m‘b TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO TC 040.771/2018-0

GRUPO | — CLASSE -V — Plenério

TC 040.771/2018-0.

Natureza: Relatorio de Levantamento.

Orgéo/Entidade: Ministério da Satde (vinculador).

Responsavel: Identidade preservada (art. 55, caput, da Lei n.
8.443/1992).

Interessado: Identidade preservada (art. 55, caput, da Lei n.
8.443/1992).

Representacao legal: ndo ha.

SUMARIO: RELATORIO SISTEMICO DE FISCALIZACAO DA
SAUDE - FISCSAUDE 2017-2018. CONSOLIDACAO DOS
PRINCIPAIS TRABALHOS DO TCU NA AREA DA SAUDE
NO BIENIO. PUBLICIDADE. CIENCIA AS PRINCIPAIS
PARTES INTERESSADAS.

RELATORIO

Cuidam os autos de Relatorio Sistémico de Fiscalizagdo da Fungdo Saude (FiscSaude) referente
ao biénio 2017-2018, elaborado com o objetivo de apresentar a visdo do TCU acerca da saude no
Brasil e ampliar a divulgacdo de suas analises e conclusdes sobre os relevantes temas fiscalizados,
como forma de aprimorar o controle externo e subsidiar os trabalhos das Comissdes do Congresso
Nacional e de suas Casas Legislativas.

2. Adoto, com ajustes de forma que julgo pertinentes, o relatorio produzido pela SecexSaude
(peca 7) que contou com anuéncia de seu corpo diretivo (pecas 8 e 9):

“Introducéo

1. Em 2013, o Tribunal de Contas da Unido (TCU) iniciou a elaboracao de relatdrios sistémicos
e tematicos sobre funcbes de governo especificas, denominados Fisc, com o objetivo de aprimorar o
controle externo, fomentar o controle social e subsidiar os trabalhos das Comissdes do Congresso
Nacional e de suas Casas Legislativas, de acordo com critérios de risco e relevancia.

2. J& foram produzidos pelo Tribunal Fisc nos temas: Salde; Assisténcia Social; Comércio e
Servicos; ComunicacOes; Previdéncia; Trabalho; Cultura; Educacdo; Turismo; Gestdo Ambiental;
Judiciéario; Energia Elétrica; Desenvolvimento; Desporto e Lazer; Financas; Hidrovias; Tecnologia
da Informacdo; Trabalho; Territoriais; Pessoal e Seguranca Publica, contendo informacdes
estruturadas e diagnosticos abrangentes nas respectivas areas.

3. Os FiscSaude 2013, 2014 e 2015-2016 apresentaram, em resumo, 0s seguintes tOpicos:

a) dados orcamentarios e financeiros, com informacdes sobre execucdo orcamentaria e gasto
tributario, blocos de financiamento e aplicacdo minima em saude, entre outros;

b) modelo de avaliacéo dos sistemas publico e privado de satde por meio de indicadores, em que
é analisada a evolucdo dos dados ao longo dos anos, bem como eventuais desigualdades, tanto
entre os sistemas publico e privado, quanto entre as regides do pais;

c) publicacdes elaboradas pela corte de contas, como cartilhas, sumarios e guias, que buscam
apresentar resultados de ac6es de controle, bem como a formagéo e o fortalecimento da gestao
do Sistema Unico de Salde

d) fiscalizagGes exercidas junto ao Ministério da Saude e entidades vinculadas (Agéncia Nacional
de Saude Suplementar, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Fundacdo Nacional de
Saude e Empresa Brasileira de Hemoderivados e Biotecnologia);
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e) grandes temas acompanhados pelo TCU e trabalhos de destaque area de saude, delimitados
por exercicio financeiro.

4. Conforme os Fisc foram sendo produzidos em nimero cada vez maior, identificou-se a
necessidade de abordagem uniforme e integrada, o que resultou, num primeiro momento, na
instituicdo de grupo de trabalho no &mbito da entdo Coordenagéo-Geral de Controle Externo da Area
Social e da Regido Nordeste (Cosocial), para propor aprimoramentos na estrutura dos relatorios, que
pudessem ser utilizados também para subsidiar os de outras areas (Ordem de Servico-Segecex
5/2015).

5. Com base nas conclusdes daquele grupo de trabalho e ante as consideracdes apresentadas
pelo Plenario do TCU, acerca de oportunidades de melhoria que poderiam ser incorporadas aos
relatérios sistémicos, foi instituido pela Segecex novo grupo de trabalho, para propor conceitos-
padrdo, modelos de relatdrios e sistematica de divulgacdo (Ordens de Servico-Segecex 4 e 10/2016).

6. Nessa linha, e uma vez que o modelo de elaboracédo dos Fisc ndo foi ainda validado pela
Secretaria-Geral de Controle Externo (Segecex), optou-se por encaminhar o presente FiscSaude com
a metodologia adotada nos trabalhos anteriores, com as conclusées dos principais trabalhos na area
da saude, realizados pelo TCU nos ultimos dois exercicios.

7. O presente relatorio traz mais uma vez a visao do Tribunal acerca da saude no Brasil e busca
ampliar a divulgacdo de suas anélises e conclusdes sobre os relevantes temas fiscalizados. N&o se
pretende fornecer diagnostico completo da situacéo da satde do Pais, mas a compilacédo de diferentes
iniciativas de relevancia na area da salude, bem como a orientacdo para a adocdo de medidas que
possibilitem o aprimoramento dos instrumentos de governanca, gestdo e desempenho da
administracéo publica.

Breve contexto

A fungdo Satide

8. A Funcdo Saude representa o terceiro maior conjunto de despesas no orgcamento na Unido,
entre todas as fungGes orcamentarias. Para o exercicio de 2018, foram autorizados gastos de 120,36
bilhGes de reais nessa funcéo, para o financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo que
aproximadamente 85,78% do montante autorizado foi executado (liquidado):

Tabela 1: Execugéo Orcamentaria da Uni&do em 2018 (em R$ bilhﬁes)

28 - Encargos Especiais 2.159,91 61% 1.411,57 52%
09 - Previdéncia Social 687,10 19% 682,60 26%
10 - Salde 121,86 3% 109,55 4%
12 - Educagéo 114,31 3% 99,45 4%
08 - Assisténcia Social 88,74 3% 87,99 3%
05 - Defesa Nacional 76,80 2% 71,52 3%
11 - Trabalho 74,78 2% 70,87 3%
02 - Judiciaria 38,07 1% 35,09 1%
Fonte: SIOP, LOA 2017, dados capturados em 27/3/2019
9. O financiamento das acOes e servicos de salde é de responsabilidade das trés esferas de

gestdo do Sistema Unico de Salde (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios), sendo a Uni&o a
principal financiadora por meio de transferéncias intragovernamentais.

10.  Tais transferéncias destinam-se a custear acOes e servicos de salde e foram originalmente
reguladas pelo Decreto Federal 1.232/1994, que definiu que os recursos do Fundo Nacional de Saude
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(FNS) seriam transferidos independente de convénio ou instrumento congénere, obedecida
programacdo do Tesouro Nacional, desde que os entes atendessem determinados critérios, como a
apresentacdo de um plano de saude aprovado pelo respectivo conselho de salde.

11.  Houve um perceptivel aumento de descentralizagdo dos recursos federais para a saude. Entre
2000 e 2018, as aplicagOes diretas reduziram-se de 51,2% para 26,2%. Desde entdo, os dados
mantiveram-se estaveis, com pequenas oscilagdes positivas dos recursos transferidos aos municipios e
negativas das transferéncias a estados. Entre 2016 e 2018 houve um aumento proporcional de
aproximadamente 4,1% dos repasses a municipios, em detrimento de uma redugdo de 3,6% das
aplicagdes diretas da Unido.

Gréfico 1: Execucdo Orcamentaria de Despesas da Saude por Modalidade de Aplicacéo
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. Considerou-se a liquidagéo da despesa.

. Outras transferéncias englobam transferéncias a outras entidades (incluindo consorcios publicos) e recursos oriundos de execugdo
orcamentaria delegada

Fonte: SIOPS, dados capturados em 18/1/2019.

12.  As transferéncias de recursos federais para os fundos estaduais e municipais ocorre de
maneira regular e automatica, conforme 0s compromissos e metas pactuados em Termos de
Compromisso de Gestdo. Aos municipios cabe a gestdo e execucdo das acoes e servicos de salde, em
especial as acOes da Atencdo Basica. Até 2017, vigorava um modelo de transferéncia por meio de
blocos de financiamento que continham seis agregadores.

13. Em 28/12/2017, o Ministério da Saude editou a Portaria do Gabinete do Ministro (GM)/MS
3.992/2017 que alterou a dinamica das transferéncias na modalidade fundo a fundo. Nesse sentido, a
operacionalizacdo dessas transferéncias passou a ocorrer por meio de dois blocos (Bloco de Custeio
das Acoes e Servicos Publicos e Bloco de Investimento na Rede de Servigcos Publicos de Saude).

14.  Nao obstante essa mudanca, a mencionada portaria institui grupos relacionados ao nivel de
atencdo. Existem cinco principais grupos de gastos relacionados ao custeio das acGes e servigos
publicos de salde:

a) Atencdo Basica — agdes desenvolvidas para atender as demandas béasicas de saude, tais
como divulgacdo de medidas de higiene, acompanhamento domiciliar das condi¢des de
salde da populacéo de baixa renda e outras medidas e a¢des preventivas ou curativas;

b) Média e Alta Complexidade — acbes que demandem profissionais especializados e
utilizacd@o de recursos tecnoldgicos para diagnostico e tratamento, a exemplo de cirurgias
ambulatoriais, fisioterapia, proteses e orteses, bem como anestesia;

c) Assisténcia Farmacéutica — agdes voltadas para producdo, distribuicdo e suprimento de
drogas e produtos farmacéuticos inseridos na rede de atencdo basica, controle de
endemias, programas de doencas sexualmente transmissiveis, hemoderivados e
imunobioldgicos, medicamentos de tabela de procedimentos ambulatoriais, entre outros;

d) Vigilancia em Saude — acfes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria para o controle de
doencas e agravos por meio de determinantes e condicionantes em salude, bem como a
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intervenc@o em potenciais problemas ambientais, de producdo e circulacdo de bens e da
prestacdo de servicos de interesse da saude;
e) Gestdo do SUS — acles para o custeio de atividades de regulacdo, planejamento e
orcamento, programacdo, regionalizacdo, gestdo de trabalho, educacdo em saude,
incentivo a participagédo do controle social, avaliacao, auditoria, bem como estruturacéo e
organizacao da rede;
15.  Por meio desses grupos, o FNS divulga, no sitio eletronico, as informagdes sobre as
transferéncias. Essa préatica tem por finalidade assegurar a transparéncia, o registro de série
histérica e 0 monitoramento.
16. Indicadores do FNS demostram que a atencdo bésica e a média e alta complexidade sdo os
grupos mais relevantes no financiamento da satde. Historicamente eles correspondem a mais de 90%
dos valores executados (liquidados). Em média, gastos em atencdo bésica representam
aproximadamente 24% das transferéncias enquanto a média e alta complexidade corresponde a
aproximadamente 67% do total.
17.  Entre 2017 e 2018, os valores transferidos para atencdo basica tiveram um aumento de
aproximadamente R$ 4,1 bilhGes — ndo obstante, ainda representa menos da metade do montante
transferido para media e alta complexidade. Em relacdo aos blocos de menor materialidade para o
exercicio de 2018, foram gastos aproximadamente R$ 1,91 bilhdes em assisténcia farmacéutica, R$
2,66 bilhdes em vigilancia em satde e R$ 0,10 bilhdo em gestao do SUS.

Gréfico 2: Valores liquidados nos grupos de custeio da Funcéo Saude (2009-2016)
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Fonte: SIOPS, dados capturados em 23/1/2019
O Ministério da Satde
18. O Ministério da Saude possui a seguinte estrutura organizacional, resumida:
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Figura 1: Ministério da Saude — estrutura organizacional
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Fonte: Anexo | do Decreto 8.901, de 10/11/2016

19. A SE auxilia o Ministro da Saude na supervisdo e coordenacdo das atividades das demais
secretarias do Ministério da Salde e suas entidades vinculadas, bem como as relacionadas a
administracdo, planejamento e orcamento, recursos humanos, sistemas de gestdo, sistemas de
informacéo e servicos gerais. No escopo de suas atribuicOes esta a estratégia de colaboracéo com
organismos internacionais. O Departamento de Informatica do SUS (Datasus) e os Nucleos Estaduais
do Ministério (NEMS) estdo subordinados a esta unidade.

20. A SCTIE atua na formulagéo, implementacdo e avaliacdo de politicas de ciéncia e tecnologia
em saude, assisténcia farmacéutica e fomento a pesquisa, desenvolvimento e inovacao em saude. Cabe
a secretaria analisar a viabilidade econdmico-sanitaria de empreendimentos no Complexo Industrial
da Saude, promover parcerias para 0 desenvolvimento produtivo, coordenar o0s processos de
incorporacdo e desincorporacdo de tecnologias em saude, viabilizar as cooperagdes técnicas e
participar da formulacdo e implementacdo das acdes de regulacdo do mercado da Saude, entre
outras.

21. A SAS tem por competéncia participar da formulacdo e implementacdo das politicas de
atencdo basica e especializada. A unidade apoia financeiramente os entes federados na organizacéo
das Redes de Atencdo a Saude (RAS). Fazem parte de sua estrutura os hospitais federais localizados
no Rio de Janeiro (Andarai, Bonsucesso, Cardoso Fontes, Ipanema, Lagoa e Servidores do Estado), e
os Institutos Nacionais de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (Into); de Cancer José de
Alencar Gomes da Silva (Inca) e de Cardiologia (INC).

22. A SGEP compete fomentar, implementar e coordenar acdes de auditoria, ouvidoria, seguranca
e gestdo da informacdo, visando a qualificacdo e o fortalecimento da gestdo estratégica e
participativa e do controle social no SUS. O Departamento Nacional de Auditoria do SUS (Denasus),
0 Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS (DOGES) e o Departamento de Apoio a Gestdo
Participativa e ao Controle Social (DAGEP) fazem parte de sua estrutura.

23. A SGTES tem a responsabilidade de formular politicas publicas orientadoras da gestao,
formacdo e qualificagdo dos trabalhadores e da regulacdo profissional na &rea da saude no Brasil. A
secretaria deve fortalecer as instituicdes formadores de profissionais da area, bem como aperfeigoar a
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relacé@o entre os gestores do SUS no que concerne aos planos de formacéo, qualificagdo e distribuicio
das ofertas educacionais e de trabalho.

24. A SVS executa acOes de vigilancia, prevencdo e controle de doencas transmissiveis, de salde
ambiental e do trabalhador e de analise de situacao de salde da populagdo. Programas nacionais de
prevencao e controle de doencas transmissiveis como aids, dengue, tuberculose, maléria, hepatites
virais e imunopreveniveis sdo de responsabilidade dessa secretaria, que também gere sistemas de
informacao de mortalidade, agravos de notificacio obrigatoria e nascidos vivos. O Instituto Evandro
Chagas (IEC) faz parte de sua estrutura.

25.  Por sua vez, a SESAI coordena e executa a Politica Nacional de Atencdo dos Povos Indigenas,
incluindo a responsabilidade sanitaria dos 34 distritos sanitarios especiais indigenas. A pasta
gerencia a atencao a salde dos 225 povos indigenas que vivem no Brasil.
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Figura 2: Ministério da Saude — Entidades Vinculadas
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Ananindeua/PA: IEC Fonte: Portal da Saude e SIGA Brasil
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A Satude e os ODS

26.  Em agosto de 2015, a Organizacdo das NacGes Unidas (ONU) concluiu as negociagdes que
culminaram na ado¢do da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel, a qual contém o
conjunto de 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que sucedem e atualizam o0s
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM).

27.  Os ODM sao considerados um esfor¢o bem-sucedido de combate a pobreza, principalmente do
ponto de vista politico, alcando esta agenda a uma proje¢do inédita na histéria da ONU. O Brasil é
reconhecido pelas Na¢des Unidas como referéncia internacional no combate a pobreza, no entanto, o
principal desafio € a superacdo das desigualdades regionais e intrarregionais.

28.  Nessa nova agenda, foram definidos dezessete objetivos e 169 metas, que devem ser atingidos
até 2030, com a¢des mundiais previstas nas areas social, ambiental, econdémica e institucional.

Figura 3: Objetivos de Desenvolvimento Sustentével
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29. O ODS-3 — “Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as
idades” — esta mais diretamente relacionado a atuacdo do Ministério da Salde, ainda que, dadas as
competéncias dos diversos 6rgdos e entidades a ele vinculados, outros objetivos sejam também
contemplados, a exemplo de: agua limpa e saneamento, industria e inovacdo, reducdo das
desigualdades; e cidades e comunidades sustentaveis.

30. As metas estabelecidas no ODS-3 referem-se a reduzir a taxa de mortalidade materna e
neonatal; suprimir as epidemias de Aids, tuberculose, malaria e doencas negligenciadas; reforcar a
prevencdo e o tratamento do abuso de substancias, incluindo o alcool; atingir a cobertura universal
de saude; reduzir o nimero de mortes e doencas por contaminacdo e poluicdo do ar, agua e solo;
apoiar a pesquisa e o desenvolvimento de vacinas e medicamentos; ampliar o financiamento da salde;
e aumentar o recrutamento, desenvolvimento, treinamento e retengdo do pessoal de saide nos paises
em desenvolvimento; entre outras medidas.

31. A SecexSaude integrou auditoria para avaliar a preparacdo do Governo Federal para
implantar os ODS, coordenado pela SecexAmbiental (TC 028.938/2016-0), que resultou no Acordao
1.968/2017-TCU-Plenério, de relatoria do Ministro Augusto Nardes. O levantamento da situagdo de
saude a partir de indicadores para o biénio 2017-2018 constante do presente Fisc procurou avaliar a
evolucdo das metas relacionadas ao ODS-3.
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Situagdo da Satde a partir de indicadores

32. A avaliacdo dos sistemas de saude constitui tarefa complexa, ante as diversas dimensdes e
perspectivas que podem ser consideradas. Tal avaliagdo preconiza a utilizagdo de indicadores como
mecanismos necessarios para se conhecer os diferentes aspectos da aten¢édo a salde.

33.  No FiscSaude 2013, o Tribunal de Contas da Unido apresentou modelo de avaliagdo do
sistema de salde brasileiro — publico e privado — por meio de indicadores, estruturado a partir do que
existe de mais moderno na literatura mundial. O modelo do TCU adotou o arcabougo desenvolvido
pela Organizagéo para a Cooperagéo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), pela possibilidade de
comparacdo internacional do sistema brasileiro com o de outros paises, todavia com adaptagdes
necessarias a realidade do Brasil.

34.  Os indicadores do modelo do TCU foram calculados a partir de bases de dados do Ministério
da Saude, da OCDE, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e de outras instituicbes ligadas a salde, privilegiando-se aqueles de maior
confiabilidade de dados, em conformidade com a realidade brasileira. O modelo entéo desenvolvido
pelo Tribunal pode ser assim representado:

Figura 4: Esquema do modelo de avaliacdo do sistema de satude (FiscSalde 2013)
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35.  Conforme se observa, foram definidas cinco perspectivas para a avaliacdo dos indicadores:

= O bloco da situagdo de satde é formado por medidas que procuram refletir o estado de
saude da populacgéo, a partir de indicadores de mortalidade, morbidade, fun¢Ges humanas
e bem-estar.

= O bloco dos determinantes da saude tem como objetivo demonstrar os fatores que
influenciam a saude da populagdo; consideram-se apenas o0s determinantes
comportamentais, uma vez que a legislacdo ndo considera como gasto em saude as
despesas com politicas que atuam sobre determinantes sociais e econémicos.

= O bloco do desempenho do sistema de salde procura avaliar em que medida o sistema de
saude realiza de forma adequada suas func¢Bes, medindo aspectos relacionados com a
eficiéncia, o acesso as aces e servigos de saude e 0 acesso aos medicamentos.

= O bloco da estrutura do sistema de salde avalia a disponibilidade de recursos financeiros,
humanos ou tecnolégicos, para o desempenho de suas funcdes.
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= A equidade é transversal a todos os blocos, pois essa dimensdo é avaliada ao longo de
todo o processo de desenvolvimento dos servicos de saude, em que o sistema deve ser
desenhado com justiga nas contribuic¢des financeiras e na prestacdo dos servigos.

36. No FiscSaude 2014 utilizou-se a mesma metodologia, mas novos indicadores foram
selecionados a partir de sua relevancia para o sistema de saude brasileiro e da confiabilidade dos
dados, com destaque para comparacao entre as diferentes unidades federadas. Foram acrescentados
indicadores sobre o financiamento do SUS (estrutura do sistema de salde); atendimentos fora do
domicilio e despesas com decisdes judiciais (desempenho do sistema); e informacgdes sobre doencas
negligenciadas (situacao da salde).

37.  Dando sequéncia ao processo, em 2015-2016, foi realizado novo levantamento de informagdes,
com o objetivo de atualizar e demonstrar a evolugado dos indicadores apurados no primeiro FiscSalude
2013, tendo em vista que possibilitam visao global da satde no Brasil.

38.  Na ocasido, concluiu-se, no que tange a situacdo da salde, que a esperanca de vida média do
brasileiro subiu, mas esse aumento foi desigual, sendo mais perceptivel em estados mais
desenvolvidos. A mortalidade prematura foi reduzida, mas em indices baixos se comparado com
outros paises, sendo negativamente influenciada por mortes por causas externas entre jovens de 15 a
19 anos, e de idosos de 60 a 69 anos. Além disso, foi perceptivel o0 aumento de doencas relacionadas
ao maior envelhecimento da populacé@o, como neoplasias e diabetes.

39.  Ainda em relacdo ao Fisc 2015-2016, observou-se elevado numero de casos de Aids no Brasil,
quando comparado com outros paises com dados divulgados pela OCDE. O Brasil possuia a posi¢cdo
de maior incidéncia, mais que duas vezes superior ao segundo pais com maior incidéncia (Estados
Unidos), numa reducdo comparativamente pequena se considerados dados atualizados de 2010.
Constatou-se ainda que a mortalidade aumentou em 16 estados brasileiros em 2013, comparados com
2010.

40. Quanto aos determinantes de salde, os dados indicaram que o Brasil reduziu
consideravelmente o tabagismo, com destaque para a diminui¢do na populacdo mais jovem. De igual
modo, verificou-se reducéo no consumo de alcool, especialmente a relacdo entre os que declaram
beber e dirigir. Contudo, os dados demonstraram consideravel alta no percentual de adultos obesos e
com sobrepeso, embora o Pais ainda apresente dados baixos em comparacdo com outros paises das
Américas.

41. O Fisc 2015-2016 ainda trouxe os indicadores relacionados ao desempenho do sistema de
salde os quais apresentaram condicGes negativas, notadamente em relacdo a consultas médicas,
internacdes hospitalares e percentuais de partos cesareos. De acordo com os dados consolidados, o
Brasil apresentou alguns dos piores indices para estes parametros, tanto em relacdo a dados gerais,
guanto para os usuarios que dependem do SUS (que ndo possuem plano de saude), e em alguns casos
sem uma tendéncia historica de melhora. Por outro lado, dados sobre exames de mamografias e
vacinacao infantil tiveram desempenhos mais préximos das médias internacionais.

42.  Por fim, no que tange a estrutura do sistema de salude, os indicadores sobre o nimero de
meédicos demonstraram concentracdo desses profissionais na regido centro-sul, assim como em baixa
quantidade em relacé@o a outros paises com dados disponiveis na OCDE. Além disso, a tendéncia de
aumento era baixa se comparada com os outros paises. No geral, os médicos ainda estavam
concentrados nas capitais, com vinculos predominantes em hospitais e consultérios. De modo
semelhante, o Brasil possuia comparativamente poucos leitos hospitalares em relagdo aos 24 paises
entdo analisados, sem tendéncia de alta nos ultimos anos.

43. Para 2019 (Fisc 2017-2018), optou-se por focar o capitulo sobre indicadores nas variaveis
objeto das metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel firmados pelo Brasil no Acordo de
Paris — Agenda 2030, de modo a verificar como se comportam as variaveis relacionadas a salde nos
altimos anos, com comparagdes domésticas e internacionais.
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44. A principal limitagdo deste trabalho decorreu do abrangente escopo do levantamento e do
pouco tempo para a maturacdo dos dados e analise das suas tendéncias, com o intuito de extrair
defini¢bes quanto aos indicadores. Alguns indicadores relacionados a condi¢des epidemioldgicas e a
producdo hospitalar e ambulatorial apresentam consideravel lapso temporal entre as datas de
divulgacdo e o periodo a que se referem. Além disso alguns dados sdo preliminares, outros sdo
estimativos e existe possibilidade de subnotificagéo.

45.  Embora as bases de dados ainda possam estar sujeitas a pequenos ajustes, foram registrados
os dias em que houve a coleta das informacdes, e as variagdes tendem a ter um impacto pequeno
frente aos totais apurados, sem comprometer a qualidade dos indicadores ou as tendéncias
demonstradas neste levantamento. Em virtude de serem utilizados dados de diversas fontes e
parametros, constantemente atualizados, podem ocorrer pequenas variagfes, mas considerou-se que
estas ndo invalidam as tendéncias apresentadas.

46.  Para o presente capitulo optou-se por focar as analises em indicadores sobre a situacdo e os
determinantes da saude. Ademais, todas as analises buscam fazer um paralelo entre a saude no Brasil
e a Agenda 2030.

47.  Apresentamos a seguir os indicadores de cada bloco do modelo de avaliagdo, com
consideracOes gerais a seu respeito.

Situagdo de satide
Mortalidade materna

48. O primeiro objetivo para o Eixo 3 da Agenda 2030 (Assegurar uma vida saudavel e promover
0 bem-estar para todas e todos, em todas as idades) é: “até o ano de 2030 reduzir a taxa de
mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos .

49.  De acordo com a Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS)/OMS, em folha informativa
atualizada em agosto de 2018, aproximadamente 830 mulheres morrem todo o dia por causas
evitaveis relacionadas a gestacdo e ao parto no mundo, sendo que 99% de tais mortes ocorrem em
paises em desenvolvimento, especialmente em &reas rurais e comunidades mais pobres. Ainda
segundo a publicacéo, entre 1990 e 2015, a taxa de mortalidade materna no mundo caiu cerca de
44%.

50. De acordo com dados da OMS (Global Health Observatory), em 2015, o Brasil apresentou
uma taxa de aproximadamente 44 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos. Comparando-se com
outros paises da América Latina (amostra ndo estatistica), o indice foi superior ao da Argentina (52),
da Colémbia (64) e do Peru (68), mas inferior ao do Chile (22) e do México (38). Comparando-se com
0s BRICS, as taxas brasileiras para o periodo foram superiores as da Russia (25) e China (27), mas
inferiores que os da Africa do Sul (138) e india (174).

51.  Analisando-se os dados da citada organizacdo internacional, entre 1990 e 2015, as taxas
brasileiras de mortalidade materna reduziram-se em aproximadamente 58% - a 112 maior reducdo
entre os 24 paises analisados. Cabe frisar que, dentre tais paises, observando a metodologia da OMS,
apenas os Estados Unidos e a Africa do Sul apresentaram incremento em suas taxas de mortalidade
materna.
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Gréfico 3: Taxas Internacionais de Mortalidade Materna (por 100.000 nascidos vivos)
Mortalidade Materna em 2015
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Fonte: OMS, Global Health Observatory, dados capturados em 12/2/2019

52. Ao se analisar as causas de mortalidade materna por Grupo de Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10), referentes ao exercicio de 2017, excetuando-se os dois de natureza mais genérica
(““Outros Transtornos Maternos Relacionados Predominantemente a Gravidez” e “Outras Afeccoes
Obstétricas ndo Classificadas em Outra Parte ), observa-se que edemas, proteinuria e transtornos
hipertensivos sdo a principal causa de mortes das mulheres, com o total de aproximadamente 30,4%
do total.

53.  Dados brutos demonstram que a proporcéo entre as causas de mortalidade pouco oscilou ao
longo dos ultimos 20 (vinte) anos. A alteracdo mais relevante ocorreu em relacdo a mortes maternas
por motivos ligados a doenca por AIDS/HIV, que e em 1997 correspondiam a aproximadamente 5,7%
do escopo analisado (75 mortes) e em 2017 reduziu-se para aproximadamente 1,7% (19 mortes).

Gréfico 4: Prevaléncia de Mortes Maternas por Grupo CID-10 no Brasil em 2017
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e Dos célculos percentuais foram excluidos os Grupos CID-10 “Outros Transtornos Maternos Relacionados Predominantemente a Gravidez ” e
“Outras Afecgdes Obstétricas Ndo Classificadas em Outra Parte ”

Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 13/2/2019
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54.  Em relagdo aos dados por Unidades da Federacao (UF), extrairam-se tanto os gerais sobre a
mortalidade materna, como os de mortes maternas de mulheres com menos de 20 anos, em ambos 0S
casos por 100.000 nascidos vivos, para o exercicio de 2017. Dentre as quatro menores taxas gerais de
mortalidade, trés sdo de UFs que formam a regido Sul. Ja para os casos de mortalidade materna de
mulheres menores de 20 anos, as menores taxas sdo de Minas Gerais (19,4), Ronddnia (19,8) Distrito
Federal (20,4) e Rio Grande do Norte (24,3).

55.  Chama a atengéo os dados de Alagoas, que apresentou em 2017 a menor taxa de mortalidade
materna geral (29,8 por 100.000 nascidos vivos) e a quinta menor para menores de 20 anos (24,3 por
100.000 nascidos vivos). Houve expressiva reducéo em relacdo a 2014, quando foram registrados
104,1 ébitos maternos para cada 100 mil nascidos vivos. Nota da Secretaria Estadual de Saude de
Alagoas, emitida no dia 11/12/2018, afirmou que esse resultado decorreu de um conjunto de agdes de
secretarias do governo, com participacdo direta dos municipios, na promoc¢do do desenvolvimento
integral da satide materno-infantil, sobretudo das gestantes em situacdo de vulnerabilidade social.

Gréfico 5: Taxas Nacionais de Mortalidade Materna (por 100.000 nascidos vivos)
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Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 13/2/2019

56.  Considerando-se a evolugéo das taxas de mortalidade materna por regides entre 1997 e 2007,
a partir de dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), observa-se tendéncia geral de baixa nas taxas. Nas capitais do
Brasil houve uma reducéo de aproximadamente 13% e nas cidades do interior uma reducdo na faixa
de 6%. Todavia, essa diminui¢do ocorreu de modo pouco equanime.

57.  Na regido Sul, houve grande queda nas mortes de gestantes tanto nas capitais dos respectivos
estados (66%), como nos municipios do interior (52%). Por outro lado, na regido Norte, houve
aumento dos indices de mortalidade tanto nas capitais (28%), como no interior (38%). Além disso,
foram registrados aumentos nos indices de mortalidade nas ndo capitais da regido Nordeste (24%) e
nas capitais da regido Centro-Oeste (26%).
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58.  Ainda que exista subnotificagdo nos dados do SIM e do SINASC, fica latente uma tendéncia de
aumento de mortalidade materna em determinadas localidades, como na regido Norte. De acordo com
folheto da OPAS Brasil datado de agosto de 2018, a mortalidade materna tende a ser maior em areas
rurais e comunidades mais pobres, sendo que adolescentes enfrentam um maior risco de morte em
decorréncia da gravidez, estando a sua ocorréncia diretamente e substancialmente afeta aos indices
de mortalidade prematura.

Gréfico 6: Evolucdo das Taxas Nacionais de Mortalidade Materna (por 100.000 nascidos vivos)
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Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 13/2/2019
Mortalidade na infancia

59. O segundo objetivo para o Eixo 3 da Agenda 2030 e: “até 2030, acabar com as mortes
evitaveis de recem-nascidos e criangas menores de 5 anos, com todos os paises objetivando reduzir a
mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de criancas
menores de 5 anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos.

60. De acordo com informe do Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (Unicef), publicado em
fevereiro de 2018, recém-nascidos ainda estdo morrendo em taxas “alarmantemente altas” em paises
pobres, afetados por conflitos ou com instituicdes fracas. Bebés nascidos em tais condi¢des teriam
cerca de 50 vezes mais chances de morrer no primeiro més de vida, em comparacdo com aqueles
nascidos em paises ricos. De acordo com o citado informe, “a cada ano, 2,6 milhdes de recém-
nascidos no mundo ndo sobrevivem a seu primeiro més de vida ”, sendo que “um milh&o deles morrem
no dia que nascem ”.

61.  Analisando-se dados do Global Health Observatory das Nacdes Unidas sobre a mortalidade
neonatal (menores que 28 dias), mortalidade infantil (menores que um ano de vida) e de criancas
menores do que cinco anos, o Brasil apresentou em 2017 taxas de mortalidade neonatal de 8,5 mortes
por 1.000 nascidos vivos, de mortalidade infantil de 13,2 mortes por 1.000 nascidos vivos, e de
mortalidade de menores do que cinco anos de 14,8 mortes por mil nascidos vivos.

62.  Filtrando-se os mesmos 24 paises ja selecionados no indicador sobre taxas de mortalidade
materna, em 2017 o Brasil apresentou a 192 maior taxa de mortalidade neonatal, a 20* maior taxa de
mortalidade infantil e 20* maior taxa de mortalidade de menores do que cinco anos. Para todas as trés
taxas aferidas, o Japdo apresentou as menores mortalidades (2,5, 4,6 e 6,3) e a India as maiores taxas
(57,4, 88,5 e 126,0). Dentre os paises da América Latina, as taxas do Brasil foram inferiores apenas
as do Peru. Em relacd@o aos paises do BRICS, as taxas de mortalidade neonatal brasileiras foram
inferiores as da india e da China; as demais, inferiores apenas as da india.

63. Todavia, a redugdo estimada pela ONU da mortalidade infantil brasileira entre 1990 e 2017
ficou acima da média dos paises analisados, com uma redugdo de aproximadamente 74,9%, a quinta

14



@ TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO TC 040.771/2018-0

maior entre os 24 paises analisados, inferior apenas as registradas pela Turquia (-81,9%), China (-
81,0%), Peru (-79,6%) e Coréia do Sul (-78,9%).

Gréfico 7: Taxas Internacionais de Mortalidade na Infancia (por 1.000 nascidos vivos)
Mortalidade em 2017 Redugdo entre 1990-2017
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Fonte: OMS, Global Health Observatory, dados capturados em 18/2/2019

64.  Analisando-se os dados domésticos sobre a mortalidade na infancia (menores do que 5 anos)
em 2017, com base no SIM e no SINASC, observa-se que aproximadamente 67,5% das mortes
classificam-se como “mortes de causas evitaveis”, sendo 46,1% evitaveis com atencdo a gestao e ao
recém-nascido. Dentre as mortes evitaveis destacam-se as por infeccdes do periodo neonatal, exceto
sindrome da rubéola congénita e hepatite viral (10% das mortes); feto e recém-nascido afetado por
afeccdes maternas (6% das mortes); e a sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido (6% das
mortes).

Gréfico 8: Prevaléncia de Mortes Evitaveis de Menores que 5 Anos no Brasil em 2017
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Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 19/2/2019
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65. Em relacdo as Unidades da Federacdo, os estados da Regido Sul apresentaram as menores
taxas de mortalidade na infancia, oscilando-se apenas a posi¢do entre eles. No que tange a
mortalidade neonatal, os indicadores oscilaram entre 6,95 (RS) e 12,38 (AP), com uma média de 9,10.
Em relac@o a mortalidade infantil, houve uma variacgdo entre 9,91 (SC) e 19,80 (AP), com uma média
13,17. Por fim, as taxas de mortalidade de menores do que cinco anos variaram entre 11,37 (SC) e
24,04 (AP). com uma média de 15,44.

66.  Analisando-se o percentual de mortalidade infantil (menores que um ano) que tiveram a sua
morte classificada como por causas evitaveis (ndo computando causas mal definidas), todas as UFs
apresentam mais de 60% das mortes por causas evitaveis, sendo o menor indice de 60,3% (RR) e 0
maior 74,7% (AP).

Gréfico 9: Taxas Nacionais de Mortalidade na Infancia em 2017 (por 1.000 nascidos vivos)
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Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 19/2/2019

67. Em julho de 2018 foi amplamente noticiado na midia que a taxa de mortalidade infantil no
Brasil aumentou em 2016 apds décadas de queda, em que desde 0 ano de 1990 o indice se reduzia. Na
ocasido, o MS creditou tal fato as mortes associadas ao virus Zika, bem como a mudangas nas
condicdes socioecondmicas da populagéo.

68.  Extraindo-se dados sobre a evolucdo da mortalidade infantil no Brasil, com dados do SIM e do
SINASC, capturados em 19/2/2019, observa-se que, em relacdo a taxa de 2015 (12,43), foi de fato
constatado um aumento da mortalidade em 2016 (12,72), mas que esse indice voltou a cair em 2017
(12,38) a patamares pouco menores do que os registrados em 2015. Ademais, conforme se verifica no
grafico abaixo, variagdes positivas de um ano ocorreram em outros anos, em especial quando se
segregam dados por regides.
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69.  Os indices de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) reduziram-se em todas as regides
do Brasil entre 1997 e 2017, mas essa reducao se deu de modo mais intenso nos estados que formam a
Regido Sudeste, que em 1997 apresentava a segunda maior taxa geral de mortalidade infantil e em
2017 apresentou a segunda menor taxa.

70. A Regido Norte apresentou em 2017 uma taxa geral de mortalidade infantil de 15,41 (reducéo
36% em relagdo a 1997), a regido Nordeste apresentou uma taxa de 14,05 (reducdo de 47% em
relacéo a 1997), a regido Centro-Oeste apresentou uma taxa de 12,38% (reducéo de 48% em relagao
a 1997), a regido Sudeste apresentou 11,30 (reducdo de 54% em relagéo a 1997) e a regido Sul
apresentou a taxa de 10,14% (reducéo de 42% em relacéo a 1997).

71. Ao se analisar as taxas de mortalidade infantil classificadas como por causas evitaveis,
observa-se um comportamento temporal semelhante ao do indicador sobre dados gerais. Em ambos os
casos € nitida a diferenca entre as taxas das regides Norte e Nordeste quando comparadas com as da
regido Centro-Sul.

Gréfico 10: Evolucdo das Taxas Nacionais de Mortalidade Infantil no Brasil (por 1.000 nascidos
VivOs)
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Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 19/2/2019
Mortalidade prematura

72. O objetivo 3.4 da Agenda 2030 é: “até 2030, reduzir em um terco a mortalidade prematura
por doencas ndo transmissiveis via prevencdo e tratamento, e promover a salde mental e o bem-
estar”. De acordo com informe da OPAS/OMS, estima-se que 63% das mortes no mundo, em 2008,
tenham ocorrido por Doencgas Crdnicas Ndo Transmissiveis (DCNT); um terco delas em pessoas com
menos de 60 anos de idade.

73.  Em 18/11/2011, o Ministério da Saude lancou o Plano de Acles para Enfrentamento das
Doencas Crbnicas Ndo Transmissiveis para o periodo 2011-2022 que englobou, entre outros
objetivos, a reducdo da mortalidade prematura de 30 a 69 anos em 2% por ano, a reducdo do
tabagismo, do consumo abusivo de bebias alcodlicas, da prevaléncia da obesidade, 0 aumento de
mamografias e exames Papanicolau em mulheres, bem como o incremento de atividades fisicas e
frutas e hortalicas entre a populacéo adulta.

74. Ha de se ressaltar que a mortalidade prematura é muito afetada por dados de mortalidade na
infancia e materna (j&4 abordadas em tdpicos anteriores), bem como por determinantes da saude que
serdo tratadas no decorrer deste relatorio. Logo, o presente tdpico ir4 se focar nos dados
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relacionados a mortes de pessoas entre cinco e setenta e quatro anos de idade, em conformidade com
classificagcdes do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade, bem como a evolugéo do indicador ao
longo dos anos.

75.  Para tal, inicialmente filtrou-se, no SIM, o nimero total de mortes por local de residéncia
(incluidas as de causas mal definidas ou causas ndo claramente evitaveis), dividiu-se pela populacéo
estimada, com base nas estimativas entregues pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) ao TCU para determinacdo das cotas dos Fundos de Participacdo, e, para fins didaticos,
multiplicou-se o resultado por 10.000, para se auferir as taxas por dez mil habitantes.

76. A referida taxa de mortalidade teve uma grande variancia, oscilando entre 46,3 (RJ) e 23,7
(DF), com uma média de 33,4 e indice nacional de 35,7. Chama a aten¢do que 7 das 9 menores taxas
de mortalidade estdo nos sete estados que formam a regido Norte ocupam (ao lado do Distrito
Federal e Maranh&o).

Gréfico 11: Taxas Nacionais de Mortalidade entre 5 e 74 Anos (por 10.000 habitantes)
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Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 19/3/2019

77.  Todavia, ao se comparar a taxa de mortalidade do Grafico 12 com as faixas etarias de mortes
evitaveis, observa-se que ndo existe relacdo direta com mortalidade prematura. Cinco dos estados da
regido Norte (AP, AC, AM, PA e RR), que tiveram comparativamente poucas mortes de pessoas entre
5 e 74 anos (por 10.000 habitantes), sdo 0s que apresentam maior percentual dessas mortes em
pessoas jovens, de 5 até 24 anos. Ou seja, é alto o percentual de pessoas que morrem jovens.

78. A titulo exemplificativo, Sdo Paulo, Rio Grande do Sul e Santa Catarina tiveram,
respectivamente, 20%, 23% e 23% das mortes por causas evitaveis de pessoas de até 44 anos de
idade, ao passo que, no Amapa, no Acre e no Amazonas, tiveram esse mesmo percentual de,
respectivamente, 46%, 44% e 43%, indicadores quase duas vezes maiores. Os dados do Brasil
indicam que, dentre as mortes evitaveis de pessoas de 5 a 74 anos, aproximadamente 28% sdo em
menores de 44 anos, e 72% em maiores de 45 anos.
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Gréfico 12: Distribuicdo da Mortalidade entre 5 e 74 Anos por Causas Evitaveis por UF
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Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 19/3/2019

79. Ao se analisar o perfil das mortes evitaveis, a maior preponderancia ¢ de doencas nao
transmissiveis (aproximadamente 61,1% das mortes em 2017), seguida de mortes decorrentes de
causas externas (aproximadamente 25,3% em 2017) e de doencas infecciosas (aproximadamente
12,8% em 2017). Por questbes didaticas, optou-se por destacar das doencas ndo transmissiveis as
neoplasias malignas (incluidas leucemias e doenca de Hodgkin), doencas isquémicas do coracédo e
doencas cerebrovasculares, bem como por excluir das causas externas as mortes por agressoes.

80.  Posto isso, observou-se que entre 1997 e 2017 houve um sensivel aumento de mortes por
neoplasias (de 12,5% para 16,5%) e de mortes por agressdes (de 9,9% para 11,3%). Por outro lado,
as maiores reducdes se deram em relacdo a doencas cerebrovasculares (de 12,6% para 8,9%) e
demais causas externas (de 17,7% para 14%). H& de se citar que o campo “Outras causas”
condensou as doengas imunopreviniveis (0,27% em 1997 e 0,10% em 2017) e mortes maternas (0,46%
em 1997 e 0,33% em 2017).

Tabela 2: Distribuicdo das Mortes Evitaveis de 5 a 74 Anos no Brasil

Neoplasias malignas 12,5% 13,5% 14,6% 14,9% 15,6% 16,5%
Doencas isquémicas do coragéo 12,4% 12,6% 12,4% 12,4% 12,4% 12,5%
Doengas cerebrovasculares 12,6% 12,2% 11,2% 10,4% 9,4% 8,9%

Outras doengas ndo transmissiveis 22,2% 22,9% 23,4% 23,8% 23,3% 23,2%
Doengas infecciosas 12,0% 11,3% 11,3% 12,2% 12,7% 12,8%
Agressdes (causas externas) 9,9% 11,3% 10,7% 10,4% 10,7% 11,3%
Outras causas externas 17,7% 15,5% 16,0% 15,4% 15,3% 14,0%
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Outras causas (imunoprev. e maternas) 0,7% 0,6% 0,5% 0,5% 0,5% 0,4%

Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 12/3/2019
Ferimentos globais por acidentes nas estradas

81. O objetivo 3.6 da Agenda 2030 é: “até 2020, reduzir pela metade as mortes e os ferimentos
globais por acidentes em estradas”. Todavia, relatorio global da OMS sobre seguranca viaria em
2018 destaca que lesdes causadas no transito continuam aumentando e sdo a principal causa de
mortes de criancgas e jovens entre 5 e 29 anos, com cerca de aproximadamente 1,35 milhGes de mortes
ao ano.

82.  De acordo com a Global Health Estimates Summary Tables (disponibilizada pela OMS em
abril de 2018), o Brasil apresentou elevados indices de mortes nas estradas, se comparado com 0s
outros paises para o exercicio de 2016. No total, o Brasil apresentou aproximadamente 21,04 mortes
por 100.000 habitantes, indice inferior apenas aos registrados por Coldémbia (21,8), india (22,6) e
Tailandia (32,7). Ademais, de acordo com as estimativas da citada organizagdo, o Brasil também
apresentou o quarto maior aumento de mortes para essa causa entre 2000 e 2016 (18,5%), atras
apenas de Argentina (19,2%), Tailandia (24,6%) e india (54,2%).

Gréfico 13: Taxas Internacionais de Mortes por Acidentes em Estradas (por 100.000 hab.)

Mortalidade em 2016 Variagio Mortalidade
I Reino Unido 2000-2016 2016 2000

B Espanha Espanha -77,4% 3,5 15,3

B Japao Franga -65,2% 4.4 12,7

I Alemanha Italia -61,2% 5,2 13,5
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I iélia Coréia do Sul -58,2% 10,8 25,8

I canada Alemanha -57,5% 4,0 9,4

I Turquia Polonia -51,2% 9,0 18,5

I rolonia Austrélia -46,0% 5,2 9,5
I coréiado Sul  Africa do Sul -38,6% 20,5 33,4

I chile Canada -37,5% 5,8 9,4
I  Estados Unidos Tyrquia -30,8% 8,2 11,9
I Viéxico Chile -30,7% 11,2 16,2
I Peru Estados Unidos  -23,8% 11,9 15,6
N Argentina Russia -13,8% 17,3 20,1
I Indonésia China -13,5% 20,2 23,3
I Russia Peru -8,3% 13,2 14,3
S china Indonésia 0,8% 16,0 15,9
—— it LI V F TS 5,3% 12,0 11,4
Brasil Colémbia 7,7% 21,8 20,3
—— colombia gy 185% 21,0 17,8
L India Argentina 192% 138 11,5
I, Toilandia Tailandia 24,6% 32,7 26,3
35 30 25 20 15 10 5 0 Ilndia 54,2% 22,6 14,6

Fonte: OMS, Global Health Estimates Summary Tables, dados capturados em 26/2/2019

83. Ao se considerar bases de dados domésticas, filtrando-se as mortes classificadas como Causa-
CID-10 104 (Acidentes de transporte), por local de ocorréncia, a partir de informacdes do SIM, e as
estimativas entregues pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) ao TCU para
determinacdo das cotas dos Fundos de Participacdo, tem-se que, em 2017, ocorreram
aproximadamente 17,05 mortes por acidentes de transporte por 100.000 habitantes.
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84.  Analisando-se o comportamento ao longo dos ultimos 20 anos (1997 a 2017), tem-se uma
reducdo de aproximadamente 24% das mortes por acidentes de transporte. Todavia, esse indice
variou muito de acordo com a localidade. Nas regides Norte e Nordeste registraram-se alta desse tipo
de morte de, respectivamente 22% (de 15,8 para 19,3) e 34% (de 14,2 para 19,1). A reducdo em nivel
nacional, por outro lado, seria decorrente das taxas nas regibes Centro-Sul, em especial regido
Sudeste, em que houve redugéo de 25,2 em 1997 para 13,3 em 2017 (reducgéo de 47%).

Gréfico 14: Evolucdo das Taxas Nacionais de Mortes por Acidentes de Transporte (por 100.000
hab.)
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Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 2/3/2019

85.  Para se analisar o impacto dos acidentes de transporte no Sistema Unico de Saude, filtraram-
se dados da producdo ambulatorial do Brasil no ano de 2017 para as causas “acidente no trajeto
para o trabalho” e “outros tipos de acidente de transito ”, por grupo de procedimento, e constatou-se
que houve, naquele ano, 79.237 ocorréncias relacionadas. Desses, aproximadamente 89,1%
resultaram em procedimentos clinicos, para diagnéstico e cirurgicos.

86.  Ademais, cabe destacar que alem dos atendimentos em carater ambulatorial, houve cerca de
38.169 registros de internacfes hospitalares em 2017 para as causas relacionadas a acidentes no
trAnsito. As mais relevantes sdo “envolvendo fraturas nos o0ssos dos membros”, com
aproximadamente 38% dos registros, “traumatismos cranianos”, relacionados a 14% dos registros.

Gréafico 15: Prevaléncia da Producdo Ambulatorial por Causas Relacionadas a Acidentes no
Transito em 2017
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Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 2/3/2019
AIDS, Tuberculose e Doencas Negligenciadas

87. O objetivo 3.3 da Agenda 2030 é: “até 2030 acabar com as epidemias de AIDS, tuberculose,
maléria e doencas tropicais negligenciadas, e combater a hepatite, doencas transmitidas pela agua, e
outras doencas transmissiveis ”.

88.  Tal objetivo envolve o combate a diversas enfermidades que envolvem diferentes causas e
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realidades epidemioldgicas. Tendo em vista a natureza mais generalista do presente relatorio
sistémico, optou-se por fazer comparacOes internacionais apenas relacionados a mortalidade por
AIDS e tuberculose (as duas maiores causas de morte por um unico agente infeccioso no mundo);
para as demais doencas negligenciadas, foram priorizados dados domésticos.

89.  Sob uma primeira perspectiva, considerando estimativas internacionais de mortalidade com
base no Global Health Estimates Summary Tables da OMS, de abril de 2018, o Brasil reduziu entre
2000 a 2016 as taxas de mortalidade tanto por tuberculose (-40%) como por AIDS (-18%). Ainda
assim, dentre os 24 paises analisados, o Brasil apresentou a 15% maior taxa de mortalidade para
tuberculose e a 192 para AIDS.

90. Comparando-se com os demais paises da América Latina, o Brasil apresentou taxas de
mortalidade para as duas condicGes, superiores as da Argentina, Chile e México; além disso, para a
AIDS o dado brasileiro foi superior ao do Peru. Em relacdo aos paises do BRICS, o Brasil teve a
menor taxa de mortalidade por tuberculose; para HIV/AIDS, o Brasil apresentou taxas inferiores as
da Africa do Sul e da Russia, mas superiores as da india e China. Ademais, cabe frisar que as taxas
brasileiras de mortalidade sédo bem inferiores aos paises mais endémicos em tais enfermidades.

Tabela 3: Taxas Internacionais de Mortalidade por Tuberculose e HIV/AIDS (por 100.000

habitantes)
Mortalidade por Tuberculose Mortalidade por HIV/AIDS

Variagdo Variagdo
2016
2000-2016 2000-2016

Estados Unidos 0,18 0,32 -45% Japdo 0,04 0,04 -4%
Austrdlia 0,23 0,29 -20% Coréia do Sul 0,24 0,07 264%
Canadd 0,30 0,46 -34% Austrdlia 0,24 0,72 -67%
Alemanha 0,45 0,77 -41% Reino Unido 0,31 0,36 -15%
Reino Unido 0,55 0,86 -36% Turquia 0,34 0,15 134%
Itdlia 0,56 0,93 -40% Polénia 0,40 0,36 11%
Turquia 0,61 3,36 -82% Alemanha 0,52 0,78 -33%
Espanha 0,65 1,31 -51% Franga 0,67 1,96 -66%
Franga 0,81 1,95 -58% Canada 0,79 1,75 -55%
Argentina 1,47 2,48 -41% China 1,32 1,43 -7%
Polénia 1,54 3,18 -51% Itdlia 1,35 1,81 -26%
México 1,73 3,66 -53% Espanha 1,53 4,42 -65%
Japdo 2,64 3,98 -34% Estados Unidos 1,95 537 -64%
Chile 2,79 3,59 -22% Chile 3,31 3,11 6%
Brasil 2,81 4,66 -40% Argentina 3,67 4,52 -19%
Colémbia 3,17 3,75 -16% Meéxico 3,70 4,27 -13%
China 3,57 7,15 -50% india 4,69 7,72 -39%
Peru 4,94 14,84 -67% Peru 6,90 22,23 -69%
Coréia do Sul 5,70 8,65 -34% Brasil 7,03 8,61 -18%
Russia 8,19 21,38 -62% Colémbia 8,47 6,01 41%
Taildndia 12,49 23,54 -47% Indonésia 14,53 0,75 1849%
india 31,83 56,01 -43% Tailéndia 22,54 80,94 -72%
Africa do Sul 40,53 50,39 -20% Russia 25,14 5,93 324%
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Indonésia 42,30 61,50 -31% Africa do Sul 191,64 283,79 -32%
‘Fonte: OMS, Global Health Estimates Summary Tables, dados capturados em 13/3/2019

91. Em relacdo aos novos casos de tuberculose e HIV/AIDS por 100.000 habitantes ao ano no
Brasil, a partir de dados do Sistema de Informacg6es de Agravos e NotificacGes (Sinan), bem como as
projecOes da populacdo brasileira encaminhadas ao TCU, observa-se tendéncia de diminuicdo no
namero de novos casos. No caso da tuberculose, em 2001 foram registrados aproximadamente 50,62
novos casos para cada 100.000 habitantes e, para 2016, essa taxa caiu para 40,28 (reducdo de
aproximadamente 20%).

92.  No caso da AIDS essa diminuicdo foi bem mais discreta. Em 2001 houve a notificacido de
aproximadamente 18,65 novos casos para 100.000 habitantes e em 2016 essa taxa foi 18,48 (queda de
aproximadamente 1%). Nao obstante, verifica-se que o indicador tem se reduzido gradativamente
desde 2011, quando foi registrada a taxa de 21,79.

Gréfico 16: Taxas Nacionais de Novos Casos de Tuberculose e HIV/AIDS por ano de diagnostico
(por 100.000 habitantes)
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Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 14/3/2019

93.  Considerando-se as demais doencas tropicais negligenciadas, a que possui relevancia no
quadro de mortalidade no Brasil é a doenca de chagas. A titulo exemplificativo, conforme informacoes
do SIM atualizadas em 14/3/2019, a doenca de chagas matou, entre 1997 e 2017, 101.776 pessoas, ao
passo que dengue, febre amarela, leptospirose, hanseniase, maléria, leishmaniose, toxoplasmose e
esquistossomose mataram, todas juntas, no mesmo periodo, 35.619 pessoas (menos da metade).

94.  Posto isso, observou-se em 2017 uma taxa de mortalidade por doenca de chagas de
aproximadamente 21,4 por cada 1.000.000 de habitantes. Ndo obstante seja um numero relativamente
alto, foi registrada uma queda de aproximadamente 36,9% em relacdo a 1997. O maior numero de
mortes se concentra na regido Centro-Oeste, com taxa de aproximadamente 71,4. Ha de se frisar que
essa doenca atinge pessoas de todo o territdrio nacional, sendo que a regido Norte possui a menor
taxa de incidéncia, mas foi a Unica em que foi detectada variacao positiva nos tltimos 20 anos.

Gréfico 17: Taxas Nacionais de Mortalidade por Doenca de Chagas (por 1.000.000 habitantes)
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Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 14/3/2019
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95.  No que tange as demais doencas negligenciadas analisadas. Os dados indicam que nos ultimos
20 anos houve quedas de mortalidade por Maléaria (-83%), Leptospirose (-53%), Toxoplasmose (-
52%), Hanseniase (-37%) e Esquistossomose (-23%). Por outro lado, identificaram-se aumentos de
mortalidade por Leishmaniose (+164%) e episddios de surtos de Dengue e Febre Amarela.

96. No caso da Febre Amarela, os indices de mortalidade, que sempre foram comparativamente
baixos (entre 1997 e 2006 a taxa média foi de 0,03 mortes por 1.000.000 de habitantes), mas em 2017
houve um cenario de pico da doenca em que foram registradas 191 mortes (taxa de 0,92 por
1.000.000 de habitantes). Em relacdo a dengue, a taxa de mortalidade teve picos a partir de 2007,
todavia, registrou-se queda em 2017, com aproximadamente 0,5 mortes por 1.000.000 de pessoas, 0
menor indice desde 2006.

Tabela 4: Taxas Nacionais de Mortalidade por Doencas Negligenciadas (por 1.000.000 habitantes)

Maldria 0,95 1,24 0,82 0,58 0,66 0,51 0,44 0,36 0,20 0,17 0,16
Toxoplasmose 0,51 0,57 0,63 0,55 0,47 0,40 0,49 0,47 0,37 0,37 0,25
Dengue 0,09 0,05 0,08 0,14 0,07 0,74 0,74 1,33 1,64 2,79 0,50
Hanseniase 1,33 1,40 1,32 1,40 1,25 1,09 1,04 1,03 0,88 0,70 0,84
Febre amarela 0,01 0,04 0,04 0,04 0,01 0,03 0,07 0,01 0,00 0,02 0,92
Leptospirose 2,44 2,01 2,25 1,93 1,83 2,12 1,72 2,17 1,66 1,55 1,15
Leishmaniose 0,73 1,38 1,28 1,40 1,42 1,66 1,88 1,66 1,56 1,78 1,94

Esquistossomose 3,16 2,72 338 262 279 290 260 284 233 225 245
Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 14/3/2019
Determinantes de Satide
Prevaléncia de drogas entorpecentes

97. O objetivo 3.5 da Agenda 2030 é: “reforcar a prevencdo e o tratamento do abuso de
substancias, incluindo o abuso de drogas entorpecentes e 0 uso nocivo do alcool ”. Embora o objetivo
faca alusdo a drogas entorpecentes e ao alcool, optou-se por abordar esses topicos separadamente.
Inclui-se, ainda, um topico especifico para o consumo de tabaco.

98.  Focando-se nos entorpecentes, o Relatorio Mundial sobre Drogas de 2018, lancado pelo
Escritorio das Nacdes Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC) concluiu que o uso ndo medicinal de
drogas sob prescricdo estd se tornando uma enorme ameaca para a saude publica, sendo que 0s
opioides seriam relacionados a cerca de 76% das mortes por disturbios envolvendo o uso de drogas.
Tais mortes teriam aumentado em cerca de 60% entre 2000 e 2015, sendo aproximadamente 39% do
total em maiores de 50 anos.

99.  Ademais, o relatorio concluiu que a cannabis (maconha) foi a droga mais consumida em 2016.
Outras substancias, como a heroina e a cocaina coexistem, de modo crescente com novas substancias
psicoativas. Mulheres corresponderiam a uma em cada cinco pessoas em tratamento, sendo esse em
maior escala para opioides, tranquilizantes e sedativos. Apesar de serem minoria, elas teriam
tendéncia a desenvolver mais rapidamente desordens decorrentes do uso de drogas.

100. Nao existem muitos indicadores sobre o consumo de drogas no Brasil. Um trabalho que se
pode destacar foi o Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (LENAD), do Instituto Nacional de
Ciéncia e Tecnologia para Politicas Publicas do Alcool e Outras Drogas, da Universidade Federal de
Séo Paulo (Unifesp), que em seu segundo levantamento, de 2012, trouxe indicadores sobre o consumo
em territério nacional com jovens (14 a 17 anos) e adultos.

101. O referido levantamento apurou que a maconha foi a droga mais consumida entre jovens de 14
a 17 anos (4,3% afirmaram j& ter usado na vida e 3,4% nos ultimos 12 meses), e tranquilizantes a
droga mais consumida entre adultos (9,6% afirmaram ja ter usado na vida e 6% nos Gltimos 12
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meses). Ademais, as outras drogas mais consumidas seriam cocaina, solventes, estimulantes,
alucinégenos e crack. Cabe registrar que, de acordo com o levantamento, os niveis de consumo de
maconha, anestésicos, alucinégenos e esteroides foram maiores entre adolescentes que adultos.

Grafico 18: Percentual de Indidivuos que Utilizaram Drogas Entorpecentes em 2012

Adultos (maiores que 18 anos) Adolescentes (14-17 anos)
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Solventes
Cocaina
Maconha
Tranquilizantes

10% 9% 8% 7% 6% 5% 4% 3% 2% 1% 0% 0% 1% 2% 3% 4% 5%
M Ja consumiram M J4 consumiram
B Consumiram no ultimo ano M Consumiram no ultimo ano

Fonte: Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp), Relatério Nacional de Alcool e Drogas, 2. Ed.

102. Um indicador mais recente sobre consumo de drogas foi apurado em 2015, na Pesquisa
Nacional de Saude Escolar do IBGE, com estudantes dos turnos matutino e vespertino do 9° ano do
ensino fundamental (antiga 82 série) de escolas publicas e privadas. Filtraram-se as turmas com pelo
menos 15 alunos matriculados, tendo como abrangéncia geografica os 26 estados e o DF, incluindo
0S municipios que sdo capitais dos respectivos estados.

103. Essa pesquisa constatou que, entre os mencionados estudantes, cerca de 9% afirmaram ja ter
utilizado drogas ao menos uma vez na vida; aproximadamente 4,1% teriam consumido maconha nos
altimos 30 dias. Registre-se que, embora tenham sido duas pesquisas distintas, com diferentes
indicadores e peculiaridades metodoldgicas, a do IBGE mostra niveis de prevaléncia de consumo
consideravelmente superiores aos registrados no LENAD (considerando indicadores de jovens de 14 a
17 anos), num lapso de apenas 3 anos.

Gréfico 19: Percentual de Estudantes do 9° Ano do Ensino Fundamental que Utilizaram Drogas
Entorpecentes em 2015

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10%
M Ja consumiram Nos ultimos 30 dias B Maconha nos ultimos 30 dias M Crack nos ultimos 30 dias

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional de Saude do Escolar 2015, dados capturados em 15/3/2019
104. Ao se filtrar no SIM as mortes que tiveram como Causa CID-BR-10 “transtornos mentais e
comportamentais por uso de substancias psicoativas”, por 1.000.000 de habitantes (considerando as
estimativas populacionais encaminhadas ao TCU pelo IBGE), observa-se um aumento de mais de
1.200% da taxa de mortalidade entre 1997 e 2017 (de 0,8 para 10,7). Esse aumento é um indicativo de
gue o consumo das drogas entorpecentes pode estar aumentando em percentuais elevados.
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Gréfico 20: Taxas Nacionais de Mortalidade por Transtornos Mentais e Comportamentais por Uso
de Substéncias Psicoativas (por 1.000.000 de habitantes)
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Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 15/3/2019

105.  Ademais, para se estimar o impacto que o consumo de drogas entorpecentes podem ter no
Sistema Unico de Saude, filtrou-se a producdo hospitalar, com base no Sistema de Informacgdes
Hospitalares (SIH), dos seguintes procedimentos:

= (0303170026 - Tratamento da intoxicagéo aguda em usuarios de alcool e outras drogas

= (0303170050 - Tratamento de sindrome de abstinéncia por uso prejudicial de &lcool e
drogas

= (0303170069 - Tratamento de transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
substancias psicoativas

= (0303170174 - Tratamento clinico de transtornos mentais e comportamentais devido ao uso
de "crack"

= (0303170182 - Tratamento clinico de transtornos mentais e comportamentais devido ao uso
das demais drogas ou outras substancias psicoativas

106. Para esses procedimentos, os dados, apurados em 15/3/2019, registraram um aumento das
taxas de internacdo de aproximadamente 145% entre 2008 e 2018 (dados por 1.000.000 de
habitantes). Embora tais dados ainda ndo sejam definitivos (a base nacional do Sistema de
Informacdo Hospitalar descentralizado ficaria liberada para alimentacdo e correcdes de dados
referentes ao ano anterior até aproximadamente o més de julho), tem-se, mais uma vez, incremento de
condicdo de nexo causal com o abuso de substancias entorpecentes.

107. Ha de se frisar que o aumento da producdo hospitalar entre 2008 e 2017 relacionado ao uso
de drogas (cerca de 126%) é superior ao aumento do indice de mortalidade por transtornos mentais e
comportamentais por uso de substancias psicoativas para o mesmo periodo (cerca de 71%),
demonstrado no gréafico anterior.

Gréfico 21: Taxas Nacionais de Internacdes Hospitalares Relacionadas a Tratamentos por Uso de
Drogas Entorpecentes (por 1.000.000 de habitantes)

95
84,2 84,0

85 92,5

75

65
53,5

55 48,5 50,9 50,8
45 3”/
35
2008 2010 2012 2014 2016 2018

26



@ TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO TC 040.771/2018-0

Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 15/3/2019

Prevaléncia de bebidas alcodlicas

108. O objetivo 3.5 da Agenda 2030 reforca a prevencgao e o tratamento do uso nocivo do alcool. O
relatério Global Status Report on Alcohol and Health 2018 da OMS aponta que mais de 3 milhdes de
pessoas morreram por uso nocivo do alcool em 2016 (cerca de 5,3% de todas as mortes), sendo
aproximadamente 75% dessas mortes em homens.

109. Folha Informativa Sobre o Consumo de Alcool elaborada pela OPAS, atualizada em janeiro de
2019, apresenta que o0 &lcool é associado a mais de 200 doencas e lesdes. Ademais, existiria relagdo
causal entre 0 seu uso nocivo e uma série de transtornos mentais e comportamentais, além de doencas
infecciosas (como tuberculose e HIV) e perdas econémicas. De acordo com o folheto, o abuso do
alcool tende a gerar mortes e incapacidades relativamente cedo na vida, tendo em vista que na faixa
etaria de 20 a 39 anos aproximadamente 13,5% das mortes sao atribuiveis a substancia.

110. Para se mensurar os dados internacionais a esse respeito, utilizou-se a base Global Health
Observatory da OMS. De tal base, adotou-se como parametro o consumo registrado per capta em
litros de alcool puro entre maiores de 15 anos. Existem varios paises com dados disponiveis, mas
optou-se por segregar informacdo apenas dos que ja foram selecionados anteriormente neste
trabalho, para se ter uma anéalise mais padronizada. Contudo, ndo foi possivel fazer uma série
historica, visto que nem todos paises tinham registros de anos anteriores.

111. Posto isso, 0 Brasil apresentou uma taxa de consumo de 7 litros per capta, a nona menor entre
0s 24 paises analisados, que variou entre 0,3 na Indonésia e 12,0 na Alemanha, com uma média de
7,2. Em relacdo aos paises da América Latina, os dados brasileiros foram maiores do que os do
Mexico (5,3), Peru (5,1) e Colémbia (4,4), mas inferiores que do Chile (7,9) e Argentina (8,4). Em
relacio aos paises do BRICS, o dado brasileiro foi superior que o da China (5,7) e da india (3,0),
ficando em patamar proximo do da Africa do Sul (7,1) e também inferior ao da Russia (8,4).

Grafico 22: Taxas Internacionais de Litros Per Capta de Alccol Puro Consumidos por Maiores de
15 anos em 2015
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Fonte: OMS, Global Health Observatory, dados capturados em 3/3/2019

112. No que tange aos dados nacionais, ndo se identificaram informacgdes compiladas, tendo em
vista a auséncia de tabulagGes do Datasus a respeito. Logo, utilizaram-se os dados do inquérito
telefonico Vigitel, que avaliou o percentual de pessoas que consumiram, em uma mesma o0casiao,
quatro ou mais doses (se mulher) ou cinco ou mais doses (se homem) de bebida alcodlica em uma
mesma ocasido. Todavia, esse indicador se limita a informacdes das capitais das unidades federativas,
e pode apresentar tendéncias nacionais diferentes das da OMS.
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113. Em relacdo aos dados das capitais brasileiras, o Distrito Federal apresentou o maior
percentual de consumo de &lcool (25,7%). Por outro lado, Manaus apresenta a menor prevaléncia
(13,7%), sendo registrado nas capitais do Brasil a prevaléncia de 19,1%. Analisando-se a variagéo
entre 2006 e 2017, houve redugdo nas taxas de prevaléncia em apenas seis capitais: Manaus (-
26,3%), Macapéa (-18,9%), Teresina (-10%), Rio Branco (-9,1%), Recife (-7,9%) e Porto Alegre (-
5,2%). Por outro lado, as maiores altas foram no Distrito Federal (57,7%) e Curitiba (57,9%).

Gréfico 23: Prevaléncia de Consumo de Alcool Entre Adultos nas Capitais do Brasil
Situagao em 2017
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114. Em relacdo as taxas nacionais de mortalidade por transtornos mentais e comportamentais
relacionados ao uso do alcool, calculado por 1.000.000 de habitantes, observa-se que esse tipo de
morte apresentou uma trajetoria ascendente entre 1997 e 2008, quando as taxas subiram de
aproximadamente 2,59 para 3,86. Todavia, a partir de entdo, o indicador passou a decrescer, ficando
em 2017 com a taxa de aproximadamente 2,89.
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Grafico 24: Taxas Nacionais de Mortalidade por Transtornos Mentais e Comportamentais por Uso
do Alcool (por 1.000.000 de habitantes)
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Fonte: MS, Tabnet/Datasus, dados capturados em 15/3/2019

115. Ao se verificar a evolucdo de prevaléncia do consumo de alcool nas capitais do Brasil por
faixa etaria e anos de escolaridade, observa-se que o consumo esta mais concentrado entre pessoas de
18 a 44 anos (especialmente entre 25 e 34 anos) e em pessoas com 12 ou mais anos de estudo.
Analisando-se a variacdo da taxa entre 2009 e 2017, observa-se que, neste periodo, 0 consumo
reduziu apenas entre as pessoas com mais de 45 anos e com até 8 anos de estudo. A maior reducdo
ocorreu entre pessoas com mais de 65 anos, que tinham uma prevaléncia de 4,2% em 2010, a qual
caiu para 3% em 2017.

Grafico 25: Evolucéo das Taxas de Individuos que Consumiram Alcool nas Capitais do Brasil
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Fonte: Vigitel 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016 e 2017

116. Ademais, uma forma de abuso do &lcool € sua combinacdo com a direcdo de veiculos
automotores, nos termos da Lei 9.503/1197 e respectivas alterages. Nesse sentido, optou-se por
repetir a analise do gréafico anterior, filtrando o percentual de adultos que, nos Gltimos 30 dias a
pesquisa, referiram conduzir veiculos motorizados apds o consumo de qualquer quantidade de bebida
alcoolica (neste caso ndo foram feitas andlises historicas pois houve alteracdo metodoldgica).

117. Os resultados indicam percentuais relativamente altos de pessoas que reportaram a conduta,
em especial entre as pessoas de 25 a 34 anos (10,8%) e com 12 ou mais anos de estudo (11,2%). A
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direcdo de veiculos automotores apos a ingestdo de alcool é admitida por 6,7% da populagdo das
capitais brasileiras, sendo uma pratica atribuivel mais aos homens (10,8%) que as mulheres (2,5%).
Vale destacar que, a faixa etaria de 18 a 24 anos foi a segunda maior em prevaléncia do alcool, mas,
quando se trata de dirigir alcoolizado, foi a quarta menor.

Gréfico 26: Taxas de Individuos que Dirigirem Veiculos Automotores Apos a Ingestdo de Bebidas
Alcoolicas nas Capitais do Brasil em 2017
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Fonte: Vigitel 2017
Prevaléncia do tabaco

118. O objetivo 3.a da Agenda 2030 é: “fortalecer a implementacdo da Convencéo-Quadro para o
Controle do Tabaco em todos os paises, conforme apropriado”. A Conven¢do-Quadro para o
Controle do Tabaco € um compromisso internacional para reduzir o consumo e a exposi¢ao a fumaca
do tabaco e inclui iniciativas como proibicao de propaganda e do fumo em ambientes fechados.

119. O consumo do tabaco € um dos principais fatores de risco para uma serie de doencas cronicas,
incluindo cancer, doencas pulmonares e doengas cardiovasculares. Em 2018 a OMS emitiu o Global
Report on Trends and Prevalence of Tabacco Smoking 2000-2025, que demonstra uma reducéo dos
fumantes de tabaco de 27% em 2000 para 20% em 2016. Todavia, esse ritmo de diminuicdo ainda é
abaixo do esperado para reduzir o consumo em 30% até 2025. O relatorio internacional estima que o
consumo da substancia mate mais de 7 milhGes de pessoas por ano em todo o mundo.

120. Para se mensurar os dados internacionais a esse respeito, utilizou-se a base Global Health
Observatory da OMS. De tal base, adotou-se o parametro de prevaléncia de fumantes de tabaco entre
pessoas com 15 ou mais anos de idade, com dados parametrizados por idade. Selecionaram-se 0s
mesmos paises das demais comparacdes internacionais, excetuando-se o Peru, que ndo tinha dados
disponiveis para essa variavel na organizacdo internacional. Ademais, ndo foi possivel fazer uma
série histdrica, dado que a base utilizada ndo apresenta registros pretéritos.

121. Dentre os 23 paises selecionados, o Brasil apresentou em 2016 o terceiro menor indice de
prevaléncia de tabagismo (14%), inferior apenas ao da india (11,3%) e da Coldémbia (9,1%). Em
relacdo aos demais paises da América Latina, o México apresentou a prevaléncia de 14,2%, a
Argentina de 22% e o Chile de 37,9%. Ademais, os dados brasileiros foram sensivelmente inferiores
aos dos demais paises dos BRICS: Africa do Sul (20,7%), China (25,2%) e a Russia (40,9%). A média
dos paises analisados foi de aproximadamente 23,8%.
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Gréfico 27: Taxas Internacionais de Prevaléncia de Tabaco para Maiores de 15 anos em 2016
(Parametrizadas por ldade)
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Fonte: OMS, Global Health Observatory, dados capturados em 19/3/2019

122. Para os dados domésticos, utilizaram-se mais uma vez as informacdes do inquérito telefonico
Vigitel, mas este se limitou a informac6es das capitais das unidades federativas e pessoas com mais de
18 anos, que por vezes podem apresentar tendéncia distintas das identificadas no interior do pais.
Contudo, tais dados possibilitaram analises especificas sobre fumantes de mais de 20 cigarros dia,
bem como a evolucéo ao longo dos anos.

123. Posto isso, no que tange a prevaléncia de fumantes em 2017 (independentemente do nimero de
cigarros ou da frequéncia), os dados oscilaram entre 4,1% (Salvador) e 15,6% (Curitiba). Das cinco
capitais com maior nimero de fumantes, encontram-se as trés da Regido Sul, além de S&do Paulo e
Distrito Federal. Entre os fumantes de 20 ou mais cigarros por dia em 2017, os dados oscilaram entre
0,4%, em Sao Luis, e 5,1% em Porto Alegre, estando as trés maiores prevaléncias nas capitais da
Regido Sul.

124. Ao se analisar a evolucdo de dados sobre a prevaléncia de fumantes entre 2009 e 2017,
observa-se que todas apresentaram reducdo do numero geral de fumantes, sendo essa reducdo mais
expressiva em Teresina (-65,8%), Fortaleza (-65%) e Salvador (-63,7%), ao passo que Curitiba (-
19,2%), Sdo Paulo (-24,5%) e Rio de Janeiro ((-25,2%) tiveram as menores quedas. No que tange ao
numero de fumantes de 20 ou mais cigarros dia, Macapa (-84,4%), Sao Luis (84%) e Aracaju (-
80,6%) apresentaram as maiores variacfes negativas, ao passo que Curitiba (+2,1%) e Belém (0% de
variacdo) apresentam dados que tendem a estabilidade.
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Grafico 28: Prevaléncia de Fumantes Adultos nas Capitais do Brasil
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125. Segregando-se os fumantes por faixa etaria, observa-se que a maior prevaléncia de consumo
estd entre adultos de 35 e 64 anos. Contudo, se verificou uma reducdo em todos 0s grupos, em
comparacao com os dados de 2009. Em termos relativos, a maior reducdo ocorreu entre pessoas de
18 a 24 (-43,3%), seguida por entre 25 e 34 anos (-41,5%), entre 45 e 54 anos (-41,1%), entre 55 e 64
anos (-31,4%), entre 35 e 44 anos (-22,5%) e em pessoas com mais de 65 anos (-9,9%).

126. Em relacdo aos niveis de escolaridade, observa-se uma relacdo direta entre anos de estudo e
percentual de fumantes. O grupo que possui até 8 anos de estudo é, proporcionalmente, 0 que mais
fuma. Ja os com mais de 12 anos, proporcionalmente, os que menos fumam. Além disso, 0s que
possuem maior escolaridade reduziram o consumo, passando de 11,1% em 2009 para 7,4% em 2017,
uma reducdo de 33,3%. O grupo em que se constataram menores variagdes foi entre 9 e 11 anos de
estudo: reducédo de 11,3% para 9,9% (-12,4%).
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Grafico 29: Evolugéo das Taxas de Fumantes Adultos nas Capitais do Brasil
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Fonte: Vigitel 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016 e 2017
Atuacdo do TCU na area da Saude (2017-2018)

Publicagcoes

Cartilha “Orientagdo para Aquisigcdes Publicas de Medicamentos”

127. Em 1/12/2018, o TCU publicou a cartilha “Orientacdes para Aquisicdes
Plblicas de Medicamentos ”.

128. Diante dos desafios decorrentes da descentralizacdo da gestdo de
medicamentos e entendendo a necessidade de auxiliar os gestores nessas
aquisicbes publicas, assim como de capacitar atores do controle social na
fiscalizacdo dessas aquisicdes, o Tribunal de Contas da Unido, por meio da

Orientacdes

g aqLitihes Secretaria de Controle Externo da Saude, elaborou esta cartilha.
publicas de ; . . .
Jmedicamentos: 129. Para a escolha do contetdo deste material, levou-se em consideracéo,

além da jurisprudéncia do TCU, os achados da Fiscalizacdo de Orientacéo
Centralizada — FOC que consolidou Auditorias de Conformidade sobre Aquisicdo de Medicamentos
realizadas pelo Tribunal, tanto no Ministério da Salude quanto em Secretarias de Salude (TC
017.572/2017-7).

130. Este trabalho, de relatoria do Ministro Augusto Nardes, foi coordenado pela Secretaria de
Controle Externo da Saude — SecexSaude, mas contou com o apoio da Secretaria de Controle Externo
de AquisicOes Logisticas (Selog), da Secretaria de Relagdes Institucionais de Controle no Combate a
Fraude e Corrupcéo (Seccor), bem como com a participacdo de dez Secretarias de Controle Externo
situadas nos estados (Secex-AM, Secex-BA, Secex-CE, Secex-GO, Secex-MG, Secex-MS, Secex-PA,
Secex-RJ, Secex-RN, Secex-RR).

131. O TCU jé realizou outros importantes trabalhos na area de medicamentos, como a Auditoria
Operacional na Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos (CMED) (Acérdéos 3.016/2012-
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Plenario e 375/2015-Plenario, ambos de Relatoria do Ministro Walton Alencar Rodrigues) e
Auditoria Operacional sobre Judicializagdo da Saude (Acordéo 1.787/2017-Plenério, de Relatoria do
Ministro Bruno Dantas).

132. Esta Cartilha estd associada com a meta 3.8, dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentével,
atingir a cobertura universal de salde, incluindo a protecéo do risco financeiro, 0 acesso a servigos
de salde essenciais de qualidade e 0 acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de
qualidade e a pregos acessiveis para todos.

Cartilha “Guia de Governanga e Gestdo em Satide”

133. Em 30/8/2018, o TCU publicou a cartilha “Guia de Governanca e Gestao
em Salde .

134. A construgdo do guia baseia-se no conhecimento acumulado e nas
respostas obtidas nos questionarios elaborados no decorrer do levantamento
B <7 nacional de governanca e gestdo em salde, executado nos anos de 2015 e 2016,
cover ®2.° sob a relatoria do Ministro Bruno Dantas (TC 011.770/2015-5 e TC
023.961/2016-3).

135. Além de trazer importantes conceitos e aplicacfes acerca dos temas, o documento apresenta
um robusto cardapio de préaticas que podem, conforme a melhor avaliacdo, ser utilizados pelos
conselhos e secretarias de salde em suas missdes. A difusdo desse conhecimento, sua compreensao e
aplicacdo pode gerar ganhos de eficiéncia, qualidade e efetividade, nas acfes de salde oferecidas a
populacéo.

136. O trabalho representou também uma forma de contribuir para o aprimoramento sobre o tema
nas organizacoes responsaveis pelo bom andamento das politicas publicas de saude brasileiras em
nivel estadual, municipal e distrital: os conselhos e as secretarias de saude. O levantamento
considerou a autoavaliacdo dos gestores e conselheiros de salde. Trabalhos que envolvem a
autoavaliacdo de controles (Control Self Assessment - CSA) vém sendo executados ha alguns anos
pelo TCU, a exemplo de trabalhos de governanca nas areas de TI, de pessoal, de seguranca publica e
de aquisicoes.

137. Cabe frisar que o levantamento foi feito em cooperacdo com os Tribunais de Contas dos
Estados de Alagoas, Amapa, Amazonas, Bahia, Ceara, Goias, Maranhdo, Mato Grosso do Sul, Par4,
Paraiba, Parana, Pernambuco, Rio Grande do Norte, Rond6nia, Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro,
Roraima, Santa Catarina, Sergipe e Tocantins; Tribunais de Contas dos Municipios do Estado da
Bahia, Goiéas e Para; Tribunal de Contas do Distrito Federal; Tribunal de Contas do Municipio do
Rio de Janeiro e Tribunal de Contas do Municipio de Sdo Paulo; Instituto Rui Barbosa (IRB),
Associacdo dos Membros dos Tribunais de Contas do Brasil (Atricon); e com o apoio do Conselho
Nacional dos Secretarios de Satde (CONASS) e do Conselho Nacional das Secretarias Municipais de
Saude (Conasems).

138. Este Guia esta alinhado com a meta 3.d, dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, no
sentido de reforcar a capacidade de todos os paises, particularmente paises em desenvolvimento, para
o alerta precoce, reducdo de riscos e gerenciamento de riscos nacionais e globais de saude.

Fiscalizagbes sobre o tema Satide

139. Ao longo do biénio 2017-2018, o TCU realizou diversas fiscalizacbes no tema Saude.
Apresenta-se, a seguir, as de maior impacto para o SUS. Os detalhes de cada fiscalizacdo podem ser
consultados na pagina do TCU na internet, pesquisando-se pelos respectivos acérddos ou pelos
nameros dos processos.
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Perfil Nacional de Gestdo das Secretarias Municipais e Estaduais de Satide
TC 023.961/2016-3, Acorddo 1.840/2017-Plenario. Relator: Ministro Bruno Dantas.

140. O TCU, em cooperagado com 26 tribunais de contas estaduais e municipais brasileiros,
avaliaram as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude Brasileiras (SESs e SMSs). O trabalho foi
realizado mediante a aplica¢do de questiondrios detalhados que descrevem diversas boas praticas,
elaboradas a partir de processo amplamente participativo, em que se objetivou mensurar o nivel de

governanga e gestdo das unidades e gerar o indice de governanga e gestao em saude das secretarias
(iGestSaude - ciclo 2016).

141. Foram avaliadas as 26 secretarias estaduais, bem como a do Distrito Federal (100%); e 4.314
secretarias municipais de saude que participaram da avalia¢do (78% das secretarias municipais do
Brasil). Avaliaram-se tanto processos finalisticos como de gestao administrativa.

142. Parte dos resultados podem ser verificados nos graficos abaixo.

Gréfico 30: Capacidade Geral de Gestdo em Salde nas Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude

Secretarias Estaduais de Saude

H Inicial
M Intermediaria

H Avangada

Secretarias Municipais de Saude

H Inicial
M Intermediaria

H Avangada

Fonte: TC 023.961/2016-3 (respostas dos questionarios de Gestdo em Saulde — participaram 27 SESs e 4.314 SMSs)
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Gréfico 31: Capacidade de Gestdo em Saude nas Secretarias Estaduais de Satde por Componentes
93%
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MAC AF VS AM PL PrAq PrCtt PrOF PE IC

e  MAC - Atencdo de Média ou de Alta Complexidade;

e  AF - Assisténcia Farmacéutica;

e VS- Vigilancia em Salde;

e AM - Apoio aos Municipios;

. PL - Planos;

. PrAq - Processos de Apoio de Aquisicao;

. PrCtt - Processos de Apoio de Acordos com Terceiros para Prestacdo de Servigos de Saude;

. PrOF - Processos de Apoio de Or¢amento e Financas;

. PE - Pessoas;

. IC - Informag@es e Conhecimento
Fonte: TC 023.961/2016-3 (respostas dos questionarios de Gestdo em Satde — participaram 27 SESs)
143. O diagndstico decorrente do levantamento apontou diversas causas sistémicas potenciais que
impactam na boa prestacdo de servigcos publicos de saude a populagdo brasileira e foram feitas
diversas recomendacdes ao Ministério da Saude e "a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), que
reune representantes da Unido, Estado e Municipios.

Fiscalizagdo de Orientagdo Centralizada na Aquisigdo de Medicamentos

TC 014.109/2015-8 (consolidador), aguardando julgamento. Relator: Ministro Augusto
Nardes.

144. A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica é parte integrante da Politica Nacional de
Salde e suas agdes — voltadas a promocao, protecéo e recuperacdo da salde — tem o medicamento
como insumo essencial. Dada a importancia do assunto, o TCU realizou auditorias de conformidade
para avaliar a aquisicdo de medicamentos que ocorreram pelo Ministério da Saude e as realizadas
pelas Secretaria de Saude selecionadas, mediante a transferéncia de recursos federais.

145. Além do MS, foram auditadas, por meio de Fiscalizacdo de Orientacédo Centralizada (FOC) as
Secretarias de Estado de Saude do Amazonas, Bahia, Ceara, Goias, Minas Gerais, Mato Grosso do
Sul, Para, Rio de Janeiro e Roraima e as Secretarias de Salde dos municipios de Presidente
Figueiredo (AM), Casa Nova (BA), lacu (BA), Seabra (BA), Fortaleza (CE), Goiania (GO), Petrolina
de Goias (GO), Belo Horizonte (MG), Contagem (MG), Itabira (MG), Santa Luzia (MG), Trés Lagoas
(MS), Barcarena (PA), Marituba (PA), Magé (RJ), Ceara-Mirim (RN), Santo Antdnio (RN), Boa Vista
(RR), Bonfim (RR).

146. Nessas fiscalizagdes realizadas nos estados e municipios, foram detectadas irregularidades
graves, incluindo:

= superfaturamento na aquisi¢do de medicamentos;

= superfaturamento quantitativo (quantidade de medicamentos entregues inferior a
guantidade contratada);
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= contratacOes diretas ndo justificadas;
= critérios de habilitagdo com ilegal restricdo ao carater competitivo;
= deficiéncias no controle de estoque de medicamentos;
= atraso na entrega de medicamento por parte de contratados.
147.  Falhas bésicas, porém, ndo menos graves, também foram encontradas, como:
= adocdo de inadequada modalidade de licitacéo;
= adocéo de inadequada forma de adjudicacéo;
= auséncia ou inadequacéo da pesquisa de preco;
= jrregularidades relacionadas a aplicacdo do Convénio do Confaz 87/2002, o qual concede

isencdo do ICMS nas operacdes com farmacos e medicamentos destinados a érgdos da
Administracao Publica.

148. No que concerne a adocao de inadequada modalidade de licitacdo, identificaram-se aquisi¢coes
de medicamentos em modalidade diversa do pregdo eletrénico, sem a devida comprovacédo e
justificativa de inviabilidade de sua realizacéo, tal como prevé a legislacdo e a jurisprudéncia deste
Tribunal.

149. Quanto a pesquisa de preco, os achados se referem, em sua maioria, a0 ndo cumprimento do
disposto na Lei de Licitacdo sobre a necessidade de as compras da Administracdo Publica, sempre
que possivel, balizarem-se pelos precos praticados no ambito dos Orgdos e entidades da
Administracdo Publica, e ndo somente por cotacfes realizadas junto a fornecedores, podendo-se
consultar o Banco de Precos em Saude (BPS), sistema criado pelo MS para, dentre outros, atuar como
ferramenta de pesquisa de precos dos medicamentos adquiridos pelos Orgdos e entidades da
Administracao Publica.

150. Outro importante achado foi a falta de transparéncia nas contas bancéarias que receberam
recursos do FNS. Constatou-se que a Caixa Econémica Federal (CEF) ndo tem disponibilizado ao
MS, para insercdo no Portal da Transparéncia SUS, o extrato de movimentacdo bancaria dos
repasses financeiros oriundos do Fundo Nacional de Saude, em afronta a legislacdo. Além disso, o
Banco do Brasil ndo tem identificado, corretamente, nos referidos extratos, os dados dos beneficiarios
dos pagamentos.

151. Dentre os achados relacionados as aquisi¢cdes realizadas pelo MS, destaca-se a compra do
medicamento ribavirina junto ao setor privado e ndo por meio da execucdo do Termo de Cooperacgao
81/2013, celebrado com a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz). Assim, o MS adquiriu o referido
medicamento por um preco unitario mais de 37 vezes acima do valor praticado pela Fiocruz, gerando
um prejuizo superior a 39 milhdes de reais para os cofres publicos.

152. Ademais, o TCU deliberou pela adoc¢ao de diversas medidas nos processos referentes "as dez
auditorias realizadas nos estados e municipios que compuseram o escopo da fiscalizacdo, a exemplo
da constituicdo de processos para a recuperacdo de dano estimado em cerca de R$ 107 milhdes em
compras superfaturadas ou ndo entregues no ambito do estado e de municipios do Rio de Janeiro
(Acdrdéo 1393/2018-Plenério, da relatoria do Ministro José Mdcio Monteiro).

Auditoria nos Reajustes dos Planos de Satide
TC 021.852/2014-6, Acdérddo 679/2018-TCU-Plenario. Relator: Ministro Benjamin Zymler.

153. Diante da grande relevancia social do tema, o TCU realizou auditoria na Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), com o objetivo de avaliar as a¢des reguladoras da Agéncia em relacéo aos
reajustes anuais dos planos de saude individuais e coletivos.

154. O objetivo do trabalho foi verificar se os procedimentos e mecanismos utilizados pela ANS séo
suficientes para garantir a sustentabilidade do mercado e a ndo onerosidade excessiva dos
consumidores. A avaliacdo das a¢Bes da ANS destinadas a informar e atender os beneficidrios quanto
aos reajustes anuais das mensalidades também constou como objetivo do trabalho

37



m‘b TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO TC 040.771/2018-0

155. A época, os dados coletados evidenciaram que a ANS n&o dispunha de mecanismos para
prevencao, identificacdo e correcdo de reajustes abusivos nos planos de saude coletivos. Os dados
ndo eram analisados, criticados e confrontados com padrdes de referéncia adequadamente
construidos.

156. Foi possivel verificar que o Sistema de Comunicado de Reajuste de Planos Coletivos (RPC)
ndo possuia mecanismos suficientes de validacdo das informac@es inseridas pelas operadoras. Além
disso, ndo foram encontrados registros de acbes concretas da ANS para saneamento de erros e
anormalidades encontrados nos comunicados de reajuste, salvo a exclusdo dos comunicados com
valores atipicos da base de calculo do reajuste dos planos de satde individuais.

157.  Observou-se que as operadoras de planos de saude ndo sao obrigadas pela regulamentagdo a
descreverem com suficiéncia de detalhes a memoria de cdlculo do percentual de reajuste anual
aplicado nos planos coletivos.

158. O TCU expediu determinagoes e recomendagoes a ANS no sentido de elaborar e encaminhar
plano de providéncias contemplando a instituicdo de mecanismos de atuacdo que permitam a efetiva
afericdo da fidedignidade e a analise critica das informagoes econémico-financeiras comunicadas a
Agéncia Reguladora pelas operadoras de planos de saude, principalmente no que se refere a
retomada das visitas técnicas as empresas e ao tratamento dos casos em que sao identificadas
praticas abusivas contra os consumidores.

159. Também recomendou reavaliar a metodologia utilizada "a época para defini¢do do indice
mdximo de reajuste anual dos planos de saude individuais/familiares; e avalia¢do da conveniéncia e
oportunidade de passar a exigir das operadoras de planos de saude, por ocasido dos reajustes de
precos, a disponibilizagdo, aos respectivos contratantes, de informagoes que permitam a aferi¢do do
correspondente indice de sinistralidade verificado no periodo anterior.

160. Verificou-se que a ANS optou por permitir que as operadoras de planos de saude definam os
percentuais de reajuste anuais dos planos coletivos e restringiu sua atuag¢do reguladora ao
monitoramento da evolu¢do dos pre¢0s.

161. A Agencia fundamentou sua opg¢do no poder de negociacdo que as pessoas juridicas
contratantes de planos de saude coletivo teriam junto as operadoras de planos de saude, o que levaria
a obteng¢do de percentuais de reajuste vantajosos. Esse aspecto, bem como os demais mencionados
serdo acompanhados pelo TCU.

Auditoria no Processo de Concessdo do Registro de Medicamentos
TC 017.920/2017-5, Acorddo 407/2018-Plendrio. Relator: Ministro Augusto Nardes.

162. A auditoria foi motivada pelo entendimento de que o processo de registro de medicamentos da
Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdaria (Anvisa), por envolver diversos laboratorios e empresas
nacionais e internacionais do mercado farmacéutico que movimentam volume significativo de
recursos financeiros, bem com pela importancia do tema para a satde dos cidadaos brasileiros.

163. O objetivo da auditoria foi verificar a regularidade no processo de concessdo do registro de
medicamentos com principios ativos sintéticos e semissintéticos, classificados como novos, genéricos e
similares, realizado pela Anvisa.

164. A fiscalizagdo resultou na identificagdo dos seguintes achados de auditoria:
» deficiéncias na gestdo da ordem da fila de analise dos pedidos de registro;

= tratamento ndo isonomico dado a empresas interessadas em obter registro de
medicamentos que descumpriram o prazo processual para atendimento de exigéncias da
Anvisa;

= deferimento de registro de medicamento, apesar de o cumprimento de exigéncias
requeridas pela Anvisa a empresa interessada terem ocorrido extemporaneamente;
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= encaminhamento, para emissdo de pareceres por consultores externos remunerados, de
pedidos de registro de medicamentos que ndo possuem a documenta¢do minima requerida
na legislag¢do, fato que resultou na ineficiéncia da aplicagdo de recursos publicos.

Auditoria nas Rentincias de Receitas nos Hospitais de Exceléncia
TC 016.264/2017-7, Acorddos 394/2018, 682/2018 e 924/2018, ambos do Plendrio. Relator:
Ministro Augusto Nardes.

165. O TCU fiscalizou o Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de
Saude (Proadi) em funcdo da relevancia do programa para o aperfeicoamento do SUS e devido ao
volume de recursos financeiros utilizados, provenientes de incentivos fiscais concedidos pela Uniéo.

166. O Proadi é financiado com recursos de isencao fiscal (Contribuicdo para o Financiamento da
Seguridade Social — COFINS e cota patronal do Instituto Nacional do Seguro Social — INSS).
Concede-se essa isencdo aos hospitais filantrépicos de exceléncia reconhecidos pelo Ministério da
Saude e que apoiam a promoc¢ao da melhoria das condicfes de satde da populacéo brasileira. Assim,
0 custeio do programa ocorre mediante recursos de tributos que deixaram de ser arrecadados.

167. A renuncia fiscal aos hospitais de exceléncia tem subtraido recursos expressivos do Or¢camento
Geral da Unido (OGU), da ordem de mais de R$ 3 bilhdes, desde o exercicio de 2012, conforme
figura abaixo.

Gréfico 32: Valores das Rentincias Fiscais no Ambito do Proadi por triénio (em R$)
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Fonte: TC 016.264/2017-7

168. Considerando o atual contexto econéomico do Brasil, é de extrema importdncia a existéncia de
mecanismos de controle que garantam que a contrapartida dos beneficiarios seja, no minimo,
equivalente ao valor subtraido do OGU, resultando em beneficios econémicos e sociais revertidos ao
SUS e a populacdo que dele necessita.

169. Assim, a auditoria teve como objetivo verificar a compatibilidade entre os dispéndios
realizados pelas entidades participantes do projeto e o valor da isen¢éo das contribuigdes sociais por
elas usufruidas.

170.  Ficou constatado, a época da auditoria, que o Ministério da Saude ndo avaliava os resultados
dos projetos de apoio em relagdo aos seus objetivos gerais e especificos previstos inicialmente. O
unico acompanhamento realizado se restringiu a comparagdo entre as execugoes fisica e financeira
das atividades do projeto, sem andlise do resultado e dos reais beneficios para o SUS.
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171. Identificou-se também a inexisténcia de analise prévia dos valores a serem gastos pelos
hospitais. Alguns projetos ndo contemplavam pesquisa prévia de mercado para cotacdo de precos,
bem como inexistia a padronizagdo para alocacdo dos custos indiretos dos projetos pelos hospitais,
podendo impactar na economicidade e efetividade do programa.

172. Outro aspecto detectado foi que o Proadi vem desenvolvendo programas de apoio que nao
utilizam a expertise de cada hospital de exceléncia em sua maxima potencialidade. Em muitos casos,
o0s hospitais tinham somente o papel de gerenciadores de projetos, atuando como meros repassadores
de recursos a terceiros.

173.  Ainda sobre a questdo de custos, o TCU ndo identificou rotinas e evidéncias para avalia¢ao
dos custos dos procedimentos de projetos de apoio assistencial do Proadi, ou seja, para gastos com
consultas e exames para a populacdo atendida, de modo a compard-los com a Tabela SUS. Tal
medida evitaria a aprovacdo de projetos cujos procedimentos poderiam ser contratados
ordinariamente fora do programa por valores inferiores, gerando maior eficiéncia e economia para o
SUS.

174. Com base nos aspectos expostos pela auditoria, 0 TCU decidiu, em sintese, determinar prazo
para o Ministério da Satde encaminhar plano de acdo contendo as medidas necessarias para resolver
as falhas detectadas, e recomendar uma serie de medidas, dentre as quais.

= avaliar os reais resultados dos projetos de apoio com a analise do atingimento dos
objetivos gerais e especificos

= avaliar os problemas ocorridos no projeto de apoio que influenciaram o alcance dos
objetivos e afetaram a eficiéncia e efetividade do projeto, identificando suas causas e
atuando para sua prevencgao

= definir critérios para devolucéo de despesas em funcédo do ndo alcance dos objetivos do
projeto

= criar equipe de avaliacdo dos projetos de apoio do Proadi no ambito do Ministério da
Saude

= exigir dos Hospitais as pesquisas e consultas dos precos de mercado das atividades,
insumos, materiais, itens utilizados nos projetos

= analisar os custos do projeto com utilizacdo dos dados dos custos orcados e executados
para verificagdo da razoabilidade dos orcamentos desenvolvidos pelos Hospitais nas
propostas dos projetos de apoio

= envolver o Denasus na andlise contabil da execuc¢do do projeto de apoio

= aprovar apenas projetos de apoio que aproveitem o0 conhecimento e experiéncia
individuais de cada Hospital de Exceléncia para o desenvolvimento institucional do SUS,
evitando-se o desenvolvimento de projetos por meio de terceirizacdo, o que desvirtua o
proposito do Proadi-SUS

= evitar a aprovacao de projetos de apoio que tenham como objeto o desenvolvimento de
softwares, tendo em vista a possibilidade de adquiri-los junto ao mercado por meio de
licitacdo

= aprovar apenas projetos de apoio voltados a capacitacdo que tenham relacdo direta com a
expertise do Hospital de Exceléncia

= exigir da Secretaria de Saude Municipal e Estadual a comparacdo dos custos dos
procedimentos assistenciais praticados nos Hospitais de Exceléncia com os constantes da
Tabela SUS, ndo aprovando projetos nos quais ndo haja tal analise e cujo objeto possa ser
contratualizado ordinariamente pelo SUS por valor inferior ao cobrado no Proadi

= utilizar o limite de 30% previsto no art. 11, 8 4° inciso |, da Lei 12.101/2009, para
desenvolvimento de projetos assistenciais no ambito do Proadi-SUS em atividades
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desenvolvidas com exclusividade pelos Hospitais de Exceléncia, especialmente aquelas de
alta complexidade e alto custo, as quais ndo poderiam ser contratualizadas pela rede que
atende diretamente o SUS

= reavaliar o Proadi, de forma a também beneficiar as demais regiGes em que ndo estao
situados os hospitais de referéncia atualmente abrangidos no programa, como por
exemplo pela demonstracdo da realizacéo de cursos de capacitacdo e de gestdo destinados
primordialmente aos estados menos favorecidos em termos de recursos humanos e
materiais na area de salde

175. O TCU fara o acompanhamento da implementacdo de tais medidas.

Avaliagdo do Plano Estratégico e do Plano de Resultados de 2018 da Funasa
TC 010.658/2018-1, Acordao 2.781/2018-Plenario. Relator: Ministro Augusto Nardes.

176. A Funasa é uma instituicdo vinculada ao Ministério da Salude que tem a competéncia de
fomentar solucGes de saneamento para prevencdo e controle de doencas e formular e implementar
acdes de promocao e protecdo a saude relacionadas com as acOes estabelecidas pelo Subsistema
Nacional de Vigilancia em Saude Ambiental.

177. A fiscalizacdo foi motivada pelos riscos verificados em um estudo do Instituto de Pesquisa
Econdémica Aplicada (IPEA) de que as metas do Plano Nacional de Saneamento Basico (Plansab) ndo
seriam alcancadas até 2030, devido aos baixos investimentos no pais em saneamento; pela alta
materialidade do or¢camento destinado a instituicdo; bem como pela relevancia da entidade para o
saneamento urbano de municipios até 50 mil habitantes e para o saneamento rural.

178. Diante desse cenario, o0 TCU percebeu a oportunidade de avaliar se os dados apontados no
referido estudo sugeririam a incapacidade da estratégia da Funasa em viabilizar os resultados
pretendidos.

179. A auditoria teve como objetivo avaliar o plano estratégico da Funasa e verificar se ele
incorpora as metas e o0s objetivos da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel, da
Organizacdo das Nacdes Unidas, e do Plansab, bem como se garante com razoavel seguranca o
cumprimento das metas de saneamento dos municipios na area de atuagao da referida fundacao.

180. Foram encontradas diversas falhas e riscos que afetam sobremaneira a capacidade
operacional da Funasa. Além daquelas referentes ao processo de planejamento estratégico,
indicadores de desempenho e monitoramento da execucdo das politicas publicas de sua
responsabilidade, verificou-se que o modelo operacional da Funasa, com prioridade em entrega de
obra de saneamento, ndo tem sustentabilidade econdmica. O grafico a seguir sintetiza alguns dos
dados encontrados.
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Figura 5: Diagnostico das Falhas e Riscos Encontrados na Funasa
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181. Ao analisar o processo, 0 TCU determinou a Funasa prazo de 180 dias para o envio de um
plano de acdo contendo medidas para mitigar as falhas detectadas.

Auditoria nas Medidas Adotadas para o Controle da Sifilis no Brasil
TC 030.300/2016-9, Acordao 2.019/2017-Plenario. Relator: Ministro Bruno Dantas.

182. A partir de 2010, o Brasil teve expressivo aumento de casos da doenca. A elimina¢do da
infec¢do é considerada prioridade por organismos nacionais e internacionais ha anos. No entanto, as
diversas estratégias e esforcos dispendidos ndo foram suficientes para conter o avango do agravo, que
apresentou grande incremento em suas taxas de incidéncia, a ponto de caracterizar uma epidemia.
Dados atualizados continuam demonstrando essa tendéncia, conforme grafico abaixo produzido pelo
Ministério da Saude no Boletim Epidemiolégico — Sifilis 2018.
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Figura 6: Taxas de Deteccdo de Sifilis Adquirida, em Gestantes e Congénita por Ano
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Fonte: Sistema de Informagao de Agravoes de Notificagdo (Sinan), atualizade em 30/06/2018
Fonte: Boletim Epidemiolégico — Sifilis 2018

183. Nesse sentido, a auditoria teve como objetivo identificar e avaliar as medidas adotadas pelo
Ministério da Saude para controlar a incidéncia da sifilis no pais, em especial apos a verificacéo do
recrudescimento da doenca; a adequacdo do diagnostico e do tratamento da doenga em gestantes na
ateng¢do bdsica a salde; assim como as causas e propostas de solucdo para o desabastecimento
nacional da penicilina.

184. Dentre outras questdes, o TCU identificou a caréncia de monitoramento, através de
indicadores individualizados por estados e municipios, sobre o desempenho dos servi¢os de salude no
controle da sifilis, impossibilitando o planejamento de solucdes estratégicas e seletivas, a fim de
reduzir as disparidades na execucdo da politica no pais.

185. A auditoria apontou baixa efetividade das estratégias para evitar a transmissdo sexual da
sifilis na populacéo (prevencdo primaria). Assim, ndo foram identificadas parcerias intersetoriais ou
diversificacdes de medidas para direcionamento de campanhas a diferentes publicos — adolescentes,
profissionais do sexo, populagdo sem acesso a internet, etc. —, no intuito de potencializar a absorcao
das informac6es pela populacdo e aumentar o impacto das medidas de prevencao.

186. Além disso, as gestantes sdo diagnosticadas tardiamente — mais de 30% no terceiro trimestre
de gravidez —, o que dificulta o tratamento adequado e resulta na transmissdo da sifilis para a
crianca.

187. Entre os fatores que colaboraram para a dificuldade de conter a doenca em gestantes, pode-se
citar: a resisténcia dos profissionais de salde em realizar testagem rapida de sifilis na gestante e
administrar penicilina em atendimentos na rede de atengdo bésica, assim como a auséncia de
tratamento dos parceiros com sifilis.

188. A fiscalizagdo constatou, ainda, situagdo de desabastecimento da penicilina no mercado
nacional, desde 2014, por dificuldades em adquirir matéria-prima necessaria para sua producao.
Esse é considerado o Unico medicamento seguro e eficaz no tratamento da gestante com sifilis, pois
atravessa a barreira placentaria e previne a doenca congénita.
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189. Diante dos achados identificados, o TCU recomendou ao Ministério da Saude:

= Instituir sistematica de avaliacdo dos servigos de saude de diagndstico e tratamento da
sifilis nos municipios

= Identificar as principais causas do diagnéstico tardio e tratamento inadequado das
gestantes com sifilis e elaborar estratégia de acédo

= Avaliar os motivos que prejudicam a efetividade das medidas de prevencdo priméria da
sifilis adquirida e desenvolver novas e diversificadas campanhas/estratégias de prevencéo

= Fortalecer as medidas de captacéo e tratamento dos parceiros das gestantes com sifilis

= Promover estratégias de conscientizacdo para os profissionais de saude sobre a
desmitificacdo da reacdo anafilatica da penicilina
= Incentivar laboratdrios publicos a produzirem penicilina.

Auditoria operacional sobre Judicializagdo da Satide
TC 009.253/2015-7, Acordao 1.787/2017- Plenario. Relator: Ministro Bruno Dantas.

190. Nos ultimos anos, houve aumento exponencial da busca pelo direito a satde por meio do
Poder Judiciario. Diante da materialidade e da relevancia do tema, o TCU realizou fiscalizagcdo que
teve como objetivo identificar o perfil, o volume e o impacto das acgdes judiciais na area da saude
publica, bem como investigar a atuacdo do Ministério da Saude e de outros 6rgéos e entidades dos
trés poderes para mitigar os efeitos negativos da judicializa¢ao.

191. Os dados coletados de nove Tribunais de Justica e dos cinco Tribunais Regionais Federais
evidenciam tendéncia de aumento no niimero dos processos relacionados a saude publica, com maior
concentragdo na justica estadual.

192. Em relacdo ao Ministério da Savde, observou-se que o nimero de agoes judiciais federais é
crescente e sua propor¢do por habitante é¢ maior em estados das regides Sul, Centro-Oeste e Sudeste.

193. Os valores gastos pelo Ministério da Saude no cumprimento das decisfes judiciais na area da
salde aumentaram mais de quatorze vezes nos ultimos oito anos, apenas para a aquisicdo de
medicamentos e insumos, sendo que a maior parte dos gastos com medicamentos judicializados do
Ministério da Salde refere-se a itens ndo incorporados ao SUS. Durante o periodo de 2010 a 2015, o
Ministério gastou mais de R$ 2,7 bilhdes com compras determinadas judicialmente, a maioria (54%),
com a aquisicao de apenas trés medicamentos.

194. Em 2014, dois medicamentos representaram 55% do total gasto pelo ministério com o
cumprimento de ordens judiciais, sendo que um deles (Solaris®), a época da realizacdo da auditoria,
nao possuia registro na Anvisa. O custo médio anual por paciente atendido foi de mais de R$ 1
milh&o, no periodo considerado.

195. A auditoria verificou que as secretarias estaduais de salde, juntas, realizam despesas com a
Jjudicializagdao muito maiores que as do Ministério da Saude.

196. Verificou-se, ainda, que o controle administrativo sobre as agoes judiciais referentes a saude é
insuficiente no Ministério da Salde e na maioria das secretarias de salde selecionadas para analise.

197. Ndo havia, a época da auditoria, procedimentos sistematizados para detec¢do de fraudes, a
excecdo do sistema S-CODES da Secretaria de Estado de Saude de Sdo Paulo.

198. Outro fato relevante detectado foi a auséncia de procedimentos sistematizados e regulados
para a realizacdo de ressarcimento financeiro pela Unido, a estados e municipios, quando esses entes
custeiam acdes e servicos de salde judicializados que séo de competéncia federal.

199. Ao apreciar o processo, 0 TCU recomendou a adogdo de diversas medidas, dentre as quais
destacam-se:
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= centralizacdo das informaces e criacdo de rotinas permanentes de detecgdo de indicios
de fraude e de coleta, processamento e analise de dados relativos as a¢des judiciais de
saude

= divulgacéo periodica de informagdes técnicas e orientagdes aos juizes
= regulamentacdo do ressarcimento de valores gastos pelas secretarias estaduais e

municipais de salde, por cumprimento de decisBes judiciais que criam obrigacdes de
competéncia federal, com controle e divulgacao desses valores

= avaliacdo da concessdo de licenca compulsoria para a exploracédo de patente, nos casos
de emergéncia nacional ou interesse publico, conforme disposto na Lei 9.279/1996

= a0 Conselho Federal de Medicina (CFM), conjuntamente com os Conselhos Regionais de
Medicina, fiscalizar a emissdo de prescricdes médicas de medicamentos, procedimentos e
outros itens ndo registrados pela Anvisa, exigindo o registro das motivacGes, 0
acompanhamento do paciente e, nos casos off-label (uso de um medicamento registrado na
Anvisa em situacOes divergentes daquelas definidas em sua bula), o consentimento
esclarecido do paciente, ou do seu responsavel legal, tendo em vista o disposto no Parecer
CFM 2/2016

= alerta aos medicos de que a prescrigdo de medicamento sem registro na Anvisa afronta a
Lei 6.360/1976 e o0 Codigo de Etica Médica.

Auditoria no Acordo celebrado entre Brasil e Cuba para aquisi¢do e produgdo de alfaepoetina
TC 011.645/2018-0, Acdérdéo 2.977/2018- Plenario. Relator: Ministro Augusto Nardes.

200. Por solicitacdo do Congresso Nacional, o TCU realizou auditoria no acordo celebrado entre
Brasil e Cuba para aquisicdo e posterior producéo de alfaepoetina, substéncia indicada para tratar
pessoas com problema renal crénico, que levou o Ministério da Saude a adquirir, ao longo de doze
anos, o medicamento com pre¢os possivelmente superfaturados.

201. A auditoria teve o objetivo de fiscalizar a aplicagdo de recursos publicos na aquisicdo da
substancia da empresa cubana CIMAB S.A., de 2005 a 2016, por inexigibilidade de licitacao.

202.  Verificou-se que, no periodo de 2005 a 2016, a Fundacdo Oswaldo Cruz - Fiocruz, utilizando-
se do Instituto de Tecnologia em Imunobioldgicos- BioManguinhos, teria realizado despesas que
ultrapassaram o montante de R$ 1 bilh&o na aquisigéo, por inexigibilidade de licitagéo, da substancia
Eritropoetina Humana Recombinante (alfaepoetina) dentro de Acordo de Cooperagcdo com a empresa
CIMAB S.A.

203. A auditoria visou atender a solicitacdo formulada pelo Congresso Nacional, no sentido de que
esta Corte de Contas verificasse a regularidade da celebracdo e da execucéo do contrato de aquisicéo
de eritropoietina e de transferéncia de tecnologia, firmado entre a Fundacdo Oswaldo Cruz e a
empresa cubana Cimab S.A.

204. Dentre outros fatos, a auditoria permitiu verificar:

= Auséncia de justificativa técnica para a inexigibilidade de licitacdo para a contratacédo do
laboratorio Cimab S.A.;

= Auséncia de termos aditivos ao contrato com a Cimab S.A., apesar de expiracdo do prazo
de vigéncia do contrato e de alteracGes relevantes no objeto, tanto no tocante ao repasse
de tecnologia, quanto no tocante a forma e a quantidade de fornecimento de Eritropoietina
Humana Recombinante (EPO);

= Expiracdo do prazo de vigéncia do Contrato de Licenca de Patente e de Transferéncia de
Informacdo Técnica e Fornecimento da Eritropoietina Humana Recombinante;

» Falta de transparéncia e inobservancia das normas estabelecidas para execucéo
orcamentaria;
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= A prestacdo de contas do Instituto de Tecnologia em Imunobioldgicos (Bio-Manguinhos)
dos recursos repassados pelo Ministério da Saude para transferéncia de tecnologia,
aquisicdo, producgéo e fornecimento de alfaepoetina humana recombinante limitou-se a
informar o fornecimento do medicamento e as despesas correntes realizadas, néo
demonstrando a execucéao total do objeto pactuado por Bio-Manguinhos;

= Terceirizacdo de servi¢os da area finalistica de Bio-Manguinhos e pagamento indevido de
treinamento para tais trabalhadores;

= Apoés quatorze anos da assinatura do contrato, a transferéncia de tecnologia para Bio-
Manguinhos ndo se encontrava concluida. A época dos trabalhos, o prazo estimado para a
concluséo era de cerca de trinta meses;

= Desequilibrio econémico-financeiro do contrato, em favor da Cimab S.A., resultante dos
aumentos dos quantitativos de eritropoietina adquiridos, bem como da extensdo do prazo
contratual;

= Os precos acordados e praticados entre o Ministério da Saude e Bio-Manguinhos para
aquisicao do medicamento eritropoietina, nas apresentacdes 2.000, 4.000 e 10.000 Ul por
ml, eram superiores aos pre¢os de mercado.

205. Considerando o teor das falhas e irregularidades encontradas, o TCU iniciou a apuracgao de
responsabilidades pelas suas ocorréncias; determinou a adocéo de diversas medidas corretivas aos
Ministérios das RelacOes Exteriores e da Saude, a Fiocruz e ao Bio-Manguinhos.

206. O TCU estabeleceu prazo para que a Fiocruz e ao Bio-Manguinhos apresentassem estudos
complementares que comprovem a vantajosidade do projeto para o SUS e acompanhara o0s
desdobramentos do projeto.

Auditoria Sobre a Construgdo do Novo Centro de Processamento Final de Imunobioldgicos

TC 007.991/2017-7, Acordaos 2008/2017, 297/2018 e 1.826/2018, todos do Plenério. Relator:
Ministro Benjamin Zymler.

207. O TCU realizou auditoria nas obras de construcdo do Novo Centro de Processamento Final de
Imunibioldgicos (NCPI) de Bio-Manguinhos, localizado em Santa Cruz, zona oeste do municipio do
Rio de Janeiro/RJ. Trata-se de projeto estratégico para o SUS, com valor estimado total de
aproximadamente R$ 3,2 bilhdes.

208. De maneira sintética, o TCU apurou as seguintes falhas e irregularidades:
= ndo comprovacao da viabilidade econdmico-financeira do empreendimento;

= projeto basico e executivo deficiente - sem grau de precisdo adequado para se contratar e
executar o objeto;

= contratacdo irregular de fundacéo de apoio como intermediaria — gerenciadora;

= contrato de prestacdo de servi¢o de apoio logistico e gestédo financeira para a 3? fase da
Implantacdo do projeto com potencial dano ao erario de R$ 49.782.985,26.

209. Ao apreciar o processo, o TCU determinou diversas medidas corretivas nos estudos de
viabilidade técnica, financeira e econémica, além de alteracdes e complementacdes nos projetos de
engenharia da obra.

210. Decidiu-se, de igual forma, diante da culpabilidade pelas irregularidades ja comprovadas nos
autos, aplicar multa a alguns gestores, e apurar a responsabilizacdo de outros; bem como a apuragéo
de eventuais danos ao erario decorrentes do contrato celebrado para apoio gerencial da 22 Fase do
projeto, em virtude do pagamento de taxa de administracdo e de eventuais despesas ndo comprovadas,
e do contrato para aquisicdo de equipamentos.

211. O TCU acompanhara a implantacdo do projeto e a adocdo das medidas determinadas "a
Fiocruz e ao Bio-Manguinhos.
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Auditoria no Programa de Informatizagdo das Unidades Bdsicos de Satide

TC 034.676/2017-1 e TC 003.372/2018-9, Acérdaos 1.961/2018 e 1.097/2018, todos do
Plenéario. Relator: Ministro Augusto Nardes.

212. O Programa de Informalizagcdo das Unidades Basicas de Saude (PIUBS) é um programa de
iniciativa do Ministério da Saude que consiste em fornecer apoio para que 0s municipios implementem
0 prontuario eletrénico nas suas Unidades Bésicas de Saude (UBS), de modo a registrar e enviar as
informacdes relativas as acbes de atencao basica em salde.

213. O programa foi concebido para levar conectividade, equipamentos, software, treinamento e
suporte a todos os municipios do territério nacional no prazo de doze meses, 0 que representa,
conforme dados de junho de 2017, um potencial de 42.495 UBS beneficiadas pela iniciativa, sendo
que aproximadamente 29.400 n&do possuiriam prontudrio eletrdnico.

214. Para tanto, 0 MS adotou a sistemética do credenciamento, com a inten¢do de contratar todos
0s possiveis interessados a prestarem 0 servi¢o, 0 que caracterizaria hip6tese de inexigibilidade de
licitacdo, a um custo estimado de R$ 580 milhdes para o exercicio de 2018 e de R$ 3,4 bilhdes por
ano a partir de 2019. Ao final de cinco anos de contrato, as cifras para custear o PIUBS alcancariam
aproximadamente R$ 17 bilhdes.

215. A fiscalizacdo avaