SENADO FEDERAL

RELATORIO N° . DE 2017
COMISSAO DE ASSUNTOS SOCIAIS

Avaliacao de Paliticas Publicas
(Art. 96-B do Regimento Interno do Senado Federal - RISF)

PROGRAMA MAISMEDICOS

Presidente: Senadora MARTA SUPLICY
Vice-Presidente: Senador RONALDO CAIADO
Relatora: Senadora LI DICE DA MATA



INDICE
L APIESENTAGAD. ... ccvieeieiieiieetiesteeie et este et et e steebesseesbeesaeeseesseessesseeseessesssenseessesseessens 03
2 CONLEXLUBLIZACAD. ........eecveeeieeieeieee ettt ettt ettt ettt ae e e 07
2.1  Distribuicdo demédicoS N0 PaiS..........cccccevvieviiiiiieiieeeieeeseee e 11
2.2  ProgramaMaiSMEdICOS..........ccooeiiiuieiiieeicieeeeeeeceee e 16
2.3 ProjetoMaisMédicospara0Brasil ........c.ccoooeieieieieiciciccececee, 19
23 LA LE 128713 ..ottt ens 19
232 A LE 13.333/L6 ..ottt 26
3 Cooperacao entre Brasil e Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAYS) ...... 28
3.1. Andlise dosrequisitos de pactuacdo de acordos internacionais................... 28
4 ProcessosnNo TCU SObre 0 Programa..........ccceueeeeeuieeeieieeeeeeieeeeeteeeie e 29
4.1  Auditoria operacional (Processo 005.391/2014-8).........ccceevveeereeevrecreennee. 29
4.1.1. Inadequacao da supervisdo dos médicos participantes............ccceevveuvennee. 30
A1 2 TULOC I coivivieiieiieiieieiesteete ettt ettt et et et et e besbeeteeseeseesaesaessessessessesseeseeseeseens 33
4.1.3M6dulo de acolRiMENtO .........c.coveiieieiiceeeeee e 35
4.1.4 Distribuicdo dos médicos entre 0S MUNICIPIOS ........c.ccueeveeeeeieieieieieieneen 39
4.1.5 Acbes de avaliagdo e monitoramento dOProjeto .........ccceeeveeveeiieiecvecieenne. 40
4.1.6 Fornecimento de alimentacdo e moradia aos médicos participantes......... 44
4.1.7 Gasto de recursos para capacitar profisSSionaiS.........ccceeveeeeveeeenreeveeneenn. 47
4.2  Acompanhamento (Processo 027.492/2013-3)........ccccovevueeievreeeeseenreennenn. 47
4.2.1 AcOrdan N 36072017 .........cceeueeeieieieieieeieiet ettt se e eseaeneas 48
4.3  Representacdo (Processo 003.771/2014-8) ........ooueeeeeeeeeeecreeeeeeeceeeeeveene. 51
5 Distribuicdo dos médicos no ambito do Projeto MaisMédicos para o Brasil ..... 53
51  Critérios paraadistribuicdo dosmédicosdo Projeto............cccceeveeneene. 54
52  Alocacdo dosmédicosdO PMMB........ccoooovioiioiieieieeeeeeeceee e 57
5.2.1 Perfil municipiosadeptoSAOPMMB ..........cc.ooeiiviiieeieeeeeeeceeeeeeee e, 63
5.2.2 Perfil dos médicoSdo PMMB .........cccoiiiiiiieiieieieeeeeee e 64
5.2.3 DAU0S BLUAIS ......ecveevievienienieieie sttt ettt et et et e e stesaesaeere st eneeneensensensesseeneens 67
5.2.4 Indicadores deimpacto na distribuicdo dos médicos............cccceeveevreniennenn. 69
5.3 Problemas detectados na distribuicdo de médicos.............cccveveievieciecreeneanee, 72
6 Impacto na atencéo basica em salide e narede assistencial .............ccocceevveneenee. 75
6.1 Ampliacdo do acesso da populacdo a atencdo basiCa ...........ceeveeveeveevvenvennennen. 76
6.2 Produtividade assistencial na atenc@o basica ............cccccvevveeieviiciciceceee, 78
6.3 Indicadoresde efetividade ...........ccooieirieiinineceeeeee e 80
6.4 Percepcdo e avaliacdo dos usuarios, profissionais e gestores....................... 82
7 Aspectos eimpactos educacionaisdo Programas...........cccceeeveeeeeveeieeveecveeneeneene, 88
8 Financiamento e Despesas do Programa............ccccceeveeeenieeieeeesieeie e 92
8.1 Dadosatuaisda execucdo financeira e orcamentaria.............c..ccocevenee.. 93
8.2  GastOSAO Programa.........ccccocieiieieiiieiieeieeteeie ettt 97
9 CoNSIAEr aCBES FINAIS........cueevieieeeieeeeeee ettt 101

10 CONCIUSAOD ... e Erro! Indicador ndo definido.



1 Apresentacao

A Constitui¢do Federal de 1988 prevé, em seu art. 49, inciso X,
a competéncia exclusiva do Congresso Nacional para fiscalizar, diretamente
ou por qualquer de suas Casas, os atos do Poder Executivo, incluidos os da
administragdo indireta. Adicionalmente, o art. 58, § 2°, inciso VI, estipula
como competéncia das Comissdes da Camara dos Deputados e do Senado
Federal a apreciagdo de programas de obras, planos nacionais, regionais e

setoriais de desenvolvimento, conforme sua area de competéncia.

Nesse sentido, a incorporagdo, por meio da Resolugdo n® 44, de
17 de setembro de 2013, da atividade de avaliacao de politicas publicas no
ambito das competéncias regimentais das comissdes permanentes ¢ uma
importante medida que instrumentaliza o Senado Federal para o exercicio da
funcdo fiscalizadora que a Constituicao lhe atribui. Com essa atividade,
busca-se contribuir para o aperfeicoamento das politicas publicas

selecionadas.

Assim, em obediéncia ao art. 96-B do Regimento Interno do
Senado Federal, que estabelece que “as comissdes permanentes
selecionardo, na area de sua competéncia, politicas publicas desenvolvidas
no ambito do Poder Executivo para serem avaliadas”, a Comissao de
Assuntos Sociais (CAS) decidiu selecionar, nos termos do Requerimento n°
19, de 2017, da Senadora Marta Suplicy, a Politica Publica do Poder

Executivo “Programa Mais Médicos”, para ser objeto de avaliacdo em 2017.

Para orientar a elaboragdo deste relatorio de avaliagdo do
Programa Mais Médicos, foi aprovado pela CAS o respectivo Plano de
Trabalho, que estabeleceu os seguintes eixos tematicos norteadores do

trabalho:



i. antecedentes do Programa Mais Médicos;

i. financiamento e gastos do Programa;

iii.  distribuicdo dos médicos no ambito do Programa;

iv. cooperagdo entre Brasil e Organizacdo Pan-Americana da

Saude (OPAYS);

v. agdes de monitoramento e avaliacao;

vi. impacto na atencdo basica em saide e na rede assistencial;

vii.  aspectos e impactos educacionais do Programa;

vii.  percepcao dos usuarios e profissionais; e

ix. —analise dos dados de produgdo dos servigos e indicadores de

saude.

Como metodologia da avaliacdo a ser realizada, o Plano de
Trabalho previu a coleta e andlise de dados secundarios, obtidos de fontes
documentais e de estatisticas produzidas por Orgdos governamentais
executores do Programa e o6rgaos de fiscaliza¢do e controle, bem como por
instituicdes internacionais e académicas, além da realizacdo de duas

audiéncias publicas, com a participagdo de especialistas e gestores de satde.

Cabe registrar que o plano proposto foi integralmente cumprido,
no periodo de junho a novembro do corrente ano, tendo sido ouvidas, no
total, oito autoridades e especialistas, nas duas audiéncias publicas realizadas
no ambito da CAS, por for¢ca do Requerimento n° 131, de 2017, de autoria
da Senadora Lidice da Mata.



A primeira audiéncia publica foi realizada no dia 24 de outubro

de 2017, e contou com a participagao dos seguintes expositores:

e Deputado Federal Jorge Solla;

e Antonio Ferreira Lima Filho, Diretor de Programa da
Secretaria de Gestao do Trabalho ¢ da Educacao na Satude
e Coordenador-Geral de Planejamento e Or¢camento, do
Ministério da Saude;

e Wilames Freire Bezerra, Vice-Presidente do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS) e Secretario Municipal de Saude de
Pacatuba do Estado do Ceara.

Para essa primeira audiéncia publica, também foi convidado o
Senhor Renato Tasca, representante da Organizacdo Pan-Americana da
Saude, para falar sobre a Cooperagdo Brasil-OPAS, mas ele ndo compareceu

a audiéncia.

A segunda audiéncia publica foi realizada no dia 26 de outubro

de 2017, e contou com a participagdao dos seguintes expositores:

e Felipe Proengo de Oliveira, Professor Assistente da

Universidade Federal da Paraiba (UFPB);

e Vinicius Ximenes Muricy da Rocha, Professor Assistente

da Universidade de Brasilia (UnB);

e Lincoln Lopes Ferreira, Segundo Vice-Presidente da

Associagao Médica Brasileira (AMB);



e Alceu José Peixoto Pimentel, Conselheiro do Conselho

Federal de Medicina (CFM);

e Ronald Ferreira dos Santos, Presidente do Conselho

Nacional de Saude (CNS).

Este relatorio esta estruturado da seguinte forma: uma secao
introdutoria; uma segunda secdo em que se procede a contextualizagdo do
Programa Mais Médicos (PMM), abordando os seus antecedentes e os
principais fatores que o justificaram, especialmente a distribui¢do dos
médicos no Pais, bem como o marco legal do Programa (secao 2); a se¢do 3,
que discute a Cooperacao Brasil-OPAS, que viabilizou a vinda de milhares
de médicos cubanos; a secdo 4, que apresenta um breve resumo das
auditorias do TCU: a se¢do 5, que apresenta os resultados da distribui¢cdo dos
médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB); a
se¢do 6, que apresenta dados relativos ao impacto do PMMB na atengao
primaria, como producao assistencial e indicadores de efetividade; a se¢ao
7, que apresenta dados sobre a percep¢do de usudrios, profissionais e
gestores de saude; a secao 8, que trata dos aspectos educacionais do
Programa; a se¢ao 9, que analisa o financiamento e as despesas do PMM; e,

por fim, a secdo 10, onde sdo feitas consideracoes finais sobre o Programa.



2 Contextualizacéo

O déeficit e a distribui¢ao inadequada de servigos e profissionais
de saude, especialmente de médicos, sdo problemas que ocorrem em diversos
paises do mundo, inclusive no Brasil. Quando se trata de regides remotas,
pobres e periféricas a situacdo ¢ ainda mais grave. A ma distribuicao
geografica de profissionais de saude, principalmente médicos, ¢ uma
situagao dificil e que necessita ser enfrentada com bastante énfase por parte
de todos os Entes Federados com vistas a busca de solu¢des. Paises, com
diferentes sistemas econOmicos, politicos e niveis de riqueza vém

desenvolvendo diversas estratégias para enfrentar o problema.

No Brasil, a Constituicado Federal de 1988 representou uma
verdadeira mudanga de paradigma, ao promover a expansao dos direitos e
das garantias fundamentais, incorporando em seu texto os direitos sociais. E
nesse cendrio, de expansao de direitos, que a satde € inscrita como “direito
de todos e dever do Estado” e que é constituido o Sistema Unico de Satde
(SUS), sistema fundamentado na ideia de justi¢a social, cujas caracteristicas

essenciais sao a universalizagado e a integralidade da atengao a satde.

Em seus 27 anos, o SUS possibilitou um importante aumento no
acesso aos cuidados de saude da populacao brasileira com uma cobertura de
mais de 100 milhdes de pessoas. No entanto, o SUS, assim como outros
sistemas de saude, sofre com problemas da escassez de recursos financeiros,
ma distribui¢do e insuficiéncia de médicos no territério nacional, o que
compromete a concretizagdo dos principios da universalidade e da
integralidade da atencdo, tdo essenciais para a materializacdo do preceito

constitucional da justica social.



Em 2009, estimava-se que 42% da populacao brasileira residia
em municipios com densidade menor do que 0,25 médicos por mil
habitantes. Nas regides Norte ¢ Nordeste o caso era ainda mais grave. O
Norte com 8% da populacao total do Pais tinha 4,3% do total de médicos. J&
o Nordeste, com 28% da populacao brasileira, contava com 18,2% do total
de médicos. Enquanto isso, a Regido Sudeste, com 42% da populacao,

concentrava 60% de todos os médicos do Pais.

As estratégias implementadas até recentemente para enfrentar o
déficit e a ma distribuicao de médicos nao foram suficientes para dar solugao

efetiva para esses problemas. Diversas iniciativas foram tentadas, como:

e Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e
Saneamento — PIASS (1976);

e Programa de Interiorizagao do SUS — PISUS (1993);

e Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude —
PITS (2001); e

e Programa de Valorizacdo do Profissional da Atengao

Bésica— PROVAB (2011).

Todos esses programas, apesar de terem contribuido para atrair
profissionais para areas remotas, ndo alcancaram a magnitude necessaria
para suprir a demanda dos municipios, nem a sustentabilidade necessaria
para dar uma resposta efetiva ao problema da falta de médicos nas areas mais

carentes e de dificil acesso.

De acordo com o Deputado Jorge Solla e Felipe Proengo de
Oliveira, da Universidade Federal da Paraiba, em audiéncia publica na
Comissao de Assuntos Sociais (CAS) do Senado Federal, em outubro de

2017, constituem evidéncias da necessidade de mais médicos no Brasil:



11.

1i1.

1v.

o contexto da medicina brasileira, caracterizado por pleno emprego,
com postos de trabalho nao preenchidos, boa remuneracao e protecao

social;

a conjuntura de regulagdo incipiente do Estado brasileiro;

o namero de médicos por habitante no Brasil, que estd abaixo da média
da OCDE, de paises vizinhos e de paises com sistemas universais de

saude, como o nosso (Tabela 1);

a expansdo do numero de servicos publicos de saude, ndo
acompanhada pelo aumento do nimero de médicos. De 2003 a 2012
o mercado de trabalho abriu 143 mil novas vagas de emprego médico
formal, mas as escolas médicas formaram apenas 93 mil médicos. Foi

constatado déficit de 50 mil médicos no periodo de 10 anos;

numero de vagas em cursos de medicina por habitante menor que o de
paises vizinhos e que a média da OCDE, com concentragao de vagas

nas capitais e nas regioes Sul e Sudeste do Pais.
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Tabela 1 - Médicos por habitantes, 2013.

Pais/ M édico/
Regido 1.000 hab.
Brasil 1,86
Uruguai 3,74
Argentina 3,16
Portugal 3.9
Espanha 4,0
Reino Unido 2,7
OCDE 2,8
Nordeste do Brasil 1,0

Fonte: Solla, audiéncia publica CAS, out. 2017.

O Programa Mais Médicos (PMM) foi, portanto, a primeira
estratégia de grande magnitude e com uma dimensao capaz de atender a
demanda dos municipios, mediante o provimento emergencial de médicos
em areas vulneraveis e desassistidas, ¢ com mudangas estruturais no campo
da formag¢dao médica, com vistas a formar mais médicos e com um perfil

profissional mais adequado e voltado para a aten¢do primaria.

O Programa ¢ constituido por trés dimensoes de atuagao:

1. provisdo emergencial de médicos em regides prioritarias
para o SUS;

il.  expansdao do namero de vagas para os cursos de Medicina
e residéncia médica em varias regidoes do Pais, com
implantacdo de novo curriculo, com foco na qualificacao
da formacao e valoriza¢ao da Atencao Basica; e

iii. acdes voltadas para a melhoria da estrutura fisica das
unidades basicas de saude (UBS): constru¢do, reforma e

ampliagdo.
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No campo da formacao médica, a meta do Programa ¢ sair dos
quase 380 mil médicos, em 2013, para chegar a 600 mil médicos em 2024,
quando se poderia alcancar o indice desejado de 2,7 médicos por mil

habitantes no Pais (Solla, 2017).

2.1 Distribuicao de médicos no Pais

As informagdes a respeito da distribui¢do de médicos no Pais
foram extraidas dos seguintes estudos e ou relatorios: Pinto HA et al,
Programa Mais Médicos: avaliando a implantacdo do Eixo Provimento de
2013 a 2015'; Presidéncia da Republica (BR). Lei n° 12.871, de 22 de
outubro de 2013%; 3 Girardi SN, Carvalho CL. indice de Escassez de Médicos
no Brasil: estudo exploratério no 4mbito da Atengdo Primaria* Demografia
Médica no Brasil, publicado em fevereiro de 2013°; Pinto H A et al, O
Programa Mais Médicos e o fortalecimento da Atengdo Basica.%; Oliveira FP,
et al. Mais Médicos: um Programa brasileiro em perspectiva internacional.

Interface (Botucatu). 2015; 19(54):623-347; Rede Observatorio Programa

U pinto HA, Oliveira FP, Santana JSS, Santos FOS, Araujo SQ, Figueiredo AM, et al. Programa Mais Médicos: avaliando a
implantagdo do Eixo Provimento de 2013 a 2015. Interface (Botucatu).

2 Presidéncia da Republica (BR). Lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013. Institui o Programa Mais Médicos, altera as
Leis no 8.745, de 9 de dezembro de 1993, e no 6.932, de 7 de julho de 1981, ¢ da outras providéncias. Didrio Oficial
da Unido. 23 Out 2013

3 Ministério da Satide (BR). Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a Politica Nacional de Atengdo Basica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da Atengdo Basica, para a Estratégia Satide da Familia
(ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Diario Oficial da Unido. 24 Out 2011.

4 Girardi SN, Carvalho CL, Araujo JF, Farah IM, Wau Der Maas L, Campos LAB. Indice de Escassez de Médicos no
Brasil: estudo exploratério no ambito da Atencdo Primaria. In: Pierantoni CR, Dal Poz MR, Franca T, organizadores.
O Trabalho em Saude: abordagens quantitativas e qualitativas. Rio de Janeiro: CEPESC/IMS/UERIJ; 2011. p. 171-86.
5 Scheffer M, Cassenotte A, Biancarelli A. Demografia Médica no Brasil: 2013. 256p cenarios ¢ indicadores de
distribuicdo [Internet] . S3o Paulo: Conselho Federal de Medicina, [acesso em 10 Out 2016]. Disponivel em:
http://www.cremesp.org.br/pdfs/ DemografiaMedicaBrasilVol2.pdf..

6 Pinto HA, Sales MIT, Oliveira FP, Brizolara R, Figueiredo AM, Santos JT. O Programa Mais Médicos ¢ o
fortalecimento da Atencao Basica. Divulg Saude Debate. 2014; 51:105- 120.

7 Oliveira FP, Vanni T, Pinto HA, Santos JTR, Figueiredo AM, Araujo SQ, et al. Mais Médicos: um Programa
brasileiro em perspectiva internacional. Interface (Botucatu). 2015; 19(54):623-34.
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Mais Médicos. Relatorio da Pesquisa de Dados Secundarios do Programa

Mais Médicos até 2014® dentre outros.

O Programa Mais Médicos (PMM) foi criado em julho de 2013
por meio de Medida Provisoria, convertida na Lei 12.8711, pelo Congresso
Nacional, em outubro do mesmo ano se incorporando a outras alternativas
assumidas pelos Governo Federal que trazia para si a tarefa repensar a
politica de Atengdo Basica a Saude, as Estratégias e A¢des para mudanca na
realidades e na expansdo dos servicos bem como, no oferecimento de mais
profissionais com vistas a cobertura das necessidades demandadas por
inameros seguimentos sociais e Entes Federados.

Segundo Pinto et al (2017. P1), em estudo ja citado no presente
relatério:

A AB deve ser a porta de entrada preferencial do SUS,
deve ordenar o acesso com equidade as redes de atencao
e estar proxima das pessoas, garantindo acesso universal,
com qualidade e em tempo oportuno. A Politica
Nacional de Atencao Basica (PNAB)tem como modo
prioritario de organizacdo da AB.

A proporcao de médico por habitante no Brasil (1,8/1.000)4 era
muito menor que: a da Argentina (3,9)5; a de diversos paises que também
garantem sistemas de saude universais como Canadé (2,4), Reino Unido
(2,7), Espanha (3,5) e Portugal (3,8); ¢ menor também que a média dos 33
paises da Organizacdo para Cooperagcdo e Desenvolvimento Econdmico

(3,1)4. (op cit).

8 Rede Observatorio Programa Mais Médicos. Relatorio da Pesquisa de Dados Secundarios do Programa Mais Médicos
até 2014 [Internet]. 2015 [acessado em 10 outubro 2017 ]. Disponivel em: http://www.otics.org/estacoes-de-
observacao/observatorio-mais-medicos
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O estudo de Sheffer’ mostra que, em outubro de 2011, os
conselhos de medicina registravam a existéncia de 371.788 médicos em
atividade no Brasil. O niimero confirma uma tendéncia de crescimento
exponencial da categoria, que perdura ha quarenta anos. Entre 1970, quando
havia 58.994 médicos, até o momento do levantamento realizado pelo estudo
dos Conselhos, o nimero de médicos saltou 530%. O percentual ¢ mais de
cinco vezes maior que o do crescimento da populagdo, que, em cinco

décadas, aumentou apenas 104,8%.

O aumento expressivo do nimero de médicos no Brasil resulta
de uma conjugacdo de fatores. Entre eles, estdo as crescentes necessidades
em saude, as mudancas no perfil de morbidade e mortalidade, as garantias
de direitos sociais, a incorporagdo de tecnologias médicas e o
envelhecimento da populacdo. Também nao podem ser ignorados fatores
como a expansao do sistema de satde, a oferta de mais postos de trabalho
médico e o fato de que esses profissionais recebem o maior salario médio do

Pais.

A perspectiva atual ¢ de manutencdo dessa curva ascendente.
Enquanto a taxa de crescimento populacional reduz sua velocidade, a
abertura de escolas médicas e de vagas em cursos j& existentes apresenta
aceleragdo. A estimativa do estudo ¢ de que cerca de 16.800 novos
profissionais tenham desembarcado anualmente no mercado de trabalho a
partir de 2011. Com a edi¢dao da Lei n° 12.871, de 22 de outubro de 2013,

que institui o Programa Mais Médicos, altera as Leis n° 8.745, de 9 de

% Scheffer M, Cassenotte A, Biancarelli A. Demografia Médica no Brasil: 2013. 256p cenérios e indicadores de
distribuicdo [Internet] . Sdo Paulo: Conselho Federal de Medicina, [acesso em 10 Out 2016]. Disponivel em:
http://www.cremesp.org.br/pdfs/ DemografiaMedicaBrasilVol2.pdf..
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dezembro de 1993, e n° 6.932, de 7 de julho de 1981, e da outras

providéncias, ¢ de esperar que esse nimero cresga ainda mais.

De fato, em 1980, havia 1,13 médicos para cada grupo de mil
habitantes no Pais. Essa razao subiu para 1,48, em 1990; para 1,71, no ano
2000; e atingiu 1,89, em 2009. Em 2011, o indice chegou a 1,95 médicos por

mil habitantes.

Uma das principais razdes para o salto no nimero de médicos ¢
a abertura de novas escolas médicas. O Pais tinha, em 2009, um total de 185
escolas médicas, com uma oferta de 16.876 vagas por ano. Dados de 2011
indicam que 45% dos cursos estavam no Sudeste. Do total de vagas
disponiveis, 58,7% eram oferecidas por institui¢des privadas e 41,3% por

escolas publicas.

Em 2011, existiam 1,95 médicos por mil habitantes no Brasil.
Contudo, esse indice variava nas diferentes regides geograficas, inclusive
dentro de determinada regido. O Sudeste, com 2,61 médicos por mil
habitantes, apresentava concentracao 2,6 vezes maior que o Norte (0,98). O
resultado do Sul (2,03) ficou bem préximo do alcancado pelo Centro-Oeste
(1,99). O Sudeste e o Sul tinham quase o dobro da concentracdo de médicos

por mil habitantes do Nordeste (1,19).

Quando se analisa por unidade da Federagao, os maiores indices
— préximos ou superiores aos de paises da Unido Europeia — sdo os
apresentados pelo Distrito Federal (4,02 médicos por mil habitantes), Rio de
Janeiro (3,57), Sao Paulo (2,58) e Rio Grande do Sul (2,31). Os Estados do
Espirito Santo (2,11) e de Minas Gerais (1,97) também estavam acima da

média nacional (1,95).
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No outro extremo, estavam estados da Regido Norte (Amapa e
Pard) e do Nordeste (Maranhao), com menos de um médico por mil
habitantes, indices compardveis aos dos paises africanos. Desequilibrios
ainda mais acentuados existem dentro dos préprios estados, bem como nas

regides € microrregioes.

Em verdade, a concentracdo de profissionais tende a ser maior
nos polos econdmicos, nos grandes centros populacionais e¢ onde se
concentram estabelecimentos de ensino, maior quantidade de servigos de
saude e, consequentemente, maior oferta de trabalho. Regides menos
desenvolvidas, mais pobres e no interior dos estados com grandes territorios
e zonas rurais extensas t€ém, sabidamente, maior dificuldade para atrair e

fixar profissionais médicos.

E nas cidades de maior porte, especialmente nas capitais, que se
concentra a maioria dos médicos brasileiros, o que aumenta a desigualdade
no acesso ao atendimento médico. Em média, o conjunto desses municipios
apresenta uma razdo de médicos por mil habitantes de 4,22. Esse indice ¢

mais que duas vezes superior a média nacional (1,95).

O Municipio de Sao Paulo, por exemplo, tem 4,33 médicos por
mil habitantes, enquanto o estado homonimo tem 2,58. Trés capitais do
Sudeste e do Sul — Vitoria, Belo Horizonte e Florianopolis — chamam a
atencao pela elevada propor¢ao de médicos por habitantes, especialmente

quando se compara com os numeros dos respectivos estados.

Cumpre ressaltar, que o modelo do sistema de satde brasileiro
permite multiplos vinculos do mesmo médico. Um mesmo médico, se
atender em dois locais, ou tiver dois vinculos diferentes, sera contado como

“dois postos de trabalho médico ocupados”. Assim, o numero de postos
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ocupados por médicos em estabelecimentos de saide no Brasil chega a
636.017, enquanto o Pais tem 371.788 profissionais registrados nos
conselhos regionais de medicina. O nimero de postos ocupados por médico

¢ de 3,33 por mil habitantes.

O critério “posto de trabalho médico ocupado” reforca as
desigualdades regionais ja demonstradas em outras estatisticas: as Regides
Sudeste e Sul colocam-se novamente no extremo oposto ao das Regides
Norte e Nordeste. Nos Estados do Rio de Janeiro e de Sao Paulo, a cada
grupo de mil moradores correspondem 4,47 postos de trabalho médico
ocupados. O indice ¢ 44% superior a média do Pais, que tem 3,33 postos de

trabalho médico ocupados por mil habitantes.

A pesquisa indica que os usuarios do SUS contam com quatro
vezes menos médicos que os usudrios do setor privado para atender suas
necessidades de assisténcia. Quando se considera a dimensao da populagdo
que depende exclusivamente do SUS (3,25 vezes maior que a dos planos
privados de satde), constata-se que a clientela da saude privada conta com
3,9 vezes mais postos de trabalho médico disponiveis que os usudrios da rede

publica.

2.2 Programa Mais M édicos

O Programa Mais Médicos (PMM) foi criado em julho de 2013
por meio de Medida Provisoria, convertida na Lei 12.8711, pelo
Congresso Nacional, em outubro do mesmo ano se incorporando a outras
alternativas assumidas pelos Governo Federal que trazia para si a tarefa
repensar a politica de Atengdo Basica a Saude, as Estratégias e Ag¢des
para mudanga na realidades e na expansao dos servigos bem como, no

oferecimento de mais profissionais com vistas a cobertura das
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necessidades demandadas por inimeros seguimentos sociais e Entes

Federados. Ele tem como proposta basica formar recursos humanos para

a area médica do SUS, com os seguintes objetivos:

1.

11.

1il.

1v.

V1.

Vil.

Vviil.

reduzir a caréncia de médicos em regides prioritarias para

o SUS;
fortalecer a atencao basica em saude;
aprimorar a formagao médica;

aprofundar a inser¢do dos médicos na realidade de saude

do Pais;
fortalecer a integracdo ensino-servigo;

promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre

médicos formados no Brasil e no exterior;

ampliar a participacdo dos médicos nas politicas publicas

de saude e no funcionamento do SUS; e

estimular a realizacdo de pesquisas no ambito do SUS.

Para a consecucao desses objetivos, foram propostas trés agdes:

X1.

reordenamento da oferta dos cursos de medicina e de vagas
na residéncia, de forma a conferir prioridade as regides com
menor relacdo de vagas e médicos por habitante, desde que

possuam condicdes de oferecer a estrutura correspondente;

estabelecimento de novos parametros para a formagao

médica;
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xil. promocdao do aperfeicoamento dos médicos em regides
prioritarias do SUS, por meio da integracdo ensino-servigo,

inclusive do intercambio internacional.

A respeito da primeira agdo, a lei estabelece regras de
autorizacdo para cursos de medicina ministrados por instituigoes

educacionais privadas.

Nesse caso, o Ministério da Educag¢dao (MEC) faz o chamamento
publico para a pré-selecdo dos municipios nos quais sera autorizado o
funcionamento de novos cursos, considerando a necessidade social da oferta
e a existéncia de equipamentos publicos adequados para a atencao basica, a
atencdo as urgé€ncias e emergéncias, a atencdo psicossocial, a atenc¢do

ambulatorial especializada e hospitalar, bem como a vigilancia em saude.

Cabe ao MEC regulamentar os procedimentos para o
chamamento publico, os termos de adesdo e os critérios para a elaboragdo do

edital de selecdao de propostas.

Essa iniciativa estd em consondncia com as evidéncias
cientificas disponiveis a respeito da distribuicdo de médicos em dareas
carentes'®!!12 Resta saber se, de fato, o MEC aplicara os critérios legais ou
se a conveniéncia politica prevalecerd. De acordo com informacgdes

divulgadas pela imprensa, a maior parte dos novos cursos de medicina sera

10 ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE. El Servicio Social de Medicina en América
Latina Situacion Actual y Per spectivas. 1998. Disponivel em:
<http://www.opsecu.org/jspui/bitstream/123456789/285/1/285.pdf>. Acesso em: 9 set. 2015.

' WORLD HEALTH ORGANIZATION. Increasing access to health workers in remote and rural
areas through improved retention. Global policy recommendations. 2010. Disponivel em:
<http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241564014 eng.pdf>. Acesso em: 9 set. 2015.
2DOVLO, D. The brain drain and retention of health professionalsin Africa. (A case study prepared
for a Regional Training Conference on Improving Tertiary Education in Sub-Saharan Africa: Things That
Work!). Accra, 2003. Disponivel em:
<http://www.medact.org/content/health/documents/brain_drain/Dov10%20-
%20brain%?20drain%20and%20retention.pdf>. Acesso em: 9 set. 2015.
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aberta na Regido Sudeste!?, area que, conforme ja descrevemos, concentra a

maior quantidade de médicos de nosso pais.

A segunda agdo proposta — estabelecimento de novos
parametros para a formacdo médica — também pode contribuir para a

interiorizacao do trabalho médico.

A terceira acdo mostrou a maior repercussao junto a opiniao

publica e serd descrita no item a seguir.

2.3 Projeto Mais M édicos para o Brasil

2.3.1 ALe n®12.871, de 22 de outubro de 2013

A Lein®12.871, de 22 de outubro de 2013, criou, no ambito do
Programa Mais Médicos, o Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB),
que consiste na oferta de cursos de especializagdo por instituigdao publica de
educacao superior, que envolverdo atividades de ensino, pesquisa e extensao,
com componente assistencial. O curso de aperfeigoamento tem duragao
maxima de trés anos, mas poderad ser prorrogado por mais trés anos, caso

sejam ofertadas outras modalidades de formacao.

A coordenagdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil
(PMMB), de acordo com a citada norma, ficou a cargo dos Ministérios da
Educagdo e da Saude, que cuidam de disciplinar a forma de participagdo das
instituicoes publicas de educagdo superior e as regras de funcionamento do

Projeto, incluindo a carga horéria, as hipdteses de afastamentos e os recessos.

13" Disponivel em: <http://www.cruzeirodosul.inf.br/materia/518800/sudeste-deve-concentrar-novos-

cursos-de-medicina>. Acesso em: 9 set. 2015.
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Dessa forma, a Lei concede total discricionariedade ao Poder
Executivo para a fixacdo dos parametros do curso, ndo havendo sequer
fixagdo de limites minimos e méaximos para a carga horaria ou garantias
legais basicas relacionadas a direitos trabalhistas minimos, ou a recessos €

férias.

A aprovagdo do médico no curso de especializacio ¢
condicionada ao desempenho em avaliagdes periddicas e ao cumprimento

dos requisitos do Projeto.

A Lei determina que as vagas para participacdo no Projeto
podem ser ocupadas por médicos formados em instituicdes de educacao
superior brasileiras ou com diploma revalidado no Pais e por médicos
formados em instituigdes de educagdo superior estrangeiras, por meio de
intercambio médico internacional, os quais sdo denominados de
“intercambistas”. Todos os médicos que ingressam no PMMB, na qualidade

de alunos do curso de aperfeigoamento, sao considerados “participantes”.

A selecdo e a ocupacdo das vagas ofertadas no ambito do
Projeto Mais Médicos para o Brasil observardo a seguinte ordem de
prioridade: em primeiro lugar, os médicos formados em instituicoes de
educacdo superior brasileiras ou com diploma revalidado no Pais, inclusive
os aposentados; em seguida, os médicos brasileiros formados em instituigoes
estrangeiras com habilitacdo para exercicio da Medicina no exterior; e, por
ultimo, os médicos estrangeiros com habilitagdo para exercicio da Medicina

no exterior.

O art. 15 do citado diploma legal estabelece que integram o
Projeto: 1) os participantes, médicos selecionados segundo os critérios

definidos, que se submetem ao aperfeicoamento profissional supervisionado;
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11) os supervisores, médicos responsaveis pela supervisio profissional
continua e permanente dos médicos participantes; e 1ii) os tutores

académicos, docentes médicos responsaveis pela orientacdo académica.

Para serem habilitados a participar do PMMB, os médicos
intercambistas devem apresentar o diploma de graduacdo em medicina
expedido por institui¢ao de educagdo superior estrangeira e a habilitagao para
o exercicio da medicina no pais de sua formagdo, além de “possuir
conhecimentos de lingua portuguesa, regras de organizagdo do SUS e

protocolos e diretrizes clinicas no &mbito da Atengdo Bésica”.

O médico intercambista deve exercer a medicina
exclusivamente no ambito do Projeto, dispensada a revalidagcdao do diploma,
porém vedado o exercicio da profissao fora das atividades do Projeto. Na
redacdo original da Medida Proviséria n° 621, de 2013, que deu origem a
essa Lei, era prevista a exigéncia de registro provisorio no Conselho
Regional de Medicina (CRM), para o exercicio da profissdo pelo médico
intercambista, no ambito do Projeto. Essa exigéncia foi retirada durante a

tramitacao da proposicao.

O intercambista fica isento, portanto, das exigéncias do art. 17
da Lei n°® 3.268, de 30 de setembro de 1957, que dispde sobre os Conselhos

de Medicina, e da outras providéncias, in verbis:

Art. 17. Os médicos s6 poderdo exercer legalmente a
medicina, em qualquer de seus ramos ou especialidades, apds o
prévio registro de seus titulos, diplomas, certificados ou cartas no
Ministério da Educagao e Cultura e de sua inscri¢ado no Conselho
Regional de Medicina, sob cuja jurisdi¢do se achar o local de sua
atividade.
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A tnica condi¢do para o exercicio da Medicina pelo médico
intercambista ¢ que a sua participagdo no PMMB seja atestada pela
coordenagdo do Projeto. Cabera ao Ministério da Satde a emissao de um
registro unico para cada médico intercambista participante do Projeto Mais
Médicos para o Brasil e a respectiva carteira de identificagdo, que o habilitara

para o exercicio da Medicina no ambito do Projeto.

A coordenagdo do Projeto deve comunicar ao CRM que
jurisdicionar na area de atuacdo a relacdo de médicos intercambistas
participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil e os respectivos
numeros de registro unico. O médico intercambista fica sujeito a fiscaliza¢do

pelo respectivo CRM.

A 1inscrigdo no Projeto confere ao intercambista estrangeiro o
direito ao visto temporario de aperfeicoamento médico pelo prazo de trés
anos, prorrogavel por igual periodo (art. 18). Ressalte-se que ndo ha
vinculagdo explicita do visto com a duragdo do curso de especializagdao. O
prazo de trés anos € fixo, bem como a sua prorrogagdao conforme decidiu o
Supremo Tribunal Federal em 30 de novembro do corrente ano pela
constitucionalidade do Programa Mais Médicos, Por 6 votos a 2,
considerando improcedente acdo protocolada pela Associacdo Médica do
Brasil para questionar a validade do programa no que diz respeito a validacao
dos Diplomas dos Médicos Intercambistas. A corte entendeu que a Medida
Provisoria 621/2013, depois convertida na Lei 12.871/2013, € constitucional,
inclusive nos artigos que permitiram a contratagdo de médicos estrangeiros
sem revalidacdo do diploma e alteragdes nos cursos de medicina para

enfatizar o atendimento na saude basica.
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Os médicos integrantes do PMMB percebem bolsas nas
modalidades: bolsa-formacdo, bolsa-supervisdo e bolsa-tutoria, cujos
valores sdo definidos em ato conjunto dos Ministros de Estado da Educagao

e da Saude.

Os médicos participantes recebem ajuda de custo, paga pela
Unido, destinada a compensar as despesas de sua instalagdo, que nao podera
exceder a importancia correspondente ao valor de trés bolsas-formagao. A
Unido também ¢ autorizada a custear despesas com deslocamento dos

médicos participantes e de seus dependentes legais.

O meédico participante € enquadrado como segurado obrigatério
do Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS), na condi¢do de contribuinte
individual, na forma da Lei n° 8.212, de 24 de julho de 1991, que dispde
sobre a organizacdo da Seguridade Social, institui Plano de Custeio, e da
outras providéncias, excetuados os intercambistas estrangeiros cobertos por

outro sistema previdenciario.

Os médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil
que descumprirem o disposto na Lei e nas normas complementares estarao
sujeitos as penas de adverténcia, suspensdo e desligamento das agdes de

aperfeicoamento (art. 21).

O art. 22 da Lei determina que todas as outras agdes de
aperfeicoamento na area de atencao basica em satde, em regides prioritarias
para o SUS, voltadas especificamente para os médicos formados em
instituicoes de educagdo superior brasileiras ou com diploma revalidado,
serdo desenvolvidas por meio de projetos e programas dos Ministérios da

Saude e da Educacao.
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Os Ministérios da Educagao e da Satde poderao firmar acordos
e outros instrumentos de cooperacdo com organismos internacionais,
instituigdes de educacao superior nacionais e estrangeiras, 6rgaos e entidades
da administragdo publica direta e indireta da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, consorcios publicos e entidades privadas,
inclusive com transferéncia de recursos, para executar as acdes previstas na

Lei n° 12.871, de 2013 (art. 23).

E com fundamento nesse artigo que o Ministério da Saude
firmou termo de cooperagdao com a Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) para a contratagdo de médicos cubanos, conforme se discutira mais

adiante.

Os Ministérios da Saude e da Educacao sdo autorizados a
contratar, mediante dispensa de licitagdo, instituicdo financeira oficial
federal para realizar atividades relacionadas aos pagamentos das bolsas

criadas no ambito da Lei n°® 12.871, de 2013.

A Lei faculta a concessdao de bolsa para atividades de
preceptoria nas acdes de formacdo em servigo nos cursos de graduacao e
residéncia médicas ofertados pelas institui¢des federais de educacao superior

ou pelo Ministério da Satude (art. 27).

Os valores percebidos a titulo de bolsa, no ambito do Programa
Mais Médicos, ndo caracterizam contraprestacdo de servigos para fins de
incidéncia do Imposto sobre a Renda da Pessoa Fisica (IRPF). O mesmo
beneficio ¢ estendido aos bolsistas da Residéncia em Area Profissional da
Saude, estabelecida pela Lei n° 11.129, de 30 de junho de 2005, que institui
0 Programa Nacional de Inclusdo de Jovens — ProJovem; cria o Conselho

Nacional da Juventude — CNJ e a Secretaria Nacional de Juventude; altera
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as Leisn® 10.683, de 28 de maio de 2003, e 10.429, de 24 de abril de 2002;

e da outras providéncias.

As despesas decorrentes da execugao dos projetos e programas
previstos na Lei n° 12.871, de 2013, correm a conta de dotagdes
orcamentarias destinadas aos Ministérios da Educagdo, da Defesa e da

Saude, consignadas no Or¢camento Geral da Unido.

Para os candidatos que participarem, pelo periodo minimo de
um ano, de acdes de aperfeicoamento na area de atengdo basica em saude em
regides prioritarias para o SUS, voltadas especificamente para os médicos
formados em instituicdes de educagao superior brasileiras ou com diploma
revalidado e desenvolvidas por meio de projetos e programas dos Ministérios
da Satde e da Educagdo, recebera pontuacao adicional de 10% na nota de
todas as fases ou da fase tnica do processo de selecao publica dos programas

de residéncia médica.

Nas “Disposi¢goes Finais”, o texto vigente determina que o
quantitativo de médicos estrangeiros no Projeto Mais Médicos para o Brasil
ndo poderd exceder o patamar maximo de dez por cento do numero de
médicos brasileiros com inscri¢do definitiva nos Conselhos Regionais de

Medicina. Hoje, esse limite seria de aproximadamente 40 mil médicos.

O art. 32 da Lei determina que a Advocacia-Geral da Unido
atue, nos termos do art. 22 da Lei n°® 9.028, de 12 de abril de 1995, na
representacdo judicial e extrajudicial dos profissionais designados para a

funcdo de supervisor médico e tutor académico.
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Por fim, a Lei n® 12.871, de 2013, promove o acréscimo dos
seguintes paragrafos ao art. 1° da Lei n® 6.932, de 7 de julho de 1981, que

dispde sobre as atividades do médico residente e da outras providéncias:

§ 3° A residéncia médica constitui modalidade de certificacao
das especialidades médicas do Brasil.

§ 4° As certificacdes de especialidades médicas concedidas
pelos Programas de residéncia médica ou pelas associacdes médicas
submetem-se as necessidades do Sistema Unico de Saude — SUS.

§ 5° As institui¢cdes de que trata os paragrafos anteriores deste
artigo deverdo encaminhar, anualmente, o nimero de médicos
certificados como especialistas, com vistas a possibilitar o
Ministério da Saude a formar o Cadastro Nacional de Especialistas
e parametrizar as ag¢des de saude publica.

Os §§ 3° e 4° sdo de dificil interpretacao. O caput do art. 1° da
Lei n® 6.932, de 1981, j4 determina que “a Residéncia Médica constitui
modalidade de ensino de pos-graduagao, destinada a médicos, sob a forma

de cursos de especializacdo, caracterizada por treinamento em servigo...”.

Apo6s a homologacgao do resultado da selecao, o médico inscrito
no CRM segue diretamente para exercer suas atividades na unidade basica
de satde (UBS) onde foi lotado. J4 o médico intercambista passa por um
modulo de acolhimento com duracdo de quatro semanas, executado na
modalidade presencial € com carga horaria minima de 160 horas. Segundo o
art. 16, § 2°, da Portaria Interministerial MS/MEC n°® 1.369, de 2013, “sera
aplicada avalia¢do para certificar que os médicos intercambistas possuam
conhecimentos em lingua portuguesa em situacoes cotidianas da pratica

médica no Brasil durante a execu¢ao do Moédulo™.

Apo0s a chegada ao municipio, o médico passa a executar suas
atividades na UBS onde estiver lotado. Cabe ressaltar que o exercicio das

atividades nas unidades de saude compde o processo de aperfeicoamento dos
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médicos participantes, que ocorrerd mediante a oferta de curso de
especializacdo com duragdo de até trés anos, prorrogavel por igual periodo

(art. 14, caput e § 1°, da Lei n® 12.871, de 2013).

Sao concedidas bolsas nas seguintes modalidades e valores:

1. bolsa-formagdo aos médicos participantes no valor
mensal de R$ 11.520,00 (onze mil, quinhentos e vinte

reais);

ii.  bolsa-supervisdo aos médicos supervisores no valor

mensal de R$ 4.000,00 (quatro mil reais);

1.  bolsa-tutoria aos tutores académicos no valor mensal de

R$ 5.000,00 (cinco mil reais).

2.3.2 A Le n°13.333, de 12 de setembro de 2016

Em 24 de agosto de 2016, o Plenario do Senado aprovou o
Projeto de Lei de Conversao n® 16, de 2016 — originado da Medida Provisoria
n® 723, de 2016 —, transformando-o na Lei n® 13.333, de 12 de setembro de
2016, que prorroga o prazo de dispensa de que trata o art. 16 da Lel n°
12.871, de 22 de outubro de 2013. Essa medida prorrogou por mais trés anos
o prazo de dispensa da obriga¢do de revalidar o diploma para o exercicio da

Medicina no ambito do PMMB nos seguintes termos:

Art. 1° O prazo de dispensa previsto no art. 16 da Lei n°
12.871, de 22 de outubro de 2013, fica prorrogado por trés anos.

Paragrafo Gnico. Para fins do disposto no caput, fica
prorrogado, por trés anos, o prazo do visto temporario de que trata o
art. 18 da Lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013.

Art. 2° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.
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Como se V¢, a partir da decisdo STF, a prorrogacao da dispensa por mais trés

anos tornou-se universal.

3 Cooperacao entre Brasil e Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAYS)

No cerne do PMM, esté a cooperagdo entre o Estado Brasileiro
e a Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS)/Organizacdo Mundial de
Satde (OMS), para a participagao de médicos cubanos no Projeto Mais

M¢édicos para o Brasil.

3.1 Analise dosrequisitos de pactuacao de acor dos inter nacionais

Um estudo de especialistas em Relagdes Internacionais da
Consultoria Legislativa do Senado Federal -Nota Informativa n 2871/13
considera que o 80° Termo de Cooperagdao firmado entre o Ministério da
Satde e a OPAS/OMS — que d4 lastro ao Projeto Mais Médicos no Brasil —,
ao prever a atuacdo direta de profissionais junto a populacdo, exorbita o
disposto em tratados internacionais que supostamente lhe proveem

sustentagdo juridica.'*

Na opinido dos Consultores o Congresso Nacional aprovou,
mediante o Decreto Legislativo n° 11, de 1956, o Convénio Basico entre o
Governo dos Estados Unidos do Brasil e a OMS, para “Assisténcia Técnica

de Carater Consultivo™.

14 CONSULTORIA LEGISLATIVA DO SENADO FEDERAL. Nota Informativa n° 2.878, de 16 de
setembro de 2013, de autoria do Consultor Legislativo Marcio Pereira Pinto Garcia. Nota Informativa n°
1.829, de 2016, de autoria dos Consultores Legislativos Heloisa Inés Magalhdes, Marcelo Licio Ottoni de
Castro e Susane Guida de Souza.
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Os especialistas em relagdes internacionais entendem, portanto,
que a legalidade da contratacdo de médicos cubanos via OPAS/OMS nao ¢
uma questdo pacificada dentro do Programa Mais Médicos, mas que
mediante decisdo do STF, a matéria examinada e decidida por aquela Corte

recola no ambito da legalidade as relagdes dessa parceria.

4 Processosno TCU sobre o Programa

Existem no TCU trés processos principais com o status de
processos abertos, isto €, ainda ndo concluidos, que cuidam de avaliar e

fiscalizar o Programa Mais Médicos sob diferentes perspectivas.

Nesses processos, encontram-se informagdes volumosas,
abrangentes e detalhadas sobre o Programa, com énfase na conducdo do

PMMB, conforme demonstram os subitens que se seguem.

4.1 Auditoria operacional (Processo 005.391/2014-8)

Ainda se encontra aberta no TCU a Auditoria Operacional,
realizada na forma de Fiscalizacdo de Orientacao Centralizada (FOC), que
se originou com o objetivo de avaliar a eficacia do Programa Mais Médicos,
sobretudo quanto ao Projeto Mais Médicos para o Brasil, e teve inicio em 14

de marco de 2014.»

'S TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO. A ultima ag¢io do Ministro-Relator no processo de auditoria
foi proferir decisdo sobre os embargos de declarag@o solicitados pela Advocacia-Geral da Unido, por
meio do Acorddo 445/2017. Disponivel em
https://contas.tcu.gov.br/pesquisaJurisprudencia/#/detalhamento/11/539120148. PROC%2520/%2520/DT
RELEVANCIA%2520desc%252C%2520NUMACORDAOINT%2520desc/false/1/false Acesso em: 14
nov. 2017.
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Por meio do Acordao n® 331, de 2015, publicado em 4 de margo
de 2015, foram relatadas, em minucias, as falhas identificadas pelo TCU no
Projeto Mais Médicos para o Brasil, que serdo resumidas nos subitens que se

seguem.'®

4.1.1 Inadequacéao da supervisdo dos meédicos participantes

Conforme disposto no art. 15, I e II, da Lei n® 12.871, de 2013,
os médicos participantes do PMMB devem ter supervisdo profissional
continua e permanente a ser realizada por um médico supervisor. Nos termos
do § 3° desse artigo, a atuacdo e a responsabilidade dos supervisores sao

limitadas, exclusivamente, a atividade de supervisao médica.

De acordo com o Ministério da Saude, foi estabelecido o limite
maximo de dez médicos para cada supervisor, que devera realizar visitas
mensais e elaborar relatorios periodicos sobre as atividades. Essa informacao
consta da Orientacdo para os Gestores Municipais'’, elaborada pela
Secretaria de Gestao do Trabalho e Educacdo em Saude do Ministério da

Saude.

O Ministério informa ainda que esse limite maximo pode ser
reduzido em situagdes especiais, como, por exemplo, as verificadas na
Amazonia Legal, mas outras regides do Pais também podem ter menor

relagdo médico/supervisor.

16 TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO. Disponivel em
https://contas.tcu.gov.br/pesquisalurisprudencia/#/detalhamento/11/539120148.PROC%2520/%2520/DT
RELEVANCIA%2520desc%252C%2520NUMACORDAOINT%2520desc/false/2/false Acesso em: 14
nov. 2017.

17 BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Orientac&o para os Gestor es Municipais. Disponivel em:
http://www.cosemssp.org.br/downloads/Documento-orientacao-gestores-informe.pdf. Acesso em: 5 nov.
2015.
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Nesse sentido, um edital para sele¢ao de supervisores no ambito
do PMMB, publicado pela Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte
- MG, fixou, em seu item 2.9, o maximo de 6 médicos para cada supervisor.
Vé-se que, de fato, a propor¢ao de 10 médicos por supervisor ndo deve ser

ultrapassada.

Com o intuito de ampliar o escopo de informagdes necessarias,
o TCU com base em dados fornecidos pela Universidade Aberta do Sistema
Unico de Saude (UNA-SUS) identificou listagem de 1.522 supervisores
ativos e habilitados. Por meio de cruzamentos de dados referentes ao topico
Relatério de Supervisdo, constatou-se que havia 9.415 médicos com

supervisores designados.

Considerando que a relagdo de médicos integrantes do projeto,
disponibilizada pelo Ministério da Satde, informava 13.790 médicos
participantes, tem-se que pelo menos 4.375 (31,73%) deles ndo possuiam

supervisores indicados na listagem da UNA-SUS.

Outro problema detectado refere-se ao fato de as avaliagdes
encaminhadas pelos supervisores terem sido consideradas ‘“pobres nos
aspectos clinicos e se dedicarem quase que exclusivamente ao controle de
absenteismo, a estrutura das unidades, a composi¢do das equipes, aos

servigos de apoio e aos aspectos educacionais”.

Cabe ressaltar que, nas entrevistas, 17,7% dos médicos
admitiram que a falta de conhecimento de protocolos clinicos atrapalhou a
prestagdo 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
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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 ¢ a dosagem correta.
Também foi1 apontada a caréncia de conhecimento sobre o perfil
epidemiologico do municipio em que os médicos estdo desenvolvendo suas
atividades, o qual ¢ diferente daquele encontrado nos respectivos paises de

origem.

De acordo com as regras do Projeto, a indicagao de um médico
como participante deveria ser acompanhada de uma designacao inicial dos

tutores e supervisores responsaveis por acompanha-lo.

Ainda sobre o tema da supervisdao, o CFM e os 27 Conselhos
Regionais alertaram que os supervisores podem ser corresponsabilizados em

casos de:

1. denuncia ou constatacdo de dano a paciente por acdo ou
omissdo, caracterizada por impericia, imprudéncia ou

negligéncia;

i1.  indicacdo de procedimento, mesmo com a participagdo de

varios médicos, que resulte em dano;

ili. ndo uso em favor do paciente de todos os meios
disponiveis de diagnoéstico e tratamento, cientificamente

reconhecidos e a seu alcance;
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1v. acobertamento de conduta antiética em desfavor do

paciente.

A esse respeito, Despacho da Presidente da Republica, de 12 de
setembro de 2013, aprovou o Parecer LA-05 e adotou para os fins do art. 41
da Lei Complementar n° 73, de 10 de fevereiro de 1993, que institui a Lei
Organica da Advocacia-Geral da Uni&o e da outras providéncias, o Parecer
n° 51/2013/DECOR/AGU/CGU e o Despacho do Consultor-Geral da Unido
n° 916, de 2013.

Esses documentos estabelecem que, por falta de previsao legal
expressa, 0s supervisores ndo sao corresponsaveis civilmente pelos atos
praticados no exercicio da sua profissdao pelos médicos participantes do

Projeto Mais Médicos para o Brasil.

4.1.2 Tutoria

O tutor académico € o docente médico que sera responsavel pela
orientagdo académica no ambito do PMMB. Os tutores fardo jus a uma bolsa,
no valor mensal de R$ 5.000,00. Em contrapartida, eles executardo as

seguintes atividades:

1. coordenar as atividades académicas da integragao ensino-
servigo, atuando em cooperagdo com 0s supervisores € 0s

gestores do SUS;
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il. indicar, em plano de trabalho, as atividades a serem
executadas pelos médicos participantes e supervisores €

a metodologia de acompanhamento e avaliagao;

ili.  monitorar o processo de acompanhamento e avaliagao a
ser executado pelos supervisores, garantindo sua

continuidade;

iv. integrar as atividades do curso de especializacdo e de

integragdo ensino-servico;

v. relatar a institui¢do publica de ensino superior a qual esta
vinculado a ocorréncia de situagdes nas quais seja

necessaria a adogao de providéncias pela instituicao;

vi. apresentar relatorios periddicos sobre a execugao de suas
atividades a instituicdo publica de ensino superior a qual

esta vinculado e a Coordenagao do Projeto.

As responsabilidades dos tutores sdo limitadas as questoes

académicas, de acordo com a lei que instituiu o PMMB.

De acordo com relatério da UNA-SUS, o TCU apurou que
existiam pelo menos 2.152 médicos com uma tutoria deficiente e seriam
necessarios mais 22 tutores para atingir a propor¢do preconizada pelo

modelo (um tutor para cada dez supervisores € 100 médicos).

A auditoria identificou que o plano de trabalho sob
responsabilidade dos tutores ¢ muito superficial, servindo basicamente para

detalhar mensalmente a lista de supervisores e médicos que se encontra sob
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a responsabilidade de cada um deles. Cumpre destacar que, entre as
atribuicoes dos tutores descritas no art. 14, II, da Portaria Interministerial
MS/MEC n° 1.369, de 2013, estd a de indicar no plano de trabalho as
atividades a serem executadas pelos médicos participantes e supervisores €

a metodologia de acompanhamento e avaliacao.

Verificou-se que o tutor se concentra em coordenar a
distribuicdo de médicos participantes entre os supervisores em uma
determinada 4area geografica. Adicionalmente, dedica-se a atividades
administrativas, servindo de ligacdo entre os supervisores ¢ a Coordenagao

do Projeto.

4.1.3 Moddulo de acolhimento

A Portaria Conjunta MS/MEC n° 1, de 21 de janeiro de 2014,
que dispbe sobre o Modulo de Acolhimento e Avaliacdo de Médicos
Inter cambi stas nas agdes educacionais e de aperfei coamento desenvolvidas
no ambito do Projeto Mais Médicos para o Brasil, e na Portaria
Interministerial MS/MEC n° 1.369, de 2013, que dispbe sobre a
implementacéao do Projeto Mais Médicos para o Brasil contém um capitulo
especifico sobre o modulo de acolhimento e avaliagio dos médicos
intercambistas. A norma determina que o modulo seja executado na
modalidade presencial, com carga hordria minima de 120 horas, e contemple
conteudo relacionado a legislagdo referente ao sistema de saude brasileiro,
funcionamento e atribuigdes do SUS, notadamente no que concerne a

atencao basica em saude e a lingua portuguesa.

A Lein°® 12.871, de 2013, estabeleceu que o primeiro mddulo
do curso de especializagdo, denominado mddulo de acolhimento, teria a

duragdo de 4 (quatro) semanas, sendo executado na modalidade presencial,
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com carga horaria minima de 160 (cento e sessenta) horas. O referido
modulo contemplaria um contetdo relacionado a legislacdo referente ao
sistema de satude brasileiro, ao funcionamento e as atribuicoes do SUS,
notadamente da Ateng¢do Basica em saude, aos protocolos clinicos de
atendimentos definidos pelo Ministério da Saude, a lingua portuguesa e ao

codigo de ética médica.

A Secretaria de Educacao Superior do Ministério da Educagao
(Sesu/MEC) encaminhou ao TCU as notas dos médicos intercambistas
obtidas no modulo de acolhimento nos eixos de lingua portuguesa e saude,
com discriminacao daqueles que entraram em recuperagdo, dos que foram

aprovados e daqueles reprovados.

No documento, a Sesu/MEC informou ainda que:

Em decorréncia da conversio da Medida Proviséria n°
621/2013 na Lei n° 12.871/2013, houve mudan¢a na redag¢do do
dispositivo que rege a avaliacao inicial dos médicos intercambistas,
estabelecendo a avaliacdo no Eixo Saude, ndo prevista no texto
original da MP.

Desta forma, houve mudangas na metodologia de aplicagdo
das provas, bem como na sistematizagdo das notas dos
intercambistas. Considerando o exposto, informamos que as notas
sistematizadas disponiveis para o 1° e 2° Moédulos estao disponiveis
apenas no formato de conceito (resultado) para avaliagdo do Eixo
Lingua Portuguesa.

No entanto, a MPV n° 621, de 2013, nao tratava do modulo de
acolhimento, prevendo apenas a necessidade de o médico intercambista ser

dotado de conhecimentos da lingua portuguesa.

Por outro lado, a Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369, de
2013, publicada na mesma data que a MPV, ja trazia a primeira

regulamentacdo do moddulo de acolhimento, que deveria contemplar
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contetidos relacionados a legislagao referente ao sistema de saude brasileiro,
funcionamento ¢ atribuicoes do SUS, notadamente da atencdo basica em

saude, e lingua portuguesa.

Na primeira regulamentagado sobre o conteudo do mddulo, ainda
nao havia, critérios mais especificos acerca da aprovacdo, recuperacao €
reprovagao dos participantes. Tal detalhamento s6 veio com o advento da
Portaria Conjunta MS/MEC n° 1, de 2014, que dispds mais especificamente
sobre o modulo de acolhimento, definindo os eixos de Lingua Portuguesa e
de Competéncia em Saude (art. 9°, I e II) e tratando dos conceitos de
suficiéncia (suficiente, insuficiente, parcialmente suficiente) e das situagdes

de aprovagdo, recuperagao e reprovagao.

A referida portaria dispde sobre o mddulo de acolhimento e
avaliacdo de médicos intercambistas nas acOes educacionais ¢ de
aperfeicoamento desenvolvidas no ambito do PMMB, determinando que a
partir das notas das avaliagdes dos eixos de lingua portuguesa e saude sao
gerados conceitos que definem a aprovagao do médico no moddulo de

acolhimento e avaliacdo, devendo ser observados os seguintes critérios:

1. suficiente: nota maior ou igual a 5,0;
il.  parcialmente suficiente: nota entre 3,0 ¢ 5,0;

iii.  insuficiente: nota menor ou igual a 3,0.

Essa norma definiu, ainda, que o médico intercambista:

1. sera aprovado se obtiver conceito suficiente nos eixos de
lingua portuguesa e de saude;
ii. devera realizar recuperagdo e ser submetido a nova

avaliagdo, se obtiver conceito parcialmente suficiente em
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apenas um dos eixos; na avaliacdo da recuperacao, sera
aprovado se obtiver conceito suficiente;

iii. serd reprovado se obtiver conceito insuficiente em
qualquer dos eixos ou parcialmente suficiente em ambos

0S €1XO0S.

Essa portaria foi publicada em janeiro de 2014. Dessa forma, s6
foram avaliadas as notas do modulo de acolhimento, que ocorreram apos essa
publicagdo. O resultado geral apresentado pelos dados da Sesu/MEC pode
ser considerado satisfatério, na medida em que dos 12.517 médicos
informados, apenas 401 entraram em recuperagdo (3,20%) e somente 42
foram reprovados (0,34%). Dos que entraram em recuperagao, apenas 0ito
foram reprovados apds nova avaliacdo (2%), sendo que os 34 restantes

sofreram reprovacao direta, sem passar por recuperagao.

O TCU e a equipe de auditoria, no entanto, esmiugou as notas
obtidas em cada eixo pelos aprovados, pelos que entraram em recuperacao e
pelos reprovados, observando os parametros de suficiéncia e as situacdes de
aprovagdo, recuperagdo e reprovagdo definidas na Portaria Conjunta

MS/MEC n° 1, de 2014.

A analise revelou que 46 médicos 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.
Um desses profissionais, de acordo com os técnicos o TCU, obteve nota 3,0
no eixo de lingua portuguesa, entrou em recuperagao €, na prova respectiva,
conseguiu nota 3,75 (conceito parcialmente suficiente). Por essa logica ele

deveria ter sido reprovado na recuperagao.
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Cabe destacar que 45 desses 46 médicos receberam conceito
insuficiente no eixo relativo a satide, o que demonstra que nao apresentaram

conhecimento minimo para exercer a medicina no ambito desse projeto.

4.1.4 Distribuicdo dos médicos entre os municipios

A analise do TCU evidenciou falhas na distribuicao de médicos
de acordo com as diretrizes do PMMB, caracterizadas pelo ndo atendimento
de municipios carentes e por dificuldades para reter médicos integrantes das
equipes de Satde da Familia (ESF). Conforme disposto na Portaria
Interministerial MS/MEC n° 1.369, de 2013, o Projeto tem a finalidade de
aperfeicoar médicos na atencao basica em satide em regides prioritarias para

o SUS.

Vale destacar que tais areas sao definidas com base nos critérios
estabelecidos pela Portaria GM/MS n° 1.377, de 2011, e devem se enquadrar

em, pelo menos, uma das seguintes condigoes:

1. 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);

il. 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;
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iii.  estar situado em area de atuacdo de Distrito Sanitario
Especial Indigena (DSEI/SESAI/MS), 6rgdo integrante

da Estrutura Regimental do Ministério da Satde;

1v.  estar nas areas referentes aos 40% (quarenta por cento)
dos setores censitarios com 0s maiores percentuais de

populacdo em extrema pobreza dos Municipios.

Além disso, o art. 2° da Portaria estabelece que as regides com
caréncia e dificuldade de retengdo de médicos integrantes de equipes de
Satde da Familia oficialmente cadastradas serdo definidas como prioritarias
pelo Ministério da Saide com base em modelo que leve em conta
determinados indicadores, bem como que cabera a Secretaria de Atencao a

Saude (SAS) publicar a relacao dessas areas e regioes.

Essa relacao foi publicada no Anexo I da Portaria Conjunta da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdao na Saude (SGTES) e da
SAS n° 3, de 2013, ambas integrantes do Ministério da Satde.

Apb6s comparar a relagdo dos municipios que receberam
médicos do projeto até 12/05/2014 com aqueles relacionados pela Portaria
SGTES/SAS n° 3, de 2013, a equipe do TCU constatou que 1.690 municipios
da lista foram atendidos pelo projeto e receberam 4.524 médicos (até
12/05/2014), o que representava 33% de todos os médicos do projeto. 592
municipios listados nessa portaria ndo receberam nenhum médico do projeto.
Destarte, verificou-se que 26% dos municipios dessa relagdo ndo foram

atendidos.

4.1.5 Acbesde avaliagdo e monitoramento do Projeto
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A Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369, de 2013,
determina que compete a Coordenacao do Projeto Mais Médicos para o

Brasil monitorar e avaliar as a¢des relacionadas a esse projeto.

Deve ser avaliado o cumprimento do disposto no art. 11 da

norma, em especial os seguintes pontos:

1. obrigatoriedade de os municipios ndo substituirem os
médicos que ja integram equipes de atengao basica pelos

participantes do projeto;

ii. dever de manter, durante a execucdo do Projeto, as
equipes de atencdo basica atualmente constituidas com

profissionais médicos nao participantes do projeto;

iii.  compromisso de adesdo ao Requalifica UBS em caso de
infraestrutura inadequada para a execucdo das agdes do

Projeto.

Considerando que o PMMB foi instituido para fortalecer a
prestacdo de servicos de atengdo basica em saude em decorréncia do quadro
de extrema gravidade em que alguns municipios se encontram, quadro esse
caracterizado por uma acentuada falta de meédicos, € imprescindivel avaliar

e monitorar se a implementagdo do programa alterou essa realidade.

Cumpre salientar que a Lista Brasileira de Internacdes por
Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria, definida pela Portaria n® 221, de
2008, ¢ a referéncia para avaliar o desempenho do sistema de satide na

Atencao Basica.
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Dessa forma, o TCU solicitou ao Ministério da Saude os
relatorios das atividades de coordenagao, monitoramento e avaliacao, bem
como os indicadores utilizados, de modo a verificar a eficacia das a¢gdes de
avaliagdo do PMMB. O Ministério encaminhou um documento que

apresenta uma visao geral do objeto e dos resultados esperados.

Dos quinze indicadores apresentados, apenas trés foram
aferidos (municipios atendidos, razdo entre municipios atendidos e

municipios inscritos e razao entre vagas atendidas e vagas solicitadas).

Dos 2.143 municipios que receberam profissionais do PMMB
no ano de 2013, pelo menos 127 deles possuiam, em abril de 2014, menos
equipes de aten¢do basica. Em determinados casos, a redugao na quantidade
de equipes pode ser justificada por contingéncias diversas, mas ¢

imprescindivel que o Ministério da Satide monitore essa questao.

O Conselho Federal de Medicina apontou em denuncias que
pelo menos oito médicos foram substituidos por profissionais do PMMB,
nos Estados do Maranhao, de Tocantins, da Bahia, de Minas Gerais, de Mato
Grosso, do Acre e de Sergipe. Por conta propria o TCU identificou outros
cinco casos de substitui¢do indevida de médicos, que teriam ocorrido em

Minas Gerais, no Rio Grande do Norte € em Sao Paulo. Diante desse cendrio

nos parece impossivel dimensionar a extensao do problema até o presente

momento.

A equipe do TCU comparou dados, fornecidos pelo Ministério
da Sautde, relativos aos 1.174 municipios que receberam profissionais do
PMMB com a variag@o do quantitativo de médicos verificada entre agosto

de 2013 e abril de 2014. O Tribunal constatou que:
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1. em 70 municipios (6% da amostra), foi impossivel fazer
essa analise pois as bases de dados encontravam-se

incompletas;

ii. em 239 municipios (20% da amostra), ndo houve nem

aumento nem reduc¢do da quantidade de médicos;

iil.  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

PMMB;

iv. em 268 municipios (23% da amostra), o incremento de
médicos foi exatamente igual a quantidade desses

profissionais recebidos do Projeto;

v. em 268 municipios (23% da amostra), houve um aumento
do numero de médicos superior a quantidade desses

profissionais recebidos do Projeto;

vi. em 161 desses municipios (14% da amostra), houve

reducdo do niumero de médicos.

Os indicadores de resultado definidos pelo Ministério da Satde
referem-se a evolucao das consultas de puericultura, hipertensdo, pré-natal e

diabetes.

O Tribunal de Contas concluiu pela incapacidade de fornecer
uma avaliacao definitiva sobre esse tema. Nao obstante a isso, pode constatar

que as medidas implementadas no ambito do programa tendem a apresentar
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efeitos positivos no médio ¢ no longo prazos, considerando o tipo de
atendimento oferecido, que inclui, além da abordagem curativa, a prevengao

e a promog¢ao da saude.

J4 o estudo coordenado por Pinto H A et all (2017 op cit) '8

afirma que

As evidéncias disponiveis permitem afirmar que o PMM,
em menos de trés anos de implantacdo, alcangou, no eixo
provimento, um conjunto de resultados relacionados aos
objetivos do programa, tais como: atender a demanda de
médicos feita em 2013 e, nos anos posteriores, a demanda dos
gestores municipais para expandir eSF e completar as
existentes; alocar médicos nas areas com maior necessidade
com equidade na distribui¢do; ampliar a cobertura da AB e da
ESF num volume e velocidade significativamente superior aos
anos anteriores; ampliar o acesso da populacao as agcdes de AB;
elevar o ntimero de consultas e diversificar o escopo de
procedimentos de AB; aumentar o ritmo de redugdo das
internacdes sensiveis a AB; ser bem avaliado por usuarios,
médicos e gestores; e se constituir como uma alternativa

importante de atuagao para os médicos brasileiros.

4.1.6 Fornecimento, alimentacdo e moradia aos médicos
participantes

O art. 11 da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369, de

2013, estabelece que a participacao dos municipios e do Distrito Federal na

18 pinto HA, Oliveira FP, Santana JSS, Santos FOS, Araujo SQ, Figueiredo AM, etal. Programa Mais Médicos: avaliando a

implantagdo do Eixo Provimento de 2013 a 2015. Interface (Botucatu).
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execucao do projeto sera formalizada por intermédio da celebracao de termo
de adesdo e compromisso. Ademais, o referido termo devera conter, entre
outras clausulas, a obrigacdao de esses entes federados oferecerem moradia
para o médico participante do projeto e garantirem alimentagdo adequada e

agua potavel.

A auditoria realizada pelo TCU constatou, a partir de
documentos fornecidos pelas secretarias municipais de saude, de dados
colhidos em entrevistas e por meio de observacao direta, que muitos dos
municipios visitados ndo estavam cumprindo adequadamente suas
obrigagdes em relagdo ao fornecimento de moradia e alimentacdo aos

médicos participantes do PMMB.

A Portaria SGTES/MS n° 30, de 2014, por sua vez, regulamenta
o cumprimento das obrigacoes de oferta de moradia, deslocamento,
alimentacdo e agua potdvel pelo Distrito Federal e pelos municipios aos
médicos participantes. O art. 9° dessa norma dispde que cabe ao ente
federado deverd assegurar o fornecimento de alimentagdo ao médico
participante, mediante a entrega de recursos pecuniarios ou de alimentos in

natura.

Se houver o repasse de dinheiro, o ente federativo devera adotar
como parametros minimo ¢ maximo os valores de R$ 500,00 e R$ 700,00,

conforme disposto no art. 10 dessa norma.

O Distrito Federal e os municipios devem adotar algumas das
seguintes modalidades de fornecimento de moradia: cessdo de imovel,
entrega de numerario ou acomodacgao em hotel ou pousada. Ainda segundo

consta dessa norma, o ente federado pode adotar como referéncia para o
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pagamento de aluguel de imovel os valores minimo ¢ maximo de R$ 500,00

e R$ 2.500,00.

Com efeito, 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 comprovacao do custo da
locagdo por meio de trés cotagdes de custo no mercado imobiliario do

municipio ou do Distrito Federal.

A Portaria SGTES/MS n° 30, de 2014, estabelece também que
a oferta de moradia aos médicos participantes devera atender a condicdes
minimas de habitabilidade e seguranga, sendo critérios para afericdo de
condi¢des minimas de habitabilidade: infraestrutura fisica e sanitaria do
imovel em boas condicdes, disponibilidade de energia elétrica e

abastecimento de agua.

A auditoria do TCU identificou que o fornecimento de
alimentagdo aos médicos do projeto do total de quarenta e um (41) dos
municipios visitantes somente cinco (5) deles estavam em desacordo com as
normativas sendo eles: Caucaia — CE, Goiana — PE, Extremoz — RN, Breves
— PA e Vigosa do Ceara — CE. Conforme informagdes apresentadas pelas
Secretarias Municipais de Saude, em trés municipios visitados (Caucaia —
CE, Goiana — PE e Extremoz — RN), o valor pago aos médicos para assegurar
a alimentacdo ¢ menor que o parametro minimo da norma. No entanto nao

explica quais as razoes apresentadas pelos municipios.

Em quatro dos quarenta ¢ um municipios visitados pela equipe
de auditoria (Currais Novos — RN, Capitdao Po¢co — PA, Breves — PA e Apodi
— RN), a oferta de moradia aos médicos participantes estava em desacordo

com o disposto na Portaria. A equipe de auditoria, por meio de observagao



47

direta, constatou, nos municipios de Capitdo Pogco — PA, Breves — PA ¢
Apodi — RN, que moradias fornecidas pelos municipios ndo apresentavam

boas condi¢des de infraestrutura fisica e sanitaria.

4.1.7 Gasto derecursos para capacitar profissionais.

Formalmente esses recursos dizem respeito a um curso de
especializagao sendo custeado pelo governo brasileiro. Verificou-se que
esse elevado montante de recursos foi destinado majoritariamente a

especializagao de estrangeiros no ambito do PMMB.

Em 12 de maio de 2014, 11.814 médicos intercambistas
individuais estrangeiros ou cooperados estavam em atividade. Considerando
0s gastos com tutores e supervisores € os custos do curso a distincia o
dispéndio total com a especializagdo somente para os médicos estrangeiros
ficara em R$ 242.782.748,72. Cabe destacar que ndo foram levados em
consideracdo pelo TCU os valores relativos as bolsas-formagdo nem os

gastos com ajuda de custo e deslocamento dos médicos.

4.2 Acompanhamento (Processo 027.492/2013-3)*°

Esse acompanhamento — que vem sendo realizado desde 27 de
setembro de 2013 — tem o objetivo de avaliar a legalidade e a legitimidade
da criacdo e implementacdio do Programa Mais Meédicos. O
Acompanhamento originou o Acérddo n® 360, de 2017, que faz

determinacdes ao MS e ao Fundo Nacional de Saude (FNS) para obrigar

19 TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO. Disponivel em
https://contas.tcu.gov.br/etcu/AcompanharProcesso?p1=27492&p2=2013&p3=3 Acesso em: 14 nov.
2017.
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esses Orgaos a sanar diversas pendéncias ou incorregdes detectadas no

Acordo de Cooperagdo com a OPAS.

4.2.1 Acdérdao n° 360/2017%°

Aprovado pelo Plenario do TCU, em 8 de marco de 2017, a

decisdo determina ao Ministro da Saude que, no prazo de 90 (noventa) dias,

adote, no ambito do 80° Termo de Cooperacdo Técnica (80° TC) firmado

com a OPAS/OMS e dos respectivos Termos de Ajuste — com a devida

cooperacao do Ministério das Relagdes Exteriores —, providéncias no intuito

de:

11.

1il.

ajustar com a OPAS a apresentagdo de relatorio analitico
das despesas efetuadas;

aprimorar o seu sistema de controle interno referente ao
80° TC, de forma a obter as informacdes necessarias
sobre o andamento das acdes executorias a cargo da
OPAS que possibilitem avaliar a eficacia, eficiéncia e
economicidade da administracio e a aplicagdo dos
recursos publicos destinados ao programa;

estipular a previsdo expressa de que a auditoria
independente de que trata o Artigo VIII do Ajuste
Complementar promulgado pelo Decreto n° 3.594/2000
investigue e avalie a regularidade dos repasses efetuados
pela OPAS para o Governo Cubano, em especial no que
concerne aos recursos transferidos a titulo de pagamento

das bolsas para os médicos cubanos;

20 TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO. Disponivel em
https://contas.tcu.gov.br/pesquisaJurisprudencia/#/detalhamento/11/2749220133.PROC%2520/%2520/D

TRELEVANCIA%2520desc%252C%2520NUMACORDAOINT%2520desc/false/1/false

Acesso em: 14 nov. 2017.
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demandar da OPAS os relatorios das auditorias
porventura ja realizadas, tendo em vista 0 compromisso
assumido pela Organizacdo no Artigo VIII do Ajuste
Complementar Anexo ao Decreto n® 3.594/2000;

exigir da OPAS a apresentacao das Prestacoes de Contas
Parciais referentes aos sucessivos Termos de Ajuste ao
80° Termo de Cooperagdo Técnica, bem como o0s
informes financeiros oficiais a que aquele organismo
internacional estd comprometido;

exigir da OPAS o detalhamento das despesas a cujo
pagamento se destina o valor transferido a titulo de taxa
de administragao;

promover os devidos ajustes nos termos firmados com a
OPAS, no intuito de que as despesas com consultores e
assessores internacionais sejam consideradas como
integrantes da taxa de administracdo, ndo devendo ser
contabilizadas como custos diretos, tendo em vista que a
natureza das atividades executadas por esses
profissionais ndo se enquadra como finalistica no dmbito
da "ampliagdo a atengdo basica em saude";

findo o prazo fixado, dar ciéncia ao TCU das ag¢des
implementadas e dos resultados obtidos no sentido de dar
cumprimento as determinagdes acima, encaminhando a

Corte de Contas toda a documentagao pertinente;

Além disso, o Acordao determina ao FNS que:

avalie, tao logo sejam disponibilizadas ao Ministério da

Saude, as prestacdes de contas parciais dos 3°, 4° e 5°
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Termos de Ajustes ao 80° Termo de Cooperacao Técnica
firmados pela OPAS;

avalie os informes financeiros oficiais que a OPAS se
comprometeu a emitir;

caso haja saldos remanescentes desses Termos, promova
os respectivos remanejamentos, deduzindo esses valores
dos futuros Termos de Ajuste;

encaminhe ao TCU copia dos documentos relacionados
as determinagdes constantes dos subitens i a 1i1 acima,;
tao logo sejam promovidos os devidos ajustes entre o
Ministério da Saude e a OPAS relativamente a forma de
contabilizar os custos com assessores € consultores
internacionais, deduza os valores pagos a titulo de
salarios desses profissionais dos futuros pagamentos
referentes ao 80° Termo de Cooperacdo Técnica,
adotando o critério de custo indireto para essas despesas,

de modo a inclui-las na taxa de administragao;

O acordao recomenda ao MS que, no uso de suas competéncias

discricionarias, avalie:

1.

1.

a conveniéncia e a oportunidade de reduzir de forma mais
rapida e significativa a quantidade de médicos cubanos
que prestam servigos ao Brasil;

a eficacia e a economicidade da manutencao do atual
modelo misto de ensino e trabalho, tendo em vista que os
médicos cubanos participam de um curso de
especializagdo e, ao final de trés anos de permanéncia no

Brasil, estdo retornando ao seu pais de origem.
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Adicionalmente, o relatério alerta o MS sobre as seguintes

obrigagdes:

1.

a previsao de a OPAS devolver os saldos ndo utilizados
ndo exime esse Ministério de realizar programagao
or¢amentaria financeira adequada dos valores pagos
antecipadamente, inclusive quanto as taxas de
administragdo, que devem ter seus montantes embasados
em memorias de calculo e ser coerentes com as atividades
que se esperam do organismo cooperante;

0 agente que autorizar a incorporagao de custos diretos
em projeto de cooperagdo técnica para a contratacdo de
consultores e assessores, sem expressamente demonstrar
que as atividades executadas por eles se enquadram como
finalisticas e que ndo existe conflito com as atribuigdes
dos organismos cooperante ou de outros profissionais
com atribuicdes regulamentadas, pode vir a ser
responsabilizado pela pratica de ato antiecondémico, nos

termos da legislacao.

Por fim, o acordao do TCU determina ao seu proprio 6rgao

técnico encarregado do acompanhamento que, em suas fases subsequentes,

verifique quais foram os resultados concretos da auditoria independente

mencionada no documento.

4.3 Representacao (Processo 003.771/2014-8)%

2l TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO. Disponivel em
https://contas.tcu.gov.br/etcu/AcompanharProcesso?p1=3771&p2=2014&p3=8 Acesso em: 14 nov. 2017.
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Também se encontra aberto no TCU, desde 19 de fevereiro de
2014, o processo de representacdo, acima identificado, de iniciativa de
Deputados Federais, de acesso Restrito conforme se pode conferir no
endereco ecletronico abaixo, com solicitacdo de medida cautelar e de
avaliagdo do Tribunal sobre possiveis irregularidades na execucdo do 3°
Termo de Ajuste ao 80° Termo de Cooperacdao Técnica firmado entre o
Governo Brasileiro e a OPAS/OMS. Devemos nos mater atentos para a

conclusao do mesmo.

No ambito deste processo, ainda ndo houve acérdao exarado.
No entanto, ha um outro processo, ja encerrado — Processo 005.762/2015-4,
de Solicitacdo do Congresso Nacional (SCN) —, no qual se encontram

informagdes sobre a representagao.

Acerca da SCN, foi publicado o Acordao n® 1605/2015, no qual

se 1€ o seguinte trecho:

V1 - Representacdo acer ca de possiveisirregularidades no
3° Termo de Ajuste ao 80° Termo de Cooper acéo firmado com a
Organizacdo Pan-Americana de Salude (Opas) (TC n°
003.771/2014-8):

31. Outro processo aberto nesta Corte de Contas envolvendo o
Programa Mais Médicos trata da representagdo subscrita por
deputados federais, com pedido de medida cautelar, para que o
Governo Brasileiro se abstenha de realizar novos desembolsos a
Organizagao Pan-Americana de Saude (Opas) por intermédio do 3°
Termo de Ajuste ao 80° Termo de Cooperagdo, com vistas a evitar
prejuizos ainda mais danosos, € para que, no mérito, considere
irregular a execu¢do do referido 3° Termo de Ajuste, com a
consequente identificacdo dos responsaveis por eventuais
irregularidades, bem como aplicacdo das devidas sangdes legais (TC
n°® 003.771/2014-8, peca 1, p. 10).

32. Os representantes alegaram a existéncia das seguintes
supostas irregularidades (TC n°® 003.771/2014-8, pega 8, p. 1):

— ndo caracterizacdo de ensino-pesquisa-extensdo do
programa sob comento;
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— desigualdade indevida de tratamento entre os
profissionais cubanos e os naturais de outros paises;

— discrepancia entre os dispéndios do governo brasileiro
e a remuneracdo paga a titulo de bolsa para o
profissional de origem cubana;

— existéncia de restricdo as liberdades individuais dos
profissionais cubanos integrantes do programa em
foco;

— participacdo de empresa cubana na intermediagdao da
contratacdo dos profissionais cubanos, desvirtuando os
objetivos que fundamentam os projetos de cooperacao
técnica internacional.

33. Sobre esse processo, a unidade técnica destacou que:

a) por meio de despacho, o Relator deste processo conheceu a
representacdo, por preencher os requisitos legais, negou a concessao
da medida cautelar, uma vez que ndo restaram caracterizados todos
0s requisitos para sua concessdo, ¢ determinou a realizagdo das
oitivas do Ministério da Satde, do Ministério da Educagdo ¢ da
Organizac¢ao Pan-Americana de Saude (TC n° 003.771/2014-8, peca

8, p.2);

b) a andlise das oitivas estd sendo realizada pela Secretaria de
Controle Externo da Saude (SecexSaude) para posterior
encaminhamento dos autos ao Gabinete do Ministro Relator.
Do trecho reproduzido depreende-se que terdo enorme
relevancia a conclusdo das oitivas que vém sendo realizadas pela
SecexSaude do TCU e as etapas posteriores de elaboragdo de relatorio e

deliberagdo dos Ministros do Tribunal sobre essa representacdo iniciada por

Deputados Federais.

5 Distribuicdo dos médicos no @mbito do Projeto Mais M édicospara o
Bragil

No Brasil, conforme ja mencionado anteriormente, diversas
experiéncias foram tentadas no sentido de resolver o problema do déficit e
da ma distribui¢ao de médicos no territorio nacional, mas nenhuma delas, no
entanto, conseguiu a magnitude necessaria para suprir a demanda dos

municipios.



54

Diante das evidéncias que apontavam para a manutencao de um
cenario caracterizado por profunda escassez de médicos no Pais, foi
implantado o Programa Mais Médicos (PMM), com o objetivo de reduzir as

desigualdades no acesso a Atencao Primaria em Saude (APS).

Um dos seus eixos de agdo do Programa foi, justamente, a
provisdo emergencial de médicos em areas vulnerdveis e desassistidas,
denominado de Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB), primeira

estratégia de grande magnitude com esse objetivo.

5.1Critérios para a distribuicdo dos médicos do Projeto

O provimento emergencial foi viabilizado, dentro do PMMB,
por meio de editais de chamamento nacional e internacional e por meio de
cooperagdo internacional, apds serem selecionados os municipios

considerados prioritarios.

A Portaria Interministerial MS/MEC n°® 1.369, de 2013, define
quais sdo as regioes prioritarias para o SUS e direciona a selecdo dos

municipios participantes e a alocacao dos médicos no projeto.

Consoante disposto no art. 4°, III, do referido normativo, tais
regides correspondem as areas de dificil acesso ou provimento de médicos e
aquelas que possuam populagdes em situacdo de maior vulnerabilidade,
definidas com base nos critérios estabelecidos pela Portaria GM/MS n°
1.377, de 2011, e que se enquadrem em pelo menos uma das seguintes

condig¢des:

1. 20% (vinte por cento) ou mais da populacdo municipal

estar vivendo em extrema pobreza, com base nos dados
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do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a

Fome (MDS);

i1. 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;

ili. o municipio estar situado em 4rea de atuacao de Distrito
Sanitario Especial Indigena (DSEI/SESAI/MS), 6rgao

integrante da Estrutura do Ministério da Saude;

1v. o municipio estar em drea referente aos 40% (quarenta
por cento) dos setores censitdrios com O0S maiores

percentuais de populagdo em extrema pobreza.

O Quadro 1 resume os critérios adotados para a selecdo dos
municipios prioritarios, de acordo com os atos normativos que tratam desse

tema — portarias e editais de selegao.

Pode-se notar que editais de sele¢do inovaram, ao incluir
critérios que nao estavam previstos nas portarias que os estabeleceram, para
fins de determinag¢do dos municipios prioritarios a ser contemplados pelo

PMMB.

De acordo com o Ministério da Saude, 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.
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A selecao dos médicos participantes foi realizada por meio de
chamamento publico (editais publicados pela Secretaria de Gestdo do
Trabalho ¢ da Educagdo na Saude - SGTES do Ministério da Satde) ou da

celebragdo de instrumentos de cooperacao com a OPAS.

Quadro 1. Municipios elegiveis ao Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB), segundo

critérios de prioridade previstos nos atos nor mativos. Brasil, 2013-2014.

Perfil do Municipio

Descricao

Normativa

Capitais
(Perfil 1)

Areas referentes aos 40% (quarenta por
cento) dos setores censitdrios com o0s
maiores percentuais de populagdo em
extrema pobreza das Capitais, conforme
Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE).

Portaria Interministerial
n° 1.369/2013

Edital n° 40 de 2013 da
SGTES/ MS

Regido
Metropolitana
(Perfil 2)

Areas referentes aos 40% (quarenta por
cento) dos setores censitarios com 0s
maiores percentuais de populacdo em
extrema pobreza dos Municipios situados
em regido metropolitana, conforme
Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE).

Portaria Interministerial
n° 1.369/2013

Edital n°® 40 de 2013 da
SGTES/MS

G-100

(Perfil 3)

Areas referentes aos 40% (quarenta por
cento) dos setores censitarios com 0s
maiores percentuais de populacdo em
extrema pobreza dos Municipios que estdo
entre 0os 100 (cem) com mais de 80.000
(oitenta mil) habitantes, com os mais baixos
niveis de receita publica per capita e alta
vulnerabilidade social de seus habitantes
(G-100).

Portaria Interministerial
n° 1.369/2013

Edital n° 40 de 2013 da
SGTES/MS

20% de pobreza

(Perfil 4)

Municipio com 20% (vinte por cento) ou
mais da populacdo 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.

Portaria Interministerial
n°® 1.369/2013

Edital n° 40 de 2013 da
SGTES/MS

DSEI
(Perfil 5)

Municipio que esta situado em area de
atuagdo de Distrito Sanitario Especial
Indigena (DSEI/SESAI/MS).

Portaria Interministerial
n° 1.369/2013

Edital n° 40/2013/
SGTES/MS

Demais Municipios
(Perfil 6)

Areas referentes aos 40% (quarenta por
cento) dos setores censitdrios com o0s
maiores percentuais de populagdo em
extrema pobreza dos demais Municipios,
conforme Fundagdo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

Introduzido pelo Edital
n° 40 de 2013 da
SGTES/MS

Situagdes de
Vulnerabilidade

Municipios com Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal -
IDHM baixo/muito baixo; das regides dos
Vales do Jequitinhonha - MG, Mucuri - SP

Introduzido pelo Edital
n°® 22 de 2014 da
SGTES/MS, Item 2.2.3
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e Ribeira — SP e PR; do Semiarido da
Regido Nordeste; com residentes em
comunidades remanescentes de quilombos;
demais municipios localizados nas Regides
Norte e Nordeste.

Adaptado de Oliveira et al., 2016.

De acordo com a Nota Técnica 23/2013, do Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS), o Ministério da Satde informou em sua
pagina oficial que “todos os municipios poderdo se inscrever e aqueles que
possuam areas em uma das situagdes elencadas acima, poderao participar do
Projeto mediante manifestacao de interesse e celebracao de termo de adesao
e compromisso. Além disso, os Municipios classificados dentre os Perfis "1"
a "5" serdo considerados prioritarios para fins de indicacdo e sele¢do dos

médicos participantes do Projeto.

Assim, os municipios elegiveis nao se restringiram aos
considerados prioritarios, o que ensejou a ampliagao do rol de municipios

participantes do PMMB, com a inclusao de municipios ndo prioritarios.

5.2 Alocacéo dos médicos do PMMB

A anélise sobre a alocacdo de médicos participantes do Projeto
Mais Médicos para o Brasil se concentra no periodo que compreende os anos
de 2013 a 2015 com base em estudos analiticos que foram apresentados em
A.P nessa comissio e em pesquisas feitas por nossas assessorias.
Destacamos ainda tivemos acesso a dados outros por meio de solicitagao

direta a SGTES, a alguns dados atuais do Ministério da Satude, os quais.

Dados apresentados pelo Ministério da Satide ao TCU relativos
aos médicos que estavam em atividade em 12 de maio de 2014 mostram que

Sao Paulo foi o estado que mais recebeu médicos do projeto (2.059 médicos,
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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.

O crescimento do nimero absoluto e proporcional de médicos
no Brasil e em cada unidade da federacdo em 2012 segundo mapa abaixo
aponta que o Brasil tinha 388.015 médicos e, no fim de 2015, esse nimero
chegou a 429.559, um crescimento de 10,7%. Mas, o mais importante ¢ que,
sem o PMM, 12 estados teriam apresentado crescimento menor que 10%,
sendo que em 4 deles, ou ndo teria havido crescimento, ou teria havido
redu¢do do numero de médicos. Segundo o TCU, no periodo auditado — de
2013 a 2014 — foram alocados 13.790 médicos participantes em 3.756
municipios e 33 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), localizados

nas 27 unidades federadas.
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Crescimento do n° de médicos:

- 20,1% ou mais
N B 15.1% - 20%
A [ 110,1%-15%
L 51%-10%
Datum SIRGAS2000 B o.1% - 5%
S::“?:;J?Z,g:s.m‘ - 0% ou abaixo

Mapa: Porcentagem do aumento do nimero de médicos por UF, - FONTE Pinto El all

Em relacdo a distribuicio dos médicos participantes por
municipios, constata-se que Sao Paulo-SP recebeu a maior quantidade (250
médicos, o que representa 1,81% do total). Em seguida, vieram os
municipios do Rio de Janeiro- RJ (141 médicos), Fortaleza-CE (124), Porto
Alegre- RS (121) e Manaus-AM (99). Ou seja, os médicos do projeto
estavam segundo os dados, concentrados nas grandes regides

metropolitanas.
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Com o PMM todos apresentaram crescimento, € somente em 5
estados esse crescimento foi menor que 10%. Além disso, todos os estados
do Norte e do Nordeste, com excecdo de Pernambuco, tiveram crescimento

maior que 10%.

Segundo o disposto na Portaria Interministerial MS/MEC n°
1.369, de 2013, o Projeto tem a finalidade de aperfeicoar médicos na atengao
basica em saude em regides prioritarias para o SUS. Tais areas, conforme
anteriormente mencionado neste relatorio, deveriam ser definidas com base

nos critérios estabelecidos pela Portaria GM/MS n° 1.377, de 2011 (Quadro
1).

Além de fixar os critérios de seleg¢do, a Portaria estabelece que
as regioes com caréncia e dificuldade de retencao de médicos integrantes de
equipes de saude da familia oficialmente cadastradas serdo definidas como
prioritarias pelo Ministério da Satide com base em modelo que leve em conta
determinados indicadores, € que cabera a Secretaria de Atengdo a Saude

(SAS) publicar a relagdo dessas areas e regioes.

Essa relacdo foi publicada no Anexo I da Portaria Conjunta da
Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES) ¢ da
SAS n° 3, de 2013, ambas integrantes do Ministério da Satude.

De acordo com Pinto et all, “no fim de 2015, 73% dos
municipios do Brasil, em todos os estados, assim como o Distrito Federal,
participavam do PMM. O programa estava em todos os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI) do pais, fazendo com que, pela primeira vez,
todos contassem com médicos para atender sua populacdo. A adesdo ao

programa ¢ voluntaria e a solicitagdo de médicos feita pelos municipios €
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analisada segundo uma combinagdo de critérios: necessidade, oferta ja

disponivel e infraestrutura.

A necessidade, no periodo de 2013 a 2015, foi calculada em
funcdo da quantidade de eSF sem médicos somadas aquelas necessarias para
cobrir toda a sua populacdo, dando prioridade maior a cobertura da
populacdo exclusivamente SUS, isto €, ndo coberta pela satide suplementar.
Para esse calculo, estima-se a cobertura populacional que o municipio ja
possui por meio de consulta ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde (CNES), e subtrai-se esse quantitativo da populacdo total do
municipio. Desta forma, obtém-se a quantidade de eSF ainda necessaria para
a populacao nao coberta. Por fim, avalia-se se a estrutura das UBS existentes

no municipio € suficiente para alocagao desses profissionaisl7.

A prioridade para a locacao deu-se em func¢do de critérios que
levam em conta tanto a vulnerabilidade da populagdo e de grupos
populacionais especificos, quanto a dos proprios municipios17-19. Desse
modo, os municipios foram priorizados segundo seus percentuais de
populacdo em condi¢do de extrema pobreza; do baixo indice de
desenvolvimento humano (IDH); da localizagdo em regides pobres, como os
Vales do Ribeira e do Jequitinhonha, o Semiarido; além dos critérios
utilizados pelo DAB para o repasse do Piso de Atencao Basica Fixo. Somado
a esses critérios, priorizaram-se, dentro dos municipios, as periferias de
grandes cidades e os grupos populacionais indigenas, assentados rurais e

quilombolas.

Assim, até o fim de 2015, o PMM havia atendido 100% da
demanda realizada pelos gestores municipais, reconhecida pelo programa

conforme os parametros destacados anteriormente.



62

Observamos que os critérios adotados imprimiram forte
componente de equidade na distribuicdo dos médicos, considerando os
grupos de municipios com os quais o programa trabalha, de modo que a
propor¢do de médicos do PMM nos municipios de extrema pobreza era

quase trés vezes maior que nas capitais € municipios mais ricos.

O estudo de Oliveira e colaboradores®? (2016), que analisou o
provimento de médicos pelo PMMB, no periodo entre 2013 e 2014, a partir
do banco de dados da Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educa¢ao na
Saude (SGTES), do Ministério da Satde verificou que a distribui¢ao regional
dos municipios participantes e foi realizada com base nos critérios de
prioridade e vulnerabilidade definidos nos atos normativos que

regulamentaram a implantacao do programa, vigentes no periodo de estudo.

E preciso ser destacado que o estudo acima n3o considerou os
294 médicos alocados nos 34 Distritos Sanitarios Indigenas (DSEI).
Segundo o estudo, no periodo considerado, houve o provimento de 14.168
médicos em 3.785 municipios que aderiram ao Projeto. Desses, 2.377
municipios atendiam aos critérios de prioridade ou vulnerabilidade definidos
pelo Ministério da Satde, o que corresponde a 62,8% do total de municipios
participantes, ¢ eles receberam 77,7% dos médicos. No entanto, 1.408
municipios participantes do PMMB (37,2%), que receberam 22,3% dos

médicos, ndo correspondiam as prioridades estabelecidas.

Apesar das distor¢oes identificadas na alocacao dos médicos do
PMMB, os autores observam que os dados evidenciaram também a reducao
da caréncia de médicos, sobretudo nas regides Norte ¢ Nordeste. Nessas

areas, onde residem cerca de 36% da populacdo brasileira, houve a alocagao

22 QOliveira JPA, Sanchez MN & Santos LMP. O Programa Mais Médicos: provimento de médicos em
municipios brasileiros prioritarios entre 2013 e 2014. Ciéncia & Saude Coletiva, 21(9):2719-2727, 2016.
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de 6.565 médicos, o que corresponde a 46,3% dos médicos do Projeto,

indicando ter havido discriminagdo positiva.

5.2.1 Perfil dos municipios adeptosdo PMMB

Segundo Oliveira et al., no periodo de 2013 a 2014, 68% dos
municipios brasileiros aderiram ao PMMB (3.785 municipios); outros 44
municipios tiveram sua adesdo cancelada, 376 desistiram e 1.365 ndo se
inscreveram. E possivel observar que, entre os municipios que aderiram ao
PMMB, 2.377 (62,8%) atendiam a algum dos critérios de prioridade ou
vulnerabilidade e 1.408 (37,2%) ndo atendiam a nenhum critério, por isso

foram considerados como “demais municipios”.

Mesmo com a alta taxa de adesdao ao programa, verificou-se que
699 municipios, ou seja, 22,7% dos municipios considerados prioritarios
segundo os critérios do Ministério da Saude, ndo se inscreveram ou
cancelaram sua inscricdo no PMMB, distribuidos da seguinte forma: 450 da
Regido Nordeste; 52 da Norte; 101 da Sudeste; 75 da Sul; e 21 da Centro-
Oeste. Vale ressaltar que o estudo nao aponta os reais motivos para a nao

inscri¢cao ou cancelamento da mesma.

Quanto ao perfil de prioridade ou vulnerabilidade, esses
municipios foram classificados da seguinte forma: 374 eram municipios com
20% ou mais da populagdao vivendo em extrema pobreza; um era capital
(Cuiabd); cinco municipios do G-100; 133 municipios de regides
metropolitanas; e 186 municipios com alguma das situagdes de

vulnerabilidade.
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A Regido Nordeste foi a que apresentou o maior nimero de
municipios com 20% ou mais da populacio vivendo em extrema pobreza que
aderiram ao PMMB. Foi também a regido com o maior nimero de

municipios inscritos no PMMB, 1.318 (34,8%).

5.2.2 Perfil dos médicosdo PMMB

Entre 2013 e 2014, segundo Oliveira et al., o PMMB viabilizou
o provimento de 14.168 médicos entre os municipios que aderiram ao

programa.

A partir dos editais de chamamento para selecdo dos médicos,
foi estabelecida uma ordem de prioridade para a contratagdo e ocupagdo das
vagas ofertadas: em primeiro lugar, o médico com registro no CRM; em
seguida, o médico intercambista individual; e, por Gltimo, o intercambista
cooperante. Observe-se que os cooperantes ndo puderam escolher o
municipio de atuagdo, o proprio Ministério da Satde definiu a alocacao dos

médicos provenientes do acordo com OPAS.

Do total de médicos contratados pelo PMMB, 11.150 foram
cooperantes — oriundos do acordo firmado entre o Governo brasileiro e
OPAS —, representando cerca de 80% do total. Quase 13% foram médicos
com registro no CRM (1.834) e menos de 10%, intercambistas individuais

(1.184), que abrangem médicos de 47 diferentes nacionalidades.

A Regido Nordeste foi a que mais recebeu médicos cooperantes,
seguida pela Sudeste e Sul. Em todas as regides do Pais, os médicos
intercambistas cooperantes representaram o maior nimero de médicos
alocados pelo PMMB. Também o Nordeste foi a regido que recebeu a maior

quantidade de médicos com registro no CRM (965). Quanto ao intercambista
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individual, as regides Sul e Sudeste foram as que receberam o maior nlimero

desses médicos, 418 e 346, respectivamente (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos médicos participantes do Programa Mais M édicos, por
regido geogr &fica do Brasil, 2013 -2014.

Perfil dos Regibes do Brasil

médicos Centro- Nordeste Norte Sudeste Sul Total
Oeste

Médicos com | 134 15,1% 965 20,0% 194 113% 395 9,1% 146  6,1% | 1.834 12,9%

registro no

CRM

Intercambista 96 10,8% 194 4,0% 130 7,6% 346 8,0% 418 17,6% | 1.184 8,4%

individual

Intercambista | 660 74,2% | 3.694 76,1% | 1.388 81,1% | 3.595 82,9% | 1.813 76,3% | 11.150 78,7%

cooperante

Total 890 100% | 4.853 | 100% | 1.712 100% 4.336|100% 2.377 100% | 14.168 100%

Fonte: Oliveira et al., 2016.

A distribuicdo de médicos segundo o perfil do municipio onde
foram alocados mostra que 85,5% dos médicos com CRM e dos
intercambistas individuais foram alocados em municipios que atendiam aos
critérios de vulnerabilidade, enquanto quase 75% dos médicos cooperados
foram providos nesses municipios. De outro lado, pouco mais de 25% dos
cooperantes foram situados nos municipios que nao atendiam aos critérios
de prioridade, denominados de “demais municipios”, enquanto 9,2% dos
médicos com CRM e 14,5% dos intercambistas individuais foram alocados

nesses municipios.

Chama a atencdo que os médicos cooperantes sejam a categoria
que mais ocupou vagas em municipios ndo considerados prioritarios,
especialmente quando se sabe que cabia ao Ministério da Saude definir a
alocacdo desses profissionais, que, ao contrario dos demais participantes do

PMMB, ndo tinham o direito de escolher o municipio onde iriam atuar.
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Tabela 3 —Médicos participantes do Programa Mais M édicos por perfil de
prioridade/vulnerabilidade dos municipios. Brasil, 2013-2014.

Categoria do médico participante

Perfil do M édicos ¢/ I nter cambista I ntercambista Total
municipio registro CRM individual cooper ante

20% de pobreza 574 31,3% 149 12,6% 3.538 31,7% 4.261 30,1%
G-100 264 14,4% 149  12,6% 780 7,0% 1.193 8,4%
Capital 324 17,7% 301 25,4% 858 7,7% 1.483 10,5%
Regido 351 19,1% 326 27,5% 1.603 14,4% 2.280 16,1%
Metropolitana
Vulnerabilidade 152 8,3% 87 7,3% 1.546 13,9% 1.785 12,6%
Total municipios 1.665 85,5% 1.012 85,5% 8.325 74,7% 11.002 77,7%
prioritarios
Demais 169 9,2% 172 14,5% 2.825  25,3% 3.166  223%
municipios
Total geral de 1.834 100% 1.184 100% 11.150 100% 14.168 100%
municipios

Fonte: Oliveira et al., 2016.

5.2.3 Dados atuais

Segundo dados fornecidos pela SGTES (planilha em anexo),

atualmente, 1.920 municipios prioritarios participando do PMMB, incluindo

as areas indigenas (34 DSEI). De acordo com os dados recebidos ha um total

de 17.898 vagas para médicos dentro do PMMB, que estdo ocupadas da

seguinte forma:

e 5.322 médicos com CRM Brasil;

e 10 médicos com CRM Provab;

8. 247 médicos intercambistas cooperantes;

e 3.257 médicos intercambistas individuais;

e 1.062 postos desocupados.
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Estdo alocados nos em 34 distritos sanitarios indigenas 342
médicos participantes do PMMB, distribuidos da seguinte forma: 298 sdo

médicos cooperantes; 28 intercambistas individuais ¢ 14 com CRM.

H4 que observar a existéncia de diferenga entre os dados obtidos
diretamente da SGTES e os apresentados na audiéncia publica da CAS, em
outubro de 2017, pelo Diretor de Programa da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educa¢do na Satde e Coordenador-Geral de Planejamento e
Or¢camento, do Ministério da Saude, o Senhor Antonio Ferreira Lima Filho,
a respeito do quantitativo de médicos participantes do PMMB. Os dados do
PMMB de 2017 apresentados na audiéncia da CAS sdo mostrados na Tabela
4.

Tabela 4 — Numero e percentual de médicos participantesdo PMMB,
segundo o perfil do médico. Brasil, 2017.

PERFIL DESLIGADOS ATIVOS
PROFISSIONAL No % N©° %
Provab Médicos 2.138 12,4 52 0,3
Cooperados 9.605 55,6 9.213 50,8
CRM Brasil 4917 28,5 5.483 30,2
Intercambistas Brasil 360 2,1 2.872 15,8
Intercambistas Outros 246 1,4 516 2,9
Total 17.266 100,0 18.136 100,0

Fonte: audiéncia publica da CAS, SGTES/MS.

Comparando-se os nimeros atuais, apresentados na audiéncia
da publica da CAS, com os dados de 2013-2014, observa-se alteracdo no
perfil dos médicos participantes, com o aumento da participagdao de médicos
com CRM, que passaram de 13% para quase 32% do total, ou seja, quase

triplicou a participacdo de médicos com registro no CRM (Tabela 5).
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Também, a participagdo atual dos intercambistas individuais €
mais que o dobro da observada nos primeiros dois anos do PMMB, passando

de 8,4% para 18,7%.

Por outro lado, os médicos intercambistas cooperantes, que em
2013-2014 representavam quase 80% dos participantes do PMMB, sofreram
reducdo expressiva dentro do Programa, tanto em termos absolutos quanto

relativos, passando a representar 50,8% deles.

No entanto, nas areas indigenas, conforme os dados obtidos
diretamente da SGTES, a participacdo de médicos intercambistas
cooperantes ¢ muito expressiva, 87%, enquanto apenas 4,1% dos médicos

com CRM e 8,2% dos intercambistas individuais encontram-se nessas areas.

Tabela 5 — Numero e percentual de médicos participantesdo PMMB,
segundo o perfil do médico. Brasil, 2013-14 e 2017.

2013-2014* 2017**
Feriiioo No % No %
médico
Médicos com 1.834 13,0 5.535 30,5
registro CRM
Intercambistas 1.184 8.4 3.388 18,7
individuais
Intercambista 11.150 78,7 9.213 50,8
cooperante
TOTAL 14.168 100,0 18.136 100,0

Fonte: Elaboragdo propria, com dados obtidos de *Oliveira et al. (2016) ¢ **SGTES/MS,
audiéncia ptblica da CAS, out/2017.

5.2.4 Indicadoresdeimpacto na distribuicéo de medicos

Para aferir o impacto do PMMB na distribuicao de médicos no
Pais, Girardi et al (2016) utilizaram o Indice de Escassez de Médicos em
atencéo primaria de saude (APS) em dois momentos: margo de 2013 e

setembro de 2015, ou seja, antes e depois da implantagdo do programa.
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Esse indicador foi criado pela Estacdo de Pesquisa de Sinais de

Mercado (2010) e incorpora quatro dimensdes, com 0s respectivos

indicadores:

1.

11l

1v.

oferta de médicos (n° de médicos/habitantes);

caréncia socioecondmica (propor¢do de domicilios em

situacdo de pobreza;

altas necessidades de saude (taxa de mortalidade

infantil); e

barreiras de acesso a servigcos de saude (distdncia, em

tempo, até a sede da regido).

O niimero de municipios que apresentaram escassez de médicos

em APS, segundo o indicador utilizado, em mar¢o de 2013, portanto, antes

do inicio do PMMB, foi quase o dobro do nimero observado em setembro

de 2015. Em 2013, foram identificados 1.200 municipios com algum grau de

escassez de médicos em APS em todo o Brasil — 80% deles com graus de

escassez moderado e leve —, numero que caiu para 777, em 2015, o que

representou uma reducao de 35% em dois anos.

Em 2013, os 63 municipios identificados com alta escassez de

médicos em APS estavam quase que exclusivamente concentrados nas

regidoes Norte e Nordeste. Houve uma reducdo de 50% desse niimero, em

2015, quando o numero de municipios com alta escassez de médicos em APS

caiu para 34.
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Os resultados mostram que ocorreu um substantivo aumento na
oferta de médicos em APS depois da implantagdio do PMMB, o que
contribuiu para reduzir o nimero de municipios com escassez desses

profissionais.

Esse impacto, segundo os autores, também contribuiu para
reduzir as desigualdades entre os municipios, mas as iniquidades

distributivas permaneceram, conforme sera discutido na sequéncia.

Girard e colaboradores compararam o numero absoluto de
médicos em APS nos dois momentos considerados, mar¢o de 2013 e
setembro de 2015. A Tabela 7 mostra os dados da evolu¢ao do niimero de
médicos nesse periodo, o saldo e a participagdo em numeros absolutos e

relativos dos médicos participantes do PMMB.

Pode-se constatar que a participagdo relativa dos médicos do
PMMB na APS ¢ maior nas regides Nordeste e Norte, bem como nos

municipios de menor porte.

Quanto menor o municipio, maior ¢ a participacao relativa
desses médicos. Nas capitais e regioes metropolitanas, os médicos do PMMB
representam 7% do total de médicos que atuam na APS, enquanto nos
municipios de menor porte, com menos de 10 mil habitantes, eles

representam 22,2% dos médicos da APS.

Observando o saldo de médicos do periodo considerado
(diferenga do niimero de médicos em 2015 em relagdo a 2013), os autores
identificaram um incremento de médicos da ordem de 12.652 profissionais,
numero abaixo do quantitativo de médicos do PMMB ativos em 2015

(14.256).
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Essa diferenca indica que ocorreu perda na oferta regular de
médicos feita pelos municipios. Esse fendmeno foi observado apenas nas
regides Norte e Nordeste € nos municipios de menor porte, com menos de
50 mil habitantes, justamente as regides e localidades que possuem a maior

caréncia de profissionais médicos.

Tabela 6 — Evolucéo e saldo do nimer o de médicos em APS* e participacéo
relativa dos médicos do PMM B segundo regido e porte populacional do municipio
- Brasil, marco de 2013 e setembro de 2015.

Marco  Setembro Saldo Médicos Participacdo relativa

2013 2015 2015-13 doPMM dosmédicosdo PMM
N° N° N©° N©° %

Norte 5.742 7.233 1.491 1.715 23,7
Nordeste 24.085 26.760 2.675 4.849 18,1
Sudeste 45.237 50.057 4.820 4372 8,7
Sul 16.826 19.446 2.620 2.365 12,2
Centro-oeste 7.273 8.319 1.046 955 11,5
Capitais e regides 38.149 41.403 3.254 2.889 7,0
metropolitanas
Mais de 100 mil 20.002 23.355 3.353 2.275 9,7
habitantes
Mais de 50 até 100  9.767 11.906 2.139 1.832 15,4
mil
Mais de 20 até 50 13.614 15.487 1.873 3.078 19,9
mil habitantes
Mais de 10 até 20 10.019 11.103 1.084 2.283 20,6
mil habitantes
Até 10 mil 7.612 8.561 949 1.899 22,2
habitantes
Brasil 99.163 111.815 12.652 14.256 12,7

* Numero de médicos nas especialidades de Saude da Familia, Clinica Médica e Pediatria equivalente a
tempo integral (cada 40 horas ambulatoriais nas especialidades em questdo correspondem a um médico).
Fonte: CNES/MS (2013, 2015) e DEPREPS/MS (2016). Tabela reproduzida de Girard et al., 2016.

5.3 Problemasdetectados na distribuicdo de médicos
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Alguns resultados sobre a distribuicdo dos médicos
participantes do PMMB chamam a atencao para possiveis falhas ou lacunas

na implementacao do Projeto.

A primeira trata da introdu¢ao de novos critérios de priorizacao
dos municipios, mediante os editais sobre adesao, que possibilitou a inclusao
de 1.408 municipios ndo prioritarios, quando da formulacdo do programa,

correspondente aos “Demais municipios”.

Sobre essa distor¢ao identificada, Oliveira et al, concluem que

a alocacdo dos médicos em municipios nao prioritarios nem
vulneraveis impactou na capacidade de o Programa Mais
Meédicos reduzir, de modo ainda mais significativo, as
desigualdades regionais no acesso a atencdo em saude, o
que demanda novos estudos para se verificar os possiveis
efeitos em médio prazo.

Um segundo problema na implementacdo do PMMB foi o fato
de que 22,7% dos municipios prioritarios para o SUS nao terem participado
da iniciativa: 72% deles das regides Norte e Nordeste, as que mais
necessitam da agdo do Projeto. Segundo o TCU, até maio de 2014, ficaram
de fora do PMM 592 municipios prioritarios para o SUS. Esse dado denota
que nem toda a demanda existente por mais médicos foi atendida, tendo em

vista que parcela significativa de municipios que necessitavam da iniciativa

ndo aderiu a ela.

Como a participacdo no PMMB ¢ por meio da adesdao voluntaria
dos municipios, em respeito a sua autonomia administrativa, haveria que
desenvolver politicas de incentivo para essa participacao, seja mediante um
controle social mais efetivo nos municipios, seja por meio da sua

qualificagdo técnica, pois, aqueles municipios com mais capacidade de
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planejamento e gestdo levaram vantagem em detrimento dos menos

articulados.

Outro problema diz respeito ao nimero de médicos solicitado
pelos municipios participantes ¢ o que foi atendido. Estudo de Pereira et al.
(2016)* mostrou que os municipios que aderiram entre agosto de 2013 e
julho de 2014 solicitaram 15.460 médicos e o programa atendeu 93,5% dessa

demanda.

Alguns autores identificam diversos fatores capazes de
influenciar os resultados do processo de implementagdo do PMMB. Lima e
Luciano (2013)** destacam varidveis relacionadas as normativas e a clareza
com que o plano estrutura a implementagdo, além de variaveis do contexto
politico-econdmico, que levam a apoio, resisténcia ou boicote da politica,
por parte dos diferentes atores sociais, o que influencia o sucesso da

implementagdo do Projeto.

E importante que todos os municipios prioritarios para o SUS
sejam atendidos pelo PMMB, para reduzir a caréncia de médicos, de modo
a garantir a populagdo o acesso aos servicos de saude. Para tanto, ha que
corrigir as distor¢des encontradas e estimular e prestar cooperacdo aos

municipios prioritarios para que eles participem.

Outra distorcao relevante identificada por alguns estudos
(Girardi et al., 2016) e pela auditoria do TCU diz respeito a reducdo da oferta

regular de médicos pelos municipios e sua substitui¢do pela do Programa.

23 Pereira LL, Santos LMP, Santos WB A, Rattner D. Mais Médicos program: provision of

medical doctors in rural, remote and socially vulnerable areas of Brazil, 2013-2014. Rural

Remote Health 2016; 16(1):3616.

24 Lima LL, Luciano DA. Implementagio de Politicas Publicas: perspectivas analiticas. Rev de Sociologia
e Politica 2013; 21(48):101-110.
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Além desse fato neutralizar os possiveis beneficios do Programa, uma vez
que ndo ocorre um aumento real do efetivo médico no municipio, ele gera
um quadro de inseguranga assistencial, em funcdo da dependéncia dos

municipios em relagdo ao provimento federal.

Outro problema identificado ¢ quanto aos indicadores de
monitoramento do Projeto, os quais, caso estejam sendo utilizados pelos
gestores do PMMB, nao estao sendo divulgados. Da mesma forma, os dados
sobre a execucao do PMMB sao de dificil obtengao, o que prejudica analises
atuais e mais aprofundadas sobre a distribuicdo dos médicos e sobre a
efetividade do Projeto. Assim, ndo conseguimos obter dados que

permitissem o calculo dos seguintes indicadores:

e (Cobertura populacional estimada por médicos em equipes de
Atencao Basica;

e Indice de médico do PMM por mil habitantes;

e Cobertura potencial do PMM em relagdo a cobertura total;

e Proporc¢ao de municipios desistentes do programa;

e Tempo de permanéncia dos médicos nos programas;

e Percentual de reducao de equipes da Atengao Basica.

6 Impacto na atencdo basica em salde e na rede assistencial

Diferentes fontes de estudos e pesquisas consultadas por essa
Relatora permitem afirmar que ha consistentes evidéncias do aumento da
cobertura de AB desde a implantagio do PMM. Para observar
adequadamente este fendmeno, ¢ preciso levar em conta que as normativas
do programa exigem que os médicos integrem eSF ou outras equipes
previstas na politica de AB. As eSF, por sua vez, podem ser novas, podem

ser equipes ja existentes que estavam sem médicos, ou, ainda, equipes nas
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quais a presenga desse profissional era insuficiente (alta rotatividade de

profissionais ao longo do ano, cumprimento irregular da carga horéria etc.).

O estudo Programa Mais Médicos: avaliando a implantagao do
Eixo Provimento de 2013 a 2015 ja amplamente citado no presente relatorio

(13

diz que ¢ “ necessario combinar indicadores que considerem tanto a
expansdo da Estratégia Saude da Familia quanto da Aten¢do Basica. Com
efeito, selecionamos: aumento da quantidade de médicos (horas) na AB do
Brasil, aumento das coberturas tanto da AB quanto da ESF, ampliagdo no

numero de eSF e no nimero de municipios com eSF (Pinto et all op cit).

6.1 Ampliacéo do acesso da populacéo a Atencéo Basica

A ampliagdo do acesso da populagao a AB, além da ampliagao
da cobertura apontada na sessdo anterior, pode ser percebida tanto nos
aumentos significativos do nimero de consultas nos municipios participantes

do programa quanto nas pesquisas realizadas com gestores e usuarios.

Com a criacdo da Rede Observatério do Programa Mais
Médicos (ROPMM) em maio de 2015, composta por pesquisadores de
instituicdes de ensino e pesquisa de todas as regides do pais no formato de
estudos multicéntricos integrados foi possivel produzir mais dados sobre o
programa. O relatorio da primeira fase da ROPMM?’ identifica trés achados
que apontam para a ampliacao e qualificagdao do acesso: o aumento do escopo
de praticas (variedade de agdes e servigos oferecidos) desenvolvido nas
equipes ¢ Unidades Basicas de Saude com médicos do programa; aumento

da oferta de procedimentos coletivos e de visitas domiciliares, ¢ a

23 Rede Observatorio Programa Mais Médicos. Relatério da Pesquisa de Dados Secundarios do Programa Mais
Médicos até 2014 [Internet]. 2015 [acessado em 10 outubro de 2017]. Disponivel em: http://www.otics.org/estacoes-
de-observacao/observatorio-mais-medicos.
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estabilizagdo de consultas programadas a grupos especificos; e o aumento do
numero de consultas no Brasil, em especial, nos municipios participantes do

programa.

Analisando de maneira combinada os dados do SIAB, eSUS e
também do Sistema de Informacao Ambulatorial (SIA), conforme protocolo
de validacao estabelecido que considera o SIA para UBS sem eSF e um
destes sistemas para cada eSF, houve aumento significativo no niimero de
acoes coletivas e visitas domiciliares; e também foi identificada uma
expressiva diminui¢do da oscilagdo do niimero de consultas mensais para
usudrios com diabetes e hipertensao, indicando maior programacao das agdes
por parte da equipe e melhora da adesdo dos usuarios as agoes

ofertadas(Pinto et all).

Com relagdo ao nimero total de consultas na ESF, a pesquisa
identificou um aumento de 29% no nimero de consultas médicas quando
comparados os meses de janeiro de 2013 e janeiro de 2015. Nos municipios
participantes do PMM, esse crescimento foi de 33% e, nos demais, de apenas
15%. O aumento foi atribuido: a implantacdo de novas eSF, ao fato de
diversas eSF que ja existiam terem passado a contar com médicos atendendo
regularmente, e a constatacdo de que as eSF do PMM ofereciam a populacao

mais consultas médicas num mesmo dia de atuagao22.

Outra pesquisa que reforga os mesmos achados foi realizada
pela Universidade Federal de Minas Gerais e pelo Instituto de Pesquisas
Sociais, Politicas e Econdmicas de Pernambuco (UFMG/IPESPE)? citado

no em documento de Avalia¢do de 2 anos do PMM do Ministério da Satde?’

26 Pesquisa avaliagdo de politica publica para satide no Brasil: Programa Mais Médicos. UFMG e IPESPE. 2015. Mimeo.

27 Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagio na Satide. Programa mais
médicos — dois anos: mais satide para os brasileiros / Ministério da Satude, Secretaria de Gestao do Trabalho
e da Educacdo na Saude. — Brasilia, Ministério da Satude, 2015. 128 p. PDF
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e que entrevistou usudrios, gestores € médicos participantes do programa.
Foram visitados 699 municipios. As amostras para entrevistas somaram
14.179 usuarios, 391 médicos e 227 gestores, estes Ultimos ndo podiam,

necessariamente, ser mais de um de cada municipio.

Com relagdo a esses gestores, foi identificado que, entre os
cinco principais fatores relacionados a avaliacdo positiva que 0s mesmos
fazem do impacto do programa, trés estdo relacionados a ampliacdo do
acesso, sao eles: ter sempre médicos nas UBS e cumprindo efetivamente a
carga horaria definida; a ampliagdao do acesso a populacdo; e o aumento da

oferta de consultas.
6.2 Produtividade assistencial na atencdo basica

O estudo de Lima e colaboradores?® (2016) teve como objetivo
analisar a produg¢do de consultas médicas, os encaminhamentos médicos e as
acoOes de educagao em saude realizadas pelas ESF, na atenc¢ao bésica, no ano
de 2014, com enfoque no PMMB. Trata-se de um estudo seccional sobre a
producdo do trabalho médico, a partir de bases de dados secundérios do
Ministério da Saude, em que se compara o médico que participa (MM) e o

que ndo participa (NMM) do Projeto Mais Médicos para o Brasil.

As variaveis do estudo foram: a quantidade total de consultas
médicas por més — somatério de consultas realizadas com criangas,
adolescentes, adultos, idosos, inerentes aos programas com hipertensos e

diabéticos, hanseniase e tuberculose —, a quantidade de encaminhamentos

28 Lima RTS, Fernandes TG, Balieiro AAS, Costa FS, Schramm JMA, Schweickardt JC, Ferla AA. A
Atengéo Basica no Brasil e o Programa Mais Médicos: uma analise de indicadores de produgdo. Ciéncia &
Saude Coletiva, 21(9):2685-2696, 2016.
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médicos para especialistas, urgéncia e hospital, a quantidade de acdes de

educacao em saude por equipe de ESF, e as respectivas taxas.

O numero absoluto de consultas médicas mensais produzidas
por médicos participantes do PMMB, em 2014, foi de 46.128, que sdo
consultas que, caso ndo houvesse a alocacdo do meédico pelo Projeto,
provavelmente nao teriam sido realizadas. Isso por si s6 ja representa um

ganho advindo do Programa Mais Médicos.

A mediana do total de consultas médicas no Brasil foi de 285
por més, em 2014, indicando uma média de 14,4 consultas por dia, o que esta
abaixo do parametro adotado pelo Ministério da Saude, que estipulou o
numero de 360 consultas médicas mensais a serem realizadas. Segundo os
autores, o resultado encontrado corresponde a aproximadamente 80% da
realizacdo de consultas basicas esperadas, o que implica um desempenho do

médico da ESF abaixo do preconizado pelo Ministério da Saude.

No entanto, quando se compara as duas categorias médicas pelo
perfil do municipio, os resultados do estudo mostram maior produgdo de
consultas por médicos MM em categorias de municipios mais vulneraveis
socialmente. Apenas nas capitais e nas regioes metropolitanas, a producao
de consultas pelos médicos NMN foi maior que a dos médicos participantes
do PMMB. Segundo os autores do estudo, os resultados mais precarios dos
médicos MM em municipios de regido metropolitana ou capitais seriam
indicativos de que, nesses lugares, hd outros pontos de atengdo mais
acessiveis, o que confere ao Projeto um carater de complementaridade da

atencao.
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6.3 Indicadoresde efetividade

Um dos indicadores utilizado para avaliar a efetividade da
Atengdo Primaria em Saude ¢ a taxa de internacdes por condicdes sensiveis
a atencdo primaria (CSAP). O pressuposto ¢ que a efetiva a¢do da atengado
primadria, voltada para a preven¢ao de doengas, o diagnostico e o tratamento
precoces de determinadas patologias agudas e o controle e acompanhamento
de patologias cronicas, ¢ capaz de diminuir o risco de internagdes devido a

CSAP.

Em 2008, o Ministério da Saude publicou? a Lista Brasileira de
Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Primaria, constituida por
dezenove grupos de causas de internagdes e diagnosticos, de acordo com a
Décima Revisdo da Classifica¢do Internacional de Doencas (CID-10). Ela ¢
preconizada como instrumento para avaliacdo da atencdo primaria e da

utilizagdo da atencdo hospitalar, nas trés esferas de gestao do SUS.

Varios estudos demonstram que altas taxas de internagdes por
condi¢des sensiveis a atencdo primaria estdo associadas a deficiéncias na
cobertura dos servigos ou a baixa resolubilidade da atencao primaria. E ¢
justamente por essas razoes que um dos indicadores selecionados pelo
Ministério da Satde para o monitoramento e avaliacio do PMMB ¢ a taxa

de internacdes por condic¢des sensiveis a atencao basica.

No ambito do PMMB, esse indicador foi utilizado por
Gongalves e colaboradores (2016)° para aferir a efetividade do incremento

de médicos propiciado pelo Projeto na Regido Nordeste, no periodo de

29 Brasil. Portaria SAS/MS n° 221, DE 17 de abril de 2008. Secretaria de Assisténcia a Satde do
Ministério da Saude.

39 Gongalves RF, Sousa IMC, Tanaka OY, Santos CR et al. Programa Mais Médicos no Nordeste: avaliagio
das internagbes por condigdes sensiveis a Aten¢do Primaria a Satde. Ciéncia & Salde Coletiva,
21(9):2815-2824, 2016.
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setembro de 2012 a agosto de 2015. Além de avaliarem a taxa geral de
internacdo por CSAP, os autores também procederam a avaliacdo de uma
condicdo especifica — a diarreia e gastroenterite de origem presumivelmente
infecciosa. A selecdo dessa condicdo ocorreu por ela ter atendido aos
seguintes critérios: elevada frequéncia no periodo, simplicidade de

intervencao e pela ocorréncia historica no Nordeste.

Os resultados desse estudo mostraram que, exceto o Maranhao,
todos os demais estados do Nordeste apresentaram diminui¢ao das taxas de
internacdo por CSAP. Alagoas foi o estado que apresentou a maior queda

dessas interna¢des, com reducao de 44,2%.

Em relacdo as internacdes por diarreia e gastroenterite de
origem infecciosa presumivel, os autores reportaram a ocorréncia de um total
de 181.152 casos em 1.242 municipios que participavam do PMMB, no
periodo investigado (69,2% dos municipios do Nordeste). As médias de
internacao passaram de 6.092, no primeiro ano, para 5.040, no segundo, ¢
3.962, no terceiro ano. A reducdo do primeiro para o terceiro ano
correspondeu a 35,0%. O estudo concluiu que o Programa Mais Médicos
influenciou na redugdo das internagdes por diarreia e gastroenterite de

origem infecciosa.

Outros estudos avaliaram esse indicador em periodo anterior ao
PMMB (Alfradique et al., 2009°!; Boing et al., 2011%?) e mostraram que as

taxas de internagdes por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria

31" Alfradique ME, Bonolo PF, Dourado I, Lima-Costa MF, Macinko J et al. Internagdes por condi¢des
sensiveis a atengdo primaria: a construgao da lista brasileira como ferramenta para medir o desempenho do
sistema de satde (Projeto ICSAP — Brasil). Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(6):1337-1349, jun, 2009
32 Boing AF, Vicenzi RB, Magajewski F, Boing AC, Moretti-Pires RO, Peres KG, Lindner SR, Peres MA.,
Redugdo das internagdes por condigdes sensiveis a ateng¢ao primaria no Brasil entre 1998-2009. Rev Saude
Publica 2012; 46(2):359-366.
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apresentavam tendéncia de queda, mas em um patamar inferior ao das taxas

observadas no Nordeste, apos a implementagdo do PMMB.

6.4 Percepcdo e avaliacdo dos usuarios, profissionais e gestores

A Pesquisa da UFMG/IPESPE identificou que 95% dos
usuarios disseram estar satisfeitos ou muito satisfeitos com a atuacdo do
médico do PMM. Entre as razdes dessa avaliagdo extremamente positiva,
85% afirmaram que a qualidade do atendimento melhorou; 87% que o
médico € mais atencioso, € 82% que a consulta agora resolve melhor seus
problemas de satide. A nota média que os usuarios deram ao PMM foi de
nove para um maximo de dez.

Quando indagados sobre dificuldades de comunicagdo, 87%
responderam que ndo tiveram nenhuma dificuldade, e s6 para 3% ela foi
importante. Esses nimeros comparados na mesma pesquisa com médicos
brasileiros ndo participantes do programa, grupo utilizado como controle,
resultou em 95% e 2% respectivamente.

Ja a pesquisa com gestores mostrou que, antes do PMM, eles
davam a nota média de 6,6 para a aten¢do a saude da populacao e, depois de
implantado o Programa no municipio, deram a nota 8,7. Os motivos
apontados na propria pesquisa para esta melhora na avaliacdo sdo aqueles
relacionado a melhoria do acesso, ja citado neste artigo, somados a melhoria
da qualidade do atendimento e a proximidade e bom relacionamento entre os
médicos do Programa e os pacientes. A mesma pesquisa entrevistou, ainda,
médicos brasileiros e estrangeiros do PMM, e encontrou os seguintes
resultados: 100% disseram que foram bem recebidos pela comunidade; 98%
indicariam o Programa a um amigo; a nota média atribuida a relagdo com o
restante da eSF foi 9,6; a nota dada a supervisao do programa foi de 9,0; ¢ a

avaliagdo do Programa como um todo recebeu nota média de 9,1 em um
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maximo de dez. Com relagdo a estrutura das UBS, de maneira geral,
considerando estrutura fisica, equipamentos, medicamentos,
imunobiologicos e condigdes de trabalho, para 65% dos médicos, a estrutura
era boa ou 6tima.

Pesquisas da Confederacdo Nacional dos Transportes (CNT)
apontaram 49,7% de aprovacdo em julho de 2013, 73,9% em setembro e

84.,3% em novembro do mesmo ano>.

Estudo realizado por Comes e colaboradores®* (2017) para
avaliar a satisfacdo dos usuarios com os médicos do PMMB e a
responsabilidade dos servicos de satde, em 32 municipios com 20% ou mais
de extrema pobreza, ouviu 263 usudrios, entre os meses de novembro de
2014 e junho de 2015, mediante uma visita as unidades de saude dos
municipios selecionados. Assim, foram entrevistadas pessoas que estavam
aguardando pela consulta na unidade de satde, o que pode representar um
viés de selecdo do estudo, ja que considera apenas as pessoas que ja entraram

no sistema.

Os resultados mostraram que, em geral, a satisfagdo dos
usudrios foi elevada, especificamente no que concerne ao atendimento
médico e a relacdo médico-paciente, que obteve a aprovacdo da maioria dos
usuarios (98,1%). Mais de 95% dos participantes referiram ter recebido as
informagdes necessarias; mais de 93% afirmaram ter recebido todas as
informagdes necessdrias sobre o tratamento e 87% afirmaram ter

compreendido as orientagdes que deveriam seguir. Devemos observar, no

33 Brasil. Agéncia Brasil de Comunicagdo. Apoio da populagdo ao programa Mais Médicos alcanga 84,3%
na pesquisa CNT. 2013. Disponivel em: http://memoria.ebc.com.br/agenciabrasil/ noticia/2013-11-
07/apoio-da-populacao-ao-programa -mais-medicos-alcanca-843-na-pesquisa-cnt Acesso: 30 out. 2017.

3% Comes Y, Trindade JS, Shimizu HE, Hamann EM, Bargioni F, Ramirez L, Sanchez MN, Santos LMP.
Avaliagao da satisfagdo dos usuarios e da responsividade dos servigos em municipios inscritos no Programa
Mais Médicos. Ciéncia & Salide Coletiva, 21(9):2749-2759, 2016.
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entanto, que a pesquisa retrata a percep¢ao dos usudrios sobre a comunicagao
com os medicos, o que ndo permite fazer qualquer inferéncia sobre a
efetividade da comunicacao em si. Para 8%, ruim ou péssima e, para os

demais, era regular.

Esta avaliagdo positiva que os médicos participantes do
Programa tém sobre o mesmo, a recomendagdo que fazem aos colegas, € o
fato de terem incorporado, em 2015, o Programa de Valorizagdo da Atengao
Basica (PROVAB) e seus beneficios — como o adicional de 10% na
pontuagao obtida no concurso de residéncia para aqueles que apos um ano
fizerem o mesmo — ajudam a explicar a significativa mudanga na adesao dos
médicos brasileiros ao Programa.

Ao fim de 2013, ano de criagao do Programa, das 3.678 vagas
preenchidas no mesmo, apenas 22% foram ocupadas por médicos com
registro no Brasil. Contudo, o ano de 2015 experimentou recordes de
inscrigdes de médicos brasileiros com registro no Brasil, em propor¢des que
chegaram a mais de dez candidatos por vaga oferecida, e, nos trés
chamamentos realizados nesse ano, todas as vagas foram preenchidas por
médicos brasileiros: o primeiro chamamento do ano necessitou chamar
também médicos brasileiros com registro no exterior, ¢ no segundo e
terceiro, todas as vagas foram preenchidas com médicos com registro no
Brasil. Assim, ndo foi necessario lancar, em 2015, edital internacional de
chamamento de médicos estrangeiros € nem de ampliar a cooperagao com a
OPAS. O percentual de médicos com registro no Brasil ao fim de 2015
chegou a 29% dos mais de 18 mil médicos, conforme os dados do
DATASUS.

Esse resultado ¢ importante por diversos motivos, entre os quais
destacamos quatro: refor¢a os achados que apontam para a importancia da

aprovacdo do Programa pelos médicos brasileiros que nele atuam e que o
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recomendam; mostra um interesse crescente em participar do PMM;
aumenta significativamente o numero de médicos no Brasil que
desenvolvem uma atuacdo na ESF e sdo formados para ela, fator importante
para a qualidade da pratica profissional, seja na AB ou em outra area de
atuacdo; e confere sustentabilidade ao PMM, que passa a ser menos

dependente de profissionais estrangeiros.

A partir dos comentarios dos usuarios sobre o atendimento
médico, pode-se verificar que os argumentos que justificam a alta satisfagao
estdo majoritariamente relacionados a postura e atitude dos profissionais,

que denotam um atendimento humanizado.

Outros aspectos avaliados, em relagdo aos servicos, também

apresentaram resultados satisfatérios, como:

e Tempo de espera: 75,7% dos usuarios referiram que o tempo de
espera no dia da consulta foi menor do que uma hora; 57,6%
consideram que foi pouco tempo de espera; 33,2% consideraram
que foi mais ou menos. Ao selecionar a carinha para mostrar a
satisfagdo com o tempo de espera entre 0 momento que chegou a
unidade e que foi atendido pelo médico, 78,7% dos usudrios

avaliaram como bom e muito bom.

e Tempo de duracao da consulta: a maioria dos usuarios (98,1%)
informou que durou menos de meia hora, com relatos de variagdes

de 2 a 60 minutos (média = 21 minutos; mediana = 20).

e Privacidade na consulta: a maioria dos usuarios (84,5%) teve a
privacidade respeitada durante a consulta médica ou exames.

Todavia, 15,5% dos usuarios afirmaram que foram interrompidos
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com a entrada de outra pessoa durante o procedimento médico;
destes, 69,6% afirmaram ter consentido com a entrada. A falta de
privacidade foi relatada por 16% das pessoas que sabem ler e por

9% das pessoas que nao sabem ler.

e Tempo de espera entre o dia em que o usuario solicitou a consulta
eodiadesuarealizagao: esse tempo foi avaliado como muito bom
e bom por 87,3% dos usudrios, o que, segundo os autores,
demonstra melhora do acesso a consulta apos a implantacao do
PMM. Aqui, cabe lembrar o viés de sele¢cdao da pesquisa, ao incluir
no estudo apenas as pessoas que estavam para ser atendidas na
unidade de satde, deixando de fora aquelas pessoas que nao

conseguiram romper as barreiras para acessar os servicos de saude.

e Vigtas domiciliares de médico: 28,9% dos usuarios informaram
que receberam visita do médico em seu domicilio; a maioria deles
(71,6%) avaliou essa visita satisfatoriamente. A populacao
beneficiada pelas visitas foi majoritariamente: os 1dosos, 0s
deficientes, as gestantes com complicagdes, as criancas com algum

agravo agudo.

O estudo identificou as seguintes sugestoes dos usuarios
entrevistados para o aprimoramento do Programa: melhorias na
infraestrutura; maior disponibilidade de medicamentos; mais médicos,
inclusive mais especialistas; maior apoio do municipio para os médicos;
melhoras no transporte para facilitar o acesso as comunidades rurais e

remotas. Outros expressaram que queriam a continuidade do programa.
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Estudo de Comes e colaboradores®, realizado em 32 municipios
pobres nas cinco regioes do Brasil, entrevistou 78 profissionais de saude, ndo
médicos, das equipes que receberam médicos do PMM, com o objetivo de
descrever aspectos da integralidade nas praticas das equipes de saude da
familia (ESF), a partir da incorporacdo de um meédico do Programa Mais

Médicos.

O estudo mostrou que a percepcao dos profissionais de saude &
bastante positiva sobre a incorporagao de um médico do PMMB nas ESF.
Foram apontados os seguintes aspectos favordveis: aumento do acesso da
populacao, especialmente das comunidades rurais e ribeirinhas, aos servigos
de saude; “desafogamento” do hospital, pela maior procura da populagdo
pelas UBS, depois da incorporagdao do médico; acolhimento humanizado e
estabelecimento de vinculo com a populagdo; resgate da clinica, com
dedicagdo de tempo suficiente para “escuta atenta, exame fisico minucioso,
disponibilidade para resolver problemas”; continuidade dos cuidados;
garantia de visitas domiciliares; equipes multiprofissionais completas e

articuladas.

Gestores

O Senhor Wilames Freire, representante do Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), em audiéncia publica
realizada pela CAS sobre o Programa Mais Médicos, trouxe os seguintes
posicionamentos dos gestores municipais a respeito do Programa Mais

M¢édicos, que, segundo ele, sdo provenientes de um levantamento realizado

35 Comes Y, Trindade JS, Pessoa VM, Barreto ICHC, Shimizu HE, Dewes D, Arruda CAM, Santos LMP.
A implementacdo do Programa Mais Médicos ¢ a integralidade nas praticas da Estratégia Satide da Familia.
Ciéncia & Salde Coletiva, 21(9):2729-2738, 2016.
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no periodo de maio de 2013 a margo de 2017, conforme descritos na revista

do Conasems:

e Ainda que o Programa Mais Médicos tenha enfrentado de modo
corajoso a questao do provimento médico, o art. 27 da Lei n°® 8.080,
de 19 de setembro de 1990, ainda que estratégico para o Sistema,
segue esquecido ¢ o SUS segue sem uma “politica de recursos
humanos formalizada e executada, articuladamente, pelas
diferentes esferas de governo”. [Grifos no original]

e O posicionamento dos gestores municipais de satde frente ao
Programa Mais Médicos revela a sua responsabilidade com a
organizagdo da Atenc¢do Basica, assim como a percepcdo da
importancia da pauta da formacdo, neste caso do médico, mas
certamente estendida a todos os profissionais de saude do
municipio.

e Como pistas para o fortalecimento do Programa Mais Médicos,
segundo os achados acerca do posicionamento dos secretarios e
secretarias municipais de saude identificados na revista
CONASEMS no periodo circunscrito de maio de 2013 a margo de
2017, fica a proposta de valorizacao dos Contratos Or ganizativos
de Acao Publica Ensino-Saude (COAPES) ¢ um trabalho arduo
de disseminagdo e apoio a construcdo desses acordos Brasil afora,
apoiado pelos trés entes federados, todos gestores do SUS. [Grifos
no original].

e E no municipio que o cidaddo reside e a vida ¢ vivida, é no
municipio que esta a Rede de Atencao a Saude local e onde o SUS
se concretiza €, portanto, este espaco de protagonismo, o territorio
da gestao municipal.

® O processo de didlogo e construgdo coletiva entre todos os atores
que discutem a integragao ensino-servigo deve ser um processo de
empoderamento de todos e fortalecimento da luta por respostas as
necessidades que a rede SUS tem na especificidade de cada
territorio.

7 Aspectos e impactos educacionais do Programa

Um dos eixos o Programa Mais Médicos assenta-se na expansao
do niimero de vagas para os cursos de Medicina e a residéncia médica em

varias regioes do Pais, com implantacao de novo curriculo e foco tanto na
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qualificagdo da formag¢do quanto na valorizagdo da Ateng¢do Basica.
Conforme foi explicado na primeira audiéncia publica realizada pela CAS,
no campo da formacao médica, a meta do Programa ¢ sair dos quase 380 mil
médicos, em 2013, para chegar a 600 mil médicos em 2024, quando se
poderia alcancar o indice desejado de 2,7 médicos por mil habitantes no Pais

(Solla, 2017).

Essa dimensao educacional do Programa ¢ aquela que oferecera
o arcabouc¢o mais sustentavel e de longo prazo para o crescimento do nimero
de profissionais médicos em exercicio no Pais. No entanto, ¢ nela que se
observa a maior lentidao dos avangos e sdo registrados reveses sinalizadores
da falta de apoio do atual Governo ao PMM e do enfraquecimento da atencao

basica (Proengo, 2017).

Segundo a opinido formulada Felipe Proenco e Vinicius
Ximenes, na audiéncia publica da CAS, esse enfraquecimento fica bem
evidenciado pela aprovagdo da nova Politica Nacional de Atencao Basica

(PNAB), que retira o papel central do Programa de Saude da Familia (PSF).

Sobre os avangos do PMM, segundo avaliagdo do Deputado
Jorge Solla, entre os resultados parciais obtidos antes da mudanga de governo
destacam-se a criacdo do Cadastro Nacional de Especialistas (CNE) e a
ampliacdo da oferta de vagas, com critério regional, na graduagdo e na
residéncia médica: da meta original de criar 11,5 mil vagas de graduagao até
2017 e 12 mil de residéncia até 2018, foram, de fato, originadas 6 mil vagas

de graduacao e 6,5 mil vagas de residéncia.

Ainda conforme a opinido do Deputado, a mudanca politica no
Governo Federal provocou retrocessos nesse eixo do Programa, com

destaque para: 1) atraso na meta de abertura de novas vagas de graduagao; e
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11) impossibilidade de acesso ao CNE, que esta fora do ar em decorréncia da

pressao das entidades de regulagdo profissional e das sociedades médicas.

O atraso na abertura de novas vagas de graduagdao — o Edital
mais recente foi aberto em julho de 2017, enquanto o anterior havia sido
publicado em 2014 — também foi decorrente do fato de o Edital de 2014 ter
ficado paralisado, desde 2015, por decisao do TCU.

Afora essa demora por intervengdo do TCU, também houve a
lentidao do MEC para aprovar a constru¢do das novas escolas de Medicina.
O primeiro edital levou trés anos para ser liberado pelo Ministério, enquanto
o segundo ainda estd em fase de avaliagdo dos municipios. Uma das
consequéncias nefastas dessa demora € a ociosidade dos terrenos comprados
para sediar a construcdo das escolas. Adquiridos em funcao da expectativa
de iniciar essa construcao, os imdveis acabaram permanecendo por longo
tempo sem utilizagdo e originando despesas de manutencdo para seus

adquirentes.

Entre as ameagas que rondam os avangos proporcionados pela
abertura de novas escolas de Medicina estdo a dificuldade para manter a
ocupagdo das vagas abertas e a necessidade de inducdo publica dessa
ocupagdo por meio do Fundo de Investimento da Educacao Superior (FIES),
cujas regras sao objeto de reformulagdo por meio da Medida Proviséria n°

785, de 2017, em discussdao na Camara de Deputados.

Acerca desse tema, destaca-se a ocorréncia de casos em que 0s
cursos privados recém-abertos ofereceram uma unica vaga para o FIES.
Dessa forma, sugere-se que, na discussao da citada MP n°® 785, de 2017, seja
estabelecido um percentual minimo de vagas destinadas aos alunos

beneficiarios do FIES, de forma a aumentar o acesso de estudantes das
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camadas menos favorecidas aos novos cursos de Medicina abertos em

faculdades privadas e de manter a ocupagao das vagas abertas.

Um ponto importante que precisa ser considerado, e tem grande
potencial para aumentar o nimero de médicos graduados no Brasil, € a oferta
de vagas nas universidades publicas. Atualmente, em muitas delas, os cursos
de Medicina tém turmas reduzidissimas, oferecendo, a cada semestre,
somente vinte vagas para novos alunos. Entdo, uma medida bastante
relevante seria incrementar o namero dessas vagas, aproveitando a estrutura

j& disponivel nas universidades publicas.

Quanto a residéncia médica, os dados mostram que, desde o ano
passado, 2016, ndao ha expansao das vagas para a Residéncia em Medicina
Geral de Familia e Comunidade. Na opinido do Dr. Vinicius, exarada na
audiéncia publica, isso refor¢a a dentncia de enfraquecimento do Programa

pelo Governo atual. No entanto, conforme Silva Junior e Andrade (2016),

Cabe [...] ressaltar que a taxa de ocupacdo das vagas dos
programas de residéncia em MFC no Brasil, em 2015, foi de 26,3%.
De um total de 1.520 vagas, apenas 400 foram ocupadas, dado que
nos preocupa, pois julgamos tal especialidade estratégica para a
consolidagdo da APS e a expansdo de vagas sem ocupacao perderia
o sentido do provimento médico para a ESF [...]. Aspectos relativos
aos vinculos trabalhistas e a carreira destes médicos nos parecem
relevantes na solucao deste problema [...].

A énfase na residéncia em MFC foi um dos pontos por meio do
qual o PMM buscou redirecionar o atendimento prestado pelo SUS para a

atencao basica, pois

[...] o PMM também atua sobre os programas de residéncia
médica. A principal interven¢do sobre a estruturacdo da residéncia
médica em ambito nacional realizada pela politica ¢ a
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obrigatoriedade a partir de 2018, para todos os programas de
Residéncia Médica (exceto nove especialidades de Acesso Direto),
da realizagdo de um ano de residéncia em “Medicina Geral de
Familia e Comunidade.®
A constatagdo sobre a ociosidade dessas vagas de residéncia em
MFC, no entanto, reforca as criticas contra essa énfase do PMM, diante da
incapacidade do SUS de oferecer atendimento nas diversas especialidades

demandadas pela populacao:

As dramadticas filas de espera para consultas, exames e
cirurgias eletivas, geradas pela falta de especialistas na atengdo
secundaria e ambulatorial publica, pelo fato de esses médicos
estarem concentrados em consultorios isolados e clinicas privadas, ¢
um exemplo eloquente dos disparates do sistema de saude
brasileiro.’’

Assim, hd que reavaliar o PMM no que concerne ao
redirecionamento da formag¢dao médica por ele idealizado, reforcando os
aspectos que proporcionem o aumento do nimero de médicos e melhorem
sua qualificacdo, e reformulando o que parece ser uma énfase absoluta e

equivocada na residéncia em MFC.

Em matéria veiculada nos em jornais de maior alcance no pais
em 17 de novembro do corrente ano, o Governo Federal informa que ira
suspender a abertura de novos curtos de medicina, comprometendo assim os
objetivos de aprimoramento do PMM. Até o fechamento do relatorio nao
tivemos acesso ao informa¢do de assinatura por parte da Presidéncia da

Republica.

8 Financiamento e Despesas do Programa

36 Silva Junior AG, Andrade HS. Formagdo Médica no Programa Mais Médicos: alguns riscos, Ciéncia &
Salde Coletiva, 21 (9):2670-2671, 2016.

37 Scheffer M. Para muito além do Programa Mais Médicos. Ciéncia & Saude Coletiva, 21(9):2664-2666,
2016.
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8.1 Dados atuais da execucgdo financeira e orcamentéaria

A Lei n® 12.871, de 2013, estabelece que as despesas
decorrentes da execucao do Programa Mais Médicos devem ser consignadas
no or¢camento da Unido em dotagdes destinadas aos Ministérios da Satude, da

Educagio e da Defesa.*®

A despeito dessa diretriz, a extragdo de informacdes referentes
ao programa do or¢camento federal ndo ¢ tarefa trivial. A peca orgamentaria
da Unido passou, nos ultimos anos, por um processo de agregacdo de
programacdes de tal monta que reduziu substancialmente a capacidade de a
lei orgamentaria servir como fonte de efetiva consulta a respeito do plano de
atuacdo do governo federal. Com isso, torna-se mais complexo o
acompanhamento da execu¢do orcamentaria e financeira e prejudica-se a
fiscalizacdo das politicas publicas por parte do Congresso Nacional e da

sociedade.

No caso do Programa Mais Médicos, uma avaliagdo historica
revela que as despesas inerentes ao programa, quando de sua instituicao,
foram executadas em programacgdes orcamentarias ja existentes dos
Ministérios envolvidos na politica publica, as quais suportavam outras
despesas dos referidos 6rgaos. A discriminagdo dos gastos com o Mais

Médicos se deu exclusivamente com base em parametrizagdes gerenciais,

38 Art. 30. O quantitativo dos integrantes dos projetos e programas de aperfeigoamento de que trata esta Lei
observara os limites dos recursos or¢amentarios disponiveis.

(-

§ 3° As despesas decorrentes da execucdo dos projetos e programas previstos nesta Lei correrdo a conta de
dotacdes orcamentarias destinadas aos Ministérios da Educagdo, da Defesa ¢ da Saude, consignadas no
orcamento geral da Unido.
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que nao constam formalmente da lei orcamentaria, a exemplo do “plano

orcamentario™.

No ambito do Ministério da Saude, essa realidade foi
parcialmente alterada em 2016, quando passou a constar da lei orgamentaria
a acdo “214U — Implantacdo do Programa Mais Médicos”, vinculada ao
programa “2015 — Fortalecimento do Sistema Unico de Saude”. A referida
acao abarca os gastos do Ministério com a formagao de recursos humanos na
area médica para o SUS, com vistas ao alcance dos objetivos do Programa

Mais Médicos.

Indo no mesmo sentido de dar mais transparéncia aos gastos
com o Mais Médicos, o Projeto de Lei Orgamentaria de 2018 (PLOA 2018),
em tramitacdo no Congresso Nacional, prevé a criacdo de uma agdo
orgamentaria especifica para o programa no ambito do Ministério da
Educacao. Trata-se da agdao “00QC — Concessao de Bolsas do Programa Mais
M¢édicos”, vinculada ao programa “2080 — Educacdo de qualidade para
todos”, que albergard as despesas com concessdao de bolsas e custeio de

despesas operacionais a elas vinculadas no ambito do programa.

Diante desse contexto, as informa¢des referentes ao
financiamento e as despesas a seguir apresentadas consolidam os valores
identificados no orcamento da Unido ou nos “planos or¢amentérios”

definidos pelo Poder Executivo como afetos ao Programa Mais Médicos®.

39 De acordo com o Manual Técnico do Orgamento (MTO) 2018, “plano orcamentario” é uma identificacdo
orcamentaria, de carater gerencial (ndo constante da LOA), vinculada a acdo orcamentaria, que tem por
finalidade permitir que, tanto a elaboracdo do or¢amento quanto o acompanhamento fisico e financeiro da
execug¢do, ocorram num nivel mais detalhado do que o do subtitulo/localizador de gasto.

40 As informacdes orgamentarias foram obtidas no Siga Brasil, sistema de informagdes sobre orgamento
publico gerenciado pelo Senado Federal que utiliza os dados do Sistema Integrado de Administragdo
Financeira (Siafi).
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Nesse sentido, a Tabela 10, abaixo, demonstra a despesa
realizada com o programa por cada um dos Ministérios envolvidos na
execucdo da politica publica desde a sua criagdo, bem como a previsao de

dispéndios para 2017 e 2018:

Tabela 8 — Despesas com 0 PMM por Ministério

(R$ milhdes)
2013 2014 2015 2016 2017 2018
Ministério da Saude 882,63 2.589,88 2.489,98 2.835,76 3.211,56 3.328,65
Ministério da Educagéo 15,55 201,14 235,81 239,66 209,21 158,36
Ministério da Defesa - 19,18 5,54 11,15 12,20 9,00
Total 898,18 2.810,20 2.731,33 3.086,57 3.432,97 3.496,01

* Para os exercicios de 2013 a 2016, o valor indicado na tabela corresponde ao montante de despesa empenhada. Para
2017, ao montante autorizado no or¢amento em 6/11/2017. E, para 2018, a dotagdo prevista no PLOA 2018, apos
Mensagem n° 424, de 30/10/2017.
Fonte: Siga Brasil

Conforme se pode extrair da Tabela (8) a previsdo ¢ de que até
o final de 2017 tenham sido despendidos R$ 12,96 bilhdes com o Programa
Mais Médicos. Desse montante, R$ 12,01 bilhdes (92,7%) terdo corrido a
conta do Ministério da Satde, R$ 901,37 milhdes (7,0%) do Ministério da

Educagao ¢ R$ 48,07 milhoes (0,4%) do Ministério da Defesa.

Para 2018, o projeto de lei orgcamentaria prevé despesas com o
Programa Mais Médicos da ordem de R$ 3,50 bilhdes, dos quais R$ 3,33
bilhdes (95,2%) ficardao a cargo do Ministério da Saude, R$ 158,36 milhdes
(4,5%) do Ministério da Educagdo ¢ R$ 9,00 milhdes (0,3%) do Ministério
da Defesa. O montante total previsto reflete um aumento nominal de 1,02%
em relagdo aos gastos com o programa no exercicio corrente, percentual
insuficiente, portanto, para repor a inflacdo esperada para 2017, na casa de

3,08%*.

4 Conforme Boletim Focus de 27 de outubro de 2017, disponivel em

http://www.bcb.gov.br/pec/GCI/PORT/readout/R20171027.pdf Acesso em: 1° nov. 2017.
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No que tange ao objeto dos gastos, verifica-se que preponderam
as despesas de custeio na execu¢do do programa, conforme evidenciado na

Tabela, abaixo:

Tabela 9 — Despesas com 0 PMM por natur eza.

(R$ milhdes)
2013 2014 2015 2016 2017 2018
Despesas correntes 898,18  2.672,21 2.643,66 2.973,01 3.388,13 3.495,54
I nvestimentos - 137,99 87,67 113,56 44,84 0,47
Total 898,18  2.810,20 2.731,33  3.086,57 3.432,97 3.496,01

* Para os exercicios de 2013 a 2016, o valor indicado na tabela corresponde ao montante de despesa empenhada. Para
2017, ao montante autorizado no or¢amento em 6/11/2017. E, para 2018, a dotagdo prevista no PLOA 2018, apo6s
Mensagem n° 424, de 30/10/2017.
Fonte: Siga Brasil

Entre 2013 € 2017, foram alocados R$ 12,57 bilhdes, ou 97,0%
do total, para custeio de despesas correntes do programa. Essas despesas, em
sua quase integralidade, se relacionam com a formagao de recursos humanos

na area médica para prestarem atendimento na aten¢ao basica do SUS.

No mesmo periodo, do total de R$ 384,06 milhdes alocados em
investimentos, R$ 379,85 milhdes foram executados no ambito do Ministério
da Educacdo e tiveram por finalidade a reestruturagdo e expansao de
instituicoes federais de ensino superior, bem como de hospitais

universitarios a elas vinculados.

Outro importante aspecto da execucdo or¢amentaria do
Programa Mais M¢édicos diz respeito a forma de aplicacdo dos recursos,

demonstrada na Tabela (10) a seguir:

Tabela 10 — Despesa com 0 PMM por modalidade de aplicacéo.

(R$ milhoes)
2013 2014 2015 2016 2017 2018
AplicacbesdiretaspelaUnido 430,04 1.076,22 1.234,22 1.313,53 1.687,49 1.794,82
Transferéncias ao exterior 464,36 1.728,67 1.496,20 1.772,02 1.740,68 1.701,19
Qutras 3,78 5,30 0,90 1,01 4,80 -
Total Geral 898,18 2.810,20 2.731,33 3.086,57 3.432,97 3.496,01
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* Para os exercicios de 2013 a 2016, o valor indicado na tabela corresponde ao montante de despesa empenhada. Para
2017, ao montante autorizado no or¢amento em 6/11/2017. E, para 2018, a dotagdo prevista no PLOA 2018, apo6s
Mensagem n° 424, de 30/10/2017.
Fonte: Siga Brasil

Conforme se denota, parte significativa dos recursos alocados
ao Programa Mais Médicos foi transferida ao exterior. Entre 2013 e 2017,
esse montante alcanga R$ 7,20 bilhdes, que corresponde a 55,6% das
despesas do programa no periodo. Tais transferéncias decorrem do 80°
Termo de Cooperagao Técnica celebrado entre a Unido, por intermédio do
Ministério da Saude, e a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS),

com vistas ao provimento emergencial de meédicos cubanos para suprir a

caréncia nacional no atendimento da atencao basica em saude.

Para 2018, estdo previstos repasses para a OPAS no valor de R$
1,70 bilhdo, que representa 48,7% da dotagdo total do programa para o
exercicio. Vale notar que, em termos proporcionais, a parcela de recursos
transferida ao exterior tem sido reduzida ao longo da vigéncia do programa.
No ano de 2014, essa parcela correspondia a 61,5% das despesas do Mais

Médicos.

8.2Gastos do Programa

Os gastos com o pagamento de bolsas atingiram
aproximadamente R$ 59 milhdes até o final de 2014 para supervisores € R$
5 milhdes para tutores. Considerando o prazo inicial sem prorrogagao,
deverao ser dispendidos até o final do projeto cerca de R$ 198 milhdes em

bolsas-supervisao e R$ 19 milhdes em bolsas-tutoria.

Outro desembolso no ambito do PMMB se refere a oferta do
curso de especializacdo para os médicos participantes. De acordo com o

Ministério da Saude, foram celebrados convénios com dez instituicoes de
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ensino no valor total de R$ 101.800.000,00 prevendo a abertura de 23.400

vagas (entre R$ 3 mil e R$ 5 mil por matricula).

O 3° e 0 4° Termos de Ajuste ao 80° Termo de Cooperacao
Técnica celebrados pela OPAS e pelo Ministério da Satde, que permitiram
o ingresso de médicos cubanos no projeto, preveem a transferéncia de R$
510.957.307,00 (quinhentos e dez milhdes, novecentos e cinquenta e sete
mil, trezentos e sete reais) em 2013 (3° Termo de Ajuste) ¢ RS
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).

Um aspecto negativo identificado pela Corte de Contas federal
foi a diminuicao do 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

economica ou social.

A Portaria GM/MS n° 978, de 16 de maio de 2012, previa um
incentivo financeiro mensal aos municipios no valor de R$ 10.695, para cada
ESF implantada na modalidade 1 ¢ de R$ 7.130,00 para cada ESF na
modalidade 2. A Portaria GM/MS n° 1.834, de 2013, definiu que, nos casos
em que a equipe conta com profissional médico do Programa de Valorizagao
do Profissional da Aten¢ao Basica (PROVAB) ou do PMMB, o incentivo

financeiro mensal destinado ao custeio ¢ de apenas R$ 4.000,00.

Outrossim, dependendo do tipo de equipe que recebeu médico
do Projeto (modalidade 1 ou 2), houve uma redugdo de R$ 6.695,00 no valor
mensal recebido pelos municipios para cada ESF modalidade 1 ou de R$

3.130,00 para cada ESF modalidade 2.
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Destarte, foi observada uma compensagao parcial dos recursos
despendidos pela Unido no dmbito do Projeto Mais Médicos para o Brasil
com a diminuicdo dos valores transferidos do Piso de Atengdo Basica

Variavel aos municipios que receberam profissionais do Projeto.

Dados atualizados sobre as despesas do Projeto foram
explicitados durante audiéncia publica realizada pela CAS, em outubro de

2017 (Tabela 11).

Tabela 11 — Principais despesasrealizadas pelo PMM.

DESPESA Total
(R$ em milhdes)

Acolhimento 395,79
Passagens (deslocamento) 278,61
Especializa¢ao/2° ciclo formativo 136,64
Resto a pagar referente a patronal (sub judice) 64,17
Auxilio moradia e alimenta¢do (DSEI) 23,30
Ajuda de custo 373,27
Bolsa formacgao 8.795,69
Custos operacionais TC 80 53,26
Residéncia Geral da Familia e Comunidade 117,14
Outros (consultores, oficinas, seguro) 203,16
Total 10.741,00

Fonte: SGTES/MS, audiéncia publica da CAS, out 2017.

Segundo Antonio Ferreira Lima Filho, Diretor de Programa da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Satde ¢ Coordenador-
Geral de Planejamento e Orcamento, do Ministério da Satude, o custo da
bolsa do médico participante do PMMB para o MS, em 2014, foi de R$
12.579,51 ¢, em 2017, esse valor passou para R$ 13.824,00.

Acerca dos valores da bolsa paga aos profissionais ¢ dos custos
que elas acarretam para o MS, ele apresentou os seguintes dados,

apresentados nas Tabelas 12 e 13.
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Tabelas 12 — Reajuste anual da bolsa dos profissonaisdo PMMB edo teto de
contribuicdo do INSS (aliquota 11%). Brasil, 2014-2017.

Ano Reajuste do Tetode Aliquota 11% Portaria*
teto de contribuicdo (sobre o teto)
contribuicdo
jan/17 6,58% 5.531,31 608,44 N° 8, 13/01/17
jan/16 11,28 5.189,82 570,88 N° 1, 08/01/16
jan/15 6,23 4.663,75 513,01 N° 13, 09/01/15
jan/14 5,56 4.390,24 482,93 N° 19, 10/01/14

*Portaria Interministerial MPS/MF.
Fonte: SGTES/MS, audiéncia publica da CAS, out 2017.

Tabela 13 —Valor da bolsa PMMB. Brasil, 2014-2017.

PMMB 2014 2015 2016 2017

Valor liquido 10.000,00 10.000,00 10.000,00 10.911,56

INSS 11%* 482,93 513,01 570,88 608,44
BOLSA + INSS 10.482,93 10.513,01 10.570,88 11.520,00
Patronal (20%) 2.096,59 2.102,60 2.114,18 2.304,00
Custo para o MS 12.579,51 12.615,61 12.685,06 13.824,00
Portaria MEC/MS N° 339, N° 46, N° 1.708, N° 1.708,
07/03/14 16/01/15 23/09/16 23/09/16

*Sobre o teto.

Fonte: SGTES/MS, audiéncia publica da CAS, out 2017.
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9 Consideracdesfinais

Com base em materiais que fora disponibilizado a essa Relatora,
nos estudos técnicos e ou publicagdes listadas nas Referéncias, nas
Audiéncias Publicas realizadas no ambito dessa comissao. Podemos afirmar
que:

e O PMM, em menos de trés anos de implantacao,
alcancou, no eixo provimento, um conjunto de resultados relacionados aos
objetivos do programa em itens como: atender a demanda de médicos feita
em 2013 e nos anos posteriores, atender a demanda dos gestores municipais
para expandir as Equipes da Satde da Familia e completar as existentes;

e Alocou médicos nas areas com maior necessidade com
equidade na distribuigdo;

e Ampliou a cobertura da Atencdo Basica e da Estratégia
Satde da Familia num volume e velocidade significativamente superior aos
anos anteriores;

e Ampliou o acesso da populacdo as agdes de Atencao
Basica;

e Elevou o nimero de consultas e diversificou o escopo de
procedimentos de Atencao Basica;

e Aumentou o ritmo de reducdo das internagdes sensiveis a
Atencgao Basica;

e Foi muito bem avaliado por usuarios, médicos e gestores;

e (Constituiu-se como uma alternativa importante de

atuagdo para os médicos brasileiros.

A implementagdo do PMMB ¢ recente e seus efeitos ou
impactos somente poderao ser melhor avaliados em médio e longo prazos.

Nao obstante a 1sso € com base em dados de auditorias do TCU, estudos
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cientificos e pesquisas realizadas por instituigdes de reconhecimento

nacional, podemos concluir que:

e Houve redu¢do importante do nimero de municipios com
escassez de médicos, principalmente no Norte e Nordeste;

e O programa foi implantado predominantemente nos
municipios com maior vulnerabilidade social;

e Houve impactos positivos em indicadores de produgao e
indicadores de internagdes sensiveis a atencao primaria.

e Mais de 75% dos médicos foram destinados a municipios
com indicadores gerais de alta vulnerabilidade social,
conforme os perfis prioritarios definidos pelo governo.

e Nio houve troca de profissionais brasileiros pelos
estrangeiros, tendo em vista que os brasileiros inscritos
sempre tiveram prioridade na contratagdo sobre os que
vinham de outros paises.

Em Audiéncia publica realizada nessa comissao, o Deputado
Jorge Solla (Secretario Municipal de Vitoria da Conquista de 1999 a 2002,
Secretario de Satde do Estado da Bahia de 2007 a 2014, e Secretario
Nacional de Atencdo a Saide do Ministério da Saude de 2003 a 2005)
afirmou que durante a atual gestdo foram identificados seguintes retrocessos

no ano de 2017:

e Diminui¢do do nimero de médicos e de municipios participantes do
PMMB, deixando quase oito milhdes de brasileiros sem assisténcia na
atencao basica:

Mais Médicos chegou a ter 18.240 médicos,
agora tem menos de 16 mil. Antes estava em 4.058
municipios, hoje, aproximadamente 200 desses
municipios ficaram sem nenhum médico do
Programa. Estima-se que 7,7 milhdes de brasileiros
que tinham um médico atendendo num posto de
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saude perto de suas casas ndo podem mais contar
com ele.

e O Cadastro Nacional de Especialistas encontra-se atualmente fora do
ar, dificultando, assim, o acesso as informacgdes.

e Em 2017, Portaria da Secretaria de Or¢camento Federal transformou a
despesa do Mais Médicos, alocada no Ministério da Satde, de
obrigatoria para discriciondria. Com isso, o Programa passou a sofrer
risco de contingenciamento. Em 2018, foi elaborada emenda a LDO
para que a referida despesa voltasse a ser ndo contingencidvel.
Contudo, a emenda foi vetada pelo Poder Executivo, tendo sido o
veto mantido pelo Congresso Nacional. Portanto, para 2018, a
despesa associada ao Mais Médicos corre grave risco de ser
contingenciada, com impactos sobre o acesso a satde da populagado e
para os municipios.

e A falta de sustentabilidade do PMMB, tendo em vista o contexto de
subfinanciamento cronico do SUS agravado apos a aprovacdo da EC
95, que tornou instavel o acréscimo de recursos da Satde para os
proximos 20 anos.

Conclusao

Com base na decisao do STF, em novembro passado, podemos
concluir que o PMMB ¢ constitucional, portanto sem risco de ser extinto por
decisdo judicial. Transcrevo parte do voto do Ministro Alexandre de Moraes:
“Pode néo ter sido o melhor modelo, mas foi uma opcéo legitima da
Presidéncia da Republica para a maior preocupacédo da sociedade, do

povo brasileiro, que é a saude”.

Apesar do pouco tempo de implantagdo ja € possivel observar
resultados positivos e alvissareiros oriundos da implantagdo do PMM

conforme diagnosticados no corpo dessa avaliagdo.
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Pesquisas de satisfacdo mostram como o programa tem sido
seguidamente bem avaliado por aqueles que estdo intimamente ligados ao
mesmo, sejam usudrios, sejam os profissionais. Uma das pesquisas feitas

pela UFMG e relatadas em Audiéncia nessa Comissdo, apontou que:

85% avaliou que houve melhora na qualidade do

atendimento

e 87% dos entrevistados avaliaram os médicos do

programa como mais atenciosos

e 82% avalia que melhorou a resolucdo de seus problemas

na consulta

e 55% deram nota maxima ao programa (10). E a média da

nota conferida ao programa foi 9, numa escala de 0 a 10.

Segundo relato dos gestores municiais de satde, o PMM
solucionou uma questdo emergencial acerca o provimento emergencial,

inclusive com a Unido financiando esses profissionais.

Recomendamos ao Governo Federal que dé continuidade ao
eixo de formagdo. Nao promova a chamada “moratéria” anunciada
recentemente € que prejudicaria a criagdo de novos cursos € por

consequéncia o aumento do numero futuro de profissionais da area médica

E preciso mudar a visdo de boa parte dos médicos brasileiros
que ainda escolhem e atuam num namero de municipios bem menor em
relacdo aos locais onde os brasileiros formados no exterior e, em especial, os

estrangeiros, se propdem a atuar. Tal postura prejudica essencialmente
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Distritos Sanitarios Indigenas, Quilombolas ou em Regides mais afastadas
dos grandes centros urbanos. Como vimos, a maioria dos DSEI ¢ composta
basicamente por Médicos intercambistas. Tal situagdo exige que o Governos
Brasileiro mantenha convénio com Organismos Internacionais por mais
tempo para garantir o principio de universalizacao da AB.

Por outro lado, precisamos envidar esfor¢os para garantir que
ndo haja diminui¢cdo no numero de oferta de vagas aos alunos do curso de
medicina conforme anunciado pelo Governo Federal de novembro desse ano.
Precisamos ampliar a quantidade de médicos no Brasil € a0 mesmo tempo
melhorar a qualidade e a formacao dos mesmos.

Além de agregar medidas emergenciais de provisao de médicos
o PMM busca modificar, em médio e longo prazos, a estrutura de formacao
desses profissionais no Brasil, de forma a reforcar e estimular a atuacao dos
mesmo na atencao basica tornando-a mais resolutiva possivel. O PMMB esta
orientado a universalizagdo da residéncia médica, com énfase na formagao
generalista em medicina de familia e comunidade e na ampliacao de vagas e

mudancas nas diretrizes curriculares dos cursos de medicina.

Necessitamos também prosseguir na discussdo sobre uma
Carreira, Carreira Unica e Carreira de Estado para os profissionais. Essa
discussdo permitirda avangar em alguns pleitos defendidos por seus
integrantes. Defendemos que sejam feitas audi€ncias publicas, semindrios,
com diferentes atores e gestores envolvidos na contratacdo de médicos. Para
aprofundar este debate ¢ interessante buscar experiéncias exitosas sobre o
tema nos Estados e municipios que ja adotaram uma carreira de Estado para

os profissionais médicos, como o caso da Fundagao Estatal da Bahia.

Faz-se necessario a criagdo de uma comitiva de senadores e

senadoras para atuarem junto ao Ministério da Educacdo, Ministério Saude
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para que se garanta a continuidade do PMM bem como, seu aprimoramento
naquilo que se fizer necessario. Essa relatoria acatou a sugestdo da Presidenta

da CAS Senadora Marta Suplicy por ocasido da primeira Audiéncia Publica.

Por fim, sugere-se que as atividades de avaliacdo de politicas
publicas conduzidas pelo Senado Federal sejam realizadas de forma mais

integrada com o trabalho de fiscalizagdao do Tribunal de Contas da Unido.

Senadora LIDICE DA MATA
Relatora



