricdo dos meédicos.
59. A Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013 define quais sdo as regioes

prioritarias para o SUS e direciona a selecdo dos municipios participantes e a alocacdo dos médicos
do projeto. Consoante disposto no art. 4°, I11, desse normativo, tais regiGes correspondem as areas
de dificil acesso ou provimento de médicos e aquelas que possuam populacdes em situacdo de
maior vulnerabilidade, definidas com base nos critérios estabelecidos pela Portaria GM/MS n°
1.377, de 13/06/2011, e que se enquadrem em pelo menos uma das seguintes condicdes:

a) 20% (vinte por cento) ou mais da populagdo municipal estar vivendo em extrema
pobreza, com base nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS),
disponiveis no endereco eletrdnico www.mds.gov.br/sagi;

b) o municipio estar entre os 100 (cem) que possuem mais de 80.000 (oitenta mil)
habitantes e apresentam os mais baixos niveis de receita publica "per capita” e alta vulnerabilidade
social;

€) 0 municipio estar situado em area de atuacdo de Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI/SESAI/MS), 6rgdo integrante da Estrutura Regimental do Ministério da Saude;

d) o municipio estar em area referente aos 40% (quarenta por cento) dos setores
censitarios com 0s maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza; (redacdo dada pela
Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.493, de 18 de julho de 2013).

60. Conforme informado pelo Ministério da Saude (p. 22 da peca 106), todos os municipios
puderam se inscrever no projeto, indicando a quantidade de vagas existentes de médicos. Foi
conferida prioridade aos municipios que se enquadravam nos critérios acima citados.

61. A selecdo dos médicos participantes foi realizada por meio de chamamento publico
(editais publicados pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude - SGTES do
Ministério da Salde - MS) ou da celebracdo de instrumentos de cooperacdo com instituicdes de
educacdo superior estrangeiras ou organismos internacionais (art. 18 da Portaria Interministerial
MS/MEC n° 1.369/2013).

62. O art. 13, 8 1° da Lei n° 12.871/2013 estabelece que a selecdo dos médicos e a
ocupacdo das vagas observardo a seguinte ordem de prioridade:

a) médicos formados em instituicGes de educacdo superior brasileiras ou com diploma
revalidado no Pais, inclusive os aposentados;

b) médicos brasileiros formados em instituicGes estrangeiras com habilitacdo para o
exercicio da medicina no exterior;

c) médicos estrangeiros com habilitacdo para o exercicio da medicina no exterior.

63. No ambito desse Projeto foi criada a figura do médico intercambista, que € 0 “médico
formado em instituicdo de educacdo superior estrangeira com habilitagdo para o exercicio da
Medicina no exterior” (art. 13, § 2°, 1l, da Lei n® 12.871/2013). Assim, participam do Projeto o
médico intercambista e aquele formado em instituicdo de educacdo superior brasileira ou com
diploma revalidado.

64. Apos a homologacdo do resultado da sele¢do, 0 médico inscrito no Conselho Regional
de Medicina (CRM) segue diretamente para exercer suas atividades na Unidade Béasica de Saude
(UBS) onde foi lotado. J& o médico intercambista passa por um moédulo de acolhimento com
duracdo de quatro semanas, executado na modalidade presencial e com carga horaria minima de
160 horas. Segundo o art. 16, 8 2°, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, “serd
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aplicada avaliacdo para certificar que os medicos intercambistas possuam conhecimentos em
lingua portuguesa em situacdes cotidianas da pratica medica no Brasil durante a execucéo do
Modulo”.
65. Nos termos do art. 16, caput e § 3°, da Lei n° 12.871/2013, o Ministério da Saude
emitira um ndmero de registro Unico para 0 médico intercambista participante do projeto e a
respectiva carteira de identificacdo, habilitando-o para exercer as atividades de ensino, pesquisa e
extensdo exclusivamente relativas ao &mbito do projeto sob comento.
66. Apbs a chegada ao municipio, 0 médico passa a executar suas atividades na UBS onde
estiver lotado. Cabe ressaltar que o exercicio das atividades nas unidades de salde compBe o
processo de aperfeicoamento dos médicos participantes, que ocorrera mediante a oferta de curso de
especializacdo com duracdo de até trés anos, prorrogavel por igual periodo (art. 14, caput e § 1°, da
Lei n®12.871/2013).
67. Segundo consta do art. 15, Il e I, da Lei n°® 12.871/2013, o supervisor (médico
responsavel pela supervisdo continua e permanente da atuacdo do médico participante) e o tutor
académico (docente médico que serd responsdvel pela orientacdo académica do médico
participante) também integram a equipe do programa.
68. Em consonancia com o disposto na Portaria Interministerial n® 1.369/2013, alterada pela
Portaria Interministerial n® 339, de 7/3/2014, serdo concedidas bolsas nas seguintes modalidades e
valores:

a) bolsa-formacéo aos médicos participantes no valor mensal de R$ 10.482,93 (dez mil,
quatrocentos e oitenta e dois reais e noventa e trés centavos);

b) bolsa-supervisdo aos médicos supervisores no valor mensal de R$ 4.000,00 (quatro
mil reais);

c) bolsa-tutoria aos tutores académicos no valor mensal de R$ 5.000,00 (cinco mil
reais).
69. Segundo o Ministério da Saude (peca 108), até 12/5/2014, foram alocados 13.790
meédicos participantes em 3.756 municipios e 33 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI),
localizados em todas as 27 unidades federadas. Desses profissionais, 1.554 possuem registro em
algum Conselho Regional de Medicina (médicos formados em instituicdes de educacdo superior
brasileiras ou com diploma revalidado no pais); 1.080 sdo intercambistas individuais (médicos
formados em instituicGes estrangeiras, exceto os médicos selecionados por meio do Termo de
Cooperacdo Técnica firmado com a Organizacdo Pan-Americana da Salde - Opas), sendo 422
médicos brasileiros, e 11.156 sdo médicos intercambistas cubanos selecionados por meio do Termo
de Cooperacao Técnica celebrado com a Opas (pega 72).
70. Aduz-se que, em 16/5/2014, havia 1.448 médicos supervisores e 106 tutores académicos
(pp. 1 a 23 da pega 114).

11.3. Legislacdo aplicavel

71. A Constituicdo Federal de 1988 dispde que a salde é um direito de todos e um dever do
Estado, direito esse que deve ser garantido mediante a implementacdo de politicas sociais e
econdmicas que visem & reducdo do risco de doencas e outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acOes e aos servicos para sua promogao, protecéo e recuperagao.

72. Por sua vez, o art. 198 da Carta Magna determina que as acdes e 0s servi¢cos publicos de
salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema anico. Entre as
competéncias atribuidas ao Sistema Unico de Satide (SUS) pela nossa Lei Maior esta a de ordenar a
formacéo de recursos humanos na area de saude (art. 200, 111). Essa competéncia foi regulamentada
pelo art. 6°, 111, da Lei n° 8.080, de 19/09/1990.

73. Nesse contexto, consoante exposto anteriormente, a Lei n° 12.871, de 22/10/2013,
resultante da conversdo da Medida Provisdria n® 621, de 8/7/2013, instituiu o Programa Mais

12



@ TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO TC 005.391/2014-8

Médicos, com a finalidade de formar recursos humanos na area medica para o SUS.
74. O Projeto Mais Médicos para o Brasil foi implementado pela Portaria Interministerial
MS/MEC n° 1.369/2013 e regulamentado pelos seguintes normativos:

a) Decreto n° 8.126, de 22/10/2013: dispde sobre a emissdo do registro unico e da
carteira de identificacdo para os médicos intercambistas;

b) Portaria GM/MS n° 2.477, de 22/10/2013: dispbGe sobre a emissdo do numero de
registro unico para os médicos intercambistas;

c) Portaria SGTES/MS n° 30, de 12/2/2014: dispde sobre o cumprimento pelo Distrito
Federal e pelos Municipios das obrigacGes de oferta de moradia, deslocamento, alimentacdo e 4gua
potavel aos médicos participantes.

11.4. Aspectos orcamentarios e financeiros

75. A execucdo das atividades do Projeto Mais Médicos para o Brasil é custeada por
dotacdes orcamentérias consignadas aos Ministérios da Salde e da Educagdo, conforme disposto no
art. 36 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, com a redac¢do conferida pela Portaria
Interministerial MS/MEC n° 2.025/2013.
76. No Ministério da Saude, sdo utilizadas as acdes 20YD - Educacdo e Formacdo em
Saude e 20AD - Piso de Atencdo Bésica Variavel - Saude da Familia, que estdo dentro do Programa
2015 - Aperfeicoamento do SUS. No Ministério da Educacao, € utilizada a acdo 4005 - Apoio a
Residéncia Salde, que compbe o Programa 2032 — Educagdo Superior — Graduacdo, Poés-
Graduacao, Ensino, Pesquisa e Extenséo.
77. Considerando os valores da bolsa-formacdo dos médicos participantes, a quantidade de
médicos que ingressaram em cada ciclo e as diferentes datas de inicio das atividades nas unidades
de salde, estima-se que foram pagos, até junho de 2014, diretamente pelo Ministério da Salde,
aproximadamente R$ 146 milhdes para médicos formados em instituicdes de educacdo superior
brasileiras ou com diploma revalidado no Brasil (CRM-Brasil) e para medicos formados em
instituicBes de educacdo superior estrangeiras (exceto os medicos selecionados por meio da Opas).
Até o final de 2014, esse valor podera chegar a cerca de R$ 315 milhdes. Considerando-se 0 prazo
do projeto sem prorrogacdo (36 meses), estima-se que sera necessario dispender mais de R$ 1
bilhdo para realizar todos esses pagamentos.
78. Além do pagamento das bolsas, o Ministério da Salde concede ajuda de custo destinada
a compensar as despesas de instalagdo do médico participante e podera custear despesas com
deslocamento dos médicos e de seus dependentes legais, em conformidade com o disposto no art.
19,8 1°e 2° da Lei n® 12.871/2013.
79. O calculo do valor pago a titulo de ajuda de custo levou em consideracdo 0s seguintes
parametros:

a) pagamentos realizados apenas para 0s médicos intercambistas individuais, ou seja,
com excec¢do dos medicos contratados por meio da Opas;

b) pagamentos para os médicos selecionados até o quinto ciclo do Projeto, num total de
1.128 profissionais;

) pagamentos efetuados com base no menor valor da ajuda de custo (correspondente a
uma bolsa-formacéo).
80. Observados esses critérios, estima-se que ja foram gastos cerca de R$ 11 milhGes para
efetivar esse tipo de pagamento. Cabe ressaltar que apenas o médico participante que residir no
municipio para o qual foi selecionado ndo tem direito a receber essa ajuda de custo. Assim sendo,
médicos formados no Brasil também podem ter esse direito.
81. Os gastos com o pagamento de bolsas atingirdo aproximadamente R$ 59 milhdes até o
final de 2014 para supervisores e R$ 5 milhdes para tutores. Considerando o prazo inicial sem
prorrogacdo, deverdo ser dispendidos até o final do projeto cerca de R$ 198 milhdes em bolsas-
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supervisao e R$ 19 milhdes em bolsas-tutoria.

82. Outro desembolso no ambito do Projeto Mais Médicos se refere a oferta do curso de
especializacdo para os médicos participantes. Conforme foi informado pelo Ministério da Salde
(pp. 32 a 35 da peca 105), foram celebrados convénios com dez institui¢cGes de educacdo no valor
total de R$ 101.800.000,00 (cento e um milhdes e oitocentos mil reais) prevendo a abertura de
23.400 vagas (entre R$ 3 mil e R$ 5 mil por matricula).

83. Os 3° e 4° Termos de Ajuste ao 80° Termo de Cooperagdo Técnica celebrados pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude — Opas e pelo Ministério da Saude, que permitiram o
ingresso de médicos cubanos no projeto, preveem a transferéncia de R$ 510.957.307,00 (quinhentos
e dez milhGes, novecentos e cinquenta e sete mil, trezentos e sete reais) em 2013 (3° Termo de
Ajuste) e R$ 973.946.600,00 (novecentos e setenta e trés milhdes, novecentos e quarenta e seis mil
e seiscentos reais) em 2014 (4° Termo de Ajuste). Conforme consulta realizada ao Sistema
Integrado de Administracdo Financeira — Siafi, foram pagos para a Opas, até 21/5/2014, cerca de R$
1,2 bilh&o, sendo R$ 435 milhdes em 2013 e o restante em 2014.

84. A unidade técnica ressaltou que:

a) no dia 18/8/2014, foi publicado no Diario Oficial da Unido o extrato do 5° Termo de
Ajuste, no valor de R$ 1.175.973.740,00 (um bilh&o, cento e setenta e cinco milhGes, novecentos e
setenta e trés mil, setecentos e quarenta reais - peca 164);

b) segundo o documento oficial da OPAS denominado Informe Financeiro Del Director
e Informe Del Auditor Externo — 1 de enero del 2013 — 31 de diciembre del 2013, pp. 108 a 109),
uma das principais fontes do aumento de 65% verificado nos ingressos de recursos financeiros
gerados pelas contribuicdes voluntarias em 2013 (uma das fontes de financiamento da Opas) foram
os valores provenientes da execucdo do Projeto Mais Médicos. Além disso, os desembolsos para
subvencdes e transferéncias aumentaram 234,8% em 2013, também devido a execucdo do Projeto
Mais Médicos (p. 110);

¢) houve uma diminuicdo no valor do incentivo financeiro destinado ao custeio das
Equipes de Saude da Familia (ESF), que contam com profissionais médicos integrantes de
programas nacionais de provimento e fixacdo em areas de dificil acesso ou de atendimento a
populagdes de maior vulnerabilidade econémica ou social,

d) a Portaria GM/MS n° 978, de 16/05/2012, previa um incentivo financeiro mensal aos
municipios de R$ 10.695,00 (dez mil, seiscentos e noventa e cinco reais) para cada Equipe de Salde
da Familia implantada na modalidade 1 e de R$ 7.130,00 (sete mil, cento e trinta reais) para cada
ESF na modalidade 2;

e) a modalidade 1 se referia as equipes que atuavam nos municipios constantes
do Anexo | da Portaria GM/MS n° 822, de 17/04/2006. Ja a modalidade 2 dizia respeito as ESF que
atuavam, nos municipios constantes do Anexo da Portaria GM/MS n° 90, de 17/1/2008, atendendo
populacdes residentes em assentamentos ou remanescentes de quilombos, respeitado o namero
maximo de equipes, e as equipes que atuavam em Municipios e areas priorizadas para o Programa
Nacional de Seguranca Publica com Cidadania (Pronasci), definidos na Portaria GM/MS n° 2.920,
de 3/12/2008;

f) atualmente, a Portaria GM/MS n° 1.834, de 27/08/2013, define que, nos casos em que
a equipe conta com profissional médico do Programa de Valoriza¢do do Profissional da Atencao
Basica - Provab ou do Projeto Mais Médicos, o incentivo financeiro mensal destinado ao custeio é
de R$ 4.000,00 (quatro mil reais). Dessa forma, dependendo do tipo de equipe que recebeu médico
do Projeto Mais Médicos (modalidade 1 ou 2), houve uma reducdo de R$ 6.695,00 (seis mil,
seiscentos e noventa e cinco reais) no valor mensal recebido pelos municipios para cada ESF
modalidade 1 e de R$ 3.130,00 (trés mil, cento e trinta reais) para cada ESF modalidade 2;

g) a reducdo do incentivo financeiro também ocorreu no que concerne as Equipes de
Saude da Familia Ribeirinhas (ESFR) e as Equipes de Saude da Familia Fluviais (ESFF). A Portaria
GM/MS n° 2.490, de 21/10/2011, definia como valor de incentivo mensal de custeio a ser repassado
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aos municipios por ESFR implantada a quantia vigente para o incentivo das ESF modalidade 1
(R$ 10.695,00 — dez mil, seiscentos e noventa e cinco reais), adicionada ao montante relativo ao
custeio de transporte da equipe a comunidades ribeirinhas dispersas na area descrita, no valor de
R$ 3.000,00 (trés mil reais). Esse mesmo normativo definia, como valor do incentivo mensal de
custeio para as ESFF, R$ 40.000,00 (quarenta mil reais) para equipes sem profissionais de salde
bucal e R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) para equipes com profissionais de saude bucal,

h) contudo, a Portaria GM/MS n° 1.834/2013 reduziu esses valores nos casos em que
essas equipes contam com profissional médico do Provab ou do Projeto Mais Médicos, ao
estabelecer o custeio mensal de R$ 4.000,00 (quatro mil reais) para as ESFR, de R$ 34.000,00
(trinta e quatro mil reais) para ESFF sem profissionais de saude bucal, e de R$ 44.000,00 (quarenta
e quatro mil reais) para ESFF com profissionais de saude bucal. Portanto, a reducdo foi de
R$ 6.695,00 (seis mil, seiscentos e noventa e cinco reais) para as ESFR e de R$ 6.000,00 (seis mil
reais) para as ESFF;

i) assim sendo, observa-se que ocorre uma compensacdo parcial dos recursos que a
Unido vem dispendendo no ambito do Projeto Mais Médicos com a diminuicdo dos valores
transferidos do Piso de Atencdo Basica Variavel aos municipios que receberam médicos do projeto.

I1.5. Principais Responséaveis pela implementacéo do Projeto Mais Médicos

85. O Ministério da Saude, as unidades federadas e diversos orgdos e entidades estdo
envolvidos na implementagdo do Projeto Mais Médicos, como, por exemplo, o Ministério da
Educacdo (MEC), as institui¢bes de ensino superior, a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH) e a Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas).

86. O Ministério da Saude, especialmente por intermédio da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), é o principal gestor do projeto, sendo responsavel,
entre outras atribuicdes, pela formalizacdo da adesdo de municipios, do Distrito Federal e dos
estados ao projeto e pela selecdo dos médicos participantes.

87. Por meio da sua Secretaria-Executiva, esse Ministério celebrou Termo de Cooperacao
Técnica com a Opas, cujos 3° e 4° Termos de Ajuste preveem as aces de provimento de médicos
cubanos.

88. Segundo o art. 16, § 1°, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, a
formulacdo do médulo de acolhimento e avaliagdo dos médicos intercambistas é uma
responsabilidade compartilhada entre os Ministérios da Educacao e da Saude. Ademais, nos termos
do art. 22, 88 1° e 3°, da referida Portaria, compete ao Ministério da Salde pagar as bolsas-
formacgéo aos médicos participantes e arcar com as ajudas de custo e as despesas de deslocamento
dos dependentes dos participantes.

89. Ao Ministério da Educacdo (MEC), por meio da Secretaria de Educagdo Superior
(Sesu), compete celebrar os termos de cooperacdo com as instituicfes publicas de educacéo, as
escolas de saude publica e outras entidades privadas participantes do projeto, na forma disposta no
art. 38 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013. Aduz-se que o MEC participa da
Coordenacdo do Projeto, do Comité Gestor e do Grupo Executivo. Por fim, esse ministério
contribui para o financiamento do projeto, mediante a dotacdo Funcional Programética n°
12.364.2032.4005.0001 - Apoio a Residéncia Saude.

90. A Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares - EBSERH atua em regime de
colaboracdo com o Ministério da Educacéo na execucdo do projeto, nos termos do art. 23 da Lei n°
12.871/2013. Atualmente, essa empresa paga bolsas aos tutores e supervisores, ressarce despesas
advindas das atividades de tutoria e supervisdo e desenvolve ferramentas para gerenciar as
informacdes operacionais do projeto (p. 6 da peca 76).

91. A participacdo dos municipios e do Distrito Federal depende de celebracdo de termo de
adesdo e compromisso, por meio do qual, em conformidade com o disposto no art. 11 da Portaria
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Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, esses entes se comprometem a:

- ndo substituir os médicos que ja compbdem as equipes de atencdo basica pelos
participantes deste projeto;

- manter, durante a execucdo do projeto, as equipes de atencdo béasica atualmente
constituidas por profissionais médicos ndo participantes do projeto;

- oferecer moradia para 0 médico participante do projeto, em consonancia com 0s
critérios estabelecidos no edital;

- garantir alimentacdo adequada e fornecimento de agua potavel;

- aderir ao Programa de Requalificacdo de Unidades Bésicas de Salude, do Ministério da
Saude, caso conte com infraestrutura inadequada para executar as a¢fes do projeto.

92. Aduz-se que, nos termos do art. 10 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013,
compete aos municipios e ao Distrito Federal, caso participem do projeto:

- inserir os médicos em equipes de atencdo basica nas modalidades previstas na Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), nos termos da Portaria GM/MS 2.488/2011, em regides
prioritarias para o SUS, respeitando os critérios de distribuicao estabelecidos no projeto;

- prover as condi¢cfes necessarias para o exercicio das atividades dos médicos, tais como
ambientes adequados com seguranca e higiene, e fornecer os equipamentos necessarios, as
instalacBes sanitarias e as minimas condic@es de conforto;

- acompanhar e fiscalizar, em conjunto com o supervisor, a execucao das atividades de
ensino-servico, inclusive quanto ao cumprimento da jornada de 40 horas semanais prevista para 0s
médicos participantes.

93. Segundo o art. 12 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, compete as
instituicdes publicas de educacdo superior brasileiras, as escolas de salde publica e as demais
entidades privadas participantes do projeto:

- monitorar e acompanhar as atividades executadas pelos médicos participantes,
supervisores e tutores académicos no ambito do projeto;

- coordenar o desenvolvimento académico do projeto;

- indicar os tutores académicos e selecionar os supervisores do projeto;

- ofertar os médulos de acolhimento e avaliagdo para os médicos intercambistas;

- ofertar curso de especializacdo e atividades de pesquisa, ensino e extensdo aos

médicos participantes, 0s quais contardo com um componente assistencial que sera provido por
meio da integracdo ensino-servico.
94. A participacdo da Organizacdo Pan-Americana de Saude — OPAS no Projeto Mais
Médicos para o Brasil decorre da celebracdo dos 3° e 4° Termos de Ajuste ao 80° Termo de
Cooperacao Tecnica, que tiveram como signatarios essa entidade e o Ministério da Saude. Entre as
atribuicOes da OPAS, cabe citar:

- avaliar a selecdo dos médicos aptos para participar no projeto, nos termos definidos
pela Coordenacédo do Projeto;

- adotar os procedimentos necessarios para que 0 pagamento aos médicos participantes
seja efetivado;

- comprovar o recolhimento referente a cobertura securitaria e a seguridade social dos
médicos participantes;

- elaborar, em conjunto com o Ministério da Saude, planos de ac¢do contendo a projegéo
de recursos necessarios para o seu financiamento;

- realizar as a¢des administrativas necessarias para executar esses planos;

- monitorar mensalmente a execucao desses planos.

95. O art. 13, 8 3° da Lei n° 12.871/2013 estabelece que a coordenacdo do Projeto Mais
Médicos para o Brasil ficard a cargo dos Ministérios da Educacdo e da Saude. Em atendimento a
esse dispositivo legal, o art. 7°, 1 e Il, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013 detalhou
a composicao da Coordenacéo do Projeto Mais Médicos para o Brasil, a quem compete:
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- enviar aos CRM respectivos a relacdo de médicos intercambistas participantes do
Projeto Mais Médicos para o Brasil e dos respectivos nimeros de registro Unico, em conformidade
com o art. 16, § 4° da Lei n®12.871/2013;

- coordenar, monitorar e avaliar as acfes pertinentes ao projeto;

- definir, em conjunto com o Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) e as
instituicOes publicas de educacdo superior brasileiras, o conteido do modulo de acolhimento e
avaliacéo que seré oferecido aos médicos intercambistas no &mbito do Projeto;

- definir, em conjunto com o UNA-SUS e as instituicdes publicas de educacdo superior
brasileiras, o conteudo do curso de especializacdo em atencdo béasica & saude e das demais
atividades de pesquisa, ensino e extensdo que serdo oferecidos no ambito do projeto, além das
respectivas metodologias de acompanhamento e avaliagéo;

- constituir ComissBes Estaduais do Projeto Mais Médicos para o Brasil, na forma

disposta no art. 8° da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013.
96. As Comissdes Estaduais do Projeto Mais Médicos para o Brasil constituem instancias
de coordenacdo, orientacdo e execucao das atividades necessarias a execucdo do projeto no &mbito
da respectiva unidade da federagcdo, em consonancia com o disposto no art. 8°, § 1° da Portaria
Interministerial MS/MEC 1.369/2013.

11.6. Distribuicdo dos médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil

97. Conforme ja exposto, foram alocados 13.790 médicos participantes em 3.756
municipios e 33 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), localizados em todas as 27
unidades federadas.

98. Segundo dados apresentados pelo Ministério da Saude relativos aos médicos que
estavam em atividade em 12/5/2014 (peca 108), Séo Paulo foi o estado que mais recebeu médicos
do projeto (2.059 médicos, que representam 14,9% do total desses profissionais). Em seguida,
vieram os estados da Bahia (1.276 médicos, 9,3% do total), de Minas Gerais (1.156, 8,4% do total)
e do Rio Grande do Sul (1.062, 7,7% do total) na lista dos que foram mais contemplados, conforme
apresentado no grafico a seguir.
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Gréfico 2 - Distribuicdo dos médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil entre o0s
estados.
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Fonte: Ministério da Satde (pega 108).

99. Em relacdo a distribuicdo dos médicos participantes por municipios, constata-se que Sdo
Paulo - SP recebeu a maior quantidade (250 médicos, o0 que representa 1,81% do total). Em seguida,
vieram 0s municipios do Rio de Janeiro - RJ (141 médicos), Fortaleza - CE (124), Porto Alegre -
RS (121) e Manaus - AM (99), conforme se visualiza na tabela a seguir.

Tabela 2 — Municipios que concentraram a alocacdo de médicos do Projeto Mais
Meédicos para o Brasil.

o Quantidade de %’er_n relagdo a_o total d_e
Municipio 4 médicos do Projeto Mais
médicos alocados 1
Medicos

Séo Paulo - SP 250 1,81%
Rio de Janeiro - RJ 141 1,02%
Fortaleza - CE 124 0,90%
Porto Alegre - RS 121 0,88%
Manaus - AM 99 0,72%
Campinas - SP 85 0,62%
Salvador - BA 82 0,59%
Osasco - SP 82 0,59%
Serra - ES 81 0,59%
Boa Vista - RR 77 0,56%
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Brasilia - DF 67 0,49%
Belo Horizonte - MG 65 0,47%
Macapa - AP 62 0,45%
Rio Branco - AC 59 0,43%
Ponta Grossa - PR 58 0,42%
Porto Velho - RO 56 0,41%
Guarulhos - SP 51 0,37%
Goiania - GO 49 0,36%
Recife - PE 48 0,35%

Fonte: Ministério da Satude (pega 108).
111 - FALHAS DETECTADAS
I11.1. Supervisao inadequada

100. A unidade técnica identificou evidéncias de fragilidades na supervisdo dos médicos
integrantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, tendo destacado os seguintes pontos:

100.1) conforme disposto no art. 15, | e I, da Lei n° 12.871/2013, os medicos
participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil terdo supervisdo profissional continua e
permanente a ser realizada por um médico supervisor. Nos termos do § 3° do art. 15 dessa Lei, a
atuacdo e a responsabilidade dos supervisores sdo limitadas, exclusivamente, a atividade de
supervisao médica;

100.2) na apresentacdo sobre o Projeto Mais Médicos para o Brasil (p. 17 da peca 135)
que o Ministério da Saude encaminhou ao TCU, consta que foi estabelecido o limite maximo de dez
médicos para cada supervisor, que devera realizar visitas mensais e elaborar relatérios periodicos.
Essa informagdo foi também apresentada na “Orientacdo para os Gestores Municipais”, que foi
elaborada pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude do Ministério da Saude (p. 8
da peca 120);

100.3) de acordo com a Nota Informativa GF Saude/PFDC n° 1/2013 (peca 140),
emitida pelo Ministério da Saude, esse limite maximo pode ser reduzido em situacBes especiais,
como, por exemplo, as verificadas na Amazonia Legal;

100.4) mesmo em outras regides do Pais, esse limite pode ser reduzido. Assim, por
exemplo, um edital para selecdo de Supervisores no &mbito do Projeto Mais Médicos para o Brasil,
editado pela Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (MG), fixou, em seu item 2.9, o
méaximo de 6 médicos para cada supervisor (p. 2 da pe¢a 141);

100.5) o Conselho Federal de Medicina e os 27 Conselhos Regionais alertaram que 0s
supervisores podem ser corresponsabilizados em caso de (p. 1 da peca 142):

- dendncia ou constatacdo de dano a paciente por acdo ou omissao, caracterizada por
impericia, imprudéncia ou negligéncia;

- indicagéo de procedimento, mesmo com a participacdo de varios médicos, que resulte
em dano;

- ndo uso em favor do paciente de todos os meios disponiveis de diagnostico e
tratamento, cientificamente reconhecidos e a seu alcance;

- acobertamento de conduta antiética em desfavor do paciente;

100.6) a esse respeito, Despacho da Exma. Presidenta da Republica, de 12/9/2013,
aprovou o Parecer LA — 05 (p. 4 da peca 143) e adotou para os fins do art. 41 da Lei Complementar
n° 73/1993, o Parecer n® 51/2013/DECOR/AGU/CGU e o Despacho do Consultor-Geral da Unido
n°® 916/2013. Esses documentos estabelecem que, por falta de previsdo legal expressa, 0s
supervisores ndo sdo corresponsaveis civilmente pelos atos praticados no exercicio da sua profissdo
pelos meédicos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Aduziram que qualquer ilacdo
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no sentido de que haveria possibilidade de responsabilizacdo qualificaria medida inibidora e
constrangedora da pratica médica, tal como foi concebida no Programa Mais Médicos para o Brasil;

100.7) contudo, tendo em vista o disposto no art. 15, § 3° da Lei n® 12.871/2013, a
unidade técnica entendeu que, se um determinado ato médico causar dano e se for comprovada
falha na supervisdo médica, essa conduta poderd dar ensejo a responsabilizacdo do médico
supervisor;

100.8) os médicos intercambistas do Projeto Mais Médicos para o Brasil, contratados
com base na Lei n° 12.871/2013, podem participar do programa mesmo sem possuirem diplomas
revalidados, consoante estabelecem os arts. 13, § 2°, 1, e 16 dessa Lei. Em contrapartida, devem ter
sua atuacdo supervisionada, nos termos do art. 15, I, desse diploma legal. Se essa supervisao nao
ocorre e também néo existe a revalidacdo do diploma, pode estar ocorrendo o exercicio ilegal da
medicina;

100.9) o art. 15, 11 e 11I, da Lei n° 12.871/2013 estabeleceu novas atribuigcdes para 0s
tutores e supervisores do Projeto Mais Médicos, as quais, por serem privativas dos médicos, devem
ser fiscalizadas pelos conselhos respectivos;

100.10) no caso de acumulo da supervisdo médica com outras atividades remuneradas,
ndo existe um parametro que defina qual é a jornada de trabalho méxima permitida. O art. 37, XVI,
da Constituicdo Federal apenas estabelece a necessidade de compatibilidade de horéario para
acumulo de cargos, empregos e funcbes publicos. Atualmente, este Tribunal entende que ndo ha
uma jornada méaxima nas acumulac@es legais, haja vista a inexisténcia de disposicdo legal nesse
sentido. Assim, nessa hipotese, a compatibilidade de horarios deve ser observada em cada caso.
Frise-se que, além de existir essa compatibilidade, ndo pode haver prejuizo para o desempenho das
atividades. (Acorddo n® 1.176/2014 - 12 Camara, n°® 2.880/2013 - Plenério, n® 2.375/2013 — Plenério
e n®8.094/2012 - 22 Camara);

100.11) visando aferir a eficicia da supervisdo médica, demandou-se do Ministério da
Educacdo, por meio do item 8 do Oficio de Requisi¢do n® 11-156/2014 - TCU/SecexSaude, de
5/5/2014 (p. 3 da peca 33), a relacdo dos supervisores integrantes do projeto e os médicos a eles
vinculados. Esse 6rgdo ndo apresentou as informacgdes demandadas, uma vez que foi encaminhada
apenas uma relacdo formal de tutores e supervisores, sem os vinculos solicitados. Na resposta ao
Oficio de Requisicdo, o Ministério da Educacdo informou que ndo atendeu a demanda do TCU
porque “a informagdo sistematizada (...) ndo permite a apresentagdo da informag¢do conforme
quadro proposto, uma vez que ele implica na vinculagcdo permanente de um tutor a um supervisor e
a um médico” (p. 5 da peca 49). Ou seja, ndo seria possivel verificar a quantidade de vinculos de
médicos por supervisores nem identificar possiveis déficits de supervisao;

100.12) cabe destacar que a Secex Saude nao determinou que o Ministério da Educacao
vinculasse de modo permanente os médicos a tutores e supervisores, mas demandou a apresentagdo
da situagdo momentanea, de forma a identificar possiveis fragilidades na supervisdo. Em
decorréncia dessa caréncia de informacdes, as analises ficaram focadas em dados fornecidos pela
Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude (UNA-SUS), extraidos no dia 6/6/2014 (as
14:06:29). A obtencdo dessas informag6es foi viabilizada pelo acesso concedido por meio do Oficio
n° 18/UNA-SUS/2014 (peca 48);

100.13) observou-se a existéncia de 1.522 supervisores ativos e habilitados. Por meio de
cruzamentos de dados referentes ao link “Relatorio de Superviséo”, constatou-se que havia 9.415
médicos com supervisores designados. Em se considerando que, na relagdo de médicos integrantes
do programa disponibilizada pelo Ministério da Saude, é informado que 13.790 médicos participam
do Projeto Mais Médicos, tem-se que pelo menos 4.375 (31,73%) deles ndo possuem supervisores
indicados no sistema UNA-SUS;
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Gréfico 3 - Médicos com vinculos de supervisor (UNA-SUS).

m Médicos com vinculo de supervisor

m Médicos sem vinculo de supervisor

Fonte: UNA-SUS.

100.14) por meio do cruzamento dos Cadastros de Pessoa Fisica (CPF) dos médicos
citados nos relatérios de supervisdo com os CPF dos supervisores que emitiram esses relatérios,
observou-se que 147 supervisores encaminharam relatérios de supervisao relativos a mais de dez
médicos. A titulo exemplificativo, pode-se citar que, no més de maio de 2014, um supervisor
encaminhou relatorios referentes a 19 diferentes médicos (0 que supera o teto de 10 médicos por
supervisor);

100.15) ap6s analisar os planos de trabalho de nove Instituicbes de Ensino Superior
(SESBA/BA, ESP-VS/CE, UFMA/MA, UFSJ/MG, UFPA/PA, UPE/PE, UFRN/RN, CSSM/SP e
FUABC/SP) para 0 més de abril de 2014 (peca 112), identificou-se que em todas essas instituicdes
existem diversos médicos participantes sem vinculo de supervisor e que em sete delas ha
supervisores com mais de dez médicos (apenas UFRN e FUABC ndo extrapolam o limite);

100.16) ademais, ao se comparar os CPF dos médicos participantes do Programa, que
constam da planilha encaminhada pelo Ministério da Saude em 21/5/2014, com os dados
disponiveis no sistema UNA-SUS no dia 6/6/2014, observou-se a seguinte situacao:

| - Médicos Integrantes do 1° ciclo do Programa:

- 9,8% ndo possuem supervisor cadastrado no sistema;

- 39,6% tiveram o primeiro relatério de supervisdo encaminhado entre novembro e
dezembro de 2013;

- 38,7% tiveram o primeiro relatorio de supervisdo encaminhado entre janeiro e
fevereiro de 2014;

- 7,6% tiveram o primeiro relatério de supervisdo encaminhado entre marco e abril
de 2014;

- 2,6% tiveram o primeiro relatorio de supervisdo encaminhado entre maio e junho
de 2014;

- 1,4% né&o possuem relatdrios de supervisdo encaminhados;

- 0,4% possuem relatorios apenas parciais.

I1 - Médicos Integrantes do 2° ciclo do Programa:

- 12,1% ndo possuem supervisor cadastrado no sistema;

- 14,5% tiveram o primeiro relatério de supervisdo encaminhado entre novembro e
dezembro de 2013;

- 53% tiveram o primeiro relatério de supervisdo encaminhado entre janeiro e
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fevereiro de 2014;
- 13,4% tiveram o primeiro relatério de supervisao encaminhado entre marco e abril

de 2014;

- 5,6% tiveram o primeiro relatério de supervisdo encaminhado entre maio e junho
de 2014,

- 0,9% né&o possuem relatdrios encaminhados;

- 0,5% possuem relatorios apenas parciais.

I11 - Médicos Integrantes do 3° ciclo do Programa:

- 41,9% ndo possuem supervisor cadastrado no sistema;

- 1,1% tiveram o primeiro relatorio de supervisdo encaminhado em fevereiro de
2014;

- 29,7% tiveram o primeiro relatério de supervisao encaminhado entre marco e abril
de 2014;

- 24,4% tiveram o primeiro relatorio de supervisdo encaminhado entre maio e junho
de 2014;

- 1,9% ndo possuem relatdrios encaminhados;

- 0,9% possuem relat6rios apenas parciais.

IV - Médicos Integrantes do 4° ciclo do Programa:

- 66% n&o possuem supervisor cadastrado no sistema;

- 1,8% tiveram o primeiro relatério de supervisdo encaminhado entre marco e abril
de 2014;

- 28,8% tiveram o primeiro relatorio de supervisdo encaminhado entre maio e junho
de 2014;

- 2,1% ndo possuem relatorios encaminhados;
- 1,3% possuem relatorios apenas parciais.
V - Médicos Integrantes do 5° ciclo do Programa:
- 96,3% ndo possuem supervisor cadastrado no sistema;
- 3,7% tiveram o primeiro relatdrio de supervisdo encaminhado entre maio e junho.

100.17) a supervisdo das atividades dos médicos integrantes do Projeto Mais Médicos
esta resumida na tabela abaixo:
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Gréfico 4 - Supervisdo dos Médicos no Projeto Mais Médicos para o Brasil.

32 Ciclo _
42 Ciclo _ -

M Sem Supervisor Cadastrado M Relatorio em Mov/Dez M Relatdrio em Jan/Fev
Relatorio em Mar/Abr M Relatario em Mai/Jun M Relatério parcial
0% M Rela®drio ndosncambiliado  40% 50% 0% 70% 0% a0% 100%

Fonte: Ministério da Satde e UNA-SUS.

100.18) as datas de entrada dos médicos nos respectivos ciclos foram definidas pelo
Ministério da Salude visando melhor operacionalizar o programa. Os 1° e 2° ciclos contemplaram
homologagdes de médicos pelas Portarias n® 2, de 25/9/2013 e n° 5, de 3/10/2013. J& os 3°, 4° ¢ 5°
ciclos contemplaram homologagdes referentes as Portarias n° 10, de 27/12/2013; n° 2, de 10/1/2014;
n° 4, de 17/1/2014; n° 7, de 25/2/2014, e 12, de 14/4/2014;

100.19) com fulcro nesses dados, depreende-se que a potencial falta de supervisores nao
se restringe a médicos recentemente integrados ao programa, pois existem médicos do 1° ciclo, os
quais integram o programa desde outubro de 2013, que até 6/6/2014 ndo possuiam supervisores
cadastrados no sistema UNA-SUS. Além disso, observa-se que, em alguns casos, O
encaminhamento do relatorio de supervisdo ocorreu de forma significativamente intempestiva;

100.20) a quantidade de médicos para os quais ndo foram identificados cadastros de
supervisor na UNA-SUS apresenta uma trajetoria crescente, como se observa no grafico a seguir.
Ademais, essa falha ocorreu em todos os ciclos de forma expressiva.
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Grafico 5 - Percentual de médicos sem cadastro de supervisor na UNA-SUS por ciclo.
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Fonte: UNA-SUS.

100.21) as avaliacdes encaminhadas pelos supervisores sdo pouco focadas em aspectos
clinicos e se referem mais ao controle de absenteismo, a estrutura das unidades, a composicao das
equipes, aos servicos de apoio e aos aspectos educacionais (pp. 1 a 96 da peca 144). Um dos
supervisores chegou a informar, em entrevista, que sente dificuldade para relatar situacfes reais
relacionadas a supervisdo meédica nos relatorios da UNA-SUS, o que o levou a criar um Diario de
Campo, onde pode registrar informacdes Uteis. Ou seja, o atual modelo do relatério dos
supervisores pode carecer de efetividade para uma supervisdo médica propriamente dita, o que
favorece a realizacdo de uma simples supervisdo de carater administrativo;

100.22) cabe ressaltar que, nas entrevistas, 17,7% dos médicos admitiram que a falta de
conhecimento de protocolos clinicos atrapalhou a prestacdo do atendimento e 50,3% desses
profissionais admitiram ter entrado em contato com o supervisor para tirar ddvidas sobre
atendimento. Essa questdo também foi levantada pelos supervisores, sendo que 34,3% desses
ultimos afirmaram que os médicos estrangeiros enfrentam dificuldades para prestar atendimento
devido ao desconhecimento de protocolos clinicos. Ademais, houve relatos de que alguns
profissionais enfrentam problemas para definir o nome dos medicamentos e a dosagem correta.
Finalmente, foi apontada a caréncia de conhecimento sobre o perfil epidemiolégico do municipio
em que o0s médicos estdo desenvolvendo suas atividades, o qual é diferente daquele encontrado nos
respectivos paises de origem;

100.23) alguns supervisores afirmaram que os médicos participantes precisariam ter
uma supervisao mais proxima, como ocorre na residéncia médica. Esse problema se agrava devido a
dificuldades na comunicacdo a distancia e ao fato de que alguns médicos intercambistas néo
dominam as tecnologias relacionadas com essa forma de comunicacao;

100.24) o Conselho Federal de Medicina, por sua vez, informou que os Conselhos
Regionais estdo impossibilitados de fiscalizar as atividades dos supervisores do programa, pois 0
Ministério da Satude se negaria a informar os nomes dos tutores e supervisores do Programa “Mais
M¢édicos” e os enderegos dos locais onde os médicos intercambistas desenvolvem suas atividades, o
que teria motivado o ajuizamento da Acdo Ordinéria n°® 5017613-48.2014.404.7100/RS (p. 1 da
peca 144);

100.25) cabe frisar que os supervisores podem carecer de tempo para executar sua
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funcdo, pois aproximadamente 97,2% desses profissionais que foram entrevistados afirmaram
exercer outra atividade profissional. Essa percepcao foi corroborada por ocasido do cruzamento dos
CPF dos supervisores ativos com dados do Cadastro Brasileiro de Ocupacdes (CBO) e do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos em Saude (CNES), que foram encaminhados pelo Ministério da
Saude, quando se observou que grande parte dos supervisores exercem diversas atividades, o que
implica dizer que eles acumulam uma grande carga horaria semanal. Dos 1.263 supervisores
analisados, 0,2% ndo exercem outra atividade; 11,8% exercem atividades de até 20 h semanais;
38% atividades entre 21 h e 40 h semanais; 24,4% atividades entre 41 h e 60 h semanais; 14,6%
atividades entre 61 h e 80 h semanais; 7,2% atividades entre 81 h e 100 h semanais; 3,8% atividades
entre 101 h e 200 h semanais, conforme se observa no grafico abaixo:

Gréfico 6 - Outras atividades dos supervisores.

0,20%

3,80%

m Nao possuioutra atividade

m Atividades de ate 20h semanais

Atividades entre 21h-40h semanais

m Atividades entre 41h-60h semanais

m Atividades entre 61h-80h semanais

Atividades entre 81h-100h semanais

m Atividades com mais de 100h semanais

Fonte: CNES e UNA-SUS.

100.26) quando foram considerados 0s supervisores registrados como ativos no sistema
da UNA-SUS e os dados do CNES relativos ao dia 16/7/2014, foi possivel identificar pelo menos
37 médicos que desempenham outras atividades com carga horaria semanal superior a cem horas,
além da supervisédo exercida no projeto (pp. 1 a 37 da peca 146);

100.27) cabe ressaltar, ainda, que o0s modelos de relatério de supervisdo
disponibilizados pela UNA-SUS e adotados pelo governo séo pouco focados em atividades clinicas.
Assim sendo, atribuem aos supervisores atividades mais afetas aos tutores, como a de selecionar as
modalidades de recursos pedagogicos que o médico utiliza (p. 6 da peca 144);

100.28) é necessario que a indicacdo de um médico para participar do programa venha
acompanhada de uma designacao inicial dos tutores e supervisores responsaveis por acompanha-lo,
mas ndo existem evidéncias de que isso ocorre. Diante disso, alguns médicos exercem atividades
sem supervisao enguanto outros recebem uma supervisdo eminentemente formal,

100.29) os Conselhos de Medicina encontram dificuldades para fiscalizar e
responsabilizar os supervisores que, eventualmente, ndo cumpram adequadamente suas atribuigdes.
Além disso, em alguns casos, 0s supervisores acumulam diversas atividades e podem carecer de
tempo para realizar uma efetiva supervisdo sobre as atividades médicas;

100.30) nesse contexto, existe o risco de que alguns médicos atendam a populagdo sem
terem o diploma de medicina revalidado e sem uma supervisdo adequada, o que viola o disposto na
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Lei n®12.871/2013;

100.31) tais questdes podem comprometer a eficacia do programa, razao pela qual faz-
se necessario propor determinacdes e recomendacfes para o aperfeicoamento do Projeto Mais
Médicos para o Brasil. Primeiramente, € necessario determinar a Secretaria de Gestdo do Trabalho e
da Educacdo do Ministério da Saude que verifique, juntamente com as instituicbes de ensino, a
compatibilidade de horarios dos supervisores do Projeto Mais Médicos para o Brasil que exercem
outras atividades ocupacionais, tendo em vista que o art. 37, inciso X VI, alinea “c” da Constitui¢ao
Federal estabelece que nos casos de acumulo de funcdes deve haver compatibilidade de horarios.
Aduz-se que esse é o entendimento desta Corte, como se observa no item 9.3.1 do Acérddo n°
1.599/2014 — Plenério;

100.32) adicionalmente, cabe recomendar a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo do Ministério da Saude que, no ato de designacdo do médico para atuar em determinado
municipio, designe o supervisor para acompanhéa-lo, nos termos do art. 15, I, Il e Ill, da Lei n°
12.871/2013, tendo em vista que a participacdo do médico no Projeto Mais Médicos para o Brasil
visa também ao aperfeicoamento médico supervisionado;

100.33) cabe ainda recomendar a Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil
que regulamente a carga horéria dos supervisores em caso de acimulo com outras funcGes além da
supervisao;

100.34) com o intuito de aprimorar os relatorios emitidos pelos supervisores e,
consequentemente, aperfeicoar a supervisdo médica exercida no ambito do projeto, € importante
recomendar a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo do Ministério da Salde que revise a
estrutura dos Relatorios de Supervisdo Médica dos profissionais integrantes do Projeto Mais
Meédicos para o Brasil, desenvolvida pela Universidade Aberta do SUS, de modo a ter maior foco
em atividades clinicas;

100.35) de modo complementar, cabe cientificar a Coordenacdo do Projeto Mais
Médicos para o Brasil de que o agente que designar um médico para atuar em determinado
municipio, com base nos arts. 13, Il, e 16 da Lei n® 12.871/2013, sem designar supervisor para
assisti-lo, em conformidade ao disposto no art. 15, | e Il, dessa Lei, pode ser responsabilizado por
autorizar a pratica ilegal da medicina;

100.36) cabe, ainda, dar ciéncia a Coordenacao do Projeto Mais Médicos para o Brasil
de que os Conselhos de Medicina devem ter acesso aos nomes dos profissionais que exercem as
funcGes de supervisor e tutor, sob pena de restringir indevidamente a competéncia desses
Conselhos, a qual estd prevista nos arts. 21, XXIV, e 22, XVI, da Constituicdo Federal,
notadamente no que diz respeito a inspecdo do exercicio profissional. Afinal, nos termos dos incisos
I1 e 1l doart. 15 da Lei n°® 12.871/2013, tais profissionais devem ser medicos;

100.37) dentre os beneficios esperados caso essas propostas de encaminhamento sejam
acolhidas, pode-se mencionar a expectativa de melhoria das atividades de supervisdo medica, a
fixacédo de responsabilidades dos supervisores, o fornecimento de condigdes para que os Conselhos
Regionais e Federais de Medicina exercam suas atribuicdes e a definicdo de parametros mais
precisos para a jornada de trabalho dos supervisores.

I11.2. Tutoria Inadequada

101. A unidade técnica identificou evidéncias de fragilidades na tutoria no ambito do Projeto
Mais Medicos para o Brasil, tendo destacado os seguintes pontos:

101.1) conforme disposto no art. 15, 11, da Lei n® 12.871/2013, o tutor académico é o
docente médico que serd responsavel pela orientagdo académica. Nessa mesma linha, a Portaria
Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013 prevé que o tutor académico corresponde ao docente
médico responsavel pela orientacdo académica e pelo planejamento das atividades do supervisor
(art. 4°, VII). Ja o art. 12 da referida portaria determina que as instituicdes publicas de educacéao
superior brasileiras, as escolas de salde publica e as outras entidades privadas participantes do
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Projeto devem indicar os tutores (art. 12, IV) e acompanhar as atividades executadas por eles (art.
12, 1);

101.2) os tutores fardo a uma bolsa, no valor mensal de R$ 5.000,00 (cinco mil reais),
consoante disposto nos arts. 19, Ill, da Lei n® 12.871/2013 e 22, 1ll, da Portaria Interministerial
MS/MEC n° 1.369/2013. Em contrapartida, eles executardo as seguintes atividades, que foram
descritas no art. 14 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013:

- coordenar as atividades académicas da integracdo ensino-servi¢o, atuando em
cooperacdo com 0s supervisores e 0s gestores do SUS;

- indicar, em plano de trabalho, as atividades a serem executadas pelos medicos
participantes e supervisores e a metodologia de acompanhamento e avaliagéo;

- monitorar 0 processo de acompanhamento e avaliacdo a ser executado pelos
supervisores, garantindo sua continuidade;

- integrar as atividades do curso de especializagéo e de integracdo ensino-servigo;

- relatar a instituicdo publica de ensino superior a qual esta vinculado a ocorréncia de
situacBes nas quais seja necessaria a adocao de providéncias pela instituicao;

- apresentar relatorios periddicos sobre a execucdo de suas atividades a instituicdo
publica de ensino superior a qual esta vinculado e a Coordenagéo do Projeto;

101.3) de acordo com o § 3° do art. 15 da Lei n°® 12.871/2013, a atuacdo e a
responsabilidade dos tutores sdo limitadas, exclusivamente, as questdes académicas;

101.4) com base em relatorio da UNA-SUS, extraido em 25/6/2014, verificou-se que
existiam 120 tutores ativos e confirmados para um total de 14.152 médicos ativos no Projeto (peca
136). De acordo com a Coordenacdo Nacional do Projeto Mais Médicos (p. 17 da peca 135), a
proporcao ideal seria de um tutor para cada dez supervisores e cem médicos participantes. Tendo
por base essa relacdo, os 120 tutores cadastrados na UNA-SUS realizariam a tutoria adequada de
12.000 médicos participantes. Assim sendo, 2.152 médicos estariam com uma tutoria deficiente e
seriam necessarios mais 22 tutores para atingir a proporcao preconizada pelo modelo;

101.5) por meio do Oficio n°® 126/2014 - GAB/Sesu/MEC (p. 5 da peca 49), a Secretaria
do Ensino Superior do Ministério da Educacédo - Sesu/MEC afirmou que néo era possivel apresentar
a informacdo solicitada pela equipe de auditoria (indicacdo de quais supervisores e médicos
estavam sob a responsabilidade de cada tutor), uma vez que ndo havia uma vincula¢do permanente
de um tutor a um supervisor. Esse fato obsta o correto controle da distribui¢do do trabalho entre os
tutores e 0s supervisores;

101.6) contudo, um exame mais detalhado da quantidade de médicos participantes sob
responsabilidade de cada tutor foi possivel por meio da analise das rela¢cbes nominais de tutores,
supervisores e médicos participantes apresentadas por algumas universidades conveniadas ao
Projeto. Essas relagcdes foram encaminhadas anexas a resposta da Secretaria da Gestdo do Trabalho
e da Educacdo na Saude do Ministério da Saude - SGTES/MS ao Oficio de Requisi¢do n° 11-
156/2014 - TCU/SecexSaude (pec¢a 112);

101.7) com base nessas informac0es, foi elaborado um quadro (pp. 1 e 2 da peca 134),
no qual verifica-se que nove tutores tiveram sob sua responsabilidade mais de cem médicos (média
de 182 medicos por tutor). Merece ser destacado que a representatividade desses tutores com
nimero excessivo de médicos ¢é baixa (nove de um total de 120 tutores). Entretanto, a amostra de
médicos presentes nessas listas também é pequena, somente 5.048 médicos, perante o total de
14.152 cadastrados no site da UNA-SUS, o que leva a crer que mais tutores podem estar
acumulando um numero excessivo de médicos participantes.
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Gréfico 7 — Tutores com mais de 100 médicos ( planos de trabalhos de Universidades)
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Fonte: planos de trabalho de Universidades, conforme resposta do Sesu/MEC (peca 134).

101.8) no mesmo quadro, constata-se que 1.929 médicos ndo tém supervisor nem tutor
relacionados nas listas fornecidas pelas Universidades. Consequentemente, esses médicos poderiam
estar sem supervisdo nem tutoria. Esse dado é ainda mais preocupante quando se vé que, em alguns
casos, 0 percentual de médicos sem tutor nem supervisor vinculado é bastante elevado, atingindo,
por exemplo, 44,63% (FUABC-SP), 51,49% (CSSM-SP) e 55% (SESBA-BA).

Gréfico 8 — Situacao de Tutoria (planos de trabalhos de Universidades)

®m Médicos com vinculo de tutor

m Médicos sem vinculo de tutor

Fonte: planos de trabalho de Universidades, conforme resposta do Sesu/MEC (pega 112).
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101.9) uma causa provavel para o numero insuficiente de tutores reside no planejamento
inadequado da quantidade necessaria desses profissionais. Ja no que se refere aos médicos sem
tutores vinculados, a causa pode estar relacionada ao ndo cadastramento de tutores no sistema da
UNA-SUS ou ao grande lapso de tempo que decorre entre a contratacdo de tutores e o0 respectivo
cadastramento no sistema;

101.10) o numero insuficiente de tutores gera o acumulo de médicos por tutor, a
precarizacdo da tutoria, prejuizos para a orientacdo académica e, até mesmo, a auséncia de tutoria
para varios médicos participantes do projeto. Nesse contexto, cabe:

- dar ciéncia a Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil de que a existéncia
de um numero insuficiente de tutores prejudica a orientacdo académica dos médicos participantes
do Projeto Mais Médicos para o Brasil, em afronta ao disposto no art. 15, Ill, da Lei n°
12.871/2013;

- recomendar a Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil que estude a
criacdo de mecanismos que possibilitem a consulta, no site da UNA-SUS, a relacdo direta e nominal
de tutores, supervisores e médicos participantes, a fim de conferir maior transparéncia ao Projeto
Mais Médicos para o Brasil,

- recomendar a Coordenacédo do Projeto Mais Médicos para o Brasil, juntamente com a
UNA-SUS, que atualize constantemente a lista nominal de tutores e respectivos supervisores e
médicos participantes, de modo que ndo haja médicos sem tutores e supervisores vinculados;

101.11) espera-se que o atendimento a essas recomendacfes colabore para o aumento
do numero de tutores, para que a proporcdo de um tutor para dez supervisores e cem médicos seja
respeitada, para que haja uma tutoria adequada dos participantes do Projeto e para aumentar a
transparéncia do Projeto, por meio da publicacdo no site da UNA-SUS da relacdo nominal dos
tutores, supervisores e médicos participantes;

101.12) observou-se, ainda, na presente auditoria, que o plano de trabalho sob
responsabilidade dos tutores é muito superficial, servindo basicamente para detalhar mensalmente a
lista de supervisores e médicos que se encontra sob a responsabilidade de cada um deles. Cumpre
destacar que, entre as atribuicdes dos tutores descritas no art. 14, Il, da Portaria Interministerial
MS/MEC n° 1.369/2013, esta a de indicar no plano de trabalho as atividades a serem executadas
pelos médicos participantes e supervisores e a metodologia de acompanhamento e avaliagéo;

101.13) contudo, observou-se nos planos de trabalho encaminhados pela SGTES/MS,
extraidos do sistema da UNA-SUS (pp. 1 a 54 da peca 133), que a estrutura desses documentos €
bastante simplificada, estando dividida em trés itens:

- dados gerais: identificagéo do tutor;

- objetivos e atribuicdes do tutor académico: atribuicdes padronizadas do tutor, na forma
de orientagdes gerais, sdo exatamente as mesmas em todos os planos de trabalho;

- atividades a serem desenvolvidas pelos supervisores; lista nominal com a relacao
direta dos médicos participantes, tutores e supervisores. Ha ainda a justificativa para 0s casos em
que a proporcdo de 10 médicos para cada supervisor nao foi alcancada;

101.14) nota-se que esse plano de trabalho estd muito simplificado e engessado, nao
permitindo ao tutor detalhar as atividades a serem executadas pelos participantes e supervisores e a
metodologia de acompanhamento, em desacordo com o art. 14, Il, da Portaria Interministerial
MS/MEC n° 1.369/2013. Sobre esse ponto, a SESU/MEC informou que os planos de trabalho foram
desenhados de maneira a facilitar as atividades dos tutores, no sentido de relacionar todos os
médicos alocados no territorio coberto pela respectiva Instituicdo Superiora e organizar as visitas a
esses médicos (p. 7 da peca 49). Isso corrobora o entendimento de que tal instrumento se destina
precipuamente a facilitar a distribuicdo dos meédicos sob responsabilidade de cada supervisor e
tutor, cuidando em carater secundario da apresentacdo das atividades a serem executadas pelos
supervisores e médicos participantes do Projeto;

101.15) os tutores entrevistados informaram que detalhavam no plano uma série de
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atividades, tais como: consultas, visitas domiciliares, reunides e palestras com as equipes e a
comunidade. Entretanto, essas informacgdes ndo constam dos planos de trabalho apresentados;

101.16) a inadequacéo do plano de trabalho pode estar ligada a uma elaboragéo ineficaz
desse instrumento, em desacordo com o art. 14, Il, da Portaria Interministerial MS/MEC n°
1.369/2013. Cabe destacar que dessa inadequacdo decorre a elaboracdo de planos de trabalho
superficiais e focados apenas na distribuicdo de médicos para cada supervisor e tutor, sem indicar,
de fato, as atividades a serem executadas pelos médicos participantes e supervisores nem a
metodologia de acompanhamento e avaliagio. Em consequéncia, cumpre recomendar a
Coordenacéo do Projeto Mais Médicos para o Brasil que, juntamente com a UNA-SUS, estude uma
maneira de aprimorar o plano de trabalho, de forma a torna-lo compativel com os preceitos do art.
14, 11, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013. Além disso, os tutores devem ser
orientados quanto ao seu correto preenchimento;

101.17) a equipe de auditoria constatou, ainda, que a atuacdo do tutor ndo tem sido
adequada no que concerne a orientacdo académica dos médicos participantes, a qual deve observar
0 disposto no art. 15 da Lei n® 12.871/2013. O art. 14 da Portaria Interministerial MS/MEC n°
1.369/2013 define uma série de atribuicdes para o tutor académico, tais como:

- coordenar as atividades académicas de integragdo ensino-servigo, em cooperagao com
0S supervisores e gestores do SUS;

- indicar, em plano de trabalho, as atividades a serem executadas pelos médicos
participantes e pelos supervisores e a metodologia de acompanhamento e avaliagéo;

- monitorar 0 processo de acompanhamento e avaliagdo a ser executado pelos
supervisores, garantindo sua continuidade;

- integrar as atividades do curso de especializacdo as atividades de integracdo ensino-
Servico;

- relatar a instituicdo publica de ensino superior a qual estd vinculado a ocorréncia de
situacOes nas quais seja necessaria a ado¢do de providéncias pela instituicao;

- apresentar relatérios periddicos da execucdo de suas atividades no Projeto para a
instituicdo publica de ensino superior a qual esta vinculado e para a Coordenacédo do Projeto;

101.18) na prética, o tutor se concentra em coordenar a distribuicdo de médicos
participantes entre os supervisores em uma determinada area geogréafica. Adicionalmente, dedica-se
a atividades administrativas, servindo de ligacdo entre os supervisores e a Coordenagédo do Projeto.
Diferentemente do que dispde o art. 14 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, ele ndo
coordena atividades académicas de integracdo ensino-servigo, ndo indica as atividades
desenvolvidas pelos médicos participantes e pelos supervisores em plano de trabalho, ndo explicita
a metodologia de acompanhamento e avaliagdo nem relaciona as atividades do curso de
especializacdo aquelas concernentes a integracdo ensino-servigo. Assim sendo, ele coordena os
supervisores e interage com os 0rgdos gestores do Projeto, desempenhando mais uma funcéo de
gestdo do que de orientacdo académica;

101.19) sobre essa questdo, a Sesu/MEC informou, por meio do Oficio n°® 126/2014 -
GAB/Sesu/MEC, que o tutor académico é responsavel pela orientagdo académica e pelo
planejamento das atividades do supervisor, trabalhando em parceria com as Coordenacdes Estaduais
do Projeto. Nessa condicdo, ele deve coordenar atividades académicas de integragdo ensino-servico,
atuando em cooperagdo com 0s supervisores e 0s gestores do SUS. Para isso, deve realizar reunides
periddicas com 0s supervisores e participar das reunides da Comissao estadual do projeto (p. 6 da
peca 49);

101.20) a orientagdo académica esta a cargo do tutor responsavel pelo curso de
especializagdo a distancia, ofertado pelas dez Instituicdes de Ensino Superior conveniadas ao
Projeto, por meio da Rede da UNA-SUS, como pode ser verificado nas ementas dos cursos de
especializacdo informadas pela SGTES/MS em resposta ao Oficio de Requisi¢do n°® 10-156/2014 -
TCU/SECEXSAUDE (pp. 9 a 28 da peca 65). Esse profissional, que estd vinculado ao curso
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oferecido, ndo se confunde com aquele previsto no art. 15, 111, da Lei n® 12.871/2013;

101.21) com espeque nessas consideracdes, conclui-se que o tutor que somente
desenvolve o plano de trabalho e se dedica a coordenacdo dos supervisores, inclusive no que
concerne a validacdo das bolsas-supervisdo, que depende do envio dos relatérios de superviséo,
realiza atividades aquém daquelas previstas em lei. Importa destacar que o gestor publico somente
pode atuar conforme os critérios de oportunidade e conveniéncia nos atos discricionarios, situacdes
nas quais a lei concedeu, explicita ou implicitamente, essa liberdade. Nos atos vinculados, quando a
lei determina os elementos do ato, ndo é oferecida ao gestor publico a possibilidade de adotar
observando tais critérios. Ademais, conforme esclarecido no Acordao n° 1.043/2014 - Plenério, uma
vez constatado que um ato vinculado viola norma legal ou que estdo ausentes as condicGes de
validade do ato discricionario, esta Corte possui competéncia para determinar as providéncias
necessarias para corrigir esse ato;

101.22) as entrevistas realizadas com médicos participantes demostraram a existéncia
de um certo distanciamento entre esses profissionais da salde e os tutores responsaveis pelos planos
de trabalho. Dos 149 médicos entrevistados, 86 (57,72%) afirmaram que ndo tiveram acesso ao
plano de trabalho contendo as indicacGes das atividades a serem realizadas e a metodologia de
acompanhamento e avaliagdo, enquanto 61 (40,94%) disseram que ja tiveram acesso a ele.
Ademais, 52 (34,90%) responderam que nado tiveram contato com o tutor, contra 93 (62,42%) que
responderam que ja tiveram esse contato;

Gréfico 9 — Percepcdo dos médicos sobre a tutoria ( Entrevistas)
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Fonte: Entrevistas com gestores

101.23) eventuais desvios da funcdo do tutor podem estar relacionados com a falta de
planejamento da contratagéo de profissionais especificamente voltados para a gestdo administrativa
do Projeto. Esses Ultimos deveriam coordenar os supervisores, evitando que os tutores tivessem que
exercer esse papel;
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101.24) a utilizacéo de tutores em fungdo distinta da preconizada na Lei n® 12.871/2013
também gera a falta de envolvimento com os médicos participantes e com o curso de especializacdo
em si. Adicionalmente, prejudica a integracdo entre ensino-servico no ambito do Projeto Mais
Médicos para o Brasil. Em virtude disso, mostra-se imperioso determinar a Coordenacdo desse
Projeto que, no prazo de sessenta dias, crie mecanismos para que 0s tutores responsaveis por
elaborar os planos de trabalho se dediquem, de fato, a orientacdo académica no ambito da
especializacdo e a integracdo ensino-servico, conforme estabelece o art. 14 da Portaria
Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013.

111.3. Fragilidades no Modulo de Acolhimento permitiram a aprovacao e a efetiva atuacdo de
médicos que ndo atingiram os critérios minimos de suficiéncia de desempenho previstos na
Portaria Conjunta MS-MEC n° 1, de 21/1/2014

102. A equipe de auditoria detectou algumas inconsisténcias no modulo de acolhimento
realizado pelos médicos intercambistas, que ndo respeitou os critérios definidos na Portaria
Conjunta MS/MEC n° 1, de 21/1/2014, a qual dispde especificamente sobre esse modulo.

103. A Medida Proviséria 621, de 8/7/2013, que instituiu o Programa Mais Médicos, ndo
tratava especificamente do modulo de acolhimento do Projeto Mais Médicos para o Brasil.
Contudo, essa MP estabelecia que o médico intercambista deveria possuir conhecimentos de lingua
portuguesa (art. 9°, § 1°, ).

104. Ja a Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369, de 8/7/2013, que dispGe sobre a
implementacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil, contém um capitulo especifico sobre o
modulo de acolhimento e avaliagdo dos médicos intercambistas. Essa norma determina que tal
modulo seja executado na modalidade presencial, com carga horaria minima de 120 (cento e vinte)
horas, e contemple contetdo relacionado a legislacdo referente ao sistema de salde brasileiro,
funcionamento e atribui¢es do SUS, notadamente no que concerne a atencdo basica em saude, e a
Lingua Portuguesa (art. 16, caput).

105. Posteriormente, a Lei n°® 12.871, de 22/10/2013 estabeleceu que o primeiro médulo do
curso de especializacdo, denominado modulo de acolhimento, teria a duracdo de 4 (quatro)
semanas, sendo executado na modalidade presencial, com carga horaria minima de 160 (cento e
sessenta) horas. O referido médulo contemplaria um contetdo relacionado a legislacao referente ao
sistema de salde brasileiro, ao funcionamento e as atribuicdes do SUS, notadamente da Atencao
Basica em saude, aos protocolos clinicos de atendimentos definidos pelo Ministério da Saude, a
lingua portuguesa e ao codigo de ética médica (art. 14, § 3°).

106. Em resposta ao Oficio de Requisi¢do n° 11-156/2014 - TCU/SecexSaude (peca 33), a
Secretaria de Educacdo Superior do Ministério da Educacdo (Sesu/MEC) apresentou o Oficio n°
126/2014 - GAB/Sesu/MEC, por meio do qual encaminhou as notas dos médicos intercambistas
(individual e cooperado) obtidas no médulo de acolhimento nos eixos de lingua portuguesa e salde,
com discriminagdo daqueles que entraram em recuperacdo, dos que foram aprovados e daqueles
reprovados (p. 4 da peca 49 e pp. 1 a 168 da peca 111).

107. Nesse oficio, a Sesu/MEC informou ainda que:

“Em decorréncia da conversdo da Medida Proviséria n° 621/2013 na Lei n°
12.871/2013, houve mudanca na redacdo do dispositivo que rege a avaliagdo inicial dos médicos
intercambistas, estabelecendo a avaliacdo no Eixo Salde, ndo prevista no texto original da MP.
Desta forma, houve mudancas na metodologia de aplicacdo das provas, bem como na
sistematizacdo das notas dos intercambistas. Considerando o exposto, informamos que as notas
sistematizadas disponiveis para o0 1° e 2° Mddulos estdo disponiveis apenas no formato de conceito
(resultado) para avaliacao do Eixo Lingua Portuguesa. ”

108. A Medida Provisoria n°® 621/2013 ndo tratava do mddulo de acolhimento, prevendo
apenas a necessidade de o médico intercambista ser dotado de conhecimentos da lingua portuguesa.
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Por outro lado, a Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, publicada na mesma data que a
MP n° 621/2013 (8/7/2013), ja trazia a primeira regulamentacdo do Mddulo de Acolhimento, que
deveria contemplar conteudos relacionados a legislacdo referente ao sistema de saude brasileiro,
funcionamento e atribuicbes do SUS, notadamente da atencdo basica em salde, e Lingua
Portuguesa. Apesar dessa primeira regulamentagdo sobre o conteddo desse mddulo, ainda néo
havia, de fato, critérios mais especificos acerca da aprovacdo, recuperacdo e reprovacdo dos
participantes. Tal detalhamento s6 veio com o advento da Portaria Conjunta MS/MEC n° 1, de
21/1/2014, que dispbs mais especificamente sobre o0 Mddulo de Acolhimento, definindo os eixos de
Lingua Portuguesa e de Competéncia em Saude (art. 9%, | e Il) e tratando dos conceitos de
suficiéncia (suficiente, insuficiente, parcialmente suficiente, art. 13) e das situacdes de aprovacao,
recuperacao e reprovacao (arts. 14 a 17).

109. A Portaria Conjunta MS/MEC n° 1/2014 dispGe sobre o Modulo de Acolhimento e
Avaliacdo de Médicos Intercambistas nas acdes educacionais e de aperfeicoamento desenvolvidas
no ambito do Projeto Mais Médicos para o Brasil, determinando que a partir das notas das
avaliacdes dos eixos de Lingua Portuguesa e Saude sdo gerados conceitos que definem a aprovacgao
do médico no Modulo de Acolhimento e Avaliacdo, devendo ser observados os seguintes critérios
(art. 13):

| -Suficiente: nota maior ou igual a 5,0;

Il - Parcialmente Suficiente: nota entre 3,0 e 5,0;

I11 - Insuficiente: nota menor ou igual a 3,0.

110. A referida Portaria definiu, ainda, que o médico intercambista:

- serd aprovado se obtiver conceito suficiente nos eixos de Lingua Portuguesa e de
Saude (art. 14);

- devera realizar recuperacdo e ser submetido a nova avaliacdo, se obtiver conceito
parcialmente suficiente em apenas um dos eixos (art. 15). Na avaliacdo da recuperagdo, sera
aprovado se obtiver conceito suficiente (art. 17);

- sera reprovado se obtiver conceito insuficiente em qualquer dos eixos ou parcialmente
suficiente em ambos 0s eixos (art. 16).

111. A Portaria em tela foi publicada em janeiro de 2014. Assim sendo, s6 foram avaliadas
as notas dos ciclos 2.2, 3 e 4 do mddulo de acolhimento, que ocorreram apds essa publicacdo. A
primeira vista, 0 resultado geral apresentado pelos dados da Sesu/MEC pode ser considerado
satisfatorio, na medida em que dos 12.517 médicos informados, apenas 401 entraram em
recuperacdo (3,20%) e somente 42 foram reprovados (0,34%). Dos que entraram em recuperacdo
apenas oito foram reprovados apds nova avaliacdo (2%), sendo que os 34 restantes sofreram
reprovacao direta, sem passar por recuperacdo. O grafico a seguir apresenta o aproveitamento geral
dos médicos intercambistas que participaram dos ciclos 1, 2.1, 2.2, 3 e 4 do médulo de acolhimento:
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Gréfico 10 - Aproveitamento dos médicos nos ciclos 1, 2.1, 2.2, 3 e 4 do Mddulo de
Acolhimento.
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Fonte: Ministério da Salde (pega 49, p. 4 e peca 111, p. 1-168).

112. N&do obstante esse quadro aparentemente muito favoravel, a equipe de auditoria
empreendeu uma analise pormenorizada das notas obtidas em cada eixo pelos aprovados, pelos que
entraram em recuperacdo e pelos reprovados, observando os parametros de suficiéncia e as
situacbes de aprovacdo, recuperacdo e reprovacdo definidas na Portaria Conjunta MS/MEC n°
1/2014. Ademais, fez-se um comparativo com a lista de médicos participantes do Projeto Mais
Médicos para o Brasil que estavam em atividade até 12/5/2014, a qual foi fornecida pela
SGTES/MS em resposta ao Oficio de Requisi¢do n° 10-156/2014 - TCU/SecexSaude (peca 72).

113. A partir dessa analise, a unidade técnica destacou que:

113.1) 46 medicos que estdo em atividade deveriam ter sido reprovados diretamente,
porque obtiveram conceito insuficiente em um dos eixos, ou seja, tiraram notas menores ou iguais a
3,0 (pp. 1 e 2 da peca 137). Um desses profissionais obteve nota 3,0 no eixo de Lingua Portuguesa,
entrou em recuperagdo e, na prova respectiva, conseguiu nota 3,75 (conceito parcialmente
suficiente). Assim sendo, ele deveria ter sido reprovado na recuperagdo. Importa destacar que 45
desses 46 médicos receberam conceito insuficiente no eixo relativo a salde, o que demonstra que
ndo apresentaram conhecimento minimo para exercer a medicina no ambito desse projeto. Tal
constatacdo se torna ainda mais grave quando se considera que esses médicos ndo revalidaram o0s
respectivos diplomas;

113.2) em seus comentarios a versdo preliminar do relatério elaborado pela equipe de
auditoria, o Ministério da Saude alegou que, desses 46 médicos, 29 realizaram o ciclo 2.2 do
maodulo de acolhimento em periodo anterior & publicacdo da Portaria Conjunta MS/MEC n° 1/2014
(p. 8 da peca 151, p. 8). Assim sendo, ndo seria cabivel utilizar o conceito “insuficiente” para os
casos em gue as notas obtidas por eles foram menores ou iguais a trés. O Ministério acrescentou que
0 manual instrutivo vigente recomendava a conducdo do processo de recuperacdo nesses casos.
Contudo, néo foi apresentado o referido manual;
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113.3) em relacdo aos medicos que realizaram o modulo de acolhimento em periodo
posterior ao inicio de vigéncia desse normativo (ciclos 3 e 4), o Ministério da Salde argumentou
que: “Nos ciclos 3 e 4, apesar de terem ocorrido ap6s a publicacdo da Portaria Conjunta, foi
considerado ainda como critério o preconizado no manual instrutivo, visto o periodo de
adaptagdo/adequagdo.” (p. 8 da peca 151). Entretanto, a Portaria Conjunta MS/MEC n° 1/2014 ndo
dispde sobre periodo de adaptacdo e seu art. 25 deixa claro o inicio da vigéncia das regras dispostas
nessa nova norma. Diante dos fatos expostos, mantém-se a constatacdo inicialmente apontada em
relacdo a esses 46 medicos participantes, que deveriam ter sido reprovados diretamente, por terem
obtido conceito insuficiente em um dos eixos do mddulo;

113.4) o Ministério da Saude reconheceu que a médica D. L. S. J. (p. 1 da peca 137),
que obteve nota dois no eixo saude, deveria ter sido reprovada diretamente. Entretanto, ela foi
indevidamente encaminhada para a fase de recuperacdo, na qual teria apresentado um desempenho
satisfatorio. Ainda segundo o Ministério, 0 desempenho na recuperacao aliado ao énus decorrente
do desligamento dessa participante foram levados em consideracdo, o que fundamentou a decisdo
de considerar o resultado da recuperagdo como uma reavaliagdo e ndo provocar uma
descontinuidade das ac¢Ges de ensino-servico (p. 9 da peca 151);

113.5) em que pese essas alegacdes, deve-se levar em conta que essa médica nao atingiu
0s requisitos minimos definidos pela Portaria Conjunta MS/MEC n° 1/2014 para ser aprovada no
modulo de acolhimento. Cabe lembrar que essa etapa do Projeto serve como um primeiro filtro de
selecdo daqueles aptos ou ndo a participarem do projeto. Ademais, € mais um dos pilares elencados
pela lei, juntamente com a tutoria e a supervisdo, para compensar a auséncia de revalidacdo de
diploma dos médicos formados em instituicdo de ensino superior estrangeira. Por fim, ndo é
recomendavel conferir a essa médica um tratamento diferente daquele dispensado aos outros
profissionais que, por ndo terem conseguido 0 minimo exigido, nem sequer ingressaram na fase de
recuperacao;

113.6) outros 46 médicos que estdo em atividade foram encaminhados para a fase de
recuperacdo de forma regular, porém, na prova correspondente a essa fase obtiveram conceitos
parcialmente suficientes, o que implica dizer que deveriam ter sido aprovados. Dito de outra forma,
suas notas variaram de 3,0 a 4,9, quando precisariam ser superiores a 5,0. Em todos os casos, a
recuperacdo se deu no eixo de Lingua Portuguesa (pp. 3 e 4 da peca 137). Em relacdo a essa
constatacdo, o Ministério da Satde argumentou que, na avaliacdo das provas de recuperacdo no eixo
de Lingua Portuguesa dos mddulos relativos aos Ciclos 2.2 e 3, foi utilizada uma escala de notas
que possuia a pontuacdo maxima de 6 pontos (peca 161). Tal procedimento seria compativel com o
modelo previsto na Portaria Conjunta MEC/MS n° 1/2014, uma vez que foi realizada a converséo
da pontuacdo para a escala de 0 a 10. A fim de corrigir esse erro, 0 Ministério da Saude encaminhou
uma nova planilha de notas (peca 160);

113.7) cumpre ressaltar que a utilizacdo de uma escala reduzida (0 a 6) estd em
desacordo com o preconizado pela Portaria Conjunta MEC/MS n° 1/2014, conforme informado pelo
proprio Ministério da Saude. Ademais, 0 argumento de que houve a utilizacdo dessa escala para 0s
ciclos 2.2 e 3 ndo merece prosperar, haja vista que em consulta a planilha encaminhada inicialmente
para a equipe de auditoria, pode-se visualizar diversos medicos participantes que fizeram os ciclos
2.2 e 3 do modulo de acolhimento com notas superiores a 6,0, tanto na primeira avalia¢do (pp. 51 a
112 da peca 111) quanto na recuperacdo (pp. 163 a 167 da peca 111). Por fim, cabe destacar que
ndo foram colacionadas aos presentes autos as provas realizadas pelos referidos médicos, com a
utilizacdo dessa escala de 0 a 6, tampouco foi apresentado o mencionado manual instrutivo que
dispunha sobre a utilizagdo dessa escala reduzida. Diante disso, a equipe entendeu que subsiste a
aprovacao indevida desses 46 medicos apos as respectivas fases de recuperacao;

113.8) outros 43 médicos em atividade entraram em recuperacdo de forma regular, pois
obtiveram conceito parcialmente suficiente apenas no eixo de saude, no entanto, fizeram a prova de
recuperacdo no eixo de Lingua Portuguesa, obtendo por fim a aprovagdo. A inconsisténcia, nesse
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caso, € a realizacdo de nova prova em eixo distinto daquele no qual o médico entrou em
recuperacdo (pp. 5 e 6 da peca 137). Esta constatacdo também foi contestada pelo Ministério da
Saude (p. 6 da peca 151), o qual alegou que, ao revisar as provas de recuperacdo desses médicos,
identificou que esses profissionais realizaram a recuperacdo nos eixos corretos, havendo, assim,
apenas um erro na insercdo das notas na planilha. Nesse ponto, diante da apresentacdo das provas
realizadas pelos médicos no eixo da saude (pecas 156 a 160), a equipe de auditoria considerou que a
suposta irregularidade foi afastada;

113.9) um médico que se encontra em atividade foi aprovado diretamente, apesar de ter
obtido no eixo de Lingua Portuguesa nota 4,74, o que deveria ter acarretado o seu ingresso na fase
de recuperacdo nesse eixo (p. 7 da peca 137). Além disso, um médico entrou em recuperagdo no
eixo saude, porém seu nome ndo consta da lista de aprovados nem na de reprovados apds a
recuperacdo. Assim sendo, ndo se sabe se ele fez a prova de recuperacdo e qual foi sua nota. Apesar
disso, tal médico encontra-se em atividade (p. 7 da peca 137). Em relacdo a essas duas supostas
irregularidades, o Ministério da Saude afirmou que essas notas foram revistas pela Comissdo
Pedagdgica do Ministério da Educacao, que teria chegado as seguintes conclusoes:

- no primeiro caso, a nota no eixo da saude teria passado de 4,74 para 5,0;

- no segundo caso, apesar de ndo ter sido computada a nota, o participante teria sido
aprovado na nova avaliacdo com nota 7,5;

113.10) néo foi acostada aos presentes autos nenhuma documentacao que evidenciasse
tais alteracdes de nota, como as provas realizadas ou as resolucdes e portarias da Comissédo
Pedagdgica do Ministério da Educacdo que revisaram as notas desses participantes. Logo, nao
foram descaracterizadas as inconsisténcias detectadas;

113.11) por fim, cabe frisar que uma médica participante que se encontra em atividade
entrou em recuperagdo em Lingua Portuguesa, fez novamente a prova nesse eixo e foi reprovada (p.
7 da peca 137). Ao todo, foram detectadas irregularidades na aprovacédo e alocacdo de 95 médicos,
conforme exposto acima. Considerando apenas o universo dos 9.752 médicos que participaram dos
ciclos 2.2, 3 e 4, a representatividade dos que foram aprovados de forma irregular é pequena, cerca
de 0,97%. Todavia, a gravidade da inconsisténcia demanda a adocdo de acGes corretivas por parte
do Ministério da Saude, pois tais profissionais ou ndo demostraram conhecimento suficiente para o
exercicio da medicina ou ndo comprovaram o dominio do idioma, além de terem sido dispensados
de revalidar o diploma no pais. A tabela a seguir resume as situacfes dos médicos que foram
aprovados de forma irregular:

Tabela 3 - Situagdes de médicos que foram aprovados de forma irregular no modulo de
acolhimento

Médicos em atividade que deveriam ter sido reprovados

Quantidade | Quantidade de
de médicos médicos

Discriminacao

Médicos que deveriam ter sido reprovados diretamente por terem obtido conceito

46 insuficiente em um dos eixos (pp. 1 e 2 da peca 137)

Médicos que entraram em recuperacdo de forma regular, porém, deveriam ter
93 46 sido reprovados na prova de recuperacdo, pois conseguiram conceito
parcialmente suficiente (pp. 3 e 4 da peca 137)

Médica que ficou em recuperagcdo em Lingua Portuguesa, fez a prova e foi

. reprovada (p. 7 da peca 137)

Meédicos em atividade que fizeram recuperacéo de forma irregular ou néo a fizeram
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Quantidade | Quantidade de L
- . Discriminacao
de médicos medicos
1 Médico que foi aprovado diretamente embora devesse ter entrado em
) recuperacdo (p. 7 da peca 137)
1 Médico que entrou em recuperacdo, mas ndo estd relacionado na lista de
aprovados ou reprovados apos a recuperacédo (p. 7 da peca 137)
95 TOTAL

Fonte: Ministério da Saide (pega 49, p. 4 e peca 111, p. 1-168).

114. No gue concerne as entrevistas realizadas, a equipe de auditoria destacou que:

114.1) dos 114 médicos estrangeiros entrevistados, 40 (35,09%) relataram que em
algum momento houve dificuldade de comunicacdo no atendimento aos pacientes, devido a
barreiras linguisticas, enquanto 72 (63,16%) responderam que nao houve essa dificuldade. No que
se refere a eventuais dificuldades em relacdo as competéncias da area de saude, dos 149 médicos
participantes entrevistados, 75 (50,34%) disseram que ja precisaram esclarecer alguma davida
relacionada ao atendimento com seu supervisor, enquanto 70 (46,98%) responderam que nao houve
essa necessidade;

114.2) foram entrevistados 264 pacientes que foram atendidos por médicos
intercambistas (individuais e cooperados). Dentre esses entrevistados, 150 (56,82%) relataram que
ndo tiveram nenhuma dificuldade para entender o que o médico havia lhe falado, 84 (31,82%)
relataram ter tido um pouco de dificuldade, 6 (2,27%) relataram muita dificuldade e apenas 3
(1,14%) afirmaram ndo ter entendido nada que o médico Ihe falou. Dos 446 profissionais das
equipes de saude entrevistados, 103 (23,09%) afirmaram que ha dificuldades na prestacdo de
atendimento por parte de médicos estrangeiros devido a barreiras linguisticas e 271 (60,76%)
disseram que ndo existe essa dificuldade. Cabe ressaltar que, para 63 (14,13%) a pergunta nao se
aplicava, pois ndo havia médicos estrangeiros nas respectivas unidades de salde;

114.3) dos 40 supervisores entrevistados, 19 (47,50%) salientaram a existéncia de
dificuldades para a prestacdo de atendimento pelos médicos participantes e 17 (42,50%) afirmaram
ndo haver tais dificuldades. Em relacdo ao atendimento proporcionado por médicos estrangeiros, 17
(42,50%) supervisores responderam que ha dificuldades na prestacdo de atendimento por parte de
médicos estrangeiros devido a barreiras linguisticas e 19 (47,50%) disseram que ndo existem tais
dificuldades. Em relacdo a dificuldades na prestacdo de atendimento por parte dos médicos
estrangeiros devido ao desconhecimento dos protocolos clinicos, 12 (30%) supervisores
responderam que havia dificuldades e 23 (57,50%) ressaltaram que tais dificuldades ndo existiam;

114.4) esse quadro pode ter origem em uma série de fatores ligados a execugdo do
modulo de acolhimento, tais como: falta de controle adequado para garantir que a avaliagdo tenha
seguido as orientagdes definidas, desorganizacdo na realizacdo das provas de recuperacéo, falta de
controle sobre os médicos aprovados e reprovados no momento da homologacdo do resultado final
dos ciclos do mddulo de acolhimento para posterior alocacdo nos municipios e desarticulacéo entre
0s entes responsaveis pelo processo de acolhimento (instituicbes de ensino superior) e a
Coordenacdo Nacional do Projeto;

114.5) as inconsisténcias detectadas possibilitaram a aprovagao e posterior entrada em
exercicio de médicos que demonstraram possuir conhecimentos insuficientes em Lingua Portuguesa
ou na area de saude. Isso vai totalmente contra o objetivo do modulo de acolhimento, que visa
avaliar se os médicos formados no exterior podem exercer a medicina de forma regular no pais,
com dominio razoavel do idioma. Tal fato é ainda mais preocupante quando se lembra que esses
médicos ndo passaram pela revalidacdo do diploma no pais e, por via de consequéncia, podem gerar
riscos para a saude da populacdo atendida. Também deve ser sopesado o fato de que estdo
recebendo supervisdo e tutoria precarias, conforme demostrado acima. Diante disso, cabe
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determinar & Coordenacdo Nacional do Projeto Mais Médicos para o Brasil que, no prazo de 60
dias, em atendimento aos arts. 13 a 17 da Portaria Conjunta MS/MEC n° 1, de 21/1/2014:

- promova a revisdo das avaliagdes e, se for o caso, o desligamento dos médicos que se
encontram em atividade, embora devessem ter sido reprovados no mddulo de acolhimento, os quais
estdo relacionados na tabela constante do relatério da equipe de auditoria (Tabela 3, p. 44);

- apresente um plano de acdo para realizar a prova de recuperacdo do mdédulo de
acolhimento dos médicos participantes que se encontram em atividade apesar de terem realizado a
recuperacdo de forma irregular ou ndo a terem realizado quando era preciso, 0s quais foram
relacionados na tabela constante do relatorio da equipe de auditoria (Tabela 3, p. 44), promovendo o
desligamento daqueles que forem reprovados;

114.6) ademais, visando evitar que tais inconsisténcias persistam, cumpre recomendar a
Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil que, nos proximos modulos de acolhimento,
altere os sistemas de controle e avaliacdo, em atendimento ao disposto nos arts. 13 a 17 da Portaria
Conjunta MS/MEC n° 1, de 21/1/2014;

114.7) por fim, cabe recomendar & Coordenagdo Nacional do Projeto Mais Médicos
para 0 Brasil e a Secretaria de Ensino Superior do Ministério da Educacdo que melhorem a
articulacdo entre o resultado do médulo de acolhimento e a homologagdo do resultado final das
convocacgdes de médicos participantes do projeto, de modo a evitar que médicos com desempenho
insuficiente no médulo de acolhimento e sem o diploma revalidado entrem em exercicio na rede de
atencdo basica do SUS.

111.4. Falhas na distribuicdo dos médicos do projeto

115. Apbs analisar a distribuicdo dos médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil, a
equipe de auditoria apontou a existéncia de falhas, caracterizadas pelo ndo atendimento de
municipios carentes e por dificuldades para reter médicos integrantes das Equipes de Saude da
Familia (ESF). Conforme disposto na Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, o Projeto
Mais Médicos para o Brasil tem a finalidade de aperfeicoar médicos na atencao basica em saude em
regides prioritarias para o SUS.

116. Esse normativo define que regibes prioritarias para o SUS (art. 4°, 1ll) sdo areas de
dificil acesso e provimento de médicos ou que possuam populacbes em situacdo de maior
vulnerabilidade. Tais areas sdo definidas com base nos critérios estabelecidos pela Portaria GM/MS
n® 1.377, de 13/6/2011, e devem se enquadrar em pelo menos uma das seguintes condicGes, que
foram definidas pela Portaria Interministerial MS/MEC n°® 1.369/2013 (art. 4°, 111, “a” a “d”):

a) ter o municipio 20% ou mais da populacdo vivendo em extrema pobreza, com base
nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS);

b) estar entre os cem municipios com mais de 80.000 habitantes com os mais baixos
niveis de receita publica "per capita” e alta vulnerabilidade social de seus habitantes;

c) estar situado em area de atuacdo de Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI/SESAI/MS), 6rgdo integrante da Estrutura Regimental do Ministério da Saude;

d) estar nas areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitarios com 0s
maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza dos Municipios (redacdo alterada pela
Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.493, de 18/7/2013).

117. Por sua vez, o art. 2° da Portaria GM/MS n° 1.377/2011 estabelece que as areas e
regibes com caréncia e dificuldade de retencdo de médicos integrantes de equipes de saude da
familia oficialmente cadastradas serdo definidas como prioritarias pelo Ministério da Salde com
base em modelo que leve em conta determinados indicadores, bem como que cabera a Secretaria de
Atencdo a Saude — SAS publicar a relagdo dessas areas e regides. Essa relacdo foi publicada no
Anexo | da Portaria Conjunta da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude
(SGTES) e da SAS n° 3, de 19/2/2013.

118. Apbs comparar a relacdo dos municipios que receberam médicos do projeto até
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12/5/2014 (dados fornecidos pelo Ministério da Salude - peca 108) com aqueles relacionados pela
Portaria SGTES/SAS n° 3/2013, a equipe de auditoria constatou que 592 municipios listados nessa
portaria ndo receberam nenhum médico do projeto (peca 130). Assim sendo, verificou-se que 26%
dos municipios dessa relacdo (592 de 2.282) nao foram atendidos. Os demais 1.690 municipios da
lista sob comento foram atendidos pelo projeto e receberam 4.524 medicos (até 12/5/2014), o que
representava 33% de todos os medicos do projeto.

119. A equipe de auditoria ressaltou os seguintes aspectos desse achado:

119.1) a forma como ocorre 0 processo de selecdo dos municipios participantes pode ser
apontada como uma causa para essa ma distribuicdo dos médicos do projeto. Afinal, segundo consta
do art. 4°, IV, da Portaria Interministerial n® 1.369/2013, é necessario que o0 municipio manifeste seu
interesse e indique as vagas existentes de médicos (resposta ao Oficio de Requisicdo n° 10-
156/2014 — pp. 6 e 7 da peca 65). Esse tipo de critério, presente em grande parte das politicas do
Ministério da Salde, respeita a autonomia dos entes, mas pode direcionar uma grande quantidade de
médicos a municipios com melhor capacidade de planejamento e articulacdo, em detrimento dos
municipios menores. Outro ponto negativo é a inexisténcia de uma priorizacdo pelo Ministério da
Saude dos municipios que possuem maior caréncia de médicos e estdo situados em areas de dificil
acesso e provimento desse profissional;

119.2) nesse contexto, ocorre 0 ndo atendimento e a pretericdo de municipios com
caréncia e dificuldade de retencdo do profissional médico, o que implica dizer que a populagédo
desassistida é prejudicada. Por via de consequéncia, cabe recomendar ao Ministério da Salde que
priorize, nos novos ciclos do Projeto Mais Meédicos para o Brasil, 0s municipios listados no Anexo |
da Portaria Conjunta SGTES/SAS n° 3, de 19/2/2013 que ainda ndo foram contemplados com a
alocacdo adequada de médicos;

119.3) adicionalmente, cumpre recomendar ao Ministério da Salde que, nos novos
ciclos do Projeto Mais Médicos para o Brasil, utilize como um dos critérios para a distribuicdo dos
médicos indicadores que reflitam a disponibilidade desses profissionais nos municipios, como, por
exemplo, o nimero de médicos (SUS e ndo SUS) por habitante registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES.

I11.5. Indicios de que médicos participantes acumulam atividades com carga horaria excessiva

120. Conforme disposto no art. 21 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, as
acOes de aperfeicoamento dos médicos participantes serdo realizadas com carga horaria semanal de
quarenta horas no curso de especializacdo e nas atividades que envolvem ensino, pesquisa e
extensdo, com componente assistencial na modalidade integracdo ensino-servico nas unidades
basicas de salde dos municipios participantes. O cumprimento dessa carga horéaria esta detalhado
em um documento informativo do Ministério da Saude (p. 1 da peca 120), segundo o qual o médico
participante devera atuar durante 32 horas semanais em atividades praticas na unidade de saude e 8
horas nas demais atividades de ensino, pesquisa e extensdo (curso de especializacdo e outros
processos formativos).

121. Segundo disposto nos arts. 10, VI, e 15, IV, ambos da Portaria Interministerial
MS/MEC n° 1.369/2013, os municipios participantes devem, em conjunto com 0S SUPErvisores,
acompanhar e fiscalizar a execucdo das atividades de ensino-servico, inclusive quanto ao
cumprimento da carga horaria prevista para 0os medicos participantes.

122. Em relacdo a essa questdo, a equipe de auditoria ressaltou que:

122.1) consoante registrado no CNES, alguns médicos cumpririam uma carga horaria
total (no ambito do projeto e fora dele) igual ou superior a cem horas, 0 que pode ser um indicio de
descumprimento da carga horéaria avencada no projeto em tela;

122.2) apesar de a participacdo dos médicos nesse projeto ndo ser considerada um
vinculo empregaticio, ha a necessidade de cumprir a jornada estabelecida. Desse modo, caso haja a
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acumulacdo de atividades por parte dos médicos participantes que possuem registro nos Conselhos
Regionais de Medicina, os quais podem exercer a medicina fora do projeto, deve existir a
compatibilidade de horério;

122.3) este Tribunal j& admitiu como limite maximo, nos casos de acumulacdo de
cargos ou empregos publicos, a jornada de trabalho de sessenta horas semanais (Acordao n°
57/2007 - 22 Céamara). Entretanto, houve mudanc¢as na jurisprudéncia em relacdo a esse limite.
Atualmente, o TCU entende que ndo h4 uma jornada méaxima para as acumulacdes legais, haja vista
a inexisténcia de disposicdo legal nesse sentido. Assim, a compatibilidade de horarios deve ser
observada em cada caso. Frise-se que, além de existir essa compatibilidade, ndo pode haver prejuizo
para o desempenho das atividades. (Acorddos n° 1.176/2014 - 12 Camara, n° 2.880/2013 - Plenério,
n® 2.375/2013 — Plenério e n° 8.094/2012 - 22 Camara);

122.4) visando definir um ponto de corte a partir do qual a jornada seria considerada
excessiva e configuraria um indicio de prejuizo para as atividades do projeto, a equipe de auditoria
levou em conta o limite anteriormente utilizado por este Tribunal (sessenta horas semanais). Assim,
buscou verificar a existéncia de médicos participantes portadores de registro nos Conselhos
Regionais de Medicina com uma jornada semanal maior ou igual a cem horas (sessenta horas
semanais somadas as quarenta horas semanais do projeto). Cabe destacar que, diferentemente de
outras atividades médicas, como plantdes em unidades hospitalares, o exercicio das atividades do
projeto na Unidades Basicas de Saude ocorre, na grande maioria dos casos, no horario comercial;

122.5) a partir de informacdes extraidas da base de dados do CNES e constantes dos
registros nos Conselhos Regionais de Medicina (pega 72), a equipe identificou os profissionais e as
respectivas cargas horarias semanais. Apos esse procedimento, realizou-se a confirmagéo, no portal
do CNES, dos profissionais que possuiam carga horaria semanal igual ou maior que cem horas
semanais (incluindo as atividades do Projeto Mais Médicos). Cabe ressalvar que o cadastro das
atividades do projeto no CNES ndo esta sendo realizado de maneira uniforme pelos municipios. Em
alguns casos, nem mesmo existia o cadastro da atividade do projeto;

122.6) a equipe constatou que 48 médicos participantes portadores de registro nos
Conselhos Regionais de Medicina possuem uma carga horaria semanal igual ou maior que cem
horas semanais (peca 132), o que pode indicar o descumprimento da carga horéria do projeto. Caso
seja confirmada a incompatibilidade de horarios ou o prejuizo para o desempenho das atividades,
sua causa podera ser o controle inadequado da carga horaria pelos municipios participantes e pelos
SUPErvisores;

122.7) diante do acima exposto, cabe determinar a Secretaria de Gestdo do Trabalho e
da Educagao na Satude (SGTES) que, considerando o disposto no art. 37, XVI, “c”, da Constituigéo
Federal e no art. 21 da Portaria Interministerial n°® 1.369/2013, realize, conjuntamente com 0s
municipios, nos casos de acimulo de func¢des por médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil, a
verificacdo da compatibilidade de horarios, bem como da auséncia de prejuizo para o desempenho
das respectivas atividades, especialmente no que concerne aos casos identificados no presente
trabalho (peca 132). Se for o caso, deverdo ser aplicadas as penalidades previstas no art. 26 da
Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013.

111.6. AcOes frageis de avaliacao e monitoramento

123. Conforme disposto no art. 8° |, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013,
compete a Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil monitorar e avaliar as acfes
pertinentes a esse projeto.
124. Deve ser avaliado o cumprimento do disposto no art. 11 da Portaria Interministerial n°
1.369, em especial os seguintes pontos:

a) obrigatoriedade de os municipios ndo substituirem os médicos que ja integram
equipes de atencdo bésica pelos participantes do Projeto;
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b) dever de manter, durante a execucdo do Projeto, as equipes de atencdo basica
atualmente constituidas com profissionais médicos néo participantes do projeto;

¢) compromisso de adesdo ao Requalifica UBS em caso de infraestrutura inadequada
para a execucao das acdes do Projeto.
125. Cabe considerar ainda que, segundo consta dos pardgrafos 11 a 20 da Exposicdo de
Motivos da Medida Proviséria n°® 621/2013, o Projeto Mais Médicos Para o Brasil foi instituido em
decorréncia do quadro de extrema gravidade em que alguns estados se encontram, quadro esse
caracterizado por uma acentuada falta de médicos. Logo, é razoavel avaliar e monitorar se a
implementacéo desse programa alterou essa realidade.
126. Ademais, consoante exposto nos arts. 1°, Il, e 2°, 111, da Lei n°® 12.871/2013, o principal
objetivo do Programa Mais Médicos é fortalecer a prestacdo de servicos de atencdo basica em saude
no Pais. Nesse contexto, a Portaria n® 221/2008, em observancia a Décima Revisdo da Classificacéo
Internacional de Doengas (CID-10), estabeleceu a Lista Brasileira de Internagdes por Condicdes
Sensiveis a Atencdo Primaria, que deve ser utilizada para avaliar o desempenho do sistema de salde
na Atencdo Basica.
127. Com base em tais parametros, de modo a verificar a eficacia das aces de avaliacdo
atualmente existentes, a unidade técnica solicitou ao Ministério da Saude (itens 2 e 3 do Oficio de
Requisicdo n° 10-156/2014 - TCU/SecexSaude, de 16/4/2014) que encaminhasse os relatorios das
atividades de coordenacdo, monitoramento e avaliacdo, bem como os indicadores utilizados.
128. O Ministério da Salde encaminhou um documento que ndo avalia as acOes
implementadas, mas apresenta uma visao geral do objeto e dos resultados esperados (pp. 1 a 3 da
peca 105). Dos quinze indicadores apresentados, apenas trés foram aferidos (municipios atendidos,
razdo entre municipios atendidos e municipios inscritos e razdo entre vagas atendidas e vagas
solicitadas).
129. Cabe ressaltar que aquele 6rgdo ndo realizou nenhuma andlise critica. Assim, por
exemplo, ndo se avaliou se 0s municipios substituiram médicos que ja compunham equipes de
atencdo basica por participantes do Projeto nem se houve reducdo do numero de equipes
constituidas. Essas avaliagcbes eram especialmente necessarias porque a SecexSaude, utilizando
dados do sistema Tabnet/Datasus e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde - CNES,
constatou a existéncia de casos em que o numero de equipes cadastradas foi reduzido.
130. Dos 2.143 municipios que receberam profissionais do Projeto Mais Médicos no ano de
2013, pelo menos 127 deles possuiam, em abril de 2014, menos equipes de atencdo basica.
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Gréfico 11 - Evolucdo do nimero de municipios participantes do projeto com menos

equipes.
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Fonte: Ministério da Satude (pega 108) e CNES.
131. Em determinados casos, a reducdo na quantidade de equipes pode ser justificada por
contingéncias diversas, mas é necessario que o Ministério da Saude monitore essa questdo, com
vistas a garantir o cumprimento das normas que regem o Programa em tela.
132. O Conselho Federal de Medicina (pecas 86, 87 e 88) denunciou que pelo menos oito
médicos foram substituidos por profissionais do Projeto Mais Médicos para o Brasil, nos Estados do
Maranhdo, de Tocantins, da Bahia, de Minas Gerais, de Mato Grosso, do Acre e de Sergipe. Além
disso, nos seus trabalhos de campo, a unidade técnica identificou outros cinco casos de substituicdo
indevida de médicos, que teriam ocorrido em Minas Gerais, no Rio Grande do Norte e em S&o
Paulo.
133. Conforme dados constantes do CNES fornecidos pelas respectivas Secretarias
Municipais de Saude, alguns profissionais substituidos atuavam continuamente nos municipios
contemplados. Portanto, ndo se tratava de profissionais de outras cidades, que, apds algum tempo
de exercicio profissional, decidiram deixar os respectivos locais de trabalhos nos municipios. Por
exemplo, uma das profissionais possivelmente substituidas havia ingressado na equipe no municipio
de Pau dos Ferros/RN em 1/10/2008.
134. A unidade técnica comparou dados, fornecidos pelo Ministério da Saude, relativos aos
1.174 municipios que receberam profissionais do Projeto Mais Médicos com a variagdo do
guantitativo de médicos verificada entre agosto de 2013 e abril de 2014. A equipe de auditoria
constatou que:

a) em 161 desses municipios (14% da amostra), houve redugdo do nimero de médicos;

b) em 239 municipios (20% da amostra), ndo houve nem aumento nem reducao da
guantidade de médicos;

c) em 168 municipios (14% da amostra), houve aumento na quantidade de médicos, mas
esse incremento foi inferior a0 nimero de profissionais recebidos por meio do Projeto Mais
Medicos;

d) em 268 municipios (23% da amostra), o incremento de médicos foi exatamente igual
a quantidade desses profissionais recebidos do Projeto;
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e) em 268 municipios (23% da amostra), houve um aumento do nimero de médicos
superior a quantidade desses profissionais recebidos do Projeto;
f) em 70 municipios (6% da amostra), foi impossivel fazer essa analise pois as bases de
dados encontravam-se incompletas.

Graéfico 12 - Variacdo do Numero de Médicos nos Municipios contemplados pelos 1° e 2° ciclos

®m N3o ha informacoes

®m N3o houve aumento nem reduciao
Aumento inferior a guantidade recebida

® Aumentoigual a quantidade recebida

® Aumentosuperior a quantidade recebida

Reducao

Fonte: Ministério da Satde (pega 108) e CNES.

135. A unidade técnica aduziu que:

135.1) em 49% dos casos, houve reducdo do numero de médicos ou o incremento desse
namero foi inferior a quantidade de profissionais recebidos, o0 que pode sinalizar a substituicdo de
médicos ou a diminuicdo no respectivo quantitativo em decorréncia de outros fatores. Cabe registrar
que essa tendéncia pode ter sido revertida nos ultimos ciclos do programa, mas ndo existem acfes
de avaliacdo e monitoramento que demonstrem isso;

135.2) de acordo com dados do CNES, dentre os 25% municipios com piores
indicadores de médicos por habitante em julho de 2013, em 31,0% deles a propor¢do ndo havia
melhorado em abril de 2014 e em outros 7,4% houve uma diminuigdo ainda maior de profissionais;

135.3) apos analisar dados relativos a 1.404 municipios que possuiam até 3,04 médicos
atendendo pelo SUS para cada 10.000 habitantes, constatou-se que 1.054 (75%) deles foram
contemplados pelo Projeto Mais Médicos, considerando os cinco ciclos desse projeto, e outros 350
(25%) néo foram contemplados. Estes numeros estdo refletidos no Gréafico 13 abaixo:
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Grafico 13 — Municipios com baixa disponibilidade de médicos

® Contemplados pelo Projeto Mais Meédicos

® Nio contemplados pelo Projeto Mais Medicos
1.054 (75%)

Fonte: Ministério da Salde (pega 108) e CNES.

135.4) os municipios que ndo receberam profissionais do Projeto Mais Médicos
apresentaram um pequeno incremento no quantitativo de médicos. Contudo, mesmo nos municipios
contemplados e que apresentavam baixa disponibilidade de médicos, observou-se 557 casos
(52,85% do total) em que a disponibilidade desses profissionais foi reduzida ou houve um
incremento inferior a quantidade de médicos recebidos, como se observa nos Gréaficos 14 e 15 a
seguir;

135.5) cumpre ressaltar que esses dados podem ter sido afetados pelo registro no CNES
de vinculos médicos (relativos ao nimero de contratos cujo objeto é a prestacdo de servicos
médicos) e ndo da quantidade de médicos. Ademais, essas informacdes podem ter sofrido alteracoes
no exercicio de 2014, quando muitos profissionais integraram-se ao programa sob exame. Contudo,
essas informac@es inegavelmente apontam tendéncias, cuja continuidade deve ser analisada quando
estiver sendo planejado o futuro desse programa;

Gréfico 14 — Subdivisao do Grafico 10 para Municipios Ndo Contemplados

m Sem informacoes
m Reduziram a quantidade de médicos
® Mantiveram estavel a quantidade de medicos

® Aumentarama quantidade de medicos
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Fonte: Ministério da Salude (pega 108) e CNES.

Gréfico 15 — Subdivisao do Gréfico 10 para Municipios Contemplados

m Sem informacdes
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® Aumento inferior a guantidade recebida

= Aumentoigual a quantidade recebida

Aumento superior a quantidade recebida

Fonte: Ministério da Saude (pe¢a 108) e CNES.

136. Ademais, cabe destacar que os indicadores utilizados pelo Ministério da Saude para
verificar a implantacdo, os resultados e os impactos do programa ndo contemplam anélises sobre o
papel do Projeto Mais Médicos sobre as internacdes em areas sensiveis a atencdo basica.
137. Os indicadores de resultado definidos pelo Ministério da Saude referem-se a evolugédo
das consultas de puericultura, hipertensdo, pré-natal e diabetes (p. 1 da peca 105). Contudo, 0s
indicadores de impacto ndo tratam da variacdo das internacfes sensiveis a atencdo basica nessas
areas dos residentes nos respectivos municipios, o que vai de encontro ao disposto no art. 2° da
Portaria 221/2008 — SAS/MS.
138. Note-se que se, por exemplo, os indicadores de resultado apontarem um aumento do
namero de consultas de hipertensdo num determinado municipio e dados do Sistema de Internacdes
Hospitalares (SIH) apontarem que o0s residentes nesse mesmo municipio tiveram menos internacdes
devido & hipertensdo essencial (CID 110) e & doenca cardiaca hipertensiva (111), constata-se que
essas consultas tiveram um impacto positivo para o SUS. Contudo, se os dados indicarem que 0
namero de consultas em um municipio aumentou e o quantitativo de internacdes de residentes nesse
municipio também cresceu, haverd necessidade de avaliar se esse incremento na quantidade de
consultas efetivamente contribuiu para a melhoria do desempenho do sistema de salde, pois 0
fortalecimento de agdes de atencdo basica tende a diminuir o volume de internagdes.
139. A unidade técnica ressaltou ainda que:

a) nao foi possivel analisar a efetividade do programa sob comento, nem mesmo
utilizando indicadores pontuais, tais como o que se refere a variacdo das internacdes sensiveis a
atencdo basica. Afinal, as medidas implementadas no ambito do programa em tela tendem a
apresentar efeitos positivos no médio e no longo prazos, considerando o tipo de atendimento
oferecido, que inclui, além da abordagem curativa, a prevencgéo e a promocao da salde;

b) conforme manifestacdo do Coordenador-Geral de Sistemas de Informacdo da
Secretaria de Atencdo a Saude (p. 1 da peca 139), cujo teor foi confirmado pela equipe de auditoria
no transcorrer dos seus trabalhos, uma parte dos dados coletados ainda esta sujeita a pequenas
variagdes. Ainda assim, as informacdes sobre o comportamento das internacGes em areas sensiveis
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a atengdo bésica devem ser monitoradas, com vistas a identificar fragilidades e, se for o caso,
promover o aperfeicoamento do programa;

c) diversas acOes podem ser avaliadas e monitoradas. De acordo com o Ministério da
Saude (p. 1 da peca 105), esse monitoramento é feito em conjunto com o Ministério da Educacéo e
a Subchefia de Articulacdo e Monitoramento da Casa Civil da Presidéncia da Republica. Contudo, a
equipe constatou que nao foi bem definido o papel de cada 6rgdo nesse processo, que inclui o
acompanhamento das obrigacGes previstas no art. 11 da Portaria Interministerial n°® 1.369/2013;

d) além disso, os indicadores utilizados estdo mais focados na abrangéncia do programa
do que nos seus impactos na area de atencdo basica em salde;

e) as fragilidades detectadas no monitoramento permitem que alguns municipios
descumpram os quesitos normativos do Programa, inclusive no que concerne a possivel substituicdo
de médicos que vinham integrando equipes de atencdo basica, mas continuem a receber
profissionais por meio do Projeto Mais Médicos. Com isso, existe o risco de desvirtuamento do
principal objetivo do projeto, que é fortalecer a atencao basica nos municipios assistidos;

f) diante do exposto, propbe-se recomendar a Coordenagdo do Projeto Mais Médicos
para o Brasil que as acOGes de avaliacdo do programa contemplem analises especificas sobre os
topicos tratados no art. 11 da Portaria Interministerial n® 1.369/2013. Nesse sentido, deve haver o
acompanhamento mensal do nimero de equipes de atencdo basica em cada municipio contemplado
e da observancia da proibicdo de substituir os médicos que compunham tais equipes pelos
profissionais que participam do projeto;

g) ademais, cabe recomendar a Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil
gue, guando da avaliacdo do referido Projeto, utilize indicadores que mensurem 0s respectivos
impacto e efetividade. Assim, por exemplo, pode ser monitorado, com base no Sistema de
Informacdo Hospitalar Descentralizada, o numero de internacdes em areas sensiveis a atencao
basica, nos termos da Portaria n® 221/2008 — SAS/MS, que estabeleceu a Lista Brasileira de
Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria;

h) espera-se que o atendimento a essas recomendacdes enseje uma melhor distribuigao
de responsabilidades entre os Ministérios da Saude e da Educacdo e a Subchefia de Articulacédo e
Monitoramento da Casa Civil da Presidéncia da Republica, induza a utilizacdo de indicadores mais
focados na evolucdo quantitativa e qualitativa das internacdes em areas sensiveis a atencao basica e
contribua para a criacdo de mecanismos aptos a dificultar a substituicdo de médicos e a redugdo do
namero de equipes de atencdo bésica.

I11.7. Inconsisténcia em dados de producdo do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica —
SIAB

140. A unidade técnica apontou a existéncia de inconsisténcias nos dados constantes do
Sistema de Informacgdo da Atencdo Basica — Siab. O referido sistema, que substituiu em 1998 o
Sistema de Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude — Sipacs, permite o
acompanhamento das atividades realizadas pelas equipes de saude da familia, inclusive no que
concerne aos respectivos resultados. Por meio do Siab, séo obtidas informacdes sobre o cadastro das
familias, suas condicGes de moradia e salde, a situacdo do saneamento basico, a producdo e a
composicao das equipes de saude da familia.

141. Os dados necessarios para alimentar o Siab sdo coletados pelas equipes de salde da
familia, por meio de fichas e relatérios padronizados. As secretarias municipais de saude sdo
responsaveis pela digitacdo, consolidacdo e envio mensal dos dados para o Departamento de
Informatica do SUS (Datasus) — p.1 da peca 116.

142. Esse sistema é um importante instrumento de monitoramento das a¢fes da estratégia
Saude da Familia. No entanto, cabe destacar que a Portaria GM/MS n° 1.412, de 10/7/2013,
instituiu o Sistema de Informacdo em Salde para a Atengdo Baésica (Sisab), o qual esta
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progressivamente substituindo o Siab.

143. Consoante disposto no art. 2° dessa Ultima norma, a operacionalizacdo do Sisab sera
feita por meio da estratégia do Departamento de Atengdo Basica (DAB) denominada e-SUS
Atencdo Basica (e-SUS AB).

144, De acordo com o Ministério da Saude, a implantacdo do novo sistema de informagéo
estd prejudicando a representatividade das informaces coletadas pelo Siab e sua utilizacdo para o
monitoramento das politicas da Atencdo Basica (p. 3 da peca 67). Contudo, a unidade técnica optou
pela utilizacdo dessas informacdes, uma vez que esse sistema ainda estava sendo utilizado por
grande parte dos municipios, em especial no periodo abrangido pela presente avaliacdo
(correspondente, em sua maior parte, ao segundo semestre de 2013). Além disso, quando da
realizacdo desta auditoria, ainda ndo era possivel acessar os dados alimentados no Sisab, que
passava por um processo de adaptacdo e melhoria.

145, Apo0s analisar os dados de producdo do Siab, a fim de verificar o comportamento da
atencdo bésica apds a chegada de médicos do Projeto Mais Médicos, a unidade técnica apontou as
seguintes inconsisténcias:

a) existéncia de municipios cujos registros indicavam uma quantidade realizada idéntica
para cada um dos seguintes tipos de procedimentos:

- consulta médica de pacientes que residiam fora da area de abrangéncia;

- solicitacdo médica de exames de patologia clinica, radiodiagndstico e ultrassonografia
obstétrica;

- encaminhamento para atendimento especializado, internacdo hospitalar, urgéncia e
emergéncia;

- visita realizada por médico;

b) essas inconsisténcias foram observadas nos meses de outubro de 2013 (em 628
municipios), novembro de 2013 (em 605 municipios) e dezembro de 2013 (em 565 municipios). E
importante ressalvar que esse problema pode estar presente em outros meses, bem como em outros
procedimentos, que ndo chegaram a ser objeto de analise neste trabalho;

c) ao ser questionado sobre esse problema, o Coordenador Geral de Acompanhamento e
Avaliacdo do Departamento de Atencdo Basica informou (peca 115) que se tratava de um erro na
importacdo dos dados para o portal do Departamento de Informatica do SUS (Datasus), que teria
sido causado por quedas do servidor no momento da realizacdo desse processo. Apds a deteccdo
desse erro pela equipe de auditoria, foi realizada, ainda durante o presente trabalho, uma nova
“carga” desses dados (peca 115), que saneou essa inconsisténcia para os meses € procedimentos
citados acima;

d) posteriormente, um novo problema nos dados do Siab foi detectado. Desta vez,
identificou-se a presenca de dados mensais de producdo (exemplo: quantidade de consultas) que
destoavam da tendéncia observada naquele municipio. Como exemplo desse erro, no Municipio de
Vitoria da Conquista - BA (pecga 131), estava registrado, para o procedimento consulta médica em
residentes de sessenta anos ou mais, a seguinte producédo: 1.886 (dezembro de 2013), 2.397 (janeiro
de 2014), 160.904 (fevereiro de 2014), 2.492 (marco de 2014). Observa-se que a producdo do més
de fevereiro € mais de setenta vezes maior que a média dos demais meses considerados (dezembro,
janeiro e marco). Cabe destacar que nédo foi realizado procedimento especifico para detec¢do dessa
inconsisténcia, uma vez que esse achado ndo esta relacionado com as questdes de auditoria. Desse
modo, esse tipo de erro pode ter ocorrido em outros municipios ou em outros tipos de
procedimentos;

e) o Diretor do Departamento de Atencdo Basica (DAB), em resposta ao
questionamento da equipe de auditoria sobre essa nova inconsisténcia (p. 2 da peca 116), asseverou
gue ndo foi encontrado erro no processamento dos dados enviados ao Datasus e concluiu que 0s
valores destoantes sdo provenientes de erros na coleta, consolidacdo ou digitacdo das informacdes
por técnicos das secretarias municipais de saude. Informou, também, que o DAB suspende 0
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repasse dos recursos correspondentes ao Piso de Atengdo Basica Variavel (PAB Varidvel) quando
identifica auséncia ou inconsisténcias dos dados. Por fim, ressaltou que o Siab encontra-se em fase
de substitui¢do por um novo sistema de informacéo, o e-SUS Atengdo Basica, que propiciara maior
seguranca quanto a qualidade da informacao;

f) a auséncia no sistema de criticas capazes de detectar e permitir a correcdo tempestiva
das inconsisténcias detectadas neste trabalho pode ser apontada como uma das causas dessas falhas.
Outra causa € a inexisténcia de um adequado acompanhamento pelo Ministério da Saude dos dados
constantes do Siab;

g) a presenca dessas falhas ocasiona a utilizagdo de dados inconsistentes quando do
monitoramento e da avaliacdo de politicas publicas, o que pode prejudicar a fidedignidade dos
resultados dessas acoes;

h) cumpre destacar que, recentemente, foram divulgadas noticias a respeito do aumento
da producdo da atencdo basica em diversos estados, que decorreria do Projeto Mais Médicos para o
Brasil. Este suposto incremento foi calculado com base em dados do novo sistema (Sisab) e do
Siab. Portanto, considerando a identificacdo neste trabalho de inconsisténcias nos dados desse
ultimo sistema, podem ter sido utilizados dados erréneos nesses calculos;

1) considerando os problemas encontrados e a substituicdo do sistema de informacéo
utilizado no ambito da atencdo bésica, cabe determinar a Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa (SGEP) e a Secretaria de Atencdo a Salde (SAS) que, no exercicio das suas
competéncias dispostas no Decreto n° 8.065, de 7/8/2013 (art. 2°, II, alineas “a” e “d™; art. 15, III;
art. 34, XVI, XVII e paragrafo anico, e art. 38), no caso de transferéncia de dados do Siab para o
Sisab, corrijam ou excluam previamente eventuais inconsisténcias presentes no Siab, inclusive
quanto a existéncia de dados duplicados ou de producdo mensal destoantes da tendéncia de
producdo dos municipios;

j) além disso, considerando a necessidade de prevenir a ocorréncia desses erros no novo
sistema de informacdo, cumpre recomendar a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa
(SGEP) e a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) que implementem mecanismos no Sistema de
Informacdo em Salde para a Atencdo Basica (Sisab) que possibilitem identificar e corrigir
inconsisténcias nos dados de producéo;

k) a implementacdo dessas deliberacbes possibilitara o incremento da veracidade e
confiabilidade dos dados de producdo da atencéo basica presentes nos Sistemas de Informacéo da
Atencdo Basica (Siab) e de Informacdo em Salde para a Atencao Bésica (Sisab);

I) cabe recomendar, ainda, ao Ministério da Salde que somente divulgue novos
resultados do Projeto Mais Médicos para o Brasil que utilizem os dados do Siab ou do Sisab ap6s a
correcdo e exclusdo de inconsisténcias nos dados desses sistemas. Espera-se, assim, que os dados de
producdo utilizados para mensurar e divulgar os resultados do Projeto Mais Médicos para o Brasil
sejam mais confiaveis;

m) por fim, considerando a complexidade dos problemas detectados, prop6e-se que seja
apresentado a este Tribunal pelas unidades que foram objeto dessas deliberacdes, no prazo de
noventa dias, plano de acdo com vistas a implementar as determinagdes propostas acima.

111.8. Variacéo da producdo da Atengdo Basica em municipios participantes

146. Apesar de os dados constantes do Sistema de Informagdo da Atencdo Bésica (Siab) ou
fornecidos pelas proprias Unidades Basicas de Saude (UBS) apontarem, em sua maioria, para um
aumento da producédo de consultas medicas realizadas na atencéo basica ap6s a chegada de méedicos
dos 1° e 2° ciclos do Projeto Mais Médicos para o Brasil, em 25% dos municipios analisados que
receberam esses médicos, houve uma diminui¢do no nimero de consultas.

147. Com o objetivo de verificar o0 comportamento da producdo da atencdo béasica apos a
entrada em exercicio de médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil, a equipe de auditoria
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comparou a quantidade de consultas médicas na atencdo basica registradas no Siab no periodo de
dezembro de 2012 a abril de 2013 (periodo anterior ao projeto) com o de dezembro de 2013 a abril
de 2014 (ap6s o inicio da atuacdo dos médicos do projeto).

148. Para realizar essa comparacdo, a unidade técnica dividiu 0s municipios em trés grupos:
todos os municipios com dados disponiveis no Siab, aqueles que receberam médicos no 1° e 2°
ciclos e 0s que ndo receberam médicos nesse periodo.

149. A unidade técnica ressaltou que:

149.1) foram escolhidos tais ciclos devido a disponibilidade de dados do Siab e as datas
de inicio das atividades dos médicos nos municipios;

149.2) buscou-se uma metodologia de exclusdo dos dados que apresentavam
inconsisténcias. Assim, foram eliminados os dados mensais de producdo que se encontravam acima
do terceiro quartil mais de dez vezes a diferenca entre o primeiro e o terceiro quartis. Esse critério é
semelhante ao aplicado por Mafra quando avaliou o impacto da atencdo basica em indicadores de
internacdo hospitalar (MAFRA, Fabio. O impacto da atencdo basica em saude em indicadores de
internacao hospitalar no Brasil. Brasilia, 2010. PP. 43 e 44);

149.3) ap6s a eliminacdo dos dados mensais de producdo que apresentavam
inconsisténcias, foram excluidos da analise municipios que ndo possuiam dados de produgdo de
pelo menos trés meses para cada um dos periodos analisados (dezembro de 2012 a abril de 2013 e
dezembro de 2013 a abril de 2014), uma vez que a utilizagdo de apenas dois meses de producédo
para cada periodo poderia prejudicar a fidedignidade dessa comparacéo;

149.4) ap6s esse tratamento dos dados, o numero inicial de 5.596 municipios foi
reduzido para 4.562, em relacdo aos quais foi calculada a média mensal das consultas para cada
periodo analisado e para cada tipo de procedimento. A partir desses dados, chegou-se a média
mensal de consultas para cada municipio antes (de dezembro de 2012 a abril de 2013) e apds a
chegada de médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil (de dezembro de 2013 a abril de 2014);

149.5) com base nos dados relativos a 1.837 municipios dos 2.116 municipios que
receberam médicos nos 1° e 2° ciclos, apurou-se que houve um aumento médio de 33% na média
mensal de consultas. Esse incremento ficou proximo do que foi observado nos 4.562 municipios
avaliados em todo o pais, que atingiu 21%, e foi maior que o constatado nos municipios que ndo
receberam médicos, que alcancou 14%;
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Gréfico 16 — Aumento médio mensal de consultas na atengdo basica em municipios
brasileiros
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Fonte: Sistema de Informagdo da Atencédo Basica — Siab.

Nota: Comparacéo realizada entre os periodos de dezembro de 2012 a abril de 2013 (periodo anterior ao Projeto Mais
Médicos para o Brasil) e dezembro de 2013 a abril de 2014 (periodo ap6s a entrada de médicos do 1° e 2° ciclo do Projeto
Mais Médicos para o Brasil).

149.6) contrariamente ao que era esperado, ndo se observou um aumento de producao
em todos 0s municipios que receberam medicos do projeto nos dois primeiros ciclos. Em 25%
desses municipios, houve uma diminuigdo e, em 1% deles, ndo houve variacéo percentual, apesar de
terem sido alocados 1.157 médicos nos 1° e 2° ciclos desses municipios;

149.7) houve aumento da producdo de consultas em 60% dos municipios que ndo
receberam médicos nos dois primeiros ciclos e diminuicdo em 39%. Considerados todos o0s
municipios do Brasil, houve incremento da producdo em 65% e reducdo em 33%;

149.8) as causas para a diminui¢do da quantidade de consultas em 25% dos municipios
participantes do projeto (1° e 2° ciclo) sdo de dificil determinacdo a partir do escopo limitado da
presente auditoria, uma vez que requerem analises minuciosas dos casos encontrados. Contudo, trés
possibilidades podem ser aventadas: reducdao do nimero de médicos que atendem na atencdo basica
nesses municipios, substituicdo de médicos anteriormente existentes pelos profissionais recém
chegados e diminuicdo da producdo dos médicos que la estavam;

149.9) a redugdo ou a manutencdo do numero de consultas caracteriza 0 ndo
fortalecimento da prestacdo de servicos de atencdo basica em saude no Pais, o que vai de encontro
ao disposto no art. 1° 1, da Lei que instituiu o Programa Mais Médicos e caracteriza 0 ndo
atingimento do objetivo principal desse programa. Assim sendo, cabe recomendar ao Ministério da
Saude que avalie os motivos que levaram a diminuicdo da quantidade de consultas em 466
municipios que receberam médicos do Projeto Mais Médicos do Brasil (1° e 2° ciclo), tomando as
medidas cabiveis para que tal quadro seja revertido e para que o objetivo de fortalecer a prestacéo
de servicos de atencdo basica em saude no Pais seja atendido, conforme preconizado o art. 1°, |, da
Lei n®12.871/2013;
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149.10) além de verificar a evolucdo da quantidade de consultas apds a chegada de
médicos do projeto utilizando os dados do Siab, realizou-se também um exame com base em
informagdes prestadas pelas secretarias municipais de saide. De um total de 130 Unidades Basicas
de Saude - UBS visitadas, foram analisados os dados relativos a consultas médicas realizadas em 52
UBS e de visitas médicas efetivadas em 29 UBS. Os periodos escolhidos para comparagdo foram os
meses de dezembro de 2012 a fevereiro de 2013 e dezembro de 2013 a fevereiro de 2014, devido a
auséncia de dados finais de producdo de marco em muitas dessas UBS;

149.11) foram incluidas nesse exame apenas as UBS que possuiam dados de producao
para todos 0s meses analisados e nas quais 0os médicos do projeto iniciaram as atividades até a data
de 15/12/2013. A data de inicio das atividades foi informada pelos proprios médicos, durante
entrevista realizada com eles. Em caso de dividas, os dados foram complementados por meio de
consultas realizadas no CNES;

149.12) constatou-se um aumento de 28% na quantidade de consultas médicas (79.057
entre dezembro de 2012 e fevereiro de 2013 e 100.835 entre dezembro de 2013 e fevereiro de
2014). Além disso, houve um incremento de 32% nas visitas domiciliares realizadas por médicos
(1.400 entre dezembro de 2012 e fevereiro de 2013 e 1.841 no periodo de dezembro de 2013 e
fevereiro de 2014). Os gréficos a seguir apresentam esses resultados.

Graéfico 17 - Quantidade de consultas médicas realizadas nas Unidades Basicas de
Saude (UBS) visitadas.

0,000

s médicos do Projeto Mais Médicos

Y] 1%.'?8(!@ Q%%tﬁﬁfgsi}gmﬁaﬂasdos médicos do Projeto Mais Médicos

Fonte: Secretarias Municipais de Salde.

Notas: 1. Dados de 52 Unidades Basicas de Saude (UBS).

2. Comparacéo realizada entre os periodos de dezembro de 2012 a fevereiro de 2013 (periodo anterior ao Projeto
Mais Médicos para o Brasil) e dezembro de 2013 a fevereiro de 2014 (periodo posterior a entrada de médicos do 1° e
2° ciclo do Projeto Mais Médicos para o Brasil).
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Gréfico 18 - Quantidade de visitas domiciliares realizadas por médicos lotados nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) visitadas
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Fonte: Secretarias Municipais de Salde.

Notas: 1. Dados de 29 Unidades Basicas de Salde (UBS).

2. Comparacéo realizada entre os periodos de dezembro de 2012 a fevereiro de 2013 (periodo anterior ao Projeto
Mais Médicos para o Brasil) e dezembro de 2013 a fevereiro de 2014 (periodo ap6s a entrada de médicos do 1° e 2°
ciclo do Projeto Mais Médicos para o Brasil).

149.13) nas unidades visitadas, 275 dos 308 (89,28%) pacientes que responderam ao
questionario afirmaram que, depois da chegada dos médicos do projeto, ficou mais rapido marcar
uma consulta na unidade de saude. Ja 99 dos 101 (98,01%) profissionais responsaveis pelas UBS
gue responderam ao questionario corroboraram essa impressao;

149.14) ao serem questionados sobre a evolucdo do acesso aos servicos de saude apés a
chegada dos médicos do projeto, 281 dos 446 (63%) profissionais que responderam a essa pergunta
afirmaram que esse acesso melhorou muito, 141 (31,61%) avaliaram que melhorou e 24 (5,38%),
que ficou inalterado;

149.15) o aumento do horario de atendimento médico foi relatado por 143 profissionais
dos 443 que responderam a esse questionamento (32,27%). J& 0 aumento no numero de consultas
foi afirmado por 401 dos 444 (90,31%) profissionais que responderam a essa pergunta;

149.16) conclui-se que os dados de producdo das UBS visitadas acompanharam os
resultados encontrados nas entrevistas realizadas em campo, que apontam para uma melhoria do
acesso a atencdo basica nessas unidades de saude.

111.9. Cumprimento inadequado, por alguns municipios visitados, das obrigacfes de
fornecimento de moradia e alimentacdo aos médicos participantes

150. A partir de documentos fornecidos pelas secretarias municipais de salde e de dados
colhidos em entrevistas e por meio de observagao direta, a equipe de auditoria constatou que alguns
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municipios visitados ndo estavam cumprindo adequadamente suas obrigacBes em relacdo ao
fornecimento de moradia e alimentacdo aos médicos participantes do projeto.

151. O art. 11 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013 estabelece que a
participacdo dos municipios e do Distrito Federal na execucdo do projeto sera formalizada por
intermédio da celebragdo de termo de adesdo e compromisso. Ademais, o referido termo devera
conter, entre outras clausulas, a obrigacdo de esses entes federados oferecerem moradia para o
médico participante do projeto (inciso Ill) e garantirem alimentacdo adequada e &gua potavel
(inciso V).

152. A Portaria SGTES/MS n° 30, de 12/2/2014, regulamenta o cumprimento das obrigacoes
de oferta de moradia, deslocamento, alimentacdo e agua potavel pelo Distrito Federal e pelos
municipios aos médicos participantes do projeto. O art. 9° dessa norma dispbe que o ente federado
deverd assegurar o fornecimento de alimentacdo ao médico participante, mediante a entrega de
recursos pecuniarios ou de alimentos in natura. Se houver o repasse de dinheiro vivo, o ente
federativo devera adotar como parametros minimo e maximo os valores de R$ 500,00 (quinhentos
reais) e R$ 700,00 (setecentos reais), conforme disposto no art. 10 desse normativo.

153. Consoante consta no art. 3° 1, 1l e Ill, da Portaria SGTES/MS n° 30/2014, o Distrito
Federal e os municipios deverdo adotar algumas das seguintes modalidades de fornecimento de
moradia: cessdo de imovel, entrega de numerario ou acomodacdo em hotel ou pousada. Ainda
segundo consta dessa norma, o ente federado pode adotar como referéncia para 0 pagamento de
aluguel de imovel os valores minimo e maximo de R$ 500,00 (quinhentos reais) e R$ 2.500,00
(dois mil e quinhentos reais). Aduzo que o gestor distrital ou municipal pode adotar valores
superiores a esse limite, que sejam adequados a realidade do mercado imobiliario local. Nessa
hipotese, devera haver a comprovagdo do custo da locacdo por meio de trés cotacdes de custo no
mercado imobiliario do municipio ou do Distrito Federal.

154. A Portaria SGTES/MS n° 30/2014 estabelece também que a oferta de moradia aos
médicos participantes deverd atender a condi¢cbes minimas de habitabilidade e seguranca, bem
como o perfil do municipio e padrdo médio da localidade (art. 4°), sendo critérios para afericdo de
condi¢cdes minimas de habitabilidade: infraestrutura fisica e sanitaria do imovel em boas condicdes,
disponibilidade de energia elétrica e abastecimento de agua (art. 5°, incisos | ao Ill, e § 1°).

155. A unidade técnica salientou que:

155.1) o fornecimento de alimentacdo aos médicos do projeto estava em desacordo com
0s normativos em cinco dos quarenta e um municipios visitados (Caucaia - CE, Goiana - PE,
Extremoz - RN, Breves — PA e Vicgosa do Ceara - CE). Conforme informacdes apresentadas pelas
Secretarias Municipais de Saude, em trés municipios visitados (Caucaia - CE, Goiana - PE e
Extremoz - RN) o valor pago aos medicos para assegurar a alimentagdo é menor que o parametro
minimo da Portaria SGTES/MS n° 30/2014;

155.2) no municipio de Caucaia - CE, em conformidade com o disposto na Lei
Municipal n° 2.498, de 27/11/2013, era pago aos médicos do projeto o valor mensal de R$ 375,00
(trezentos e setenta e cinco reais) a titulo de ajuda de custo de alimentacdo (peca 124). Por seu
turno, a Secretaria Municipal de Salde de Goiana - PE, por meio do Oficio n® 0305/2014 - GAB-
SESAU (p. 5 da pega 125), informou o pagamento de auxilio para alimentacdo aos medicos do
projeto no valor de R$ 371,00 (trezentos e setenta e um reais). Do mesmo modo, a Secretaria
Municipal de Saide de Extremoz — RN (p. 5 da peca 126) também informou que pagava aos
médicos do projeto o valor de R$ 371,00 (trezentos e setenta e um reais);

155.3) no municipio de Breves - PA, um médico do projeto relatou para a equipe de
auditoria que recebia um crédito de R$ 600,00 (seiscentos reais) para ser utilizado em um
supermercado indicado pelo Prefeitura. Essa modalidade de auxilio, além de ndo estar prevista na
Portaria SGTES/MS n° 30/2014, impede que o médico participante escolha livremente onde
adquirira e pode ser um indicativo de direcionamento de despesa;

155.4) o municipio de Vigosa do Ceard - CE paga aos medicos do projeto R$ 450,00
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(quatrocentos e cinquenta reais) mensais para alimentagdo, valor menor que o pardmetro minimo
definido pelo Ministério da Saude. No entanto, cabe ressalvar que, além desse valor, é fornecido
almogo in natura durante a semana aos profissionais (p. 1 da peca 31 e p. 43 da pega 32);

155.5) em quatro dos quarenta e um municipios visitados pela equipe de auditoria
(Currais Novos - RN, Capitdo Pogo - PA, Breves - PA e Apodi - RN), a oferta de moradia a
médicos participantes estava em desacordo com o disposto na Portaria SGTES/MS n° 30/2014. Em
Currais Novos - RN, médicos do projeto relataram que, apesar de o fornecimento de moradia pelo
municipio ser atualmente na modalidade de recurso pecuniario, os profissionais foram impedidos de
deixar o imovel disponibilizado pela prefeitura quando a oferta de moradia era realizada na
modalidade de imovel fisico. O gestor municipal alegou ter alugado a casa por trés anos e
argumentou que pagaria uma multa caso os medicos se retirassem da casa antes do término do prazo
contratado. Cabe ressaltar que esses profissionais reclamaram da distancia e da acessibilidade do
imével em tela. Mais uma vez, uma prefeitura opta pelo procedimento que Ihe é mais conveniente,
mesmo que tal opcdo impeca que o médico participante escolha livremente o imdvel que melhor Ihe
atenda;

155.6) a equipe de auditoria, por meio de observacdo direta, constatou, nos municipios
de Capitdo Poco - PA, Breves - PA e Apodi - RN, que moradias fornecidas pelos municipios ndo
apresentavam boas condic¢des de infraestrutura fisica e sanitaria. Em Capitdo Poco - PA, o banheiro
do imdvel disponibilizado para dois médicos cubanos apresentava condigdes precérias e seu forro
estava infestado por cupins. Além disso, esse imdvel ndo apresentava condi¢cGes adequadas de
segurancga, uma vez que a fechadura da porta de entrada estava quebrada;

155.7) em Breves - PA, a equipe de auditoria colheu relatos de médicos do projeto que
informaram habitar de forma improvisada na sede do Conselho Municipal de Saide, imével no qual
ndo havia cozinha. No municipio de Apodi - RN, médicas contaram a equipe de auditoria que 0
apartamento disponibilizado pelo municipio foi inundado durante uma chuva;

155.8) a insatisfacdo dos médicos participantes em decorréncia do ndo cumprimento das
obrigagdes de fornecimento de alimentacdo e moradia pelos municipios também foi relatada por
uma instituicdo supervisora (Universidade Estadual de Montes Claros — Unimontes — p. 3 da peca
127). Ademais, no Relatério de Primeiras ImpressGes elaborado por médicos participantes do
municipio de Caucaia — CE, foi relatado o ndo pagamento dos auxilios alimentacdo e moradia
(pecas 128 e 129);

155.9) as seguintes causas podem ser apontadas para 0 inadequado cumprimento das
obrigacdes pelos municipios:

- falta de recursos financeiros suficientes para adimplir suas obrigagdes;

- auséncia de divulgacdo adequada pelo Ministério da Saude da Portaria SGTES/MS n°
30, de 12/02/2014, que estabeleceu novos valores para o fornecimento de alimentagdo na
modalidade de recurso pecuniario. Anteriormente, o art. 10 da Portaria SGTES/MS n° 23, de
1°/10/2013, estabelecia como parametro minimo o valor de R$ 371,00 (trezentos e setenta e um
reais), que coincidia com o que era pago em Extremoz - RN e Goiana - PE e estava bem proximo do
encontrado em Caucaia - CE (R$ 375,00 — trezentos e setenta e cinco reais);

- existéncia de falhas no acompanhamento pelo Ministério da Salde, por meio da
Coordenagdo Nacional e das Comissfes Estaduais do Projeto Mais Médicos para o Brasil, do
cumprimento das obrigagcdes municipais.

155.10) como efeito dessas falhas, pode ser citada a existéncia de médicos participantes
do projeto recebendo alimentacdo inadequada ou residindo em moradias que ndo apresentavam as
condigdes minimas de habitabilidade e seguranga;

155.11) assim sendo, cabe recomendar ao Ministério da Saude que crie um canal de
comunicacdo que possibilite aos médicos participantes apresentar dendncias ou reclamagdes,
especialmente em relacdo ao cumprimento das obrigacdes municipais, que foram estabelecidas nos
normativos do projeto;
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155.12) cumpre recomendar, ainda, que a Coordenacao do Projeto Mais Médicos para o
Brasil crie mecanismos de controle e monitoramento permanentes do cumprimento das respectivas
obrigagdes pelos municipios participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, nos termos do art.
11 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013 e dos arts. 3°, 4° e 5° da Portaria SGTES/MS
n° 30, de 12/2/2014;

155.13) a implementacdo dessas duas recomendacOes permitird a identificacdo, pelo
Ministério da Saude, de municipios que ndo estdo cumprindo suas obrigagdes, de modo a
possibilitar a adogdo das providéncias cabiveis e o saneamento das falhas detectadas.
Especificamente no que concerne aos casos de cumprimento inadequado das obrigagdes municipais
acima relatados, propde-se determinar a Coordenacdo Nacional do Projeto Mais Médicos para o
Brasil que entre em contato com os municipios envolvidos e adote as providéncias cabiveis para
garantir a alimentacdo e a oferta de moradia adequadas para os médicos do projeto. Adicionalmente,
essa Coordenacdo devera acompanhar a regularizacdo dessa situagao.

111.10. Elevado aporte de recursos para capacitar profissionais que ndo permanecerao no pais

156. Verificou-se que um elevado montante de recursos foi destinado a especializacdo de
estrangeiros no ambito do Projeto Mais Médicos para o Brasil.
157. Conforme preceitua o art. 13 da Lei n°® 12.871/2013, o Projeto Mais Médicos para o

Brasil sera oferecido a médicos formados em instituicdes de educacdo superior brasileiras ou com
diploma revalidado no Pais (inciso I) ou aqueles formados em instituicdes de educacdo superior
estrangeiras, por meio de intercambio medico internacional (inciso I1).
158. O art. 15 dessa norma dispde que integra o Projeto Mais Médicos para o Brasil o
médico participante, que sera submetido ao aperfeicoamento profissional supervisionado. Tal
aperfeicoamento ocorrerd mediante a oferta de curso de especializacdo por instituicdo publica de
educacdo superior e envolvera atividades de ensino, pesquisa e extensdo, que terdo componente
assistencial mediante a integragéo ensino-servigo (art. 14, caput).
159. A Lei n°® 12.871/2013 dispde, ainda, que a selecdo e a ocupacdo das vagas do Projeto
observardo a seguinte ordem: médicos formados em instituicdes de ensino superior - IES brasileiras
ou com diplomas revalidados no pais, médicos brasileiros formados em IES estrangeiras com
habilitacdo para o exercicio da medicina no exterior e médicos estrangeiros com habilitacdo para o
exercicio da Medicina no exterior (art. 13, § 1°).
160. O art. 16 dessa Lei estabelece que os médicos intercambistas exercerdo a Medicina
exclusivamente no ambito das atividades de ensino, pesquisa e extensdo do Projeto, sendo
dispensada, para tal fim, nos trés primeiros anos de participacdo no Projeto, a revalidacdo de seus
diplomas.
161. Em 12/5/2014, 11.814 medicos intercambistas individuais estrangeiros ou cooperados
estavam em atividade (informacdo prestada pela SGTES/MS em resposta ao item 6 do Oficio de
Requisicdo n°® 10-156/2014 — TCU - SecexSaude - peca 72). Considerando 0s gastos com tutores e
supervisores e 0s custos do curso a distancia (informagdes prestadas pela SGTES em resposta ao
item 13 do Oficio de Requisicdo n°® 10-156/2014 — TCU - SecexSaude - pp. 32 e 33 da peca 105), o
dispéndio total com a especializacgdo somente para o0s médicos estrangeiros ficara em
R$ 242.782.748,72 (duzentos e quarenta e dois milhdes, setecentos e oitenta e dois mil, setecentos e
quarenta e oito reais e setenta e dois centavos — p. 3 da peca 138). Cabe destacar que ndo foram
levados em consideracao os valores relativos as bolsas-formagdo nem os gastos com ajuda de custo
e deslocamento dos médicos.
162. A unidade técnica destacou que:

162.1) os médicos estrangeiros ndo revalidaram os respectivos diplomas e ndo podem
exercer a medicina fora do &mbito do Projeto. Ademais, ap0s o término do Programa em tela, eles
deverdo retornar ao seu pais de origem para exercer a medicina, tentar revalidar o diploma ou
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pleitear um visto de permanéncia para exercer outra atividade no Brasil,

162.2) apesar de o Projeto priorizar a escolha de brasileiros, constatou-se que a imensa
maioria dos médicos (85,67%) sdo estrangeiros. Cumpre destacar que, no dia 12/5/2014, 80,9% dos
médicos participantes haviam sido contratados por intermédio da OPAS. Isso quer dizer que o
Governo Federal investira cerca de R$ 240 milhGes no prazo de trés anos para especializar
profissionais que, ao final do projeto, tém grandes chances de deixar o pais e ndo aplicar aqui 0s
conhecimentos adquiridos;

162.3) a promocdo do aperfeicoamento de médicos na atencdo béasica em salde
representa um dos grandes objetivos macro do Programa Mais Médicos. Nesse contexto, € preciso
encontrar uma forma de direcionar esse esforco governamental para a capacitacdo do profissional
brasileiro, que tende a permanecer aqui;

162.4) o risco de incorrer em gastos significativos e ineficazes aumenta quando se
observa que foram contratadas 23.400 vagas de pos-graduacdo junto a Instituicbes de Ensino
Superior participantes do Projeto Mais Médicos, por meio de Termos de Cooperacdo/Convénio
celebrados com o Ministério da Satde no ambito da Rede UNA-SUS (conforme informado pela
SGTES/MS em resposta ao Oficio de Requisicdo n°® 10-156/2014 - TCU/SecexSaude — p. 33 da
peca 105). Se for mantida a porcentagem observada durante a auditoria, de 85% de estrangeiros,
seriam ao todo 19.890 médicos oriundos de outros paises e 0s gastos com a especializacdo desses
participantes atingiriam R$ 408.748.000,00 (quatrocentos e oito milhGes e setecentos e quarenta e
oito mil reais — p. 5 da peca 138);

162.5) avalia-se que uma possivel causa para esse risco de um gasto ineficaz foi a falta
de uma avaliacdo adequada dos beneficios para o pais que advirdo da especializacdo oferecida a
médicos estrangeiros por meio do Projeto Mais Médicos para o Brasil,

162.6) diante do acima exposto, cabe recomendar ao Ministério da Satde que reavalie a
necessidade e os beneficios de oferecer cursos de especializacdo para os profissionais que
provavelmente ndo permanecerdo no Brasil apos o término do projeto.

IV. Analise dos comentarios dos gestores

163. A SecexSaude diligenciou os Ministérios da Salde (peca 147) e da Educacéo (peca 148)
para que tais 6rgdos apresentassem até o dia 6/8/2014 os seus comentarios relativos ao Relatério
desta Auditoria Operacional, antes de sua apreciacdo pelo Tribunal, em obediéncia ao Manual de
Auditoria Operacional do TCU.

164. O Ministério da Saude encaminhou o Oficio n° 1.953/2014 - AECI/GM/MS (peca 151),
no dia 8/8/2014, por meio do qual contestou as informacOes relativas a supervisdo e a tutoria
inadequadas e as fragilidades detectadas no Modulo de Acolhimento. Ja o Ministério da Educacéo
encaminhou o Oficio n° 209/2014 - GAB/Sesu/MEC (peca 155), no dia 15/8/2014, no qual
manifestou sua concordancia com as manifestacdes do Ministério da Saude.

165. Em seguida, no dia 22/8/2014, o Ministério da Educagdo enviou a Nota Técnica n°
98/2014 - DDES/Sesu/MEC (pp. 3 a 6 da peca 163), por intermédio da qual buscou reforcar os
argumentos anteriormente apresentados pelo Ministério da Saude.

166. Os comentarios relativos as fragilidades detectadas no Modulo de Acolhimento ja foram
analisados neste relatdrio.
167. No que concerne aos comentarios dos gestores sobre a supervisdo e a tutoria

inadequadas, a unidade técnica salientou que:

167.1) o Ministério da Saude asseverou que (p. 5 da peca 151):

“(...) entendemos que todos os médicos intercambistas estao habilitados para o
exercicio da medicina por terem cumprido os requisitos para participacdo, como descrito nos arts.
15, 8 1° e 16, caput e § 2° da Lei instituidora do Projeto e por estarem vinculados ao
aperfeicoamento previsto no Projeto, pela Especializacdo em Salde da Familia, j& que todos os
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médicos estdo vinculados ao Sistema Universidade Aberta do SUS.”

167.2) o art. 15, I, da Lei n° 12.871/2013 estabelece que os médicos integrantes do
Projeto Mais Medicos para o Brasil serdo submetidos a um aperfeicoamento profissional
supervisionado. Essa supervisdo € definida no inciso Il desse mesmo artigo como sendo um
processo continuo e permanente, que observara uma programacdo a ser elaborada por um
profissional médico. Contudo, a presente auditoria identificou casos em que 0s médicos
participantes ndo possuem supervisor cadastrado, ou seja, estaria ocorrendo um aperfeicoamento
médico sem a supervisao definida na Lei n°® 12.871/2013.0 fato de os médicos estarem vinculados
ao Sistema Universidade Aberta do SUS néo supre essa lacuna;

167.3) o Ministério da Satde também afirmou que (p. 5 da peca 151):

“(...) destacamos ainda que nos aspectos do relatorio, em especial nos itens 3 e 4, em
que se pde sob duvida a legitimidade da atuacdo dos médicos intercambistas, tendo em vista 0 ndo
‘acompanhamento integral de tutores e supervisores’, tem-Se uma incompreensao das ferramentas
de aprendizado de que se utilizam o Ministério da Saude e o Ministério da Educacédo para o
aperfeicoamento do profissional no ambito do Projeto e que néo se limitam ao acompanhamento
fisicamente presencial do tutor e do supervisor, no que mais discorreremos adiante, em
complementacéo ao ja exposto em Nota Técnica remetida a este Tribunal.”

167.4) € imperioso destacar que nao se questionou a forma como esta ocorrendo o
acompanhamento integral pelos tutores e supervisores. O que foi constatado é que alguns
participantes ndo possuem nenhum tipo de acompanhamento no que se refere a supervisdo e a
tutoria. Séo situacdes diversas. Uma coisa € um médico participante ter um tutor e um supervisor
gue o acompanhem presencialmente uma vez por més. Esse caso pode suscitar davidas sobre a
efetividade do acompanhamento, mas ele existe. Contudo, a situacdo é diferente quando nao existe
nenhum supervisor ou tutor que o acompanhe. Cumpre destacar que o legislador brasileiro abriu
uma exce¢do para que meédicos sem o diploma revalidado atuem no Brasil, mas, em contrapartida,
estabeleceu a necessidade de haver uma supervisdo médica e uma tutoria académica. Se a
supervisao e a tutoria ndo ocorrem, tem-se um potencial desrespeito a legislacdo patria, que pode
ensejar a responsabilizacdo de agentes que autorizaram (ou se omitiram) quanto a sua pratica;

167.5) os Ministérios da Salude e da Educacgdo acrescentaram que (p. 9 da peca 151 e pp.
3 e 4 da peca 163):

MANIFESTACAO DO MINISTERIO DA SAUDE:

“Cabe destacar ainda que o papel do supervisor é estritamente pedagogico, ou seja,
ndo desempenha funcdo vinculada ao exercicio ético profissional do médico em
corresponsabilizacdo. Assim 0 que esté previsto na Lei n° 12.871/2013, art. 15, § 3°, destacando a
atuacao e responsabilidade do médico supervisor e do tutor academico concerne as atividades de
cardter educacional.”

MANIFESTACAO DO MINISTERIO DA EDUCAGAO:

“O papel destes tutores e supervisores é eminentemente pedagogico, voltado ao
desenvolvimento de atividades de educagdo permanente direcionadas aos medicos participantes do
projeto, bem como o acompanhamento do aprendizado do médico nos outros eixos educacionais do
programa (especializacdo, projeto de intervencdo, etc), e nas atividades de integracdo ensino-
servico.”

167.6) o art. 15, 8 3°, da Lei n° 12.871/2013 expressamente estabelece que “a atuagéo e
a responsabilidade do médico supervisor e do tutor académico, para todos os efeitos de direito, sdo
limitadas, respectiva e exclusivamente, a atividade de supervisao médica e a tutoria académica’.
Nesse sentido, as palavras “respectiva” e “exclusivamente” deixam explicito que as atividades dos
médicos supervisores e tutores sdo distintas, sendo que as dos tutores possuem um carater mais
educacional (tutoria académica) e as dos supervisores de cunho mais pratico (supervisdo médica).
Em nenhum momento, o legislador definiu que a supervisdo médica é uma atividade de carater
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“estritamente pedagogico”,

167.7) o Ministério da Satde aduziu que (p. 10 da peca 151):

“Refor¢amos ainda que, além da especializa¢do e da tutoria e supervisdo, outras
atividades e ferramentas educacionais estdo a disposicdo dos médicos, isso significa dizer que o
médico participante ndo necessariamente precisa ou deve estar sob acompanhamento presencial de
tutor ou supervisor para que esteja em aperfeicoamento, porque o Projeto envolve outras
atividades de ensino, pesquisa e extensdo e se complementa com diversas ferramentas educacionais
do SUS, em especial o Telessaude e o Portal Saude em Evidéncias (...)"

167.8) o acompanhamento presencial é uma exigéncia presente na Portaria
Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, cujo art. 15, I, determina que uma das atribuicdes do
supervisor € realizar visita periddica para acompanhar as atividades dos médicos participantes.
Ademais, o proprio Ministério da Saude estabeleceu, na apresentacao sobre o Projeto Mais Médicos
para o Brasil (p. 17 da peca 135), uma periodicidade minima mensal para esse acompanhamento
efetuado pelo supervisor. Da mesma forma, no Informe “Orientagcio para os Gestores
Municipais”, elaborado pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo em Salde do Ministério
da Saude (p. 8 da peca 120), foi definida a necessidade de acompanhamento presencial,

167.9) o acompanhamento presencial regular ndo se confunde com os diversos
instrumentos de aperfeicoamento disponiveis no ambito do projeto. A Lei n® 12.871/2013 determina
que o aperfeicoamento profissional seja supervisionado, o que acarreta a obrigatoriedade da
vinculacdo de todos os médicos participantes a um tutor e a um supervisor. Note-se que, consoante
relatado anteriormente, essa vinculacdo ndo foi constatada na pratica em relacdo a um percentual
dos médicos participantes;

167.10) o Ministério da Educacao ponderou que (pp. 4 e 5 da peca 163):

“(..) ha um intervalo necessario para a estabiliza¢do dos médicos na base territorial
definitiva em que irdo atuar, superando os momentos de remanejamento, alteracdes de distribuicdo
e outras medidas administrativas a cargo do Ministério da Salde, dos municipios e das
coordenacdes estaduais do projeto. Também ha necessidade de um periodo para a ambientacdo do
médico junto a sua equipe de salde e para o fornecimento de parametros que auxiliardo a tutoria
do programa a designar quantos supervisores Serdo necessarios para acompanhar uma
determinada regido dentro do territério de sua instituicdo supervisora, bem como o perfil de
médico mais adequado para garantir a supervisdo daquele participante do projeto especificamente.
Temos estabelecido, para atividades de controle e monitoramento de nosso nicleo gestor vinculado
a DDES/Sesu/MEC, um periodo em torno de 60 a 90 dias para a instituicdo supervisora vincular
um supervisor especificamente a um medico e iniciar as atividades de visitacao, salvo exce¢des e
situagoes muito especificas.”

167.11) a adequacdo do perfil do médico ao municipio, as questdes logisticas relativas a
sua base territorial e a definicdo do tutor e do supervisor que o0 acompanhardo deveria ocorrer apos
o fim do mddulo de acolhimento e antes que o médico entrasse em atividade, ndo posteriormente a
sua alocacdo ao municipio. Tais fatos indicam que esta ocorrendo um planejamento deficiente da
distribuicéo de tais profissionais.

V. Conclusao

168. A titulo de conclusdo, a unidade técnica destacou que:

168.1) a presente auditoria visou avaliar a eficacia do Projeto Mais Médicos para o
Brasil. O marco formal inicial do projeto, a Medida Provisoria n°® 62, de 8/7/2013, convertida
posteriormente na Lei n® 12.871/2013, previu a adocdo de uma série de medidas voltadas para
atingir seus objetivos, as quais comegaram a ser implementadas em meados de 2013. A avaliagédo
dessas acbes mostrou que boa parte delas deve ser aperfeicoada, adaptada ou, em alguns casos,
reestruturada;
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168.2) foram identificadas fragilidades na execugéo das atividades de superviséo dos
médicos integrantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, dentre as quais podem ser citadas as
seguintes:

- uma grande quantidade de médicos ndo possui supervisores indicados no sistema
UNA-SUS;

- existem problemas de tempestividade na emissdo dos relatérios de supervisdo dos
médicos participantes;

- 0 contetdo das avaliagbes encaminhadas pelos supervisores € pouco focado em
aspectos clinicos, referindo-se mais a aspectos administrativos;

- grande parte dos supervisores exerce outras atividades com elevada carga horaria
semanal, o que pode prejudicar a supervisdo médica exercida no &mbito do projeto.

168.3) diante disso, foram formuladas propostas de encaminhamento no sentido de
aprimorar o processo de supervisdo, tais como, determinar a obrigatoriedade de indicagcdo do
supervisor no ato de designacao do médico participante e recomendar o aprimoramento da estrutura
do Relatério de Supervisdo Médica;

168.4) foram constatados problemas relativos a tutoria exercida no ambito do projeto,
quais sejam:

- ha uma quantidade insuficiente de tutores, tendo em vista 0 quantitativo que seria
necessario para respeitar a propor¢do que foi idealizada entre o nimero de tutores e o de médicos
participantes. Isso prejudica a orientacdo académica no ambito da especializacéo;

- 0 plano de trabalho desenvolvido pelo tutor é muito superficial, pois ndo foram
detalhados todos os itens preconizados na Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013;

- a atuacdo do tutor ndo tem sido suficiente para atender ao que se espera da orientacao
académica dos médicos participantes. Essa atuacdo tem sido marcadamente administrativa, uma vez
que vem sendo conferida maior énfase a coordenacao dos supervisores que a orientacdo académica
propriamente dita. Tal procedimento contraria o disposto no art. 15, da Lei 12.871/2013.

168.5) em virtude disso, propds-se determinar que sejam criados mecanismos para que
0s tutores se dedigquem a orientacdo académica, em cumprimento a suas atribuicdes legais;

168.6) verificou-se a existéncia de falhas no modulo de acolhimento destinado aos
médicos intercambistas participantes do projeto. Tais falhas permitiram a entrada em atividade de
95 médicos que, ao final do referido médulo, deveriam ter sido reprovados ou encaminhados para o
processo de recuperacdo, uma vez que nao atenderam aos critérios minimos exigidos nos eixos de
lingua portuguesa e saude, que foram estabelecidos na Portaria Conjunta MS/MEC n° 1/ 2014. Isso
representa um risco para a saude da populacdo, que esta sendo atendida por médicos que ndo
demonstraram ter conhecimento suficiente para tanto. Para corre¢do dessas inconsisténcias, propos-
se determinar a revisdo da situacdo dos médicos identificados no presente relatério, com o
consequente desligamento do projeto ou sua participacdo em um processo de recuperacdo. Ademais,
no intuito de evitar que tais falhas se repitam, foram propostas mudancas nos sistemas de controle e
avaliagdo do médulo de acolhimento;

168.7) foram detectadas falhas na distribuicdo de medicos do projeto, caracterizadas
pelo ndo atendimento adequado as necessidades de municipios listados em normativo do Ministério
da Saude como sendo localidades com caréncia e dificuldades de retencdo de profissional médico
integrante de Equipe de Salde da Familia (ESF). A fim de aprimorar o atendimento dessa
populacdo hoje parcialmente desassistida, por meio da alocacdo de novos médicos do projeto, foi
proposta recomendacdo no sentido de priorizar os municipios listados nesse normativo;

168.8) verificou-se, por meio da analise de dados do CNES, a existéncia de medicos
participantes do projeto, com registro nos Conselhos Regionais de Medicina, com carga horaria
semanal igual ou superior a cem horas. Tal constatacdo pode ser um indicio de descumprimento da
carga horéria prevista no projeto, uma vez que dificilmente o profissional consegue cumprir uma
carga horéria excessiva. Diante dessa situacdo, foi proposta determinagdo no sentido de verificar a
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compatibilidade de horérios e a auséncia de prejuizo para o desempenho das atividades, com o
objetivo de corrigir essas possiveis irregularidades;

168.9) foram constatadas fragilidades nas acGes de avaliagdo e monitoramento dos
impactos proporcionados pelo Projeto Mais Médicos para o Brasil, tais como:

- 0 monitoramento realizado ndo esta sendo efetivo para assegurar que 0s municipios
ndo substituam medicos que ja compunham equipes de atencdo basica pelos participantes do Projeto
nem que haja reducéo do numero de equipes constituidas. Cabe destacar a existéncia de indicios de
que isso esté ocorrendo;

- 0s indicadores do Ministério da Saude utilizados para verificar a implantagdo, os
resultados e os impactos do programa ndo contemplam acGes cruciais, tais como a avaliacdo da
evolucdo das internacGes em areas sensiveis a atencao basica;

- 0s indicadores utilizados sdo mais focados na abrangéncia do programa gue nos seus
impactos na area de atencdo basica em saude;

- hé& pouca articulacdo entre os agentes publicos no acompanhamento das obrigacdes
previstas no art. 11 da Portaria Interministerial n® 1.369/2013;

168.10) com fulcro nessas observacdes, foram propostas recomendacdes no sentido de
aprimorar 0 processo de avaliacdo e monitoramento do projeto, inclusive com a melhoria dos
indicadores utilizados;

168.11) foram identificadas inconsisténcias nos dados do Sistema de Informacgédo da
Atencdo Basica — Siab, como, por exemplo, municipios com idéntica producdo mensal de
procedimentos (consultas médicas, solicitacdo de exames e encaminhamentos) e dados mensais de
producdo destoantes em relacdo as respectivas tendéncias (muitas vezes acima da média dos demais
meses). A primeira inconsisténcia foi corrigida pelo Ministério da Saude, entretanto, a segunda nao
foi equacionada. Segundo o Departamento de Atencdo Basica - DAB/SAS/MS, os valores
destoantes seriam provenientes de erros na coleta, consolidacao ou digitacdo dos dados por técnicos
das secretarias municipais de saude;

168.12) a existéncia dessas falhas e, principalmente, seu ndo saneamento ocasionam a
utilizacdo de dados inconsistentes no monitoramento e na avaliacdo de politicas publicas, o que
pode levar a conclusdes inveridicas. Tal fato se torna ainda mais preocupante porque recentemente
foram divulgadas noticias a respeito do aumento de producdo da atencdo basica em diversos
estados, o qual foi relacionado ao Projeto Mais Médicos para o Brasil. Considerando que esse
levantamento levou em conta dados do Siab e do novo sistema que o substituira (Sisab), podem ter
sido utilizadas informacdes errbneas nas analises cujos resultados foram divulgados pela imprensa.
Diante disso, foram propostas deliberagdes com o fito de melhorar a confiabilidade dos dados
existentes nos sistemas de informacdo da atencdo bésica, os quais fundamentam a anélise e a
divulgacdo de resultados do Projeto Mais Médicos para o Brasil;

168.13) os dados extraidos do Sistema de Informacéo da Atengdo Basica — Siab e os
fornecidos pelas Unidades Basicas de Saude — UBS indicam um aumento da quantidade de
consultas medicas realizadas na atencdo béasica apds a entrada de medicos do 1° e 2° ciclos do
Projeto Mais Médicos para o Brasil. Contudo, em 25% dos municipios analisados que receberam
esses médicos houve uma diminuicdo desse quantitativo. As causas dessa reducgdo séo dificeis de
especificar e requerem investigacbes mais profundas por parte do Ministério da Salde.
Considerando que esse resultado negativo vai contra o objetivo de fortalecer a prestacdo de servicos
de atencdo bésica em salde no Pais, foi proposta recomendacdo para que o Ministério da Saude
avalie os motivos que levaram a diminuicao da producgdo nesses municipios;

168.14) alguns municipios visitados ndo estavam cumprindo adequadamente suas
obrigacGes em relagdo ao fornecimento de moradia e alimentacdo aos médicos participantes do
projeto. Isso pode decorrer de fatores como falhas no acompanhamento por parte da Coordenagéo
Nacional e das Comissdes Estaduais do projeto, insuficiéncia de recursos financeiros e falta de
divulgacdo adequada da Portaria SGTES/MS n° 30, de 12/2/2014, que trata especificamente dessas
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obrigagbes municipais. A fim de regularizar essa situagdo, foi proposta determinacdo a
Coordenacdo do Projeto Mais Médicos do Brasil para que ela entre em contato com 0s municipios
em questdo, demande a adocdo das providéncias cabiveis e acompanhe 0 saneamento dos problemas
identificados;

168.15) seréa aportado um elevado montante de recursos destinados a especializa¢do de
estrangeiros no ambito do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Cabe ressaltar que esses
profissionais ndo poderdo continuar a exercer a medicina no pais apds o término de sua participagdo
no Projeto, a ndo ser que sejam aprovados no processo de revalidacdo do diploma. Assim sendo,
cumpre reavaliar a necessidade e os beneficios da oferta de curso de especializacdo para médicos
estrangeiros;

168.16) a concepcéo desse Programa abarca atividades paliativas (como o Projeto Mais
Médicos para o Brasil, que promove o aperfeicoamento de médicos na atencdo basica em salde em
regides prioritarias para o SUS) e outras de efeitos mais duradouros (que pretendem mudar 0s
parametros de formacdo médica no pais e ampliar a quantidade de vagas do curso de medicina e de
residéncia médica). Caso ndo haja uma atuacdo estatal que dé prosseguimento a essas outras duas
acOes de carater mais duradouro, ha o risco de que os resultados alcancados por meio do Projeto
Mais Médicos para o Brasil sejam somente temporarios. Nessa hipotese, a populagdo atualmente
beneficiada pela maior presenca de médicos em areas que apresentavam déficits de atendimento
pode voltar ao estado anterior de desassisténcia, apds trés ou seis anos de Projeto;

168.17) até o encerramento da presente auditoria haviam sido alocados 13.790 médicos
do Projeto Mais Médicos para o Brasil em 3.756 municipios e 33 Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI), localizados em todas as 27 unidades federadas. O aumento de médicos no
Sistema Unico de Salide é uma acio desejavel. Ademais, a alocacio de médicos em lugares onde ha
dificuldade para fixar esses profissionais ¢ uma demanda antiga. Assim, a chegada desses médicos é
um ponto positivo do projeto sob comento;

168.18) foram realizadas acdes que envolveram recursos volumosos em um curto
espaco de tempo. Somente a Opas ja foram pagos, desde o inicio do projeto até meados de maio de
2014, cerca de R$ 1,2 bilhdo de reais, a titulo de contrapartida pela contratagdo dos médicos
cooperados. No caso da contratacdo de médicos formados em instituicdes de educacdo superior
brasileiras ou com diploma revalidado no Brasil (CRM-Brasil) e aos demais médicos formados em
instituicdes de educacgdo superior estrangeiras estima-se que foram despendidos, até junho de 2014,
aproximadamente R$ 146 milhdes. Algumas das fragilidades identificadas neste trabalho podem
decorrer dessa rapidez na contratacdo e alocacdo dos medicos, até porque pode ndo ter havido um
investimento adequado para assegurar a adequada implementacdo dos controles que s&o
necessarios;

168.19) as propostas formuladas a seguir tém potencial para melhorar os controles do
projeto e, por via de consequéncia, podem reduzir os riscos de que sejam prestados a populagao
servicos de ma qualidade, incrementar a confiabilidade das informacBes contidas nos bancos de
dados do SUS e conferir maior transparéncia as acoes e aos resultados atingidos pelo projeto.

V1. Proposta de encaminhamento

169. Diante do acima exposto, a equipe de auditoria propds:

169.1) com base no art. 43, I, da Lei n°® 8.443/1992 e no art. 250, I, do Regimento
Interno do TCU, determinar a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo do Ministério da
Salde que:

169.1.1) verifique, juntamente com as instituicdes de ensino, a compatibilidade de
horéarios dos supervisores do Projeto Mais Médicos para o Brasil que exercam outras atividades
ocupacionais, tendo em vista que o art. 37, XVI, “c”, da Constitui¢do Federal estabelece que nos
casos de acumulo de fungdes deve haver compatibilidade de horarios, informando ao TCU em 180
dias os resultados obtidos;
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169.1.2) verifique, juntamente com os municipios, a compatibilidade de horarios, bem
como a auséncia de prejuizo no desempenho das respectivas atividades, nos casos de acumulo de
fungdes por médicos do Projeto Mais Meédicos para o Brasil, especialmente nos casos identificados
no presente trabalho, tendo em vista o disposto no art. 37, XVI, “c”, da Constituicao Federal e no
art. 21 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, aplicando, se for necessario e
conveniente, as penalidades previstas no art. 26 dessa Portaria Interministerial e informando ao
TCU em 180 dias os resultados obtidos;

169.2) com base no art. 43, I, da Lei n° 8.443/1992 e no art. 250, I, do Regimento
Interno do TCU, determinar & Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa (SGEP) e a Secretaria
de Atencdo a Saude (SAS), ambas do Ministério da Saude, que, antes de transferir dados do Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica (Siab) para o Sistema de Informacdo em Salde para a Atencao
Basica (Sisab), corrijam ou excluam inconsisténcias eventualmente detectadas no Siab, em especial
aquelas relativas a dados duplicados ou a informacdes de producdo mensal destoantes da tendéncia
dos municipios (que foram percebidas pela equipe de auditoria quando da analise das séries
histéricas mensais), informando ao TCU em 180 dias os resultados obtidos;

169.3) com base no art. 43, I, da Lei n° 8.443/1992 e no art. 250, I, do Regimento
Interno do TCU, determinar a Coordenacéo do Projeto Mais Medicos para o Brasil que:

169.3.1) desenvolva, no prazo de 60 dias, mecanismos para aperfeicoar os instrumentos
que orientam a atuacdo dos tutores, de modo que eles se dediquem a orientacdo académica no
ambito da especializacdo e a integracdo ensino-servico, exercendo assim as atribuicdes definidas no
art. 14 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013,;

169.3.2) promova, no prazo de 60 dias, em atendimento ao disposto nos arts. 13 a 17 da
Portaria Conjunta MS/MEC n° 1, de 21/1/2014, a revisdo das avaliacOes e, se for o caso, 0
desligamento dos médicos que deveriam ter sido reprovados no mddulo de acolhimento, mas se
encontram em atividade;

169.3.3) apresente, no prazo de 60 dias, em atendimento ao disposto nos arts. 13 a 17 da
Portaria Conjunta MS/MEC n° 1, de 21/1/2014, plano de acéo para realizar a prova de recuperacao
do modulo de acolhimento dos médicos participantes que se encontram em atividade apesar de
terem realizado a recuperagdo de forma irregular ou ndo a terem realizado quando era necessario,
promovendo o desligamento daqueles que forem reprovados;

169.3.4) notifique, no prazo de 60 dias, os municipios de Caucaia - CE, Goiana - PE,
Extremoz - RN, Breves - PA e Vicosa do Ceara — CE sobre as irregularidades, identificadas nesta
auditoria, relacionadas ao ndo cumprimento adequado da garantia de fornecimento de alimentacao
aos médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil e acompanhe a regularizacdo dessa situacao;

169.3.5) notifique, no prazo de 60 dias, os municipios de Currais Novos - RN, Capitéo
Poco - PA, Breves - PA e Apodi — RN sobre as irregularidades, identificadas nesta auditoria,
relacionadas a oferta inadequada de moradia aos médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil e
acompanhe a regularizacdo dessa situagéo;

169.4) com base no art. 250, Ill, do Regimento Interno do TCU, recomendar ao
Ministério da Saude que:

169.4.1) somente divulgue novos resultados do Projeto Mais Médicos para o Brasil,
apurados com base nos dados constantes do Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica (Siab) ou do
Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo Basica (Sisab), apds a correcdo ou exclusédo de
inconsisténcias eventualmente detectadas nesses dados, em especial no que concerne a informagoes
sobre a producdo mensal que destoem da tendéncia verificada a partir da andlise das séries
historicas mensais, com vistas a reduzir o risco de serem divulgadas informagdes incorretas;

169.4.2) priorize, nos novos ciclos do Projeto Mais Médicos para o Brasil, 0s
municipios listados no Anexo | da Portaria Conjunta SGTES/SAS n° 3, de 19/2/2013, que ainda ndo
tenham sido contemplados adequadamente com médicos do projeto;

169.4.3) utilize, nos novos ciclos do Projeto Mais Médicos para o Brasil, como um dos
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critérios para a distribuicdo dos medicos, indicadores que reflitam a disponibilidade desses
profissionais nos municipios, como, por exemplo, o numero de médicos (SUS e ndo SUS) por
habitante registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES);

169.4.4) avalie os motivos que levaram a diminuicdo da quantidade de consultas em 466
municipios que receberam médicos do Projeto Mais Médicos do Brasil (1° e 2° ciclos) e adote as
medidas cabiveis para que tal quadro seja revertido, com o objetivo de fortalecer a prestacdo de
servicos de atencdo basica em salde no Pais, conforme preconizado no art. 1° |, da Lei n°
12.871/2013;

169.4.5) estabeleca um canal de comunicagdo que possibilite aos medicos participantes
encaminhar denuncias ou reclamacdes, especialmente em relacdo ao cumprimento das obrigacdes
municipais;

169.4.6) reavalie a necessidade e os beneficios de oferecer cursos de especializacdo para
0s médicos estrangeiros, que ndo permanecerdo no Brasil apds o término do Projeto Mais Médicos
para o Brasil;

169.5) com base no art. 250, Ill, do Regimento Interno do TCU, recomendar a
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo do Ministério da Saude que:

169.5.1) modifique a estrutura dos Relatérios de Supervisdo Médica dos profissionais
integrantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, de modo que esses documentos passem a ter
foco nas atividades clinicas;

169.5.2) torne obrigatorio, no ato de designacdo do médico participante do Projeto Mais
Médicos para o Brasil para atuar em determinado municipio, a definicdo do nome do respectivo
supervisor, nos termos do art. 15, I, 11 e 11, da Lei n® 12.871/2013;

169.6) com base no art. 250, Ill, do Regimento Interno do TCU, recomendar a
Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa — SGEP e a Secretaria de Atencdo a Saude — SAS,
ambas do Ministério da Saude, que implementem mecanismos no Sistema de Informacdo em Saude
para a Atencdo Basica (Sisab) que identifiguem e corrijam eventuais inconsisténcias nos dados de
producao;

169.7) com base no art. 250, Ill, do Regimento Interno do TCU, recomendar a
Coordenacéo do Projeto Mais Médicos para o Brasil que:

169.7.1) regulamente a carga horaria dos médicos supervisores, dedicando especial
atencdo aos casos em que ocorre a acumulacao das atividades de supervisdo médica com o exercicio
de outras funcdes;

169.7.2) estude a criacdo de mecanismos que possibilitem a consulta no site da
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) da relagdo nominal de médicos participantes e
respectivos tutores e supervisores, a fim de dar maior transparéncia ao Projeto Mais Médicos para o
Brasil;

169.7.3) promova, juntamente com a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), a
atualizagdo constante da lista nominal de médicos participantes e respectivos tutores e supervisores,
de modo a evitar que haja médicos sem tutores ou supervisores vinculados;

169.7.4) estude, juntamente com a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), uma
sistematica para aprimorar o plano de trabalho, de forma a torna-lo compativel com os preceitos do
art. 14, 11, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013;

169.7.5) estude, juntamente com a Secretaria de Educacdo Superior (Sesu) do
Ministério da Educacdo, uma forma de vincular a homologagéo do resultado final das convocagdes
de médicos participantes do projeto a aprovacdo no modulo de acolhimento, com o fito de evitar
gue médicos com desempenho insuficiente naquele médulo e sem o diploma revalidado entrem em
exercicio na rede de atencéo basica do SUS;

169.7.6) crie mecanismos de controle e monitoramento que contemplem analises
especificas sobre os topicos tratados no art. 11 da Portaria Interministerial n® 1.369/2013, inclusive
no que concerne ao acompanhamento mensal do nimero de equipes de atencdo bésica que se
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encontram em atividade em cada municipio contemplado, a proibi¢do da substituicdo dos médicos
que integram tais equipes por participantes do projeto e as obrigacGes municipais referentes a
garantia de alimentacdo e a oferta de moradia adequada, que foram regulamentadas pela Portaria
SGTES/MS n° 30, de 12/2/2014;

169.7.7) inclua, entre os indicadores utilizados para avaliar o Projeto Mais Médicos para
o Brasil, aqueles que mensurem os respectivos impacto e efetividade, como, por exemplo, o relativo
ao numero de internacfes em &reas sensiveis a atencdo basica;

169.8) dar ciéncia a Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil sobre as
seguintes impropriedades:

169.8.1) o agente que designar um medico para atuar em determinado municipio, com
base nos arts. 13, 1l, e 16 da Lei n°® 12.871/2013, sem designar supervisor para assisti-lo, nos termos
do art. 15, Il, dessa Lei, pode vir a ser responsabilizado por ter autorizado a prética ilegal da
medicina;

169.8.2) negar aos Conselhos de Medicina 0 acesso aos dados dos profissionais que
exercem as funcdes de supervisores ou tutores, os quais, nos termos do art. 15, Il e Ill, da Lei n°
12.871/2013, devem ser médicos, sendo uma forma de restringir a competéncia prevista nos arts.
21, XXIV, e 22, XVI, da Constituicdo Federal, notadamente quanto a inspec¢do profissional;

169.8.3) a existéncia de um numero insuficiente de tutores prejudica a orientacdo
académica dos médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, em afronta ao disposto
no art. 15, 111, da Lei n® 12.871/2013;

169.9) com base no art. 43, |, da Lei n® 8.443/1992 e no art. 250, Il, do Regimento
Interno do TCU, determinar ao Ministério da Salde, ao Ministério da Educacédo e a Coordenacédo do
Projeto Mais Médicos para o Brasil que remetam a este Tribunal, no prazo de 90 dias, plano de acéo
contendo o cronograma de implementacdo das medidas adotadas para atender as deliberac6es acima
e corrigir os problemas identificados;

169.10) encaminhar copia do Acdrddo que vier a ser adotado pelo Tribunal, bem como
do Relatério e do Voto que o fundamentarem, e do inteiro teor da instrucdo elaborada pela unidade
técnica para os Ministros de Estado da Saude e da Educacdo, o Coordenador Nacional do Projeto
Mais Médicos para o Brasil, o Secretario de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude do
Ministério da Saude, o Secretario de Gestdo Estratégica e Participativa do Ministério da Saude, o
Secretario de Atencdo a Salde do Ministério da Saude, o Secretario de Educacdo Superior do
Ministério da Educacdo, o Secretario Executivo da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), o
Presidente da Comissao de Seguridade Social e Familia da Camara dos Deputados e o Presidente da
Comissao de Assuntos Sociais do Senado Federal;

169.11) restituir os autos a SecexSaude para a programacdo do monitoramento da
implementacdo das deliberacGes do Acordao que vier ser proferido neste processo.

170. O titular da SecexSadde manifestou sua concordancia com essa proposta (peca 168).
E o Relatorio.
VOTO
| — INTRODUCAO

I.1. Considerac0es iniciais
Trata-se de relatdrio de auditoria operacional executada sob a forma de Fiscalizagdo de
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Orientacdo Centralizada (FOC) no Programa Mais Médicos, em especial no Projeto Mais Médicos
para o Brasil, no periodo compreendido entre junho de 2013 e marc¢o de 2014.

2. A implementacdo do Programa Mais Médicos provocou discussdes na sociedade civil,
principalmente no que concerne a vinda de profissionais estrangeiros. Foi questionada a existéncia
de supostas ofensas ao ordenamento juridico péatrio, notadamente quanto a observancia dos
principios da legalidade, dos valores sociais do trabalho, do concurso publico, da unicidade do
regime dos servidores, da capacidade de acesso ao ensino superior, da vedagdo ao trabalho
obrigatério, do exercicio ilegal da profissdo, da reciprocidade, da isonomia e da autonomia
universitaria.

3. Tais questionamentos foram abordados no TC n° 026.701/2013-8. Por meio do Acérdéo
n® 3.141/2013 — Plenério, o TCU julgou improcedentes as arguicOes de ilegalidade da aplicagdo da
MP n° 621/2013, de mitigacao do principio do concurso publico e de precarizacdo das relagcdes de
trabalho. Além disso, o Tribunal ndo se manifestou sobre aspectos alheios as suas competéncias,
que estdo previstas nos arts. 70 e 71 da Constituicdo Federal. Por fim, esta Corte decidiu que temas
residuais relacionados a legalidade e a legitimidade do 3° Termo de Ajuste ao 80° Termo de
Cooperacdo Técnica firmado com a OPAS serdo avaliados em processo de acompanhamento (TC n°
027.492/2013-3).

4, A compatibilidade do “Mais Médicos” com o ordenamento juridico patrio foi ainda
objeto das Acdes Diretas de Inconstitucionalidade n° 5.035 (impetrada pela Associacdo Médica
Brasileira) e pela ADI n° 5.037 (ajuizada pela Confederacdo Nacional dos Trabalhadores Liberais
Universitarios Regulamentados), que se encontram em tramitacao no Supremo Tribunal Federal.

5. Considerando a magnitude dos recursos humanos, financeiros e logisticos envolvidos,
foi priorizada a andlise da alocacdo de profissionais em municipios prioritarios do SUS, da
integracdo ensino-pesquisa e do intercdmbio médico internacional.

6. Ainda no que tange ao Programa Mais Médicos, foi protocolada representacao subscrita
por deputados federais, com pedido de medida cautelar, pleiteando que o TCU determinasse ao
Governo brasileiro que se abstivesse de realizar novos desembolsos a OPAS por intermédio do 3°
Termo de Ajuste ao 80° Termo de Cooperacdo. No mérito, foi solicitado que a execugdo do citado
Termo fosse considerada irregular.

7. Essa representacdo, que foi regularmente autuada e passou a constituir o TC n°
003.771/2014-8, teve por fulcro relatos de uma médica cubana que havia desistido de participar do
projeto “Mais Médicos”. Neste momento, aguarda-se a andlise pela unidade técnica dos
esclarecimentos prestados pelos responsaveis.

1.2. Objetivos e escopo desta auditoria

8. A presente fiscalizagdo visou aferir a eficacia do Programa Mais Meédicos, sobretudo no
gue concerne ao Projeto Mais Médicos para o Brasil. O Projeto em tela visa promover, nas regides
consideradas prioritarias pelo SUS, o aperfeicoamento de médicos na area de atencdo basica em
salde, mediante a integracéo ensino-servico, inclusive por meio de intercambio internacional.

9. A limitacdo do escopo desta auditoria a avaliacdo das atividades relativas a esse Projeto,
gue constitui um dos trés grandes eixos do Programa Mais Médicos, deveu-se ao fato de que os
demais eixos do Programa Mais Médicos, consistentes na reordenacdo da oferta de cursos de
medicina e das vagas para residéncia e no estabelecimento de novos pardmetros para a formagéo
médica, tém carater reformador e mais abrangente, devendo ser implementados a médio e longo
prazo.

10. Assim sendo, o controle desses outros dois eixos do Programa em tela ndo traria
grandes beneficios neste momento, haja vista o estado incipiente de implantacdo de ambos. Uma
analise mais rica podera ser feita em momento posterior, quando esse Programa contara com mais
tempo de atividade e acGes mais concretas ja deverdo ter sido realizadas no que concerne a esses
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outros eixos. Por outro lado, o Projeto Mais Médicos para o Brasil apresenta um carter mais
imediato, pois 0s médicos estdo sendo alocados nos municipios e ja iniciaram suas atividades.
11. Foi preciso restringir a avaliacdo somente a eficacia do projeto, o que se fara pela
analise do atingimento das metas anteriormente definidas, tendo em vista que as respectivas
atividades também se encontram na sua fase inicial. Nesse contexto, varios médicos comegaram a
desempenhar suas atividades ha poucos meses enquanto outros profissionais ainda ndo estavam nos
municipios de destino quando da realizacdo desta auditoria, apesar de ja terem participado do
modulo de acolhimento (Gltima fase de preparacdo para o inicio dos atendimentos médicos).
12. Uma anélise da efetividade do projeto, nesse momento inicial de sua implementacéo,
mostra-se inviavel. Ha necessidade de aguardar um tempo minimo para que os resultados
pretendidos se facam presentes e possam ser mensurados, 0 que somente deve ocorrer a médio e
longo prazos. Dessa forma, a andlise dos impactos produzidos pelo projeto em comparagdo aos
objetivos propostos ainda ndo pode ser realizada e deve ser programada para um momento futuro,
quando tal avaliacdo sera viavel e trara beneficios relevantes.
13. O presente trabalho também n&o busca analisar a economicidade e a eficiéncia do
Projeto, tendo em vista que varios aspectos de carater financeiro do Programa Mais Médicos,
inclusive aqueles relativos aos repasses realizados para a OPAS, estdo sendo averiguados no ambito
do processo de Acompanhamento anteriormente mencionado neste VVoto (TC n° 027.492/2013-3).
14, Assim, esta auditoria se limitou a avaliar a eficcia do Projeto Mais Médicos para o
Brasil, por meio da verificacdo das atividades desenvolvidas no periodo de julho de 2013 a marco
de 2014. Os objetivos desta fiscalizacdo se refletiram nas seguintes questdes formuladas na
respectiva matriz de planejamento:

1% Questao: Houve o fortalecimento da prestacdo de servicos de atengdo béasica em
sade nos municipios participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil?

2% Questdo: A distribuicdo dos profissionais considerou a caréncia de médicos nas
regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais na area da saude?

3% Questdo: Em que medida o Projeto Mais Médicos para o Brasil tem cumprido o seu
papel de aperfeicoar médicos na atencdo basica em salde em regides prioritarias para o SUS?

42 Questao: Quais sdo 0os mecanismos de controle do Projeto exercidos pelo Ministério
da Saude e pela Coordenacéo do Projeto?

58 Questdo: Os municipios visitados estdo oferecendo aos médicos participantes
moradia com condi¢des minimas de habitabilidade, bem como alimentacdo e agua potavel?

1.3. Metodologias utilizadas

15. Esta Auditoria Operacional foi realizada por meio de uma Fiscalizagdo de Orientacdo
Centralizada (FOC) e contou com a participacdo de seis Secretarias de Controle Externo do
Tribunal. A coordenacdo ficou a cargo da Secex Saude e as seguintes secretarias estaduais
participaram do trabalho: Secex-BA, Secex-MA, Secex-PA, Secex-RN e Secex-SP. Essas
secretarias foram escolhidas porque estdo localizadas nos estados que mais receberam profissionais
nos dois primeiros ciclos do Projeto Mais Médicos para o Brasil.

16. Foram analisados dados constantes de sistemas informatizados e realizados estudos de
casos. Foram visitados municipios localizados em oito estados da Federa¢do, com o intuito de
entrevistar representantes das Comissdes Estaduais do Projeto Mais Médicos para o Brasil, das
Secretarias Municipais de Saude (SMS) e das Unidades Basicas de Saude (UBS) dos municipios
que receberam médicos até o segundo ciclo desse projeto. Optou-se por esse critério de selecdo
porque esses médicos entraram em atividade ha mais tempo, entre outubro e dezembro de 2013,
quando do inicio dos 1° e 2° ciclos, respectivamente. Nos demais ciclos, 0s médicos comegaram
suas atividades a partir de janeiro de 2014.

17. A selecdo dos municipios que compuseram a amostra também levou em consideracao as
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condigdes dispostas no art. 4°, Ill, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013 para 0
enguadramento como regides prioritarias para o SUS. A excecdo ficou por conta dos Distritos
Especiais Indigenas, que foram excluidos da amostra devido & dificuldade logistica de
deslocamento.

18. Foram realizadas entrevistas individuais com tutores, supervisores, médicos
participantes, servidores responsaveis pelas unidades basicas de saude - UBS, profissionais da
equipe de saude e pacientes. Além disso, as equipes de auditoria visitaram unidades basicas de
salde e moradias de médicos do Projeto oferecidas pelos municipios.

19. Foram visitadas 130 unidades basicas de saide em 41 municipios e entrevistados 149
médicos, 102 responsaveis pelas UBS, 446 profissionais das equipes de saude da familia, 315
pacientes, 17 tutores e 40 supervisores.

Il - VISAO GERAL
11.1. A caréncia de médicos e a desigualdade na distribuicdo desses profissionais no Pais

20. Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude - OMS, o Brasil possui 1,7 médicos por mil
habitantes. Ja as Ameéricas e a Europa possuem 2 e 3,3 médicos por mil habitantes, respectivamente.
Apesar de a OMS ndo estabelecer um parametro ideal para essa proporcéo, observa-se que o Brasil
possui uma quantidade de médicos por mil habitantes inferior a de paises como Canada (2,0), Reino
Unido (2,7), Uruguai (3,7), Espanha (3,9) e Cuba (6,7).

21. Aduzo que o Brasil apresenta uma distribuicdo muito desigual dos médicos nas suas
regides. Segundo os Conselhos Federal de Medicina - CFM e Regional de Medicina do Estado de
Sdo Paulo — CREMESP, em 2013, existia uma concentracdo de médicos em determinadas regifes e
nas capitais dos estados, sendo que as regides Norte e Nordeste dispdem de um quantitativo de
médicos por habitante bem menor que o indice nacional, como se observa no grafico a seguir.

Gréfico 19 - Distribuicdo de médicos registrados no CFM por mil habitantes

Regiao Centro-Oeste _ 2,05
Regiao MNordeste _ 1,23
Regiao Norte _ 1,01
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3
22. Quando se analisam os dados relativos as unidades da Federacdo e as respectivas

capitais, a desigualdade na distribuicdo dos médicos fica ainda mais acentuada. Segundo os dados
do CFM (2013), o Distrito Federal apresenta a maior propor¢do de médicos por mil habitantes
(4,09), seguido pelo Rio de Janeiro (3,62) e por S&o Paulo (2,64). Os trés estados com as menores
proporcdes sdo o Maranhdo (0,71), o Para (0,84) e o Amapa (0,95). Cabe destacar ainda que a
maioria das unidades federadas (21 das 27) conta com uma propor¢éo menor que o indice nacional,
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conforme se observa na tabela a seguir.

Tabela 4 — Distribuicao de médicos registrados no CFM por mil habitantes

Unidade Federada/Brasil Meédicos registrados (CFM) por mil habitantes
Distrito Federal 4,09
Rio de Janeiro 3,62
S&o Paulo 2,64
Rio Grande do Sul 2,37
Espirito Santo 2,17
Minas Gerais 2,04
Brasil 2,00
Santa Catarina 1,98
Parana 1,87
Goiéas 1,73
Mato Grosso do Sul 1,69
Pernambuco 1,57
Rio Grande do Norte 1,43
Sergipe 1,42
Paraiba 1,38
Roraima 1,38
Tocantins 1,36
Mato Grosso 1,26
Bahia 1,25
Alagoas 1,24
Rondbnia 1,19
Ceara 1,16
Amazonas 1,12
Acre 1,08
Piauf 1,05
Amapa 0,95
Para 0,84
Maranhao 0,71

Fonte: CFM (Demografia Médica no Brasil, 2013).

23. Cumpre destacar ainda que, segundo o Conselho Federal de Medicina, “embora os
numeros do total do estado sejam inflados pelos da capital, a divisdo entre sede do estado e
conjunto do territorio expoe diferengas gritantes. Os grandes centros atraem mais profissionais.”
Essa disparidade pode ser observada, por exemplo, nas trés capitais com maiores quantitativos de
médicos em relacdo ao numero de habitantes, como se observa a seguir:

Tabela 2 - Quantidade de médicos por mil habitantes nas capitais e nos estados

Vitdria (ES) e Espirito Santo 11,61 e 2,17, respectivamente
Porto Alegre (RS) e Rio Grande do Sul 8,73 e 2,37, respectivamente
Floriandpolis (SC) e Santa Catarina 7,72 e 1,98, respectivamente

24. Essa disparidade também foi detectada nos dois estados com as piores proporcfes de

médicos por mil habitantes, Maranhdo (0,71) e Para (0,84), cujas capitais possuem indices muito
superiores aos estaduais, a saber: Sdo Luis (2,88) e Belém (3,44).

11.2. O Projeto Mais Medicos para o Brasil

25. O Programa Mais Médicos foi criado, pela Medida Provisoria n°® 621, de 8/7/2013,
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posteriormente convertida na Lei n® 12.871, de 22/10/2013, com a finalidade de formar recursos
humanos na area médica para o Sistema Unico de Satde (SUS). De uma forma mais detalhada,
pode-se dizer que seus objetivos sao:

i) diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir
as desigualdades regionais na rea da saude;

j) fortalecer a prestacédo de servicos de atencdo basica em saide no Pais;

K) aprimorar a formacdo médica no pais e proporcionar maior experiéncia pratica;

I) ampliar a insercdo do médico em formacgdo nas unidades de atendimento do SUS,
desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da salde da populacéo brasileira;

m)fortalecer a politica de educacdo permanente com a integracdo ensino-servigo, por
meio da atuacdo das instituicdes de educacdo superior na supervisdo académica das atividades
desempenhadas pelos médicos;

n) promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude
brasileiros e médicos formados em instituices estrangeiras;

0) aperfeicoar o conhecimento dos médicos para atuarem nas politicas publicas de
salide do pais, na organizacao e no funcionamento do SUS;

p) estimular a realizacdo de pesquisas aplicadas ao SUS.

26. Visando atingir esses objetivos, esta prevista a implementacdo de trés grandes acdes: o
Projeto Mais Médicos para o Brasil, a mudanca nos parametros da formacdo médica e a ampliacéo
do quantitativo de vagas dos cursos de medicina e das residéncias medicas.

217. O Projeto Mais Médicos para o Brasil é regulado pelo disposto nos artigos 13 a 22 da
Lei n°® 12.871/2013 e regulamentado pela Portaria Interministerial dos Ministérios da Saude (MS) e
da Educagdo (MEC) n° 1.369, de 8/7/2013. Consoante disposto nesses normativos, ele visa
aperfeicoar médicos na atencdo basica em salde em regides prioritarias para o SUS, mediante a
oferta de curso de especializacdo ministrado por instituicdo publica de educacdo superior e a
realizacdo de atividades de ensino, pesquisa e extensdo, que terdo componente assistencial mediante
a integracao ensino-servico.

28. Os objetivos especificos desse Projeto sdo 0s seguintes:

f) aprimorar a formacéo médica no Brasil, assegurando maior experiéncia pratica;

g) ampliar a inser¢cdo do médico em formacdo nas unidades de atendimento do SUS,
aperfeicoando o seu conhecimento sobre a realidade da satde da populacao brasileira;

h) fortalecer a politica de educacdo permanente com a integracdo ensino-servigo, por
meio da atuacdo das instituicbes publicas de educacdo superior na supervisdo académica das
atividades desenvolvidas pelos médicos;

i) promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude
brasileiros e médicos formados em institui¢fes estrangeiras;

J) aperfeicoar o conhecimento dos medicos sobre as politicas publicas de saude do

Brasil e a organizacédo e o funcionamento do SUS.
29. Em conformidade com o art. 5° da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, o
Projeto Mais Medicos para o Brasil serd executado por meio de instrumentos de articulacéo
interfederativa. Estd prevista a cooperagdo com instituicbes de educacdo superior, programas de
residéncia médica e escolas de saude publica, além da utilizacdo de mecanismos de integracdo
ensino-servigo. Serdo realizadas ac¢Oes voltadas para o aperfeicoamento de:

d) médicos formados em instituicdes de educacdo superior brasileiras ou com diploma
revalidado no Brasil;

e) médicos formados em instituicBes de educacdo superior estrangeiras com habilitacéo
para o exercicio da medicina no exterior, por meio de intercdmbio internacional;

f) profissionais de saude formados em instituicGes de educacao superior brasileiras, por
meio de intercambio internacional.

30. A operacionalizacdo do projeto inicia-se com a adesdo de municipios, do Distrito
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Federal e de instituicdes de ensino superior e a pré-inscricdo dos médicos.

31. A Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013 define quais sdo as regioes
prioritarias para o SUS e direciona a sele¢do dos municipios participantes e a aloca¢do dos médicos
do projeto. Consoante disposto no art. 4°, 111, desse normativo, tais regifes correspondem as areas
de dificil acesso ou provimento de médicos e aquelas que possuem populacBes em situacdo de
maior vulnerabilidade, definidas com base nos critérios estabelecidos pela Portaria GM/MS n°
1.377, de 13/06/2011. Além disso, essas regides devem se enquadrar em pelo menos uma das
seguintes condi¢oes:

a) 20% (vinte por cento) ou mais da populagdo municipal estar vivendo em situacdo de
extrema pobreza, o que € verificado com base nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social
e Combate a Fome (MDS);

b) o municipio estar entre os 100 (cem) que possuem mais de 80.000 (oitenta mil)
habitantes e apresentam os mais baixos niveis de receita publica "per capita” e alta vulnerabilidade
social;

€) 0 municipio estar situado em area de atuacao de Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI/SESAI/MS), 6rgdo integrante da Estrutura Regimental do Ministério da Salde;

d) o municipio estar em éarea referente aos 40% (quarenta por cento) dos setores
censitarios com os maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza.

32. Conforme informado pelo Ministério da Salde, todos 0s municipios puderam se
inscrever no projeto e indicar a quantidade de médicos que seria necessaria. Foi conferida
prioridade aos municipios que se enquadravam nos critérios acima citados.

33. A selecdo dos médicos participantes foi realizada por meio de chamamento publico
(editais publicados pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude - SGTES do
Ministério da Saude - MS) ou da celebracdo de instrumentos de cooperacdo com instituices de
educacdo superior estrangeiras ou organismos internacionais (em conformidade com o disposto no
art. 18 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013).

34. O art. 13, 8 1° da Lei n° 12.871/2013 estabelece que a selecdo dos médicos e a
ocupacdo das vagas observardo a seguinte ordem de prioridade:

a) médicos formados em instituicGes de educacdo superior brasileiras ou com diploma
revalidado no Pais, inclusive os aposentados;

b) médicos brasileiros formados em instituicdes estrangeiras com habilitacdo para o
exercicio da medicina no exterior;

¢) medicos estrangeiros com habilitacdo para o exercicio da medicina no exterior.

35. Foi criada a figura do médico intercambista, que é 0 “médico formado em institui¢do de
educagdo superior estrangeira com habilitacdo para o exercicio da Medicina no exterior” (art. 13,
8 2°, Il, da Lei n° 12.871/2013). Assim, participam do Projeto o médico intercambista e aquele
formado em instituicdo de educacéo superior brasileira ou com diploma revalidado.

36. Apos a homologacdo do resultado da sele¢do, 0 médico inscrito no Conselho Regional
de Medicina (CRM) segue diretamente para exercer suas atividades na Unidade Basica de Saude
(UBS) onde foi lotado. J& o médico intercambista passa por um moédulo de acolhimento com
duracdo de quatro semanas, executado na modalidade presencial e com carga horaria minima de
160 horas. Segundo o art. 16, 8 2°, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, é “aplicada
avaliacdo para certificar que os médicos intercambistas possuam conhecimentos em lingua
portuguesa em situagoes cotidianas da pratica médica no Brasil”.

37. Nos termos do art. 16, caput e 8 3°, da Lei n® 12.871/2013, o Ministério da Saude emite
um numero de registro Unico para 0 médico intercambista participante do projeto, além da
respectiva carteira de identificacdo. ApoOs a realizacdo desses procedimentos, esse medico esta
habilitado para exercer as atividades de ensino, pesquisa e extensdo exclusivamente no ambito do
projeto sob comento.

38. Cabe ressaltar que o exercicio das atividades nas unidades de salide compde 0 processo
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de aperfeicoamento dos médicos participantes, que inclui a participagdo em curso de especializacdo
com duracdo de até trés anos, prorrogavel por igual periodo (art. 14, caput e § 1°, da Lei n°
12.871/2013).

39. Segundo consta do art. 15, Il e Ill, da Lei n°® 12.871/2013, o supervisor (meédico
responsavel pela supervisdo continua e permanente da atuacdo do médico participante) e o tutor
académico (docente médico que realizara a orientacdo académica do médico participante) também
integram a equipe do programa.

40. Em consonancia com o disposto na Portaria Interministerial n® 1.369/2013, alterada pela
Portaria Interministerial n°® 339, de 7/3/2014, sdo as seguintes bolsas:

a) formacdo aos médicos participantes no valor mensal de R$ 10.482,93 (dez mil,
quatrocentos e oitenta e dois reais e noventa e trés centavos);

b) supervisdo aos médicos supervisores no valor mensal de R$ 4.000,00 (quatro mil
reais);

c) tutoria aos tutores académicos no valor mensal de R$ 5.000,00 (cinco mil reais).

41. Segundo o Ministério da Salde, até 12/5/2014, foram alocados 13.790 médicos
participantes em 3.756 municipios e 33 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), localizados
em todas as 27 unidades federadas. Desses profissionais:

a) 1.554 possuem registro em algum Conselho Regional de Medicina. Sdo médicos
formados em instituicGes de educacgdo superior brasileiras ou com diploma revalidado no pais;

b) 1.080 sdo intercambistas individuais. S&o medicos formados em instituicbes
estrangeiras que nao foram contratados por meio do Termo de Cooperacdo Técnica firmado com a
Organizacdo Pan-Americana da Saude — Opas. Dentre eles, 422 sdo brasileiros;

c) 11.156 sdo médicos intercambistas cubanos selecionados por meio do Termo de
Cooperacdo Técnica celebrado com a Opas.

42, Aduzo que, em 16/5/2014, havia 1.448 médicos supervisores e 106 tutores académicos.

11.3. Legislacao aplicavel

43. A Constituicdo Federal de 1988 dispde que a salde é um direito de todos e um dever do
Estado, direito esse que deve ser garantido mediante a implementacdo de politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doencas e outros agravos € ao acesso universal e
igualitario as acOes e aos servicos para sua promogcao, protecdo e recuperacao.
44, Por sua vez, o art. 198 da Carta Magna determina que as acdes e 0s servicos publicos de
salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico. Entre as
competéncias atribuidas ao Sistema Unico de Satde (SUS) pela nossa Lei Maior est4 a de ordenar a
formacdo de recursos humanos na area de saude (art. 200, I11). Essa competéncia foi regulamentada
pelo art. 6°, 111, da Lei n° 8.080, de 19/09/1990.
45, O Projeto Mais Médicos para o Brasil foi implementado pela Portaria Interministerial
MS/MEC n° 1.369/2013 e regulamentado pelos seguintes normativos:

a) Decreto n° 8.126, de 22/10/2013: dispde sobre a emissdo do registro unico e da
carteira de identificacdo para os médicos intercambistas;

b) Portaria GM/MS n° 2.477, de 22/10/2013: dispbGe sobre a emissdo do numero de
registro unico para os médicos intercambistas;

c¢) Portaria SGTES/MS n° 30, de 12/2/2014: dispde sobre o cumprimento pelo Distrito
Federal e pelos Municipios das obrigacGes de oferta de moradia, deslocamento, alimentacéo e agua
potével aos médicos participantes.

11.4. Aspectos orcamentarios e financeiros

46. A execucgdo das atividades do Projeto Mais Médicos para o Brasil é custeada por
dotacGes orcamentarias consignadas aos Ministérios da Saude e da Educacgéo, conforme disposto no
art. 36 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, com a redagédo conferida pela Portaria
Interministerial MS/MEC n° 2.025/2013. No Ministério da Saude, sdo utilizadas as a¢des 20YD -
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Educacédo e Formagdo em Saude e 20AD - Piso de Atencéo Béasica Variavel - Satde da Familia, que
estdo dentro do Programa 2015 - Aperfeicoamento do SUS. No Ministério da Educacdo, € utilizada
a acdo 4005 - Apoio a Residéncia Saude, que compde o Programa 2032 — Educacdo Superior —
Graduacao, Pds-Graduacdo, Ensino, Pesquisa e Extensao.
47. Considerando os valores da bolsa-formacéo dos médicos participantes, a quantidade de
médicos que ingressaram em cada ciclo e as diferentes datas de inicio das atividades nas unidades
de salde, estima-se que foram pagos, até junho de 2014, diretamente pelo Ministério da Salde,
aproximadamente R$ 146 milhdes para médicos formados em instituicdes de educagdo superior
brasileiras, com diploma revalidado no Brasil ou formados em instituicbes de educagédo superior
estrangeiras (exceto os selecionados por meio da Opas). Até o final de 2014, esse valor deve ter
alcancado cerca de R$ 315 milhdes. Considerando-se o prazo do projeto sem prorrogacdo (36
meses), estima-se que sera necessario dispender mais de R$ 1 bilhdo para realizar todos esses
pagamentos.
48. Além do pagamento das bolsas, 0 Ministério da Salde concede ajuda de custo para as
despesas de instalagdo do médico participante e podera custear o respectivo deslocamento e de seus
dependentes legais, em conformidade com o disposto no art. 19, § 1° e 2°, da Lei n°® 12.871/2013.
Considerando o0s pagamentos realizados apenas para os médicos intercambistas individuais
(excluidos os médicos contratados por meio da Opas), que foram selecionados até o quinto ciclo do
Projeto (um total de 1.128 profissionais) e 0 menor valor da ajuda de custo (correspondente a uma
bolsa-formacéo), estima-se que ja foram gastos cerca de R$ 11 milhdes.
49. Cabe ressaltar que apenas o médico participante que residir no municipio para o qual foi
selecionado ndo tem direito a receber essa ajuda de custo. Assim sendo, medicos formados no
Brasil também podem ter esse direito.
50. Os gastos com o pagamento de bolsas devem ter atingido, até o final de 2014,
aproximadamente R$ 59 milhdes para supervisores e R$ 5 milhGes para tutores. Considerando o
prazo inicial sem prorrogacao, deverdo ser dispendidos até o final do projeto cerca de R$ 198
milhdes em bolsas-supervisdo e R$ 19 milhdes em bolsas-tutoria.
51. Outro desembolso no ambito do Projeto Mais Médicos se refere as despesas relativas a
oferta do curso de especializacdo para os médicos participantes. Conforme foi informado pelo
Ministério da Saude, foram celebrados convénios com dez instituicGes de educacdo no valor total de
R$ 101.800.000,00 (cento e um milhdes e oitocentos mil reais), 0s quais possibilitam a abertura de
23.400 vagas (entre R$ 3 mil e R$ 5 mil por matricula).
52. Os 3° e 4° Termos de Ajuste ao 80° Termo de Cooperacdo Técnica celebrados pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude — Opas e pelo Ministério da Salde, que permitiram o
ingresso de médicos cubanos no projeto, previram a transferéncia de R$ 510.957.307,00
(quinhentos e dez milhGes, novecentos e cinquenta e sete mil, trezentos e sete reais) em 2013 (3°
Termo de Ajuste) e de R$ 973.946.600,00 (novecentos e setenta e trés milhdes, novecentos e
quarenta e seis mil e seiscentos reais) em 2014 (4° Termo de Ajuste). Conforme consulta realizada
ao Sistema Integrado de Administracdo Financeira — Siafi, ja foram pagos para a Opas, até
21/5/2014, cerca de R$ 1,2 bilhdo, sendo R$ 435 milhdes em 2013 e o restante em 2014.
53. A unidade técnica ressaltou que:

a) no dia 18/8/2014, foi publicado no Diario Oficial da Unido o extrato do 5° Termo de
Ajuste, no valor de R$ 1.175.973.740,00 (um bilh&o, cento e setenta e cinco milhGes, novecentos e
setenta e trés mil, setecentos e quarenta reais);

b) segundo o documento oficial da OPAS denominado Informe Financeiro Del Director
e Informe Del Auditor Externo — 1 de enero del 2013 — 31 de diciembre del 2013, uma das
principais fontes do aumento de 65% verificado nos ingressos de recursos financeiros para aquela
entidade foram os valores provenientes da execugdo do Projeto Mais Médicos. Além disso, 0s
valores das subvencdes e transferéncias aumentaram 234,8% em 2013, também devido a execucéo
do Projeto Mais Médicos;
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c¢) houve uma diminuigdo no valor do incentivo financeiro destinado ao custeio das
Equipes de Salde da Familia (ESF), que contam com profissionais médicos integrantes de
programas nacionais de provimento e fixacdo em areas de dificil acesso ou de atendimento a
populacdes de maior vulnerabilidade econdmica ou social. A Portaria GM/MS n° 978, de
16/05/2012, previa um incentivo financeiro mensal aos municipios de R$ 10.695,00 (dez mil,
seiscentos e noventa e cinco reais) para cada equipe implantada na modalidade 1 (atuavam nos
municipios constantes do Anexo | da Portaria GM/MS n° 822, de 17/04/2006) e de R$ 7.130,00
(sete mil, cento e trinta reais) para cada equipe na modalidade 2 (atendiam populacGes residentes
em assentamentos ou remanescentes de quilombos ou atuavam em Municipios e areas priorizadas
pelo Programa Nacional de Seguranca Publica com Cidadania);

d) atualmente, a Portaria GM/MS n° 1.834, de 27/08/2013, define que, nos casos em que
a equipe conta com profissional médico do Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencao
Bésica - Provab ou do Projeto Mais Médicos, o incentivo financeiro mensal destinado ao custeio é
de R$4.000,00 (quatro mil reais). Dessa forma, houve uma reducdo de R$ 6.695,00 (seis mil,
seiscentos e noventa e cinco reais) no valor mensal recebido pelos municipios para cada equipe que
atua na modalidade 1 e de R$ 3.130,00 (trés mil, cento e trinta reais) para cada equipe na
modalidade 2;

e) a reducdo do incentivo financeiro também ocorreu no que concerne as Equipes de
Saude da Familia Ribeirinhas (ESFR) e as Equipes de Saude da Familia Fluviais (ESFF). A Portaria
GM/MS n° 2.490, de 21/10/2011, definia como valor de incentivo mensal de custeio a ser repassado
aos municipios por ESFR implantada a quantia vigente para o incentivo das ESF modalidade 1
acrescida do valor relativo ao custeio de transporte da equipe a comunidades ribeirinhas dispersas,
no valor de R$ 3.000,00 (trés mil reais). Esse mesmo normativo definia, como valor do incentivo
mensal de custeio para as ESFF, R$ 40.000,00 (quarenta mil reais) para equipes sem profissionais
de saude bucal e R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) para equipes com esses profissionais;

f) contudo, a Portaria GM/MS n° 1.834/2013 reduziu esses valores nos casos em que
essas equipes contam com profissional médico do Provab ou do Projeto Mais Médicos, ao
estabelecer o custeio mensal de R$ 4.000,00 (quatro mil reais) para as ESFR, de R$ 34.000,00
(trinta e quatro mil reais) para ESFF sem profissionais de sadde bucal, e de R$ 44.000,00 (quarenta
e quatro mil reais) para ESFF que contem com esses profissionais. Portanto, a reducdo foi de
R$ 6.695,00 (seis mil, seiscentos e noventa e cinco reais) para as ESFR e de R$ 6.000,00 (seis mil
reais) para as ESFF;

g) assim sendo, ocorre uma compensacao parcial dos recursos que a Unido dispende no
ambito do Projeto Mais Médicos devido & diminui¢do dos valores relativos ao Piso de Atengdo
Basica Variavel que sdo repassados para os municipios que receberam médicos do projeto.

I1.5. Principais Responsaveis pela implementacédo do Projeto Mais Médicos

54, O Ministério da Saude, as unidades federadas e diversos orgdos e entidades estdo
envolvidos na implementacdo do Projeto Mais Médicos, como, por exemplo, o Ministério da
Educagédo (MEC), as instituigdes de ensino superior, a Empresa Brasileira de Servi¢os Hospitalares
(EBSERH) e a Organizagdo Pan-Americana da Saude (Opas).
55. O Ministério da Saude, especialmente por intermedio da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), é o principal gestor do projeto, sendo responsavel,
entre outras atribuicdes, pela formalizacdo da adesdo de municipios, do Distrito Federal e dos
estados ao projeto e pela selecdo dos medicos participantes. Por meio da sua Secretaria-Executiva,
esse Ministerio celebrou Termo de Cooperagdo Técnica com a Opas, cujos 3° e 4° Termos de Ajuste
preveem as agdes de provimento de médicos cubanos.
56. Segundo dispde o art. 16, § 1°, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, a
responsabilidade pela formulagdo do modulo de acolhimento e pela avaliagdo dos médicos
intercambistas € compartilhada entre os Ministérios da Educacgédo e da Saude. Ademais, nos termos
do art. 22, 88 1° e 3°, da referida Portaria, compete ao Ministério da Saude pagar as bolsas-
73


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0822_17_04_2006_comp.html

@ TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO TC 005.391/2014-8

formacdo aos médicos participantes e arcar com as ajudas de custo e as despesas de deslocamento
dos dependentes dos participantes.

57. Ao Ministério da Educacdo (MEC), por meio da Secretaria de Educagdo Superior
(Sesu), compete celebrar os termos de cooperacdo com as instituicdes publicas de educacdo, as
escolas de saude publica e outras entidades privadas participantes do projeto, na forma disposta no
art. 38 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013. Aduzo que o MEC participa da
Coordenacéo do Projeto, do Comité Gestor e do Grupo Executivo.

58. A Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares - EBSERH atua em regime de
colaboragdo com o Ministério da Educagdo na execugdo do projeto, nos termos do art. 23 da Lei n°
12.871/2013. Atualmente, ela paga o valor das bolsas para os tutores e supervisores, ressarce
despesas advindas das atividades de tutoria e supervisdo e desenvolve ferramentas para gerenciar as
informac@es operacionais do projeto.

59. A participa¢do dos municipios e do Distrito Federal depende da celebracdo de termo de
adesdo e compromisso, por meio do qual, em conformidade com o disposto nos arts. 10 e 11 da
Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, esses entes se comprometem a:

- ndo substituir os médicos que ja compdem as equipes de atencdo basica pelos
participantes deste projeto;

- manter, durante a execucdo do projeto, as equipes de atencdo bésica atualmente
constituidas por profissionais médicos ndo participantes do projeto;

- oferecer moradia para 0 médico participante do projeto, em consonancia com 0s
critérios estabelecidos no edital;

- garantir alimentacdo adequada e fornecimento de agua potavel,

- aderir ao Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Salude, do Ministério da
Saude, caso conte com infraestrutura inadequada para executar as a¢6es do projeto;

- inserir os médicos em equipes de atencdo basica nas modalidades previstas na Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), nos termos da Portaria GM/MS 2.488/2011, em regides
prioritarias para o SUS, respeitando os critérios de distribuicdo estabelecidos no projeto;

- prover as condi¢cOes necessarias para o exercicio das atividades dos médicos, tais como
ambientes adequados com seguranca e higiene, e fornecer os equipamentos necessarios, as
instalacBes sanitarias e as minimas condicdes de conforto;

- acompanhar e fiscalizar, em conjunto com o supervisor, a execucao das atividades de
ensino-servico, inclusive quanto ao cumprimento da jornada de 40 horas semanais prevista para 0s
médicos participantes.

60. Segundo o art. 12 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, compete as
instituicbes publicas de educacdo superior brasileiras, as escolas de saide publica e as entidades
privadas participantes do projeto:

- monitorar e acompanhar as atividades executadas pelos médicos participantes,
supervisores e tutores académicos no ambito do projeto;

- coordenar o desenvolvimento académico do projeto;

- indicar os tutores académicos e selecionar os supervisores do projeto;

- ofertar os médulos de acolhimento e avaliagdo para os médicos intercambistas;

- ofertar curso de especializacdo e atividades de pesquisa, ensino e extensdo aos
médicos participantes, 0s quais contardo com um componente assistencial que serd provido por
meio da integragdo ensino-servico.

61. Ja a Organizacdo Pan-Americana de Saude — OPAS, em consonancia com o disposto
nos 3° e 4° Termos de Ajuste ao 80° Termo de Cooperacao Técnica:

- seleciona os médicos aptos para participar no projeto, nos termos definidos pela
Coordenacéo do Projeto;

- adota os procedimentos necessarios para o pagamento dos médicos participantes;

- comprova o recolhimento da cobertura securitaria e da seguridade social dos médicos
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participantes;

- elabora, em conjunto com o Ministério da Salde, planos de acdo contendo a projecao
de recursos necessarios para o financiamento do Projeto;

- realiza as a¢Oes administrativas necessarias para executar esses planos;

- monitora mensalmente a execugdo desses planos.

62. O art. 13, 8§ 3° da Lei n° 12.871/2013 estabelece que a coordenagdo do Projeto Mais
Meédicos para o Brasil est a cargo dos Ministérios da Educagéo e da Salde. Em atendimento a esse
dispositivo legal, o art. 7°, | e Il, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013 detalhou a
composic¢do da Coordenagdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil, a quem compete:

- enviar aos CRM respectivos a relacdo de medicos intercambistas participantes do
Projeto Mais Medicos para o Brasil e dos respectivos nimeros de registro unico, em conformidade
com o art. 16, 8 4°, da Lei n® 12.871/2013,;

- coordenar, monitorar e avaliar as ac0es pertinentes ao projeto;

- definir, em conjunto com o Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) e as
instituicbes publicas de educacdo superior brasileiras, o contetdo do modulo de acolhimento e
avaliacdo que sera oferecido aos médicos intercambistas no ambito do Projeto;

- definir, em conjunto com 0 UNA-SUS e as institui¢des publicas de educacgdo superior
brasileiras, o contetdo do curso de especializacdo em atencdo béasica a salde e das demais
atividades de pesquisa, ensino e extensdo que serdo oferecidos no ambito do projeto, além das
respectivas metodologias de acompanhamento e avaliacéo;

- constituir Comissfes Estaduais do Projeto Mais Médicos para o Brasil, na forma
disposta no art. 8° da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013. Essas comissfes constituem
instancias de coordenacdo, orientacdo e execucdo das atividades necessarias a execucao do projeto
no ambito da respectiva unidade da federacao.

11.6. Distribuicdo dos médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil

63. Foram alocados 13.790 médicos em 3.756 municipios e 33 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, localizados em todas as 27 unidades federadas. Segundo o Ministério da
Salde, considerando os médicos que estavam em atividade em 12/5/2014, Sdo Paulo foi o estado
que mais recebeu esses profissionais (2.059, que representam 14,9% do total). Em seguida, vieram a
Bahia (1.276, 9,3% do total), Minas Gerais (1.156, 8,4% do total) e Rio Grande do Sul (1.062, 7,7%
do total), conforme apresentado no grafico a seguir.

Gréfico 20 - Distribuicdo dos médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil entre os

estados.
1.5
1.0
FEoeYEeLiazgRLiTezRELLERESRS
Cuantidade de médicos alocados
Fonte: Ministério da Satde.
64. O municipio de Sdo Paulo - SP recebeu a maior quantidade de médicos (250, o que

representa 1,81% do total). Em seguida, vieram Rio de Janeiro - RJ (141 médicos), Fortaleza - CE
(124), Porto Alegre - RS (121) e Manaus - AM (99), conforme se visualiza na tabela a seguir.
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Tabela 3 — Municipios que concentraram a alocagdo de medicos do Projeto Mais
Médicos para o Brasil

s Quantidade de %,er-n relacdo a_o total d_e
Municipio 4 médicos do Projeto Mais
médicos alocados g
Medicos

Séo Paulo - SP 250 1,81%

Rio de Janeiro - RJ 141 1,02%
Fortaleza - CE 124 0,90%

Porto Alegre - RS 121 0,88%

Manaus - AM 99 0,72%
Campinas - SP 85 0,62%

Salvador - BA 82 0,59%

Osasco - SP 82 0,59%

Serra - ES 81 0,59%

Boa Vista - RR 77 0,56%

Brasilia - DF 67 0,49%

Belo Horizonte - MG 65 0,47%

Macapa - AP 62 0,45%

Rio Branco - AC 59 0,43%

Ponta Grossa - PR 58 0,42%

Porto Velho - RO 56 0,41%
Guarulhos - SP 51 0,37%

Goiania - GO 49 0,36%

Recife - PE 48 0,35%
Fonte: Ministério da Satde (pega 108).

111 - ACHADOS DA AUDITORIA
65. A unidade técnica elaborou uma andlise detalhada dos achados desta auditoria, a qual

foi transcrita no Relatorio que antecede este Voto. Desde ja incorporo essa analise, com a qual
concordo em esséncia, as minhas razbes de decidir, sem prejuizo de tecer consideracdes, 0 que
passo a fazer. Tendo em vista o grande volume de observacdes, dividirei a minha exposicdo em
topicos tematicos.

I11.1. Questdes relacionadas com a supervisao das atividades dos médicos participantes
I11.1.1. A responsabilidade dos supervisores

66. A supervisdo dos médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, na
forma prevista no art. 15, 1 e 11, da Lei n® 12.871/2013, deve ser profissional, continua, permanente
e realizada por um médico supervisor.
67. A responsabilidade e a atuacdo dos supervisores foram limitadas as atividades
concernentes a supervisdo, como se observa no art. 15, § 3° da Lei n® 12.871/2013, a seguir
transcrito:

“Art. 15. Integram o Projeto Mais Médicos para o Brasil:

| - o médico participante, que serd submetido ao aperfeicoamento profissional
supervisionado;
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(...)

8 3° A atuacdo e a responsabilidade do medico supervisor e do tutor académico, para
todos os efeitos de direito, sdo limitadas, respectiva e exclusivamente, a atividade de supervisao
médica e a tutoria académica.”

68. Contudo, o Conselho Federal de Medicina e os 27 Conselhos Regionais alertaram que,
no entendimento desses entes de fiscalizacdo do exercicio profissional, 0s supervisores podem ser
responsabilizados em caso de:

- denlncia ou constatacdo de dano a paciente por acdo ou omissao, caracterizada por
impericia, imprudéncia ou negligéncia;

- indicagdo de procedimento, mesmo com a participacdo de varios médicos, que resulte
em dano;

- ndo uso em favor do paciente de todos os meios disponiveis de diagnostico e
tratamento, cientificamente reconhecidos e a seu alcance;

- acobertamento de conduta antiética em desfavor do paciente.

69. Visando aclarar essa questdo, a Exma. Presidenta da Republica adotou o Parecer n°
51/2013/DECOR/AGU/CGU e o Despacho do Consultor-Geral da Unido n° 916/2013, os quais
estabeleceram que, por falta de previsdo legal expressa, 0s supervisores ndo S80 corresponsaveis
civilmente pelos atos praticados no exercicio da sua profissdo pelos médicos participantes do
Projeto Mais Médicos para o Brasil. Aduziram que qualquer ilacdo no sentido de que haveria
possibilidade de responsabilizacdo inibiria e constrangeria a pratica médica, tal como foi concebida
no Programa Mais Médicos para o Brasil.

70. A unidade técnica, por seu turno, entendeu que se um determinado ato médico causar
dano e for comprovada falha na supervisao, essa conduta podera dar ensejo a responsabilizacdo do
médico supervisor. Afinal, os médicos intercambistas do Projeto Mais Médicos para o Brasil podem
participar do programa em tela mesmo sem possuirem diplomas revalidados, consoante estabelecem
os arts. 13, § 29 11, e 16 dessa Lei, a seguir transcritos. Em contrapartida, devem ter sua atuagdo
supervisionada, nos termos do art. 15, I, desse diploma legal, anteriormente transcrito.

“Art. 13. E instituido, no ambito do Programa Mais Médicos, o Projeto Mais Médicos
para o Brasil, que sera oferecido:

®

§ 2° Para fins do Projeto Mais Médicos para o Brasil, considera-se:

(.-)

Il - médico intercambista: médico formado em instituicdo de educacdo superior
estrangeira com habilitagdo para exercicio da Medicina no exterior.”

“Art. 16. O medico intercambista exercera a Medicina exclusivamente no ambito das
atividades de ensino, pesquisa e extensdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil, dispensada, para
tal fim, nos 3 (trés) primeiros anos de participacdo, a revalidagdo de seu diploma nos termos do 8
2°do art. 48 da Lei n® 9.394, de 20 de dezembro de 1996.”

71. Entendo que a andlise dessa questdo demanda uma répida explanacdo sobre as
competéncias dos Conselhos Federal e Estaduais de Medicina.
72. O art. 5°, XIII, da Constituicdo Federal estabelece que “é livre o exercicio de qualquer

trabalho, oficio ou profissdo, atendidas as qualificacdes profissionais que a lei estabelecer”. Ja o
art. 21, XXIV, da nossa Lei Maior dispde que compete a Unido ‘“organizar, manter e executar a
inspecdo do trabalho”. Por fim, o art. 22, XVI, da nossa Carta Magna determina ser competéncia
privativa da Unido legislar sobre a “organizacdo do sistema nacional de emprego e condi¢oes para
0 exercicio de profissoes”.
73. Com o fito de dar concretude a esses dispositivos constitucionais, foi editada a Lei n°
3.268, de 30/09/1957, que foi recepcionada pela atual Constituicdo e vem sendo alterada por
diversos diplomas legais. O art. 2° dessa Lei estabelece que:

“Art. 2° O Conselho Federal e os Conselhos Regionais de Medicina sdo os orgdos
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supervisores da ética profissional em toda a Republica e ao mesmo tempo, julgadores e
disciplinadores da classe médica, cabendo-lhes zelar e trabalhar por todos os meios ao seu
alcance, pelo perfeito desempenho ético da medicina e pelo prestigio e bom conceito da profissdo e
dos que a exer¢am legalmente.”

74. Sopesados 0s mencionados dispositivos constitucionais, o0 STF ja manifestou seu
entendimento no sentido de que esses conselhos exercem “atividade tipica de Estado, que abrange
até poder de policia, de tributar e de punir, no que concerne ao exercicio de atividades
profissionais regulamentadas” (ADI n® 1.717 — Relator Ministro Sydney Sanches).

75. Com espeque nessas consideracdes, julgo que deve ser dada ciéncia ao Ministério da
Saude de que os Conselhos Federal e Regionais de Medicina, no exercicio de suas competéncias
constitucionais e legais, podem vir a adotar providéncias disciplinares contra supervisores do
Programa Mais Médicos, caso fiqguem configurados os eventos relacionados no paragrafo 68 deste
Voto.

I11.1.2. A designacao de supervisores para os médicos participantes

76. Com o intuito de viabilizar uma supervisdo adequada, o Ministério da Salde
estabeleceu o limite maximo de dez médicos participantes para cada supervisor, limite esse que
pode ser reduzido em situagGes especiais, como, por exemplo, as verificadas na Amazonia Legal.
77. Visando aferir a eficdcia da supervisdo médica, a unidade técnica solicitou que o
Ministério da Educacdo enviasse a relacdo dos supervisores integrantes do projeto e os médicos a
eles vinculados. Esse 6rgdo ndo apresentou as informacdes demandadas, uma vez que foi
encaminhada apenas uma relacdo formal de tutores e supervisores, sem os vinculos solicitados.

78. O Ministério informou que ndo atendeu a demanda do TCU porque “a informagdo
sistematizada (...) ndo permite a apresentacdo da informagdo conforme quadro proposto, uma vez
que ele implica na vinculag@o permanente de um tutor a um supervisor e a um médico” .

79. Cumpre destacar que a Secex Salde ndo solicitou que o Ministério da Educacdo
vinculasse de modo permanente os médicos a tutores e supervisores, mas demandou a apresentacao
da situacdo momentdnea, de forma a identificar possiveis fragilidades na supervisdo. Em
decorréncia dessa caréncia de informacGes, a unidade técnica analisou dados fornecidos pela
Universidade Aberta do Sistema Unico de Sadide (UNA-SUS).

80. Foi observada a existéncia de 1.522 supervisores ativos e de 9.415 médicos com
supervisores designados. Considerando que, segundo o Ministério da Sadde, 13.790 médicos
participavam do Projeto Mais Médicos, tem-se que pelo menos 4.375 (31,73%) deles ndo possuiam
supervisores indicados no sistema informatizado utilizado pela UNA-SUS.

Gréfico 21 - Médicos com vinculos de supervisor (UNA-SUS).

m Médicos com vinculo de supervisor

m Médicos sem vinculo de supervisor

Fonte: UNA-SUS.

81. Por meio do cruzamento dos Cadastros de Pessoa Fisica (CPF) dos médicos citados nos
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relatérios de supervisdo com os CPF dos supervisores que emitiram esses relatorios, observou-se
que 147 supervisores encaminharam relatdrios de supervisao relativos a mais de dez médicos, o que
vai de encontro a deliberacdo do Ministério da Saude citada no parégrafo 76 deste Voto. A titulo de
exemplo dessa situacdo, pode ser citado 0 caso de um supervisor que, no més de maio de 2014,
encaminhou relatorios referentes a 19 diferentes médicos.

82.

Apdbs analisar os planos de trabalho de nove Instituicdes de Ensino Superior que

participam do Programa em tela (SESBA/BA, ESP-VS/CE, UFMA/MA, UFSJ/MG, UFPA/PA,
UPE/PE, UFRN/RN, CSSM/SP e FUABC/SP), a unidade técnica identificou que em todas elas
existem diversos médicos participantes sem vinculo com algum supervisor e que em sete delas ha
supervisores com mais de dez médicos (apenas UFRN e FUABC néo extrapolam o limite).

83.
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Esse quadro esta resumido na tabela abaixo:

Gréfico 22 - Supervisdo dos Médicos no Projeto Mais Médicos para o Brasil.

0% 10% 20% 20% 40% 50% 50% 70% 20% a0% 100%
W Sem Supervisor Cadastrado m Relatdrio em Nov/Dez m Relatorio em Jan/Fev Relatdrio em Mar/Abr
M Relatdrio em Mai/Jun M Relatério parcial MW Relatorio ndo encaminhado

Fonte: Ministério da Satde e UNA-SUS.

A partir da analise desses dados, constatei que a potencial falta de supervisores nédo se

restringe a médicos recentemente integrados ao programa. Afinal, existem médicos que participam
do 1° ciclo do Programa em tela, desde outubro de 2013, que até 6/6/2014 ndo possuiam
supervisores cadastrados no sistema UNA-SUS.

85.

Friso, ainda, que a quantidade de médicos para os quais ndo foram identificados

supervisores apresenta uma trajetdria crescente e que essa falha ocorreu em todos os ciclos de forma
expressiva, como se observa no gréfico abaixo.
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Grafico 23 - Percentual de médicos sem cadastro de supervisor na UNA-SUS por ciclo.

120%

- I I I

Ciclo Ciclo Ciclo Ciclo Ciclo

Fonte: UNA-SUS.

86. Cabe salientar, ainda, que, segundo informado pelo Conselho Federal de Medicina, 0s
Conselhos Regionais estariam impossibilitados de fiscalizar as atividades dos supervisores do
programa, uma vez que o Ministério da Salde se negaria a informar os nomes dos tutores e
supervisores do Programa ‘“Mais Meédicos” e os enderecos dos locais onde os médicos
intercambistas desenvolvem suas atividades.
87. Essa atitude do Ministério motivou o ajuizamento, pelo CRM/RS, da Ac¢do Ordinaria n°
5017613-48.2014.404.7100/RS. Para fundamentar o pedido de acesso aos dados acima citados, 0
referido Conselho Regional alegou necessitar dessas informacgdes para exercer suas competéncias
fiscalizatdrias e acrescentou que seu pedido encontrava respaldo no art. 6°, |, da Lei de Acesso a
Informacéo, verbis:

“Art. 6° Cabe aos orgdos e entidades do poder publico, observadas as normas e
procedimentos especificos aplicaveis, assegurar a:

| - gestdo transparente da informacdo, propiciando amplo acesso a ela e sua
divulgagdo,”
88. O MM. Juiz Federal Antonio Gregorio, quando do julgamento desse feito, salientou que
“o uso das informagoes deve ser restrito a consecugdo das atividades exercidas pelo Conselho
autor no sentido de fiscalizar a conduta dos médicos, no caso, os intercambistas, assim como o faz
em relacdo aos demais profissionais que exercem o oficio na sua area de atuacao e, nesse mister,
auxiliar-se das informacgdes que possam ser prestadas pelos seus tutores e supervisores.”
89. Em seguida, o magistrado confirmou a liminar concedida e extinguiu o feito nos termos
do art. 269, |, do CPC, “julgando procedente o pedido veiculado na presente agdo, para determinar
a Unido que forneca ao CREMERS 0s nomes dos tutores e supervisores medicos que ocupam tais
funcBes no programa 'Mais Médicos', bem como os respectivos enderecos (Hospital, Posto de
Saude, Clinica, Policlinica, etc) em que os médicos intercambistas desenvolvem suas atividades.”

90. Atualmente, esse processo aguarda julgamento no Tribunal Regional Federal da Quarta
Regido.
91. Diante do acima exposto, manifesto minha concordancia com a proposta formulada pela

unidade técnica no sentido de:
a) recomendar ao Ministério da Saude que torne obrigatorio, no ato de designagdo do
médico participante do Projeto Mais Médicos para o Brasil para atuar em determinado municipio, a
definicdo do nome do respectivo supervisor, nos termos do art. 15, I, Il e 111, da Lei n® 12.871/2013;
b) recomendar a Coordenacédo do Projeto Mais Medicos para o Brasil que:

80



@ TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO TC 005.391/2014-8

b.1) estude a criagdo de mecanismos que possibilitem a consulta no site da Universidade
Aberta do SUS (UNA-SUS) a relacdo nominal de participantes e respectivos tutores e supervisores,
a fim de dar maior transparéncia ao Projeto Mais Médicos para o Brasil;

b.2) promova, juntamente com a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), a
atualizagdo constante da lista nominal de médicos participantes e respectivos tutores e supervisores,
de modo a evitar que haja médicos sem tutores ou supervisores vinculados;

c) cientificar a Coordenagdo do Projeto Mais Medicos para o Brasil de que:

c.1) o agente que designar um medico para atuar em determinado municipio, com base
nos arts. 13, Il, e 16 da Lei n°® 12.871/2013, sem designar supervisor para assisti-lo, em
conformidade ao disposto no art. 15, I e 1l, dessa Lei, pode vir a ser responsabilizado;

c.2) os Conselhos de Medicina devem ter acesso aos nomes dos profissionais que
exercem as funcdes de supervisor e tutor, sob pena de restringir indevidamente a competéncia
desses Conselhos, a qual esta prevista nos arts. 21, XXIV, e 22, XVI, da Constituicdo Federal,
notadamente no que diz respeito a inspecdo do exercicio profissional.

111.1.3. A jornada de trabalho dos supervisores

92. No caso de acumulo da supervisdo medica com outras atividades remuneradas, nao
existe um parametro que defina qual é a jornada de trabalho maxima permitida. O art. 37, XVI, da
Constituicdo Federal apenas estabelece a necessidade de compatibilidade de horario. Atualmente,
este Tribunal entende que ndo ha uma jornada maxima, haja vista a inexisténcia de disposicéo legal
nesse sentido. Assim, nessa hipétese, a compatibilidade de horarios deve ser observada em cada
caso. Frise-se que, além de existir essa compatibilidade, ndo pode haver prejuizo para o
desempenho das atividades. Nesse sentido, podem ser citados os Acorddos n® 1.176/2014 - 12
Cémara, n° 2.880/2013 - Plenério, n® 2.375/2013 — Plenério e n° 8.094/2012 - 22 Camara.

93. Cabe frisar que os supervisores podem carecer de tempo para executar sua funcao, pois
97,2% desses profissionais que foram entrevistados afirmaram exercer outra atividade profissional.
Essa percepc¢édo foi corroborada por ocasido do cruzamento dos CPF dos supervisores ativos com
dados do Cadastro Brasileiro de Ocupac6es (CBO) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos em
Saude (CNES), que foram encaminhados pelo Ministério da Saude, quando se observou que grande
parte dos supervisores exerce diversas atividades. Dos 1.263 supervisores analisados, 0,2% ndo
exercem outra atividade; 11,8% exercem atividades de até 20 h semanais; 38% atividades entre 21 h
e 40 h semanais; 24,4% atividades entre 41 h e 60 h semanais; 14,6% atividades entre 61 h e 80 h
semanais; 7,2% atividades entre 81 h e 100 h semanais; 3,8% atividades entre 101 h e 200 h
semanais, conforme se observa no gréafico abaixo:

Grafico 24 - Outras atividades dos supervisores.
3,80% 0,20%

® Nio possuioutra atividade

11,80%

m Atividades de ate 20h semanais

Atividades entre 21h-40h semanais

B Atividades entre 41h-60h semanais
Atividades entre 61h-80h semanais
Atividades entre 81h-100h semanais

m Atividades com mais de 100h semanais

94. Ademais, quando foram considerados 0s supervisores registrados como ativos no
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sistema da UNA-SUS e os dados do CNES relativos ao dia 16/7/2014, foi possivel identificar pelo
menos 37 médicos que desempenham outras atividades com carga horaria semanal superior a cem
horas, além da supervisdo exercida no projeto.

95. Nesse contexto, concordo com as propostas formuladas pela unidade técnica no sentido
de:

a) determinar a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo do Ministério da Saude
que verifique, juntamente com as instituicbes de ensino, a compatibilidade de horarios dos
supervisores do Projeto Mais Médicos para o Brasil que exercem outras atividades ocupacionais;

b) recomendar a Coordenacao do Projeto Mais Meédicos para o Brasil que regulamente a
carga horaria dos supervisores em caso de acimulo com outras func¢@es além da superviséo.

I11.1.4. Avaliacdes e relatdrios elaborados pelos supervisores se mostraram inadequados

96. As avaliagcbes encaminhadas pelos supervisores sao pouco focadas em aspectos clinicos
e se referem mais ao controle de absenteismo, a estrutura das unidades, a composicdo das equipes,
aos servicos de apoio e aos aspectos educacionais. Um dos supervisores chegou a informar, em
entrevista, que sente dificuldade para descrever situacGes reais relacionadas a supervisao médica
nos relatorios da UNA-SUS, o que o levou a criar um Diario de Campo, onde pode registrar
informacdes consideradas Uteis por ele. Assim sendo, o atual modelo do relatério elaborado pelos
supervisores pode favorecer a realizacdo de uma superviséo de carater administrativo.

97. Destaco que, durante as entrevistas, 17,7% dos médicos admitiram que a falta de
conhecimento de protocolos clinicos atrapalhou a prestacdo do atendimento e 50,3% desses
profissionais admitiram ter entrado em contato com o supervisor para tirar duvidas sobre
atendimento. Essa questdo também foi levantada pelos supervisores, sendo que 34,3% desses
ultimos afirmaram que os médicos estrangeiros enfrentam dificuldades para prestar atendimento
devido ao desconhecimento de protocolos clinicos. Ademais, houve relatos de que alguns
profissionais enfrentam problemas para definir o nome dos medicamentos e a dosagem correta.
Finalmente, foi apontada a caréncia de conhecimento sobre o perfil epidemiolégico do municipio
em que os médicos estdo desenvolvendo suas atividades, o qual é diferente daquele encontrado nos
respectivos paises de origem.

98. Aduzo que alguns supervisores afirmaram que os médicos participantes precisariam ter
uma supervisao mais proxima, como ocorre na residéncia médica. Esse problema se agrava devido a
dificuldades na comunicacdo a distdncia e ao fato de que alguns médicos intercambistas nédo
dominam as tecnologias relacionadas com essa forma de comunicacao.

99. Com supedaneo nessas consideracdes, em linha de sintonia com a proposta formulada
pela unidade técnica, julgo que cabe recomendar a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo
do Ministério da Salde que revise a estrutura dos Relatorios de Supervisdo Medica dos
profissionais integrantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, desenvolvida pela Universidade
Aberta do SUS, de modo a que esses documentos passem a ter maior foco em atividades clinicas.

I11.2. Questdes relacionadas a tutoria
I11.2.1. Quantidade insuficiente de tutores

100. Conforme disposto no art. 15, 11, da Lei n°® 12.871/2013, o tutor académico é o docente
médico que sera responsavel pela orientacdo académica. Nessa mesma linha, art. 4°, V11, da Portaria
Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013 prevé que o tutor académico é o docente médico
responsavel pela orientacdo académica e pelo planejamento das atividades do supervisor. Ja o art.
12 da referida portaria determina que as instituicdes publicas de educagdo superior brasileiras, as
escolas de saude publica e as outras entidades privadas participantes do Projeto devem indicar 0s
tutores e acompanhar as atividades executadas por eles.

101. Os tutores fardo jus a uma bolsa, no valor mensal de R$ 5.000,00 (cinco mil reais),
consoante disposto nos arts. 19, Ill, da Lei n° 12.871/2013 e 22, Ill, da Portaria Interministerial
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MS/MEC n° 1.369/2013. Em contrapartida, eles executardo as seguintes atividades, que foram
descritas no art. 14 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013:

- coordenar as atividades académicas da integracdo ensino-servi¢o, atuando em
cooperacdo com 0s supervisores e 0s gestores do SUS;

- indicar, em plano de trabalho, as atividades a serem executadas pelos médicos
participantes e supervisores e a metodologia de acompanhamento e avaliagéo;

- monitorar 0 processo de acompanhamento e avaliagdo a ser executado pelos
supervisores, garantindo sua continuidade;

- integrar as atividades do curso de especializagéo e de integracdo ensino-servigo;

- relatar a instituicdo publica de ensino superior a qual esta vinculado a ocorréncia de
situacBes nas quais seja necessaria a adocao de providéncias pela instituicao;

- apresentar relatorios periddicos sobre a execucdo de suas atividades a instituicdo
publica de ensino superior a qual esta vinculado e a Coordenagéo do Projeto;

102. Cumpre destacar, ainda, que, de acordo com o § 3° do art. 15 da Lei n® 12.871/2013, a
atuacdo e a responsabilidade dos tutores sdo limitadas exclusivamente as questdes académicas.
103. Com base em relatorio da UNA-SUS, extraido em 25/6/2014, verifiquei que existiam

120 tutores ativos para um total de 14.152 médicos ativos no Projeto. De acordo com a
Coordenacdo do Projeto Mais Médicos, a proporcdo ideal seria de um tutor para cada dez
supervisores e cem médicos participantes. Restaria, assim, demonstrada a falta de 22 tutores para
atingir a proporcao preconizada pelo modelo adotado no Brasil.

104. Foi solicitado a Secretaria do Ensino Superior do Ministério da Educacgdo - Sesu/MEC
que indicasse quais supervisores e médicos estavam sob a responsabilidade de cada tutor. Esse
pleito foi negado, sob a alegacdo de que ndo havia uma vincula¢do permanente de um tutor a um
supervisor. Diante disso, a unidade técnica utilizou como fonte de informacdes as relacbes nominais
de tutores, supervisores e médicos participantes apresentadas por algumas universidades
conveniadas ao Projeto, que foram encaminhadas ao TCU pelo Ministério da Salde. Destaco que
essas relacOes se referiam a 5.048 médicos participantes (35,7% do total do Programa).

105. Com base nessas informacOes, verificou-se que nove tutores tiveram sob sua
responsabilidade mais de cem médicos (média de 182 médicos por tutor), como se observa no
grafico abaixo. Cabe destacar que a representatividade desses tutores com numero excessivo de
médicos é baixa (9 de um total de 120 tutores).
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Grafico 25 — Tutores com mais de 100 médicos cada um
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106. Constatou-se, ainda, que 1.929 médicos (38,2% da amostra) ndo tinham supervisor nem

tutor relacionados nas listas fornecidas pelas Universidades. Em alguns casos, o percentual de
médicos sem tutor nem supervisor vinculado é bastante elevado, atingindo, por exemplo, 44,63%
(FUABC-SP), 51,49% (CSSM-SP) e 55% (SESBA-BA).

107. Assim sendo, julgo que deve ser acolhida a proposta formulada pela unidade técnica no
sentido de dar ciéncia a Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil de que a existéncia de
um ndmero insuficiente de tutores, além de possivelmente prejudicar a orientacdo académica dos
médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, vai de encontro ao disposto no art. 15,
I11, da Lei n®12.871/2013.

111.2.2. Plano de trabalho deficiente

108. Entre as atribui¢bes dos tutores descritas no art. 14, Il, da Portaria Interministerial
MS/MEC n° 1.369/2013, esta a de indicar no plano de trabalho as atividades a serem executadas
pelos médicos participantes e supervisores e a metodologia de acompanhamento e avaliag&o.
Contudo, observou-se nos planos de trabalho encaminhados pela SGTES/MS, extraidos do sistema
da UNA-SUS, que a estrutura desses documentos € bastante simplificada, estando dividida em trés
itens:

- dados gerais: identificacdo do tutor;

- objetivos e atribuigdes do tutor académico: atribui¢Ges padronizadas do tutor, na forma
de orientagdes gerais, sdo exatamente as mesmas em todos os planos de trabalho;

- atividades a serem desenvolvidas pelos supervisores e lista nominal com a relagéo
direta dos médicos participantes, tutores e supervisores. Ha ainda a justificativa para 0s casos em
que a proporcao de 10 médicos para cada supervisor ndo foi alcangada.

109. Assim sendo, verificou-se que o plano de trabalho elaborado pelos tutores € superficial e
serve basicamente para detalhar mensalmente a lista de supervisores e médicos que se encontra sob
a responsabilidade de cada um deles. Sobre esse ponto, a SESU/MEC informou que os planos de
trabalho foram desenhados de maneira a facilitar as atividades dos tutores, no sentido de relacionar
todos os médicos alocados no territorio coberto pela respectiva Instituicdo Superior e organizar as
visitas a esses médicos. Essa informacdo corroborou o entendimento de que tal instrumento se
destina precipuamente a facilitar a distribuicdo dos médicos sob responsabilidade de cada
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supervisor e tutor, cuidando em carater secundario da apresentacdo das atividades a serem
executadas pelos supervisores e medicos participantes do Projeto.

110. Cumpre destacar que, apesar de tutores entrevistados terem informado que uma série de
atividades (consultas, visitas domiciliares, reunides e palestras com as equipes e a comunidade)
eram descritas em detalhes nos planos, isso ndo foi confirmado nos documentos apresentados.

111. Diante do acima exposto, acolho a proposta da unidade técnica no sentido de
recomendar a Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil que, juntamente com a UNA-
SUS, estude uma maneira de aprimorar o plano de trabalho a ser elaborado pelos gestores, de forma
a tornad-lo compativel com os preceitos do art. 14, Il, da Portaria Interministerial MS/MEC n°
1.369/2013.

111.2.3. Atuagdo que ndo condiz totalmente com os preceitos legais

112. Os tutores, de modo geral, ndo tém fornecido uma orientacdo académica adequada aos
médicos participantes. Na pratica, sua atuacdo esta focada na coordenacdo da distribuicdo de
médicos participantes entre os supervisores em uma determinada area geografica. Adicionalmente,
dedicam-se a atividades administrativas, servindo de ligacdo entre os supervisores e a Coordenacao
do Projeto. Diferentemente do que dispde o art. 14 da Portaria Interministerial MS/MEC n°
1.369/2013, eles ndo coordenam atividades académicas de integracdo ensino-servico, nao indicam
as atividades desenvolvidas pelos médicos participantes e pelos supervisores em plano de trabalho,
ndo explicitam a metodologia de acompanhamento e avaliagdo nem relacionam as atividades do
curso de especializacdo aquelas concernentes a integracdo ensino-servi¢o. Assim sendo, eles
coordenam 0s supervisores e interagem com o0s 6rgdos gestores do Projeto, desempenhando mais
uma funcao de gestdo que de orientacdo académica.

113. Sobre essa questdo, a Sesu/MEC informou que o tutor académico é responsavel pela
orientacdo académica e pelo planejamento das atividades do supervisor, trabalhando em parceria
com as Coordenagdes Estaduais do Projeto. Nessa condicdo, ele deve coordenar atividades
académicas de integracdo ensino-servico, atuando em cooperagcdo com 0S Supervisores e 0s gestores
do SUS. Para isso, deve realizar reunides periédicas com 0s supervisores e participar das reunides
da Comissao estadual do projeto.

114. Contudo, na pratica, constatou-se que a orientacdo académica estd a cargo do
responsavel pelo curso de especializacdo a distancia, ofertado pelas dez InstituicGes de Ensino
Superior conveniadas ao Projeto, por meio da Rede da UNA-SUS, como pode ser verificado nas
ementas dos cursos de especializa¢do informadas pelo Ministério da Saude. Cabe ressaltar que esse
profissional, que esta vinculado ao curso oferecido, ndo se confunde com aquele previsto no art. 15,
111, da Lei n® 12.871/2013.

115. Aduzo que, nas entrevistas realizadas com médicos participantes, foi demonstrada a
existéncia de um certo distanciamento entre esses profissionais da salde e 0s respectivos tutores.
Dos 149 médicos entrevistados, 86 (57,72%) afirmaram que ndo tiveram acesso ao plano de
trabalho contendo as indicacbes das atividades a serem realizadas e a metodologia de
acompanhamento e avalia¢do, enquanto 61 (40,94%) disseram que ja tiveram acesso a ele. Alem
disso, 52 (34,90%) responderam que n&o tiveram contato com o tutor, contra 93 (62,42%) que
responderam que ja tiveram esse contato, como se observa no grafico abaixo.
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Gréfico 26 — Percepc¢do dos médicos sobre a tutoria ( Entrevistas)
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Fonte: Entrevistas com gestores

116. Com fulcro nessas consideracdes, entendo ser oportuna e conveniente a proposta
formulada pela unidade técnica no sentido de determinar & Coordenag&o desse Projeto que, no prazo
de sessenta dias, crie mecanismos para que 0s tutores responsaveis por elaborar os planos de
trabalho se dediquem, de fato, a orientacdo académica no &mbito da especializagdo e a integragédo
ensino-servigo, conforme estabelece o art. 14 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013.

111.3. Fragilidades no Modulo de Acolhimento e aprovacdo de médicos que ndo atingiram os
critérios minimos de suficiéncia de desempenho

117. A Medida Provisoria n® 621, de 8/7/2013, que instituiu o Programa Mais Médicos, ndo
tratou especificamente do médulo de acolhimento do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Contudo,
essa MP ja estabelecia que o médico intercambista deveria possuir conhecimentos de lingua
portuguesa (art. 9°, § 1°, ).

118. Ja a Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369, de 8/7/2013, que dispbe sobre a
implementacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil, contém um capitulo especifico sobre o
modulo de acolhimento e avaliacdo dos médicos intercambistas. Essa norma determina que o
referido médulo seja executado na modalidade presencial, com carga horaria minima de 120 (cento
e vinte) horas, e contemple conteldo relacionado a legislagdo referente ao sistema de saude
brasileiro, funcionamento e atribui¢des do SUS, notadamente no que concerne a atencao basica em
salde, e a Lingua Portuguesa.

119. Posteriormente, art. 14, § 3° da Lei n° 12.871, de 22/10/2013 estabeleceu que o
primeiro médulo do curso de especializacdo, denominado maédulo de acolhimento, terd a duracdo de
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4 (quatro) semanas, sendo executado na modalidade presencial, com carga horaria minima de 160
(cento e sessenta) horas. O referido modulo contemplara um conteudo relacionado a legislacéo
referente ao sistema de salde brasileiro, ao funcionamento e as atribui¢fes do SUS, notadamente da
Atencdo Basica em saude, aos protocolos clinicos de atendimentos definidos pelo Ministério da
Saude, a lingua portuguesa e ao cédigo de ética médica.

120. A Secretaria de Educacdo Superior do Ministério da Educacdo (Sesu/MEC) encaminhou
as notas dos meédicos intercambistas obtidas no modulo de acolhimento nos eixos de lingua
portuguesa e saude, com discriminacdo dagueles que entraram em recuperacdo, foram aprovados ou
reprovados. A Sesu/MEC informou ainda que:

“Em decorréncia da conversdo da Medida Provisoria n° 621/2013 na Lei n°
12.871/2013, houve mudanca na redacao do dispositivo que rege a avaliacdo inicial dos médicos
intercambistas, estabelecendo a avaliacdo no Eixo Saude, ndo prevista no texto original da MP.
Desta forma, houve mudancas na metodologia de aplicagdo das provas, bem como na
sistematizacdo das notas dos intercambistas. Considerando o exposto, informamos que as notas
sistematizadas disponiveis para o 1° e 2° Mddulos estéo disponiveis apenas no formato de conceito
(resultado) para avaliacdo do Eixo Lingua Portuguesa. ”

121. De fato, critérios especificos para aprovacdo, recuperacdo e reprovacdo dos
participantes s6 foram introduzidos pela Portaria Conjunta MS/MEC n° 1, de 21/1/2014, que dispds
sobre 0 Mddulo de Acolhimento, definiu os eixos de Lingua Portuguesa e Competéncia em Saude
(art. 9°, 1 e Il), introduziu os conceitos de suficiéncia (suficiente, insuficiente, parcialmente
suficiente - art. 13) e conceituou as situacdes de aprovacao, recuperacao e reprovacao (arts. 14 a
17).

122. Essa Portaria determinou que:

a) a partir das notas das avaliagdes dos eixos de Lingua Portuguesa e Saude, sdo
atribuidos os seguintes conceitos: Suficiente (nota maior ou igual a 5,0), Parcialmente Suficiente
(nota entre 3,0 e 5,0) e Insuficiente (nota menor ou igual a 3,0);

b) o médico intercambista sera aprovado se obtiver conceito suficiente nos eixos de
Lingua Portuguesa e de Salde;

c) devera realizar recuperacao e ser submetido a nova avaliacdo, se obtiver conceito
parcialmente suficiente em apenas um dos eixos;

d) na avaliacdo da recuperacao, sera aprovado se obtiver conceito suficiente;

e) serd reprovado se obtiver conceito insuficiente em qualquer dos eixos ou
parcialmente suficiente em ambos 0s eixos.

123. A Portaria em tela foi publicada em janeiro de 2014, o que implica dizer que sé foram
avaliadas as notas dos ciclos 2.2, 3 e 4 do modulo de acolhimento, que ocorreram apds essa
publicacéo.

124, O resultado geral apresentado pelos dados da Sesu/MEC pode ser considerado
satisfatorio, na medida em que dos 12.517 médicos informados, apenas 401 entraram em
recuperacdo (3,20%) e somente 42 foram reprovados (0,34%). Dos que entraram em recuperacdo
apenas oito foram reprovados apds nova avaliagdo (2%), sendo que 0s 34 restantes sofreram
reprovacao direta, sem passar por recuperacdo. O grafico a seguir apresenta o aproveitamento geral
dos médicos intercambistas que participaram dos ciclos 1, 2.1, 2.2, 3 e 4 do modulo de acolhimento:
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Gréfico 27 - Aproveitamento dos médicos nos ciclos 1, 2.1, 2.2, 3 e 4 do Mddulo de
Acolhimento.
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Fonte: Ministério da Salde (pega 49, p. 4 e peca 111, p. 1-168).

125. N&do obstante esse quadro aparentemente muito favoravel, a equipe de auditoria
empreendeu uma analise pormenorizada das notas obtidas em cada eixo pelos aprovados, pelos que
entraram em recuperacdo e pelos reprovados, observando os parametros de suficiéncia e as
situacbes de aprovacdo, recuperacdo e reprovacdo definidas na Portaria Conjunta MS/MEC n°
1/2014. Adicionalmente, comparou a relacdo dos médicos aprovados com a lista de médicos
participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil que estavam em atividade até 12/5/2014, a qual
foi fornecida pelo Ministério da Saude.

126. A partir dessa andlise, a unidade técnica destacou que 46 médicos que estdo em
atividade deveriam ter sido reprovados diretamente, porque obtiveram conceito insuficiente em um
dos eixos. Além disso, um desses profissionais entrou em recuperacdo e, na prova respectiva,
conseguiu nota 3,75 (conceito parcialmente suficiente). Assim sendo, ele deveria ter sido reprovado
na recuperagdo. Importa destacar que 45 desses 46 médicos receberam conceito insuficiente no eixo
relativo a salde, o que demonstra que ndo apresentaram conhecimento minimo para exercer a
medicina no ambito desse projeto. Tal constatagdo se torna ainda mais grave quando se considera
que esses médicos ndo revalidaram os respectivos diplomas.

127. Ouvido a respeito, o Ministério da Salude alegou que, desses 46 médicos, 29 realizaram
0 ciclo 2.2 do modulo de acolhimento em periodo anterior a publicacdo da Portaria Conjunta
MS/MEC n° 1/2014. Assim sendo, ndo seria cabivel utilizar o conceito “insuficiente” para os casos
em que as notas obtidas por eles foram menores ou iguais a trés. O Ministério acrescentou que 0
manual instrutivo vigente recomendava a conducdo do processo de recuperagcdo nesses Casos.
Contudo, nédo foi apresentado o referido manual.

128. Em relacdo aos médicos que realizaram o modulo de acolhimento em periodo posterior
ao inicio de vigéncia desse normativo (ciclos 3 e 4), o Ministério da Saude argumentou que: “Nos
ciclos 3 e 4, apesar de terem ocorrido ap6s a publicacdo da Portaria Conjunta, foi considerado
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ainda como critério o preconizado no manual instrutivo, visto o periodo de adaptagdo/adequagdo.”
Entretanto, a Portaria Conjunta MS/MEC n° 1/2014 néo dispGe sobre qualquer periodo de adaptacédo
e, em seu art. 25, deixa claro o inicio da vigéncia das regras dispostas nessa nova norma.
129. O Ministério da Saude reconheceu que a médica D. L. S. J., que obteve nota dois no
eixo salde, deveria ter sido reprovada diretamente. Entretanto, ela foi indevidamente encaminhada
para a fase de recuperacdo, na qual teria apresentado um desempenho satisfatorio. Ainda segundo o
Ministério, o desempenho na recuperacdo aliado ao 6nus decorrente do desligamento dessa
participante foram levados em consideracdo, o que fundamentou a decisao de considerar o resultado
da recuperagdo como uma reavaliacdo e ndo provocar uma descontinuidade das agdes de ensino-
servigo. Apesar de considerar plausiveis essas alegacdes, entendo que se deve levar em conta que
essa médica ndo atingiu os requisitos minimos, definidos pela Portaria Conjunta MS/MEC n°
1/2014, para ser aprovada no modulo de acolhimento. Cabe lembrar que essa etapa do Projeto é um
dos mecanismos elencados pela lei, juntamente com a tutoria e a supervisdo, para compensar a
auséncia de revalidacdo de diploma dos médicos formados em instituicdes de ensino superior
estrangeiras. Por fim, ressalto ndo ser recomendavel conferir a essa médica um tratamento diferente
daquele dispensado aos outros profissionais que, por ndao terem conseguido o minimo exigido, nem
sequer ingressaram na fase de recuperagéo.
130. Outros 46 médicos que estdo em atividade foram encaminhados para a fase de
recuperacdo de forma regular, porém, na prova correspondente a essa fase obtiveram conceitos
parcialmente suficientes, o que implica dizer que deveriam ter sido aprovados. Em todos os casos, a
recuperacdo se deu no eixo de Lingua Portuguesa. Em relacdo a essa constatagdo, o Ministério da
Salde argumentou que, na avaliacdo das provas de recuperacdo no eixo de Lingua Portuguesa dos
maodulos relativos aos Ciclos 2.2 e 3, foi utilizada uma escala de notas que possuia a pontuacao
méaxima de 6 pontos. Tal procedimento seria compativel com o modelo previsto na Portaria
Conjunta MEC/MS n° 1/2014, uma vez que teria sido realizada a conversdo da pontuacdo para a
referida escala. A fim de corrigir esse erro, o Ministério da Saude encaminhou uma nova planilha de
notas.
131. Primeiramente, ressalto que a utilizacdo de uma escala reduzida (0 a 6) esta em
desacordo com o preconizado pela Portaria Conjunta MEC/MS n° 1/2014, conforme informado pelo
préprio Ministério da Saiude. Ademais, o0 argumento de que houve a utilizacdo dessa escala para 0s
ciclos 2.2 e 3 ndo merece prosperar, haja vista que em consulta a planilha encaminhada inicialmente
para a equipe de auditoria, pode-se visualizar diversos médicos participantes que obtiveram nos
ciclos 2.2 e 3 do modulo de acolhimento notas superiores a 6,0, na primeira avaliagdo ou na
recuperacdo. Por fim, cabe destacar que ndo foram colacionadas aos presentes autos as provas
realizadas pelos referidos médicos, com a utilizacdo dessa escala de 0 a 6, tampouco foi apresentado
0 mencionado manual instrutivo que dispunha sobre a utilizagdo dessa escala reduzida. Diante
disso, avalio que subsiste a aprovacdo indevida desses 46 médicos ap0s as respectivas fases de
recuperacao.
132. Outros 43 médicos que estavam em atividade quando foi realizada esta auditoria
entraram em recuperacao de forma regular, pois obtiveram conceito parcialmente suficiente apenas
no eixo de saude. No entanto, eles fizeram a prova de recuperacdo no eixo de Lingua Portuguesa,
tendo sido aprovados nesse exame. A inconsisténcia, nesse caso, € a realizacdo de nova prova em
eixo distinto daquele no qual o médico entrou em recuperagéo. Indagado a respeito, o0 Ministério da
Saude alegou que, ao revisar as provas de recuperacdo desses médicos, identificou que esses
profissionais realizaram a recuperacdo nos eixos corretos, tendo ocorrido apenas um erro na
insercdo das notas na planilha. Tendo em vista que foram apresentadas as provas de recuperagao
realizadas pelos médicos no eixo da saude, avalio que a suposta irregularidade foi afastada.
133. Cabe destacar, ainda, que:

a) um medico que se encontrava em atividade foi aprovado diretamente, apesar de ter
obtido no eixo de Lingua Portuguesa nota 4,74, o que deveria ter acarretado o seu ingresso na fase
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de recuperagédo nesse eixo;

b) um meédico entrou em recuperagdo no eixo saude, porém seu home ndo consta da lista
de aprovados nem na de reprovados apds o respectivo exame. Assim sendo, ndo se sabe se ele fez a
prova de recuperacdo nem qual foi sua nota. Apesar disso, tal médico encontra-se em atividade;

c) uma médica participante que se encontra em atividade entrou em recuperacdo em
Lingua Portuguesa, fez novamente a prova nesse eixo e foi reprovada;

d) em relacdo as duas primeiras supostas irregularidades, o Ministério da Saide afirmou
que essas notas foram revistas pela Comissdo Pedagogica do Ministério da Educacdo, que teria
chegado as seguintes conclusdes:

- no primeiro caso, a nota no eixo da saude teria passado de 4,74 para 5,0;

- no segundo caso, apesar de ndo ter sido computada a nota, o participante teria sido
aprovado na nova avaliacdo com nota 7,5;

e) ndo foi acostado aos presentes autos qualquer documento que comprove que tais

alteracdes de nota efetivamente ocorreram. Assim sendo, em linha de sintonia com a unidade
técnica, entendo que ndo foram descaracterizadas as inconsisténcias detectadas.
134. Ao todo, foram detectadas irregularidades na aprovacao e alocacdo de 95 médicos,
conforme exposto acima e explicitado na tabela a seguir. Considerando que 9.752 médicos
participaram dos ciclos 2.2, 3 e 4, o percentual dos que foram aprovados de forma irregular atingiu
0,97%.

Tabela 4 - Situagdes de médicos que foram aprovados de forma irregular no médulo de
acolhimento

Meédicos em atividade que deveriam ter sido reprovados

Quantidade | Quantidade de N
- L - Discriminacao
de médicos meédicos
46 Médicos que deveriam ter sido reprovados diretamente por terem obtido conceito
insuficiente em um dos eixos
Médicos que entraram em recuperacao de forma regular, porém, deveriam ter
93 46 sido reprovados na prova de recuperagdo, pois conseguiram conceito
parcialmente suficiente
1 Médica que ficou em recuperacdo em Lingua Portuguesa, fez a prova e foi

reprovada

Meédicos em atividade que fizeram recuperacéo de forma irregular ou néo a fizeram

Quantidade | Quantidade de T
. . Discriminagéo
de médicos médicos
1 Médico que foi aprovado diretamente embora devesse ter entrado em
) recuperagao
1 Médico que entrou em recuperacdo, mas ndo estd relacionado na lista de
aprovados ou reprovados apds a recuperagdo
95 TOTAL

Fonte: Ministério da Salde (peca 49, p. 4 e peca 111, p. 1-168).

135.

técnica no sentido de:
a) determinar a Coordenacéo do Projeto Mais Médicos para o Brasil que:

a.1l) promova, no prazo de 60 dias, em atendimento ao disposto nos arts. 13 a 17 da

Entendo que, apesar de esse percentual ser pequeno, o Ministério da Salde deve adotar
as medidas corretivas cabiveis. Nesse sentido, concordo com a proposta formulada pela unidade
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Portaria Conjunta MS/MEC n° 1, de 21/1/2014, a revisédo das avaliacbes e, se for o caso, 0
desligamento dos médicos que deveriam ter sido reprovados no mddulo de acolhimento, mas se
encontram em atividade;

a.2) apresente, no prazo de 60 dias, em atendimento ao disposto nos arts. 13 a 17 da
Portaria Conjunta MS/MEC n° 1, de 21/1/2014, plano de acéo para realizar a prova de recuperacao
do modulo de acolhimento dos médicos participantes que se encontram em atividade apesar de
terem realizado a recuperagdo de forma irregular ou ndo a terem realizado quando era necessario,
promovendo o desligamento daqueles que forem reprovados;

b) recomendar a Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil que, nos préximos
modulos de acolhimento, altere os sistemas de controle e avaliacdo, em atendimento ao disposto nos
arts. 13 a 17 da Portaria Conjunta MS/MEC n° 1, de 21/1/2014;

c) recomendar a Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil e a Secretaria de
Ensino Superior do Ministério da Educacdo que melhorem a articulacdo entre o resultado do
modulo de acolhimento e a homologacdo do resultado final das convocagdes de médicos
participantes do projeto, de modo a evitar que médicos com desempenho insuficiente no maédulo de
acolhimento e sem o diploma revalidado entrem em exercicio na rede de atencdo basica do SUS.

I11.4. Dificuldades apresentadas pelos médicos participantes para o exercicio de suas
atividades profissionais

136. No que concerne as entrevistas realizadas, a equipe de auditoria destacou que:

a) dos 114 médicos estrangeiros entrevistados, 40 (35,09%) relataram que em algum
momento houve dificuldade de comunicagdo no atendimento aos pacientes, devido a barreiras
linguisticas, enquanto 72 (63,16%) responderam gque ndo houve essa dificuldade. No que se refere a
eventuais dificuldades em relacdo as competéncias da area de saude, dos 149 médicos participantes
entrevistados, 75 (50,34%) disseram que ja precisaram esclarecer alguma divida relacionada ao
atendimento com seu supervisor, enquanto 70 (46,98%) responderam que ndo houve essa
necessidade;

b) foram entrevistados 264 pacientes que foram atendidos por médicos intercambistas,
dos quais 150 (56,82%) relataram que ndo tiveram nenhuma dificuldade para entender o que o
médico havia Ihe falado, 84 (31,82%) relataram ter tido um pouco de dificuldade, 6 (2,27%)
relataram muita dificuldade e apenas 3 (1,14%) afirmaram nédo ter entendido nada que o médico
falou;

c) dos 446 profissionais das equipes de saude entrevistados, 103 (23,09%) afirmaram
que ha dificuldades na prestacdo de atendimento por parte de médicos estrangeiros devido a
barreiras linguisticas e 271 (60,76%) disseram que nao existe essa dificuldade. Cabe ressaltar que,
para 63 (14,13%) a pergunta ndo se aplicava, pois ndo havia médicos estrangeiros nas respectivas
unidades de saude;

d) dos 40 supervisores entrevistados, 19 (47,50%) salientaram a existéncia de
dificuldades para a prestacdo de atendimento pelos médicos participantes e 17 (42,50%) afirmaram
ndo haver tais dificuldades. Em relacdo ao atendimento proporcionado por medicos estrangeiros, 17
(42,50%) supervisores responderam que ha dificuldades na prestacdo de atendimento por parte de
médicos estrangeiros devido a barreiras linguisticas e 19 (47,50%) disseram que ndo existem tais
dificuldades;

e) 12 (30%) supervisores responderam terem detectado dificuldades na prestagdo de
atendimento por parte dos médicos estrangeiros devido ao desconhecimento dos protocolos clinicos
e 23 (57,50%) ressaltaram que tais dificuldades nédo existiam.

137. Entendo que esses problemas verificados no atendimento decorrem, em larga medida,
das falhas verificadas no Modulo de Acolhimento e nas avaliag@es iniciais dos futuros médicos
participantes, que foram analisadas anteriormente neste VVoto. Assim sendo e considerando que as
medidas corretivas julgadas necessarias ja foram determinadas ou recomendadas, julgo ndo ser
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necessario adotar qualquer deliberacdo neste momento.
111.5. Falhas na distribuicdo geogréafica dos medicos do projeto

138. A equipe de auditoria apontou a existéncia de falhas na distribuicdo dos médicos do
Projeto Mais Médicos para o Brasil, caracterizadas pelo ndo atendimento de municipios carentes ou
com dificuldades para reter médicos integrantes das Equipes de Salde da Familia (ESF). Tais falhas
adquirem maior gravidade quando se considera que, conforme disposto na Portaria Interministerial
MS/MEC n° 1.369/2013, o referido Projeto visa aperfeicoar médicos na atencdo basica em salde
em regides prioritarias para o SUS (areas de dificil acesso e provimento de médicos ou que possuam
populacbes em situacdo de maior vulnerabilidade). Tais &reas sdo definidas com base nos critérios
estabelecidos pela Portaria GM/MS n° 1.377, de 13/6/2011, e devem se enquadrar em pelo menos
uma das seguintes condicGes, que foram definidas pela Portaria Interministerial MS/MEC n°
1.369/2013 (art. 4°, III, “a” a “d”):

a) ter o municipio 20% ou mais da populacdo vivendo em extrema pobreza, com base
nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS);

b) estar entre os cem municipios com mais de 80.000 habitantes com os mais baixos
niveis de receita publica "per capita™ e alta vulnerabilidade social de seus habitantes;

c) estar situado em area de atuacdo de Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI/SESAI/MS), 6rgdo integrante da Estrutura Regimental do Ministério da Saude;

d) estar nas areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitarios com o0s
maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza dos Municipios (redacdo alterada pela
Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.493, de 18/7/2013).

139. Por sua vez, o art. 2° da Portaria GM/MS n° 1.377/2011 estabelece que as areas e
regides com caréncia e dificuldade de retencdo de médicos integrantes de equipes de salde da
familia oficialmente cadastradas serdo definidas como prioritarias pelo Ministério da Saude com
base em modelo que leve em conta determinados indicadores. Aduz a referida norma que cabera a
Secretaria de Atencdo a Saude — SAS publicar a relacdo dessas areas e regides (publicada no Anexo
| da Portaria Conjunta da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Salde - SGTES e da
SAS n° 3, de 19/2/2013).

140. Apo6s comparar a relacdo dos municipios que receberam médicos do projeto até
12/5/2014 (dados fornecidos pelo Ministério da Saude) com aqueles relacionados pela Portaria
SGTES/SAS n° 3/2013, a equipe de auditoria constatou que 592 municipios listados nessa portaria,
equivalentes a 26% do total relacionado, ndo receberam qualquer médico do projeto. Os demais
1.690 municipios da lista sob comento foram atendidos pelo projeto e receberam 4.524 medicos (até
12/5/2014), o que representava 33% de todos os médicos do projeto.

141. A equipe de auditoria ressaltou que a forma como ocorre 0 processo de selecdo dos
municipios participantes pode ser apontada como uma das causas para essa ma distribuicdo dos
médicos do projeto. Afinal, segundo consta do art. 4°, 1V, da Portaria Interministerial n° 1.369/2013,
0 municipio deve manifestar seu interesse e indicar as vagas existentes de médicos. Esse
procedimento, que é adotado em grande parte das politicas do Ministério da Saude, respeita a
autonomia dos entes da Federacdo, mas pode direcionar uma grande quantidade de médicos a
municipios com melhor capacidade de planejamento e articulacdo em detrimento de municipios
menores e mais carentes.

142. Outra possivel causa seria a inexisténcia de uma priorizagao pelo Ministério da Saude
dos municipios que possuem maior caréncia de médicos e estdo situados em areas de dificil acesso e
provimento desse profissional.

143. Nesse contexto, em linha de sintonia com a unidade técnica, entendo que cabe
recomendar ao Ministério da Saude que priorize, nos novos ciclos do Projeto Mais Médicos para o
Brasil, os municipios listados no Anexo | da Portaria Conjunta SGTES/SAS n° 3, de 19/2/2013 que
ainda ndo foram contemplados com a alocacdo adequada de médicos. Adicionalmente, cumpre
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recomendar ao Ministério da Salude que, nos novos ciclos do Projeto Mais Médicos para o Brasil,
utilize como um dos critérios para a distribuicdo dos médicos indicadores que reflitam a
disponibilidade desses profissionais nos municipios, como, por exemplo, o nimero de médicos
(SUS e ndo SUS) por habitante registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude -
CNES.

111.6. Indicios de que meédicos participantes acumulam atividades com carga horaria excessiva

144. Conforme disposto no art. 21 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, as
acOes de aperfeicoamento dos médicos participantes serdo realizadas com carga horaria semanal de
quarenta horas no curso de especializacdo e nas atividades que envolvem ensino, pesquisa e
extensdo, com componente assistencial na modalidade integracdo ensino-servico nas unidades
basicas de salde dos municipios participantes. A forma de cumprimento dessa carga horéria esta
detalhada em um documento informativo do Ministério da Salde, segundo o qual o médico
participante devera atuar durante 32 horas semanais em atividades praticas na unidade de satde e 8
horas nas demais atividades de ensino, pesquisa e extensdo (curso de especializacdo e outros
processos formativos).

145. Segundo disposto nos arts. 10, VI, e 15, IV, ambos da Portaria Interministerial
MS/MEC n° 1.369/2013, os municipios participantes devem, em conjunto com 0s supervisores,
acompanhar e fiscalizar a execucdo das atividades de ensino-servico, inclusive quanto ao
cumprimento da carga horaria prevista para 0os médicos participantes.

146. A equipe de auditoria ressaltou que, consoante registrado no CNES, alguns médicos
cumpririam uma carga horéria total (no ambito do projeto e fora dele) igual ou superior a cem
horas, o que pode ser um indicio de descumprimento da carga horaria avencada no projeto em tela.
Apesar de a participacdo dos médicos nesse projeto ndao ser considerada um vinculo empregaticio,
hd a necessidade de cumprir a jornada estabelecida. Desse modo, caso haja a acumulacdo de
atividades por parte dos médicos participantes que possuem registro nos Conselhos Regionais de
Medicina, os quais podem exercer a medicina fora do projeto, deve existir a compatibilidade de
horario.

147. Por oportuno, esclareco que este Tribunal ja admitiu como limite maximo, nos casos de
acumulacdo de cargos ou empregos publicos, a jornada de trabalho de sessenta horas semanais
(Acdrdao n° 57/2007 - 22 Camara). Entretanto, houve mudancas na jurisprudéncia em relacdo a esse
limite. Atualmente, o TCU entende que ndo ha uma jornada maxima para as acumulacdes legais,
haja vista a inexisténcia de disposicdo legal nesse sentido. Assim sendo, a compatibilidade de
horéarios deve ser observada em cada caso concreto. Friso que, além de existir essa compatibilidade,
ndo pode haver prejuizo para o desempenho das atividades. Nesse sentido, ver, por exemplo, 0s
Acordaos n° 1.176/2014 - 12 Camara, n° 2.880/2013 - Plenario, n°® 2.375/2013 — Plenéario e n°
8.094/2012 - 22 Camara.

148. Visando definir um ponto de corte a partir do qual a jornada seria considerada excessiva
e configuraria um indicio de prejuizo para as atividades do projeto, a equipe de auditoria levou em
conta o limite anteriormente utilizado por este Tribunal (sessenta horas semanais). Além disso,
buscou verificar a existéncia de médicos participantes portadores de registro nos Conselhos
Regionais de Medicina com uma jornada semanal maior ou igual a cem horas (sessenta horas
semanais somadas as quarenta horas semanais do projeto). Cabe destacar que, diferentemente de
outras atividades médicas, como plantdes em unidades hospitalares, o exercicio das atividades do
projeto na Unidades Béasicas de Saude ocorre, na grande maioria dos casos, no horario comercial.
149. A partir de informac0es extraidas da base de dados do CNES e dos registros existentes
nos Conselhos Regionais de Medicina, a equipe identificou os profissionais e as respectivas cargas
horarias semanais. Apds esse procedimento, realizou-se a confirmacdo, no portal do CNES, dos
profissionais que possuiam carga horaria semanal igual ou maior que cem horas semanais
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(incluindo as atividades do Projeto Mais Médicos). Cabe ressalvar que o cadastro das atividades do
projeto no CNES néo esta sendo realizado de maneira uniforme pelos municipios. Em alguns casos,
nem mesmo existia o cadastro da atividade do projeto.

150. A equipe constatou que 48 médicos participantes portadores de registro nos Conselhos
Regionais de Medicina possuiam uma carga horaria semanal igual ou superior a cem horas
semanais, o que pode indicar o descumprimento da carga horaria do projeto.

151. Nessa conjuntura, concordo com a proposta formulada pela unidade técnica no sentido
de determinar a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES) que,
considerando o disposto no art. 37, XVI, “c”, da Constitui¢do Federal ¢ no art. 21 da Portaria
Interministerial n® 1.369/2013, realize, conjuntamente com 0s municipios, nos casos de acumulo de
fungdes por médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil, a verificagdo da compatibilidade de
horérios, bem como da auséncia de prejuizo para o desempenho das respectivas atividades,
especialmente no que concerne aos casos identificados no presente trabalho. Se for o caso, deverao
ser aplicadas as penalidades previstas no art. 26 da Portaria Interministerial MS/MEC n°
1.369/2013.

I111.7. Acgdes frageis de avaliacdo e monitoramento do Programa Mais Médicos

152. Conforme disposto no art. 8°, I, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013,
compete a Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil monitorar e avaliar as acfes
pertinentes a esse projeto. Deve ser examinado o cumprimento do disposto no art. 11 dessa Portaria,
em especial no que concerne:

a) a obrigatoriedade de os municipios ndo substituirem os médicos que j& integram
equipes de atencdo basica pelos participantes do Projeto;

b) ao dever de manter, durante a execucdo do Projeto, as equipes de atengdo basica
atualmente constituidas com profissionais médicos ndo participantes do projeto;

c) ao compromisso de adesdo ao Requalifica UBS em caso de a infraestrutura
disponivel no municipio ser inadequada para a execucdo das acdes do Projeto.
153. Cabe considerar ainda que, segundo consta dos paragrafos 11 a 20 da Exposicdo de
Motivos da Medida Proviséria n°® 621/2013, o Projeto Mais Médicos Para o Brasil foi instituido em
decorréncia do quadro de extrema gravidade em que alguns estados se encontram, quadro esse
caracterizado por uma acentuada falta de médicos. Logo, € razoavel avaliar e monitorar se a
implementacéo desse programa alterou essa realidade.
154, Ademais, consoante exposto nos arts. 1°, 11, e 2°, 111, da Lei n° 12.871/2013, o principal
objetivo do Programa Mais Médicos ¢ fortalecer a prestacdo de servicos de atengéo basica em saude
no Pais. Nesse contexto, a Portaria n® 221/2008, em observancia a Décima Revisdo da Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10), estabeleceu a Lista Brasileira de Internagdes por Condicdes
Sensiveis a Aten¢do Primaria, que deve ser utilizada para avaliar o desempenho do sistema de saude
na Atencédo Basica.
155. De modo a verificar a eficicia das a¢des de avaliacdo atualmente existentes, a unidade
técnica solicitou ao Ministério da Salde que encaminhasse os relatorios das atividades de
coordenacdo, monitoramento e avaliagdo, bem como os indicadores utilizados. Em resposta, o
Ministério encaminhou um documento que ndo avalia as ag¢fes implementadas (dos quinze
indicadores apresentados, apenas trés foram aferidos: quantidade de municipios atendidos, razéo
entre municipios atendidos e inscritos e entre vagas atendidas e solicitadas), mas apresenta uma
visdo geral do objeto e dos resultados esperados.
156. Assim sendo, ficou patente que o Ministério da Saude ndo avaliou se 0s municipios
substituiram médicos que j& compunham equipes de atencdo basica por participantes do Projeto
nem se houve reducdo do numero de equipes constituidas. Essas avaliacbes eram especialmente
necessarias porque a SecexSaude, utilizando dados do sistema Tabnet/Datasus e do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde - CNES, constatou que dos 2.143 municipios que
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receberam profissionais do Projeto Mais Médicos no ano de 2013, pelo menos 127 deles (5,93% do
total) possuiam, em abril de 2014, menos equipes de atencdo basica, como se observa no grafico
abaixo.

Gréfico 28 - Evolucdo do nimero de municipios participantes do projeto com menos

equipes.
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Fonte: Ministério da Sadde e CNES.
157. O Conselho Federal de Medicina denunciou que pelo menos oito médicos foram

substituidos irregularmente por profissionais do Projeto Mais Médicos para o Brasil, nos Estados
do Maranhdo, de Tocantins, da Bahia, de Minas Gerais, de Mato Grosso, do Acre e de Sergipe. A
unidade técnica identificou outros cinco casos de substitui¢do indevida de médicos, que teriam
ocorrido em Minas Gerais, no Rio Grande do Norte e em Séo Paulo.

158. Acrescento que, conforme dados constantes do CNES fornecidos pelas respectivas
Secretarias Municipais de Salde, alguns profissionais substituidos atuavam continuamente nos
municipios contemplados. Portanto, ndo se tratava de profissionais de outras cidades, que, apos
algum tempo de exercicio profissional, decidiram deixar os respectivos locais de trabalhos nos
municipios. Por exemplo, uma das profissionais possivelmente substituidas havia ingressado na
equipe no municipio de Pau dos Ferros/RN em 1/10/2008.

159. A unidade técnica comparou dados fornecidos pelo Ministério da Saude sobre os 1.174
municipios que receberam profissionais do Projeto Mais Médicos com informacdes sobre a variacao
do quantitativo de médicos verificada entre agosto de 2013 e abril de 2014 nesses municipios.
Como se observa no gréafico a seguir, foi constatado que:

a) em 161 desses municipios (14% da amostra), houve reducdo do nimero de médicos;

b) em 239 municipios (20% da amostra), ndo houve nem aumento nem reducdo da
quantidade de médicos;

c) em 168 municipios (14% da amostra), houve aumento na quantidade de médicos, mas
esse incremento foi inferior ao numero de profissionais recebidos por meio do Projeto Mais
Médicos;

d) em 268 municipios (23% da amostra), o incremento de médicos foi exatamente igual
a quantidade desses profissionais recebidos do Projeto;

e) em 268 municipios (23% da amostra), houve um aumento do numero de medicos
superior a quantidade desses profissionais recebidos do Projeto;

f) em 70 municipios (6% da amostra), foi impossivel fazer essa analise pois as bases de
dados encontravam-se incompletas.
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Gréfico 29 - Variagdo do Numero de Médicos nos Municipios contemplados pelos 1° e 2° ciclos
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Fonte: Ministério da Satde (pega 108) e CNES.

160. Da andlise desses dados, depreendo que em 49% dos casos houve reducdo do nimero de
médicos ou o incremento desse numero foi inferior a quantidade de profissionais recebidos, o que
pode sinalizar a substituicdo de médicos ou a diminuigdo no respectivo quantitativo em decorréncia
de outros fatores. Cabe registrar que essa tendéncia pode ter sido revertida nos Gltimos ciclos do
programa, mas nao existem agdes de avaliagdo e monitoramento que demonstrem isso.

161. Aduzo que, de acordo com dados do CNES, dentre os 25% municipios que
apresentavam os piores indicadores de médicos por habitante em julho de 2013, em 31,0% deles a
propor¢do ndo havia melhorado em abril de 2014 e em outros 7,4% houve uma diminui¢cdo no
quantitativo de profissionais.

162. Ressalto que dos 1.404 municipios que possuiam até 3,04 médicos atendendo pelo SUS
para cada 10.000 habitantes, 1.054 (75%) deles foram contemplados pelo Projeto Mais Médicos,
considerando os cinco ciclos desse projeto, e outros 350 (25%) ndo foram contemplados. Estes
numeros estdo refletidos no Gréfico 13 abaixo.

Graéfico 30 — Municipios com baixa disponibilidade de médicos

m Contemplados pelo Projeto Mais Medicos

m Ndo contemplados pelo Projeto Mais Medicos

1.054 (75%)
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Fonte: Ministério da Salude (pega 108) e CNES.

163. E interessante observar que em 557 municipios contemplados (52,85% do total) que
apresentavam baixa disponibilidade de meédicos a disponibilidade desses profissionais foi reduzida
ou houve um incremento inferior & quantidade de médicos recebidos, como se observa nos Graficos
14 e 15 abaixo.

164. Cumpre ressaltar que esses dados podem ter sido afetados pelo registro no CNES de
vinculos medicos (relativos ao nimero de contratos cujo objeto é a prestacdo de servicos médicos) e
ndo da quantidade de médicos. Ademais, essas informagGes podem ter sofrido alteragdes no
exercicio de 2014, quando muitos profissionais integraram-se ao programa sob exame. Contudo,
eles inegavelmente apontam tendéncias, cuja continuidade deve ser analisada quando estiver sendo
planejado o futuro desse programa.

Graéfico 31 — Subdivisao do Grafico 10 para Municipios Ndo Contemplados

m Sem informacoes
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Fonte: Ministério da Satude (pega 108) e CNES.

Grafico 32 — Subdivisdo do Grafico 10 para Municipios Contemplados
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Fonte: Ministério da Satde (pega 108) e CNES.

165. Também cabe destacar que os indicadores utilizados pelo Ministério da Saude para
verificar a implantacdo, os resultados e 0s impactos do Projeto Mais Médicos ndo contemplam
analises sobre a repercussao desse projeto sobre as internagcdes em areas sensiveis a atencdo basica.
Nesse sentido, os indicadores de resultado definidos pelo Ministério da Saude referem-se a
evolucdo das consultas de puericultura, hipertensdo, pré-natal e diabetes. Contudo, os indicadores
de impacto ndo tratam da variacdo da quantidade de internacfes sensiveis a atencdo basica nessas
areas, 0 que vai de encontro ao disposto no art. 2° da Portaria 221/2008 — SAS/MS.
166. Ressalto que se, por exemplo, os indicadores de resultado apontarem um aumento do
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namero de consultas de hipertensdo num determinado municipio e dados do Sistema de Internacdes
Hospitalares (SIH) apontarem que o0s residentes nesse mesmo municipio tiveram menos internacdes
devido a hipertensdo essencial (CID 110) e a doenca cardiaca hipertensiva (111), haverd um forte
indicio de que essas consultas tiveram um impacto positivo para o SUS. Contudo, se os dados
indicarem que o numero de consultas em um municipio aumentou e o quantitativo de internacGes de
residentes nesse municipio também cresceu, haverd necessidade de avaliar se esse incremento na
quantidade de consultas efetivamente contribuiu para a melhoria do desempenho do sistema de
salde, pois o fortalecimento de a¢Oes de atencao basica tende a diminuir o volume de internaces.
167. Friso que ndo foi possivel analisar a efetividade do programa sob comento, nem mesmo
utilizando indicadores pontuais, tais como 0 que se refere a variagdo das internacfes sensiveis a
atencdo basica. Afinal, as medidas implementadas no &mbito do programa em tela tendem a
apresentar efeitos positivos no médio e no longo prazos, uma vez que o tipo de atendimento
oferecido inclui a abordagem curativa, a prevencdo e a promocao da salde.

168. Ainda assim, existem diversas acGes que podem ser avaliadas e monitoradas. De acordo
com o Ministério da Saude, esse monitoramento esta sendo feito em conjunto com o Ministério da
Educacdo e a Subchefia de Articulacdo e Monitoramento da Casa Civil da Presidéncia da
Republica. Contudo, a equipe de auditoria constatou que ndo foi bem definido o papel de cada
Orgdo nesse processo, que inclui o acompanhamento das obrigacdes previstas no art. 11 da Portaria
Interministerial n® 1.369/2013.

169. Por fim, saliento que as fragilidades detectadas no monitoramento sob comento
permitem que alguns municipios descumpram os quesitos normativos do Programa em tela,
inclusive no que concerne a possivel substituicdo de médicos que vinham integrando equipes de
atencdo basica, mas continuem a receber profissionais por meio desse Programa. Com isso, existe 0
risco de desvirtuamento do principal objetivo do projeto, que é fortalecer a atencdo basica nos
municipios assistidos.

170. Com espeque nessas consideracdes, acato a proposta da unidade técnica no sentido de
recomendar a Coordenacéo do Projeto Mais Médicos para o Brasil que:

a) as acOes de avaliacdo do programa contemplem analises especificas sobre os tdpicos
tratados no art. 11 da Portaria Interministerial n°® 1.369/2013. Nesse sentido, deve haver o
acompanhamento mensal do nimero de equipes de atencdo basica em cada municipio contemplado
e da observancia da proibicdo de substituir os médicos que compunham tais equipes pelos
profissionais que participam do projeto;

b) quando da avaliacdo do referido Projeto, utilize indicadores que mensurem 0s
respectivos impacto e efetividade. Assim, por exemplo, pode ser monitorado, com base no Sistema
de Informagéo Hospitalar Descentralizada, o nimero de internagdes em &reas sensiveis a atengao
basica, nos termos da Portaria n°® 221/2008 — SAS/MS, que estabeleceu a Lista Brasileira de
Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria;

111.8. Inconsisténcia em dados de producgdo do Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica —
SIAB

171. A unidade técnica apontou a existéncia de inconsisténcias nos dados constantes do
Sistema de Informacao da Atencdo Béasica — Siab, que permite acompanhar as atividades realizadas
pelas equipes de saude da familia, inclusive no que concerne aos respectivos resultados. Por meio
do Siab, séo obtidas informacdes sobre o cadastro das familias, suas condi¢cdes de moradia e saude,
a situacdo do saneamento basico, a producdo e a composi¢do das equipes de saude da familia. Os
dados necessarios para alimentar o Siab séo coletados pelas equipes de saude da familia, por meio
de fichas e relatérios padronizados. As secretarias municipais de salde sdo responsaveis pela
digitacdo, consolidacdo e envio mensal dos dados para o Departamento de Informéatica do SUS
(Datasus).

172. Esse sistema é um importante instrumento de monitoramento das a¢Ges da estratégia

98



@ TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO TC 005.391/2014-8

Saude da Familia. No entanto, cabe destacar que a Portaria GM/MS n° 1.412, de 10/7/2013,
instituiu o Sistema de Informacdo em Salde para a Atencdo Basica (Sisab), o qual esta
progressivamente substituindo o Siab. Consoante disposto no art. 2° dessa Gltima norma, a
operacionalizacdo do Sisab sera feita por meio da estratégia do Departamento de Atencdo Basica
(DAB) denominada e-SUS Atencéo Bésica (e-SUS AB).

173. De acordo com o Ministério da Salde, a implantacdo do novo sistema de informacéo
estd prejudicando a representatividade das informacgdes coletadas pelo Siab e, por via de
consequéncia, sua utilizacdo para o monitoramento das politicas da Atencdo Basica. Contudo, a
unidade técnica optou pela utilizagdo desses dados, uma vez que esse sistema ainda estava sendo
utilizado por grande parte dos municipios, em especial no periodo abrangido pela presente avaliacéo
(em sua maior parte, o segundo semestre de 2013). Além disso, quando da realizagdo desta
auditoria, ainda ndo era possivel acessar os dados alimentados no Sisab, que passava por um
processo de adaptacao e melhoria.

174. Apbs analisar os dados de producdo do Siab, a unidade técnica apontou a existéncia de
municipios cujos registros indicavam a realizagdo de uma quantidade idéntica de procedimentos
variados. Essas inconsisténcias foram observadas nos meses de outubro de 2013 (em 628
municipios), novembro de 2013 (em 605 municipios) e dezembro de 2013 (em 565 municipios).
Ressalto que esse problema pode ter ocorrido em outros meses ou com relacdo a outros
procedimentos que ndo chegaram a ser objeto de andlise neste trabalho.

175. Ao ser questionado sobre esse problema, o Coordenador Geral de Acompanhamento e
Avaliacdo do Departamento de Atencdo Bésica informou que se tratava de um erro na importacao
dos dados para o portal do Departamento de Informéatica do SUS (Datasus), que teria sido causado
por quedas do servidor no momento da realizacdo desse processo. Apos a deteccdo desse erro pela
equipe de auditoria, foi realizada, ainda durante o presente trabalho, uma nova “carga” desses
dados, que saneou essa inconsisténcia para 0s meses e procedimentos citados acima.

176. Posteriormente, um novo problema nos dados do Siab foi detectado: a presenca de
dados mensais de producdo que destoavam da tendéncia verificada naquele municipio. Assim, por
exemplo, no Municipio de Vitéria da Conquista - BA, o numero de consultas realizadas no més de
fevereiro de 2014 teria sido mais de 70 vezes maior que a média dos demais meses considerados
(dezembro, janeiro e marco). Cabe destacar que ndo foi realizado procedimento especifico para
detectar essa inconsisténcia, uma vez que esse achado ndo esta relacionado com as questfes de
auditoria. Desse modo, esse tipo de erro pode ter ocorrido em outros municipios ou em relacdo a
outros tipos de procedimentos.

177. O Diretor do Departamento de Atengdo Basica (DAB), em resposta ao questionamento
da equipe de auditoria sobre essa nova inconsisténcia, asseverou que nao foi encontrado erro no
processamento dos dados enviados ao Datasus e concluiu que os valores destoantes sdo
provenientes de erros na coleta, consolidacdo ou digitagdo das informacgdes por técnicos das
secretarias municipais de saude. Informou, também, que o DAB suspende 0 repasse dos recursos
correspondentes ao Piso de Atencdo Bésica Variavel (PAB Varidvel) quando identifica auséncia ou
inconsisténcias dos dados. Por fim, ressaltou que o novo sistema de informagdo propiciara maior
seguranca quanto a qualidade da informacao.

178. A meu ver, essas falhas podem ter sido causadas pela inexisténcia, no sistema atual, de
criticas capazes de detectar e permitir a correcdo tempestiva das inconsisténcias acima citadas.
Além disso, também pode ser apontada a auséncia de um adequado acompanhamento pelo
Ministério da Satde dos dados constantes do Siab.

179. As consequéncias dessas falhas podem ser graves, uma vez que a utilizacdo de dados
eventualmente inconsistentes prejudica 0 monitoramento e a avaliacdo das politicas publicas.
Destaco que, recentemente, foram divulgadas noticias a respeito do aumento da producdo da
atencdo basica em diversos estados, que supostamente decorreria da implementacdo do Projeto
Mais Médicos para o Brasil. Este aumento foi calculado com base em dados do novo sistema
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(Sisab) e do Siab. Portanto, considerando a identificacdo neste trabalho de inconsisténcias nos
dados desse ultimo sistema, podem ter sido utilizados dados errdneos nesses calculos.

180. Com fulcro nessas consideragbes, manifesto minha concordancia com a proposta
formulada pela unidade técnica no sentido de:

a) determinar a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP) e a Secretaria de
Atencdo a Saude (SAS) que, no exercicio das suas competéncias dispostas no Decreto n° 8.065, de
7/8/2013 (art. 2°, 11, alineas “a” e “d”; art. 15, III; art. 34, XVI, XVII e parégrafo Unico, e art. 38),
no caso de transferéncia de dados do Siab para o Sisab, corrijam ou excluam previamente eventuais
inconsisténcias presentes no Siab, inclusive quanto a existéncia de dados duplicados ou de producéo
mensal destoantes da tendéncia de produgdo dos municipios;

b) recomendar a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP) e a Secretaria
de Atencdo a Saude (SAS) que implementem mecanismos no Sistema de Informacdo em Salde para
a Atencdo Basica (Sisab) que possibilitem identificar e corrigir eventuais inconsisténcias nos dados
de producéo;

c) recomendar ao Ministério da Salde que somente divulgue novos resultados do
Projeto Mais Médicos para o Brasil, que tenham sido avaliados com base em dados do Siab ou do
Sisab, apds a correcéo e exclusdo de inconsisténcias eventualmente existentes nesses dados;

d) fixar um prazo de noventa dias para que as unidades mencionadas nos itens “a” e “b”
acima apresentem um plano de ac&o com vistas a atender as deliberagdes constantes desses itens.

I11.9. Variacdo da producdo da Atencdo Basica em municipios participantes

181. Com o objetivo de verificar como evoluiu a producgdo da atencéo basica ap6s a entrada
em exercicio dos médicos desse Projeto, a equipe de auditoria comparou a quantidade de consultas
médicas na atencdo bésica registradas no Siab no periodo de dezembro de 2012 a abril de 2013
(periodo anterior ao projeto) com o de dezembro de 2013 a abril de 2014 (ap6s o inicio da atuacdo
dos médicos do projeto). Para realizar essa comparacdo, 0os municipios foram agrupados em trés
grupos: todos os municipios com dados disponiveis no Siab, aqueles que receberam médicos no 1° e
2° ciclos e os que ndo receberam médicos nesse periodo.

182. A unidade técnica excluiu dados que apresentavam inconsisténcias. Também ndo foram
consideradas as informaces relativas a municipios que ndo possuiam dados de producdo de pelo
menos trés meses para cada um dos periodos analisados. Apds esse tratamento dos dados, 0 nimero
inicial de 5.596 municipios foi reduzido para 4.562, em relacdo aos quais foi calculada a média
mensal das consultas para cada periodo analisado e para cada tipo de procedimento. A partir desses
dados, chegou-se a média mensal de consultas para cada municipio antes e ap0s a chegada de
médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil.

183. Com base nos dados relativos a 1.837 municipios dos 2.116 municipios que receberam
médicos nos 1° e 2° ciclos, apurou-se que houve um aumento de 33% na média mensal de consultas.
Esse incremento ficou proximo do que foi observado nos 4.562 municipios avaliados em todo o
pais, que atingiu 21%, e foi maior que o constatado nos municipios que ndo receberam médicos,
que alcangou 14%.
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Gréfico 33 — Aumento médio mensal de consultas na atengdo basica em municipios
brasileiros
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Fonte: Sistema de Informacéo da Atencéo Bésica — Siab.

Nota: Comparacéo realizada entre os periodos de dezembro de 2012 a abril de 2013 (periodo anterior ao Projeto Mais
Médicos para o Brasil) e dezembro de 2013 a abril de 2014 (periodo ap6s a entrada de médicos do 1° e 2° ciclo do Projeto
Mais Médicos para o Brasil).

184. Ressalto que em 25% dos municipios que receberam médicos do projeto nos dois
primeiros ciclos houve uma diminuicdo do numero de consultas realizadas e em 1% desses
municipios essa quantidade permaneceu estavel. Essa constatacdo causa estranheza, uma vez que
foram alocados 1.157 médicos nos 1° e 2° ciclos para esses municipios.

185. Houve aumento da quantidade de consultas em 60% dos municipios que ndo receberam
médicos nos dois primeiros ciclos e diminuicdo em 39%. Aduzo que, considerados todos os
municipios do Brasil, verificou-se um incremento do nimero de consultas em 65% e uma reducédo
em 33%.

186. As causas para a diminuicdo da quantidade de consultas em 25% dos municipios
participantes do projeto (1° e 2° ciclo) sdo de dificil determinacdo tendo em vista o escopo limitado
da presente auditoria. Contudo, trés possibilidades podem ser aventadas: reducdo do numero de
médicos que atendem na atencdo basica nesses municipios, substituicdo de médicos anteriormente
atuantes pelos profissionais recém chegados e diminuicao da producdo dos médicos que la estavam.
187. Destaco que a reducdo ou a manutencdo do nimero de consultas caracteriza 0 nédo
fortalecimento da prestacdo de servicos de atencéo basica em saude no Pais, 0 que vai de encontro
ao disposto no art. 1° |, da Lei que instituiu o Programa Mais Médicos e caracteriza 0 nado
atingimento do objetivo principal desse programa. Por via de consequéncia, manifesto minha
concordancia com a proposta formulada pela unidade técnica no sentido de recomendar ao
Ministério da Saude que avalie os motivos que levaram a diminuicdo da quantidade de consultas em
466 municipios que receberam médicos do Projeto Mais Médicos do Brasil (1° e 2° ciclo), tomando
as medidas cabiveis para que tal quadro seja revertido e para que o objetivo de fortalecer a
prestacdo de servicos de atencdo basica em salde no Pais seja atendido, conforme preconizado o
art. 1°, 1, da Lei n°® 12.871/2013.

188. Durante a auditoria ora sob exame, foram visitadas 130 Unidades Bésicas de Saude —
UBS. Em 52 dessas unidades, foram coletadas informacdes sobre a evolugédo das consultas médicas.
Além disso, em 29 UBS, foram obtidos dados sobre a evolugdo das visitas realizadas pelos médicos
que ali trabalhavam. Em ambos os casos, foram considerados dois periodos (de dezembro de 2012 a
fevereiro de 2013 e de dezembro de 2013 a fevereiro de 2014). Foram incluidas nessa amostra
apenas as unidades que possuiam dados de producdo para todos os meses analisados e nas quais 0S
médicos do projeto iniciaram as atividades até a data de 15/12/2013. A data de inicio das atividades
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foi informada pelos proprios médicos, durante entrevista realizada com eles. Em caso de davidas, 0s
dados foram complementados por meio de consultas realizadas no CNES.

189. A partir da comparacdo entre os dados relativos aos dois periodos, constatou-se um
aumento de 28% na quantidade de consultas médicas (79.057 entre dezembro de 2012 e fevereiro
de 2013 e 100.835 entre dezembro de 2013 e fevereiro de 2014) e um incremento de 32% nas
visitas domiciliares realizadas por médicos (1.400 entre dezembro de 2012 e fevereiro de 2013 e
1.841 no periodo de dezembro de 2013 e fevereiro de 2014). Os gréficos a seguir apresentam esses
resultados.

Grafico 34 - Quantidade de consultas médicas realizadas nas Unidades Basicas de
Saude (UBS) visitadas.
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Numero de consultas realizadas

W Periodo anterior a entrada dos médicos do Projeto Mais Médicos

M Periodo posterior a entrada dos médicos do Projeto Mais Médicos

Fonte: Secretarias Municipais de Saude e Unidades Basicas de Saude.
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Gréfico 35 - Quantidade de visitas domiciliares realizadas por médicos lotados nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) visitadas
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Fonte: Secretarias Municipais de Satde e Unidades Basicas de Saude (UBS).

190. Aduzo que, nas unidades visitadas, a equipe de auditoria coletou informagbes que
indicam uma melhoria significativa do atendimento como um todo, uma vez que:

a) 275 dos 308 (89,28%) pacientes que responderam ao questionario afirmaram que,
depois da chegada dos médicos do projeto, ficou mais rdpido marcar uma consulta na unidade de
saude;

b) 99 dos 101 (98,01%) profissionais responsaveis pelas UBS que responderam ao
questionario confirmaram que ficou mais rapido marcar uma consulta;

c) 281 dos 446 (63%) que foram questionados sobre a evolugdo do acesso aos servicos
de salde apds a chegada dos médicos do projeto afirmaram que esse acesso melhorou muito, 141
(31,61%) avaliaram que ele melhorou e apenas 24 (5,38%) consideraram que ele ficou inalterado;

d) o aumento do horario de atendimento médico foi relatado por 143 profissionais dos
443 que responderam a esse questionamento (32,27%);

e) o aumento no numero de consultas foi afirmado por 401 dos 444 (90,31%)
profissionais que responderam a essa pergunta.

191. Com espeque nesses dados, avalio que houve uma melhora no acesso a atencdo basica
nessas unidades de salde apds a chegada dos médicos do projeto.

111.10. Cumprimento inadequado, por alguns municipios visitados, das obrigacdes de
fornecimento de moradia e alimentagdo aos médicos participantes

192. O art. 11 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013 estabelece que a
participacdo dos municipios e do Distrito Federal na execucdo do projeto serd formalizada por
intermédio da celebracdo de termo de adesdo e compromisso, 0 qual devera conter a obrigacdo de
esses entes federados oferecerem moradia para os médicos participantes do projeto e garantirem
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alimentacdo adequada e gua potavel para esses profissionais.

193. O art. 9° da Portaria SGTES/MS n° 30, de 12/2/2014, que regulamenta o cumprimento
dessas obrigagdes, dispde que o ente federado deverd assegurar o fornecimento de alimentacéo ao
médico participante, mediante a entrega de recursos pecuniarios ou de alimentos in natura. Se
houver o repasse de dinheiro vivo, o ente federativo devera adotar como pardmetros minimo e
méaximo os valores de R$ 500,00 (quinhentos reais) e R$ 700,00 (setecentos reais), conforme
disposto no art. 10 dessa norma.

194. Ademais, consoante disposto no art. 3°, I, 1l e 11, da Portaria SGTES/MS n° 30/2014, o
Distrito Federal e 0s municipios deverdo adotar algumas das seguintes modalidades de
fornecimento de moradia: cessdo de imovel, entrega de numerario ou acomodacdo em hotel ou
pousada. O ente federado pode adotar como referéncia para o pagamento de aluguel de imovel os
valores minimo e maximo de R$ 500,00 (quinhentos reais) e R$ 2.500,00 (dois mil e quinhentos
reais). Aduzo que, caso seja imprescindivel, o gestor distrital ou municipal pode adotar valores
superiores a esse limite que sejam adequados a realidade do mercado imobiliario local. Nessa
hipotese, devera haver a comprovagdo do custo da locacdo por meio de trés cotacdes de custo no
mercado imobiliario local.

195. A Portaria SGTES/MS n° 30/2014 estabelece também que a oferta de moradia aos
médicos participantes devera atender a condicdes minimas de habitabilidade (infraestrutura fisica e
sanitaria do imével em boas condicdes, disponibilidade de energia elétrica e abastecimento de agua)
e seguranca. Além disso, devera observar o perfil do municipio e o padrdo médio da localidade.

196. A unidade técnica salientou que o fornecimento de alimentacdo aos médicos do projeto
estava em desacordo com o0s normativos em cinco dos quarenta e um municipios visitados. Em trés
desses municipios, o valor pago aos médicos para assegurar a alimentacdo era menor que 0
parametro minimo da Portaria SGTES/MS n° 30/2014. Em outro, os médicos recebiam um crédito
de R$600,00 para ser utilizado em um supermercado indicado pelo Prefeitura. No quinto
municipio, os médicos do projeto recebiam R$ 450,00 mensais para alimentacao, além do almogo in
natura durante a semana.

197. Em quatro dos quarenta e um municipios visitados pela equipe de auditoria, a oferta de
moradia a médicos participantes ndo observava o disposto na Portaria SGTES/MS n° 30/2014,
sendo que em trés deles as moradias ndo apresentavam boas condicdes de infraestrutura fisica e
sanitaria.

198. A insatisfacdo dos médicos participantes em decorréncia do ndo cumprimento das
obrigacOes de fornecimento de alimentacdo e moradia pelos municipios também foi relatada por
uma instituicdo supervisora (Universidade Estadual de Montes Claros — Unimontes).

199. Diante do acima exposto, acolho a proposta formulada pela unidade técnica no sentido
de:

a) recomendar ao Ministério da Saude que crie um canal de comunicacao que possibilite
aos médicos participantes apresentarem dendncias ou reclamagGes, especialmente em relacdo ao
cumprimento das obrigacdes municipais, que foram estabelecidas nos normativos do projeto;

b) recomendar a Coordenacdo do Projeto Mais Meédicos para o Brasil que desenvolva
mecanismos de controle e monitoramento permanentes do cumprimento das respectivas obrigagdes
pelos municipios participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, nos termos do art. 11 da
Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013 e dos arts. 3°, 4° e 5° da Portaria SGTES/MS n°
30, de 12/2/2014;

c) determinar a Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil que entre em
contato com os municipios de Currais Novos - RN, Capitdo Poco - PA, Breves — PA, Apodi — RN,
Caucaia - CE, Goiana - PE, Extremoz - RN, Breves — PA e Vicosa do Ceard - CE e adote as
providéncias cabiveis para garantir a alimentacdo e a oferta de moradia adequadas para 0s medicos
do projeto que estdo lotados nesses municipios, acompanhando a regularizacéo das falhas que foram
descritas pormenorizadamente no Relatorio que antecede este Voto.
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111.11. Elevado aporte de recursos para capacitar profissionais que nao permanecerao no pais

200. Conforme preceitua o art. 13 da Lei n® 12.871/2013, o Projeto Mais Médicos para o
Brasil sera oferecido a médicos formados em instituicdes de educacgdo superior brasileiras ou com
diploma revalidado no Pais ou aqueles formados em instituicGes de educacdo superior estrangeiras,
por meio de intercdmbio médico internacional. Ja o art. 15 dessa norma disp8e que integra o projeto
em tela 0 medico participante, que sera submetido ao aperfeicoamento profissional supervisionado.
Tal aperfeicoamento ocorrerd mediante a oferta de curso de especializa¢do por instituicdo publica
de educacdo superior e envolvera atividades de ensino, pesquisa e extensdo, que terdo componente
assistencial mediante a integragdo ensino-servico.

201. O art. 13, § 1° da Lei n°® 12.871/2013 disp@e, ainda, que a selecdo e a ocupacdo das
vagas do projeto observardo a seguinte ordem: médicos formados em instituicdes de ensino superior
- IES brasileiras ou com diplomas revalidados no pais, médicos brasileiros formados em IES
estrangeiras com habilitacdo para o exercicio da medicina no exterior e médicos estrangeiros com
habilitacdo para o exercicio da Medicina no exterior.

202. Por fim, o art. 16 dessa Lei estabelece que os médicos intercambistas exercerdo a
Medicina exclusivamente no ambito das atividades de ensino, pesquisa e extensao do projeto, sendo
dispensada, para tal fim, nos trés primeiros anos de participacdo no projeto, a revalidacéo de seus
diplomas.

203. Em 12/5/2014, segundo o Ministério da Salde, 11.814 médicos intercambistas
individuais estrangeiros ou cooperados estavam em atividade. Considerando os gastos com tutores e
supervisores e 0s custos do curso a distancia, o dispéndio total da especializacdo somente para 0S
médicos estrangeiros ficard em R$ 242.782.748,72 (duzentos e quarenta e dois milhdes, setecentos
e oitenta e dois mil, setecentos e quarenta e oito reais e setenta e dois centavos). Cabe destacar que
ndo foram levados em consideracdo os valores relativos as bolsas-formacdo nem o0s gastos com
ajuda de custo e deslocamento dos médicos.

204. Apbs analisar esses numeros, a unidade técnica destacou que:

a) os médicos estrangeiros ndo revalidaram os respectivos diplomas e ndo podem
exercer a medicina fora do ambito do projeto ora sob comento. Além disso, ap6s o término do
programa em tela, eles deverdo retornar ao seu pais de origem para exercer a medicina, a ndo ser
gue consigam revalidar os respectivos diplomas no Brasil;

b) apesar desse projeto priorizar a escolha de brasileiros, constatou-se que a imensa
maioria dos médicos (85,67%) sdo estrangeiros. Cumpre destacar que, no dia 12/5/2014, 80,9% dos
médicos participantes haviam sido contratados por intermédio da OPAS. Isso quer dizer que o
Governo Federal investira cerca de R$ 240 milhGes no prazo de trés anos para especializar
profissionais que, ao final do projeto, tem grandes chances de deixar o pais e ndo aplicar aqui 0s
conhecimentos adquiridos;

c) o risco de incorrer em gastos significativos aumenta quando se observa que, segundo
0 Ministério da Saude, foram contratadas 23.400 vagas de pos graduacdo em Instituicdes de Ensino
Superior participantes do Projeto Mais Médicos, por meio de Termos de Cooperagdo/Convénio
celebrados com o Ministério da Satde no ambito da Rede UNA-SUS. Se for mantida a porcentagem
observada durante a auditoria, de 85% de estrangeiros, serdo ao todo 19.890 medicos oriundos de
outros paises e 0s gastos com a especializacao desses participantes atingiriam R$ 408.748.000,00.
205. Sopesados 0s argumentos apresentados pela unidade técnica, endosso a proposta
apresentada por ela no sentido de recomendar ao Ministério da Saide que reavalie a necessidade e
os beneficios de oferecer cursos de especializagdo para profissionais que provavelmente nao
permanecerdo no Brasil apos o término do projeto em questao.
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IV. Analise dos comentarios dos gestores

206. A SecexSaude diligenciou os Ministérios da Salude e da Educacdo para que tais 6rgédos
apresentassem os seus comentarios relativos ao Relatorio desta Auditoria Operacional, antes de sua
apreciacdo pelo Tribunal, em obediéncia ao Manual de Auditoria Operacional do TCU.

207. O Ministério da Salde contestou as informacgdes relativas & supervisdo e a tutoria
inadequadas e as fragilidades detectadas no Modulo de Acolhimento. J& o Ministério da Educacéo,
num primeiro momento, manifestou sua concordancia com as manifestacdes do Ministério da
Saude. Em seguida, o Ministério da Educacdo enviou uma Nota Técnica, por intermédio da qual
buscou reforgar os argumentos anteriormente apresentados pelo Ministério da Saude.

208. Os comentarios relativos as fragilidades detectadas no Modulo de Acolhimento ja foram
mencionados e analisados neste Voto. No que concerne aos comentarios sobre a supervisao e a
tutoria inadequadas, o Ministério da Salde asseverou que:

“(...) entendemos que todos os médicos intercambistas estdo habilitados para o
exercicio da medicina por terem cumprido os requisitos para participacédo, como descrito nos arts.
15, § 1° e 16, caput e § 2°, da Lei instituidora do Projeto e por estarem vinculados ao
aperfeicoamento previsto no Projeto, pela Especializacdo em Saude da Familia, ja que todos os
médicos estdo vinculados ao Sistema Universidade Aberta do SUS.”

209. Avalio que essas alegacGes ndo merecem prosperar, pelas razdes que passo a expor. O
art. 15, I, da Lei n° 12.871/2013 estabelece que os médicos integrantes do Projeto Mais Médicos
para o Brasil serdo submetidos a um aperfeicoamento profissional supervisionado. Essa supervisao
é definida no inciso Il desse mesmo artigo como sendo um processo continuo e permanente, que
observara uma programacdo a ser elaborada por um profissional médico. Contudo, a presente
auditoria identificou casos em que os médicos participantes ndo possuem supervisor cadastrado, ou
seja, estaria ocorrendo um aperfeicoamento médico sem a supervisdo definida na Lei n°
12.871/2013. Aduzo que o fato de os médicos estarem vinculados ao Sistema Universidade Aberta
do SUS ndo supre essa lacuna.

210. O Ministério da Saude também afirmou que:

“(...) destacamos ainda que nos aspectos do relatorio, em especial nos itens 3 e 4, em
que se pde sob davida a legitimidade da atuacdo dos médicos intercambistas, tendo em vista 0 nao
‘acompanhamento integral de tutores e supervisores’, tem-Se uma incompreensao das ferramentas
de aprendizado de que se utilizam o Ministério da Salde e o Ministério da Educacdo para o
aperfeicoamento do profissional no ambito do Projeto e que ndo se limitam ao acompanhamento
fisicamente presencial do tutor e do supervisor, no que mais discorreremos adiante, em
complementagdo ao ja exposto em Nota Técnica remetida a este Tribunal.”

211. E imperioso destacar que n3o se questionou a forma como estd ocorrendo o
acompanhamento pelos tutores e supervisores. O que foi constatado é que alguns participantes nao
possuem nenhum tipo de acompanhamento no que se refere a supervisdo e a tutoria. Sao situagdes
diversas. Uma coisa é um médico participante ter um tutor e um supervisor que o acompanhem
presencialmente uma vez por més. Esse caso pode suscitar duavidas sobre a efetividade do
acompanhamento, mas ele existe. Contudo, a situacdo é diferente quando ndo existe algum
supervisor ou tutor que o acompanhe. Cumpre destacar que o legislador brasileiro abriu uma
excecdo para que médicos sem o diploma revalidado atuem no Brasil, mas, em contrapartida,
estabeleceu a necessidade de haver uma supervisdo médica e uma tutoria académica. Se a
supervisao e a tutoria ndo ocorrem, tem-se um potencial desrespeito a legislacdo patria.

212. Os Ministérios da Saude e da Educacgéo acrescentaram que:

MANIFESTACAO DO MINISTERIO DA SAUDE:

“Cabe destacar ainda que o papel do supervisor é estritamente pedagogico, ou seja,
ndo desempenha funcdo vinculada ao exercicio ético profissional do médico em
corresponsabilizacdo. Assim o que esta previsto na Lei n° 12.871/2013, art. 15, § 3°, destacando a
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atuacdo e responsabilidade do médico supervisor e do tutor academico concerne as atividades de
carater educacional.”

MANIFESTACAO DO MINISTERIO DA EDUCACAO:

“O papel destes tutores e supervisores ¢ eminentemente pedagogico, voltado ao
desenvolvimento de atividades de educac@o permanente direcionadas aos médicos participantes do
projeto, bem como o acompanhamento do aprendizado do médico nos outros eixos educacionais do
programa (especializagdo, projeto de intervencdo, etc), e nas atividades de integracéo ensino-
servico.”

213. O art. 15, 8 3° da Lei n° 12.871/2013 expressamente estabelece que “a atuacgdo e a
responsabilidade do médico supervisor e do tutor académico, para todos os efeitos de direito, séo
limitadas, respectiva e exclusivamente, a atividade de supervisao médica e a tutoria académica’ .
Assim sendo, as palavras “respectiva’” e “exclusivamente” deixam explicito que as atividades dos
médicos supervisores e tutores sdo distintas, sendo que as dos tutores possuem um carater mais
educacional (tutoria académica) e as dos supervisores de cunho mais pratico (supervisdo médica).
Em nenhum momento, o legislador definiu que a supervisdo médica é uma atividade de carater
“estritamente pedagogico”.

214. O Ministério da Saude aduziu que:

“Refor¢amos ainda que, além da especializa¢do e da tutoria e supervisdo, outras
atividades e ferramentas educacionais estdo a disposi¢cdo dos médicos, isso significa dizer que o
médico participante ndo necessariamente precisa ou deve estar sob acompanhamento presencial de
tutor ou supervisor para que esteja em aperfeicoamento, porque o Projeto envolve outras
atividades de ensino, pesquisa e extensao e se complementa com diversas ferramentas educacionais
do SUS, em especial o Telessaude e o Portal Savide em Evidéncias (...)”

215. Ocorre que o acompanhamento presencial estd previsto na Portaria Interministerial
MS/MEC n° 1.369/2013, cujo art. 15, I, determina que uma das atribui¢cGes do supervisor € realizar
visitas periddicas para acompanhar as atividades dos médicos participantes. Ademais, 0 proprio
Ministério da Saude estabeleceu, na apresentacdo sobre o Projeto Mais Médicos para o Brasil, uma
periodicidade minima mensal para esse acompanhamento efetuado pelo supervisor. Da mesma
forma, no Informe “Orientag¢do para os Gestores Municipais”, elaborado pela Secretaria de Gestdo
do Trabalho e Educacdo em Salde do Ministério da Saude, foi definida a necessidade de
acompanhamento presencial.

216. Ressalto que o acompanhamento presencial regular ndo se confunde com os diversos
instrumentos de aperfeicoamento disponiveis no ambito do projeto. A Lei n°® 12.871/2013 determina
que o aperfeicoamento profissional seja supervisionado, 0 que acarreta a obrigatoriedade da
vinculagéo de todos os médicos participantes a um tutor e a um supervisor. Note-se que, consoante
relatado anteriormente, essa vinculagcdo ndo foi constatada na pratica em relacdo a um percentual
significativo dos medicos participantes.

217. O Ministério da Educacgdo ponderou que:

“(..) ha um intervalo necessario para a estabilizacdo dos médicos na base territorial
definitiva em que irdo atuar, superando os momentos de remanejamento, alteracdes de distribuicdo
e outras medidas administrativas a cargo do Ministério da Saude, dos municipios e das
coordenacdes estaduais do projeto. Também ha necessidade de um periodo para a ambientacédo do
médico junto a sua equipe de salude e para o fornecimento de parametros que auxiliardo a tutoria
do programa a designar quantos supervisores Serdo necessarios para acompanhar uma
determinada regido dentro do territério de sua instituicdo supervisora, bem como o perfil de
médico mais adequado para garantir a supervisao daquele participante do projeto especificamente.
Temos estabelecido, para atividades de controle e monitoramento de nosso nucleo gestor vinculado
a DDES/Sesu/MEC, um periodo em torno de 60 a 90 dias para a instituicdo supervisora vincular
um supervisor especificamente a um meédico e iniciar as atividades de visitacdo, salvo exceces e
situagdes muito especificas.”
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218. Em relacdo a essa questdo especifica, entendo que a adequacao do perfil do médico ao
municipio, as questbes logisticas relativas a sua base territorial e a definicdo do tutor e do
supervisor que o acompanhardo deveria ocorrer apds o fim do modulo de acolhimento e antes que 0
médico entrasse em atividade, ndo posteriormente a sua alocacdo ao um dado municipio.

V. Considerac0es finais

219. A presente auditoria visou avaliar a eficacia do Projeto Mais Médicos para o Brasil.
Com esse desiderato, foram avaliadas as a¢es cuja execucao estd prevista na Lei n® 12.871/2013,
tendo sido constatado que boa parte delas pode ser aperfeicoada, adaptada ou, em alguns casos,
reestruturada.

220. Por outro lado, foi comprovado que a chegada aos municipios dos médicos desse
projeto produziu bons resultados, uma vez que o numero de consultas aumentou, o tempo de espera
diminuiu e a quantidade de visitas domiciliares também experimentou um crescimento significativo.
221. Outro ponto positivo foi a chegada e a permanéncia de médicos em municipios carentes,
onde havia muita dificuldade para atrair e fixar tais profissionais. Saliento que, até o encerramento
da presente auditoria, haviam sido alocados 13.790 médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil
em 3.756 municipios e 33 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), localizados em todas as
27 unidades federadas.

222. Registro que ndo foi possivel avaliar o impacto efetivo desse projeto sobre a saude da
populacdo, em especial no que concerne a assisténcia basica, uma vez que esse impacto so é visivel
a médio prazo. Além disso, constato que faltam indicadores consistentes para aferi-lo. Diante disso,
esta sendo proposta a expedicdo de recomendacdo para que o Ministério da Salde elabore tais
indicadores.

223. Até a data da realizacdo desta auditoria, foram realizadas agdes que envolveram
recursos volumosos em um curto espaco de tempo. Somente a Opas ja foram pagos, desde o inicio
do projeto até meados de maio de 2014, cerca de R$ 1,2 bilhdo de reais, a titulo de contrapartida
pela contratacdo dos médicos cooperados. No caso da contratacdo de médicos formados em
instituicOes de educacao superior brasileiras ou com diploma revalidado no Brasil (CRM-Brasil) e
aos demais médicos formados em instituicbes de educacdo superior estrangeiras estima-se que
foram despendidos, até junho de 2014, aproximadamente R$ 146 milhdes. Algumas das fragilidades
identificadas neste trabalho, que abordarei a seguir, podem decorrer dessa rapidez na contratacao e
alocacdo dos médicos.

224, Entre as falhas e os problemas detectados, destaco os seguintes:

a) existiam fragilidades na execucgéo das atividades de supervisao e tutoria dos medicos
integrantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil;

b) o modulo de acolhimento destinado aos médicos intercambistas participantes do
projeto apresentava falhas. Foi conferida especial atencdo aquelas relacionadas a entrada em
atividade de 95 medicos que, supostamente, ao final do referido modulo, deveriam ter sido
reprovados ou encaminhados para o processo de recupera¢do, uma vez que néo teriam atendido aos
critérios minimos exigidos nos eixos de lingua portuguesa e saude;

c) a distribuicdo geogréfica dos médicos do projeto apresentou problemas,
caracterizados pelo ndo atendimento adequado as necessidades de alguns municipios listados em
normativo do Ministério da Satde como sendo localidades com caréncia e dificuldades de retencéo
de profissional médico integrante de Equipe de Saude da Familia (ESF);

d) havia médicos participantes do projeto, com registro nos Conselhos Regionais de
Medicina, cuja carga horaria semanal era igual ou superior a cem horas. Tal constatacdo pode ser
um indicio de descumprimento da carga horéria prevista no projeto, uma vez que dificilmente o
profissional conseguird cumpri-la nessas condicoes;

e) foram detectadas fragilidades nas agdes de avaliagdo e monitoramento dos impactos
proporcionados pelo Projeto Mais Médicos para o Brasil;
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f) havia inconsisténcias nos dados do Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica — Siab,
uma das quais foi corrigida pelo Ministério da Saude apos ter sido cientificado pela equipe de
auditoria;

g) em 25% dos municipios analisados que receberam médicos do Projeto Mais Médicos,
houve uma diminuicdo da quantidade de consultas médicas;

h) alguns municipios visitados ndo estavam cumprindo adequadamente suas obrigacoes
em relacéo ao fornecimento de moradia e alimentacéo aos medicos participantes do projeto.

225. Em relacdo a esses achados, proponho a expedicdo de determinacdes corretivas e
recomendacdes, cuja implementacdo devera resolver ou, ao menos, minimizar significativamente
tais falhas.

226. Foram abordadas, ainda, as seguintes questdes estruturais e estratégicas para o Projeto
Mais Médicos:

a) sera aportado um elevado montante de recursos destinados a especializacdo de
estrangeiros no ambito do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Cabe ressaltar que esses
profissionais ndo poderdo continuar a exercer a medicina no pais apds o término de sua participacao
no Projeto, a ndo ser que sejam aprovados no processo de revalidacdo do diploma. Assim sendo,
entendo cabivel recomendar que o Ministério da Salde reavalie a necessidade e os beneficios da
oferta de curso de especializacdo para médicos estrangeiros;

b) a concepgdo desse Programa abarca atividades paliativas (como o Projeto Mais
Médicos para o Brasil, que promove o aperfeicoamento de médicos na atencédo basica em salde em
regides prioritarias para o SUS) e outras de efeitos mais duradouros (que pretendem mudar 0s
parametros de formacdo médica no pais e ampliar a quantidade de vagas do curso de medicina e de
residéncia médica). Caso ndo haja uma atuacao estatal que dé prosseguimento a essas outras duas
acOes de carater mais duradouro, ha o risco de que os resultados alcancados por meio do Projeto
Mais Médicos para o Brasil sejam somente temporarios. Nessa hipotese, a populacdo atualmente
beneficiada pela maior presenca de médicos em areas que apresentavam déficits de atendimento
pode voltar ao estado anterior de desassisténcia, apos trés ou seis anos de Projeto.

2217. N&o poderia encerrar este Voto sem antes enaltecer o trabalho feito pela Secex Salde, o
qual certamente fornecerd importantes subsidios para o aperfeicoamento do Projeto Mais Médicos
para o Brasil.

Feitas essas considera¢des, manifesto-me por que o Tribunal aprove o Acérdao que ora
submeto a deliberacdo deste Colegiado.

TCU, Sala das Sessdes Ministro Luciano Branddo Alves de Souza, em tagDataSessao.

BENJAMIN ZYMLER
Relator

ACORDAO N° 331/2015 — TCU — Plenario

1. Processo TC n°005.391/2014-8.

2. Grupo | — Classe de Assunto: V — Relatorio de Auditoria.

3. Interessados/Responsaveis: ndo ha.

4. Orgéos/Entidades: Governo do Distrito Federal - GDF; Ministério da Educacdo; Ministério da
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Saude; Prefeituras Municipais do Estado da Bahia (417 Municipios); Prefeituras Municipais do
Estado de Minas Gerais (853 Municipios); Prefeituras Municipais do Estado de Pernambuco (184
Municipios); Prefeituras Municipais do Estado de Sdo Paulo (645 Municipios); Prefeituras
Municipais do Estado do Ceara (184 Municipios); Prefeituras Municipais do Estado do Maranh&o
(217 Municipios); Prefeituras Municipais do Estado do Para (143 Municipios); Prefeituras
Municipais do Estado do Rio Grande do Norte (167 Municipios).

5. Relator: Ministro Benjamin Zymler.

6. Representante do Ministério Publico: ndo atuou.

7. Unidade Técnica: Secretaria de Controle Externo da Saude (SecexSaude).

8. Advogado constituido nos autos: ndo ha.

9. Acordéo:

VISTOS, relatados e discutidos estes autos de relatério de auditoria operacional
executada sob a forma de Fiscalizacdo de Orientacdo Centralizada (FOC) no Programa Mais
Medicos, em especial no Projeto Mais Médicos para o Brasil, no periodo compreendido entre junho
de 2013 e marco de 2014.

ACORDAM o0s Ministros do Tribunal de Contas da Unido, reunidos em Sessdo
Plenéria, diante das razBGes expostas pelo Relator, em:

9.1. com base no art. 43, I, da Lei n°® 8.443/1992 e no art. 250, I, do Regimento Interno
do TCU, determinar a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo do Ministério da Saude que:

9.1.1. verifique, juntamente com as institui¢des de ensino contratadas, a compatibilidade
de horéarios dos supervisores do Projeto Mais Médicos para o Brasil que exercam outras atividades
ocupacionais, tendo em vista que o art. 37, XVI, “c”, da Constituicdo Federal estabelece que nos
casos de acumulo de fungdes deve haver compatibilidade de horarios, informando ao TCU em 180
dias os resultados obtidos;

9.1.2. verifique, juntamente com 0s municipios, a compatibilidade de horarios, bem
como a auséncia de prejuizo no desempenho das respectivas atividades, nos casos de acimulo de
funcBes por médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil, especialmente nos casos identificados
no presente trabalho, tendo em vista o disposto no art. 37, XVI, “c”, da Constituicdo Federal e no
art. 21 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013, aplicando, se for necessario e
conveniente, as penalidades previstas no art. 26 dessa Portaria Interministerial e informando ao
TCU em 180 dias os resultados obtidos;

9.2) com base no art. 43, 1, da Lei n°® 8.443/1992 e no art. 250, 11, do Regimento Interno
do TCU, determinar a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP) e a Secretaria de
Atencdo a Saude (SAS), ambas do Ministério da Saude, que, antes de transferir dados do Sistema de
Informacdo da Atencdo Bésica (Siab) para o Sistema de Informacdo em Salde para a Atencdo
Basica (Sisab), corrijam ou excluam inconsisténcias eventualmente detectadas no Siab, em especial
aquelas relativas a dados duplicados ou a informagdes de producdo mensal destoantes da tendéncia
dos municipios (que foram percebidas pela equipe de auditoria quando da anélise das séries
histéricas mensais), informando ao TCU em 180 dias os resultados obtidos;

9.3. com base no art. 43, I, da Lei n°® 8.443/1992 e no art. 250, Il, do Regimento Interno
do TCU, determinar & Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil que:

9.3.1. desenvolva, no prazo de 60 dias, mecanismos para aperfeicoar os instrumentos
que orientam a atuacdo dos tutores, de modo a que eles se dediquem a orientagdo académica no
ambito da especializacdo e a integracdo ensino-servico, exercendo assim as atribuicdes definidas no
art. 14 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013;

9.3.2. promova, no prazo de 60 dias, em atendimento ao disposto nos arts. 13 a 17 da
Portaria Conjunta MS/MEC n° 1, de 21/1/2014, a revisdo das avaliagOes e, se for o caso, 0
desligamento dos médicos que supostamente deveriam ter sido reprovados no moédulo de
acolhimento, mas se encontram em atividade;
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9.3.3. apresente, no prazo de 60 dias, em atendimento ao disposto nos arts. 13 a 17 da
Portaria Conjunta MS/MEC n° 1, de 21/1/2014, plano de acdo para realizar a prova de recuperacao
do mddulo de acolhimento dos médicos participantes que se encontram em atividade apesar de
terem realizado a recuperacdo de forma irregular ou ndo a terem realizado quando era necessario,
promovendo o desligamento daqueles que forem reprovados;

9.3.4. notifique, no prazo de 60 dias, os municipios de Caucaia - CE, Goiana - PE,
Extremoz - RN, Breves - PA e Vigosa do Ceard — CE sobre as irregularidades, identificadas nesta
auditoria, relacionadas ao ndo cumprimento adequado da garantia de fornecimento de alimentacao
aos médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil e acompanhe a regularizacdo dessa situacao;

9.3.5. notifique, no prazo de 60 dias, os municipios de Currais Novos - RN, Capitdo
Poco - PA, Breves - PA e Apodi — RN sobre as irregularidades, identificadas nesta auditoria,
relacionadas a oferta inadequada de moradia aos médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil e
acompanhe a regularizacéo dessa situagéo;

9.4. com base no art. 250, 111, do Regimento Interno do TCU, recomendar ao Ministério
da Saude que:

9.4.1. somente divulgue novos resultados do Projeto Mais Médicos para o Brasil,
apurados com base nos dados constantes do Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica (Siab) ou do
Sistema de Informacdo em Salde para a Atencdo Basica (Sisab), apds a correcdo ou exclusdo de
inconsisténcias eventualmente detectadas nesses dados, em especial no que concerne a informacdes
sobre a producdo mensal que destoem da tendéncia verificada a partir da andlise das séries
historicas mensais, com vistas a reduzir o risco de serem divulgadas informagdes incorretas;

9.4.2. priorize, nos novos ciclos do Projeto Mais Médicos para o Brasil, 0s municipios
listados no Anexo | da Portaria Conjunta SGTES/SAS n° 3, de 19/2/2013, que ainda ndo tenham
sido contemplados adequadamente com médicos do projeto;

9.4.3. utilize, nos novos ciclos do Projeto Mais Médicos para o Brasil, como um dos
critérios para a distribuicdo dos médicos, indicadores que reflitam a disponibilidade desses
profissionais nos municipios, como, por exemplo, 0 nimero de médicos (SUS e ndo SUS) por
habitante registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES);

9.4.4. avalie os motivos que levaram a diminui¢do da quantidade de consultas em 466
municipios que receberam médicos do Projeto Mais Médicos do Brasil (1° e 2° ciclos) e adote as
medidas cabiveis para que tal quadro seja revertido, com o objetivo de fortalecer a prestacdo de
servicos de atencdo basica em salde no Pais, conforme preconizado no art. 1° 1, da Lei n°
12.871/2013;

9.4.5. estabeleca um canal de comunicacdo que possibilite aos médicos participantes
encaminhar denuncias ou reclamacdes, especialmente em relacdo ao cumprimento das obrigacfes
municipais;

9.4.6. reavalie a necessidade e os beneficios de oferecer cursos de especializagdo para 0s
médicos estrangeiros, que, em principio, ndo permanecerdo no Brasil apds o término do Projeto
Mais Medicos para o Brasil,

9.5. com base no art. 250, Il1l, do Regimento Interno do TCU, recomendar a Secretaria
de Gestdo do Trabalho e da Educacéo do Ministério da Saude que:

9.5.1. modifique a estrutura dos Relatorios de Supervisdo Médica dos profissionais
integrantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, de modo que esses documentos passem a ter
foco nas atividades clinicas;

9.5.2. torne obrigatorio, no ato de designacdo do meédico participante do Projeto Mais
Médicos para o Brasil para atuar em determinado municipio, a definicdo do nome do respectivo
supervisor, nos termos do art. 15, I, 11 e 11, da Lei n® 12.871/2013;

9.6. com base no art. 250, Il1, do Regimento Interno do TCU, recomendar a Secretaria
de Gestdo Estratégica e Participativa — SGEP e a Secretaria de Atencdo a Salde — SAS, ambas do
Ministério da Saude, que implementem mecanismos no Sistema de Informacdo em Salde para a
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Atencdo Baésica (Sisab) que identifiguem e corrijam eventuais inconsisténcias nos dados de
producao;

9.7. com base no art. 250, Ill, do Regimento Interno do TCU, recomendar a
Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil que:

9.7.1. regulamente a carga horaria dos médicos supervisores, dedicando especial
atencdo aos casos em que ocorre a acumulacdo das atividades de supervisdo medica com o exercicio
de outras funcdes;

9.7.2. estude a criacdo de mecanismos que possibilitem a consulta no site da
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) da relagdo nominal de médicos participantes e
respectivos tutores e supervisores, a fim de dar maior transparéncia ao Projeto Mais Médicos para o
Brasil;

9.7.3. promova, juntamente com a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), a
atualizagdo constante da lista nominal de médicos participantes e respectivos tutores e supervisores,
de modo a evitar que haja médicos sem tutores ou supervisores vinculados;

9.7.4. estude, juntamente com a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), uma
sistematica para aprimorar o plano de trabalho, de forma a torna-lo compativel com os preceitos do
art. 14, 11, da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369/2013,;

9.7.5. estude, juntamente com a Secretaria de Educacdo Superior (Sesu) do Ministério
da Educacéo, uma forma de vincular a homologacéao do resultado final das convocagdes de médicos
participantes do projeto a aprovacao no modulo de acolhimento, com o fito de evitar que médicos
com desempenho insuficiente naquele mddulo e sem o diploma revalidado entrem em exercicio na
rede de atencdo basica do SUS;

9.7.6. crie mecanismos de controle e monitoramento que contemplem analises
especificas sobre os topicos tratados no art. 11 da Portaria Interministerial n® 1.369/2013, inclusive
no que concerne ao acompanhamento mensal do nimero de equipes de atencdo basica que se
encontram em atividade em cada municipio contemplado, a proibicdo da substituicdo dos médicos
que integram tais equipes por participantes do projeto e as obrigacdes municipais referentes a
garantia de alimentacdo e a oferta de moradia adequada, que foram regulamentadas pela Portaria
SGTES/MS n° 30, de 12/2/2014;

9.7.7. inclua, entre os indicadores utilizados para avaliar o Projeto Mais Médicos para o
Brasil, aqueles que mensurem os respectivos impacto e efetividade, como, por exemplo, o relativo
ao numero de internacdes em areas sensiveis a atencdo basica;

9.8. dar ciéncia a Coordenacéo do Projeto Mais Médicos para o Brasil sobre a seguinte
violacdo & norma legal:

9.8.1. negar aos Conselhos de Medicina 0 acesso aos dados dos profissionais que
exercem as funcdes de supervisores ou tutores, os quais, nos termos do art. 15, Il e Ill, da Lei n°
12.871/2013, devem ser médicos, € uma forma de restringir a competéncia prevista nos arts. 21,
XXV, e 22, XVI, da Constituicdo Federal, notadamente quanto a inspec¢do profissional;

9.9. dar ciéncia a Coordenacéo do Projeto Mais Médicos para o Brasil sobre a seguinte
impropriedade:

9.9.1. a existéncia de um numero insuficiente de tutores prejudica a orientacdo
académica dos médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, em afronta ao disposto
no art. 15, 111, da Lei n® 12.871/2013;

9.10. com base no art. 43, I, da Lei n° 8.443/1992 e no art. 250, Il, do Regimento
Interno do TCU, determinar ao Ministério da Salude, ao Ministério da Educacédo e a Coordenacgéo do
Projeto Mais Médicos para o Brasil que remetam a este Tribunal, no prazo de 90 dias, plano de acéo
contendo o cronograma de implementacéo das medidas adotadas para atender as deliberacfes acima
e corrigir os problemas identificados, inclusive no que concerne a queda da quantidade de médicos
em mais de cem municipios que receberam profissionais do projeto em questdo (paragrafos 130 e
131 do Relatorio);
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9.11. encaminhar copia do Acdrddo que vier a ser adotado pelo Tribunal, bem como do
Relatério e do Voto que o fundamentarem, e do inteiro teor da instrucdo elaborada pela unidade
técnica para os Ministros de Estado da Salde e da Educacdo, o Coordenador Nacional do Projeto
Mais Médicos para o Brasil, 0o Secretario de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude do
Ministério da Saude, o Secretario de Gestdo Estratégica e Participativa do Ministério da Saude, o
Secretario de Atencdo a Saude do Ministério da Salde, o Secretario de Educacdo Superior do
Ministério da Educacdo, o Secretario Executivo da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), o
Presidente da Comissdo de Seguridade Social e Familia da Camara dos Deputados, o Presidente da
Comissdo de Assuntos Sociais do Senado Federal, o Presidente do Conselho Federal de Medicina e
os Presidentes dos Conselhos Regionais de Medicina;

9.12. restituir os presentes autos a SecexSalde para que seja programado O
monitoramento da implementacdo das deliberacGes constantes deste Acérdao.

10. Ata n° 7/2015 — Plenario.

11. Data da Sessdo: 4/3/2015 — Ordinéria.

12. Codigo eletrdnico para localizacdo na pagina do TCU na Internet: AC-0331-07/15-P.

13. Especificacdo do quorum:

13.1. Ministros presentes: Raimundo Carreiro (na Presidéncia), Walton Alencar Rodrigues,
Benjamin Zymler (Relator), Augusto Nardes, José Mucio Monteiro, Ana Arraes, Bruno Dantas e
Vital do Régo.

13.2. Ministros-Substitutos presentes: Augusto Sherman Cavalcanti, Marcos Bemquerer Costa,
André Luis de Carvalho e Weder de Oliveira.

(Assinado Eletronicamente) (Assinado Eletronicamente)
RAIMUNDO CARREIRO BENJAMIN ZYMLER
Vice-Presidente, no exercicio da Presidéncia Relator

Fui presente:

(Assinado Eletronicamente)
PAULO SOARES BUGARIN
Procurador-Geral
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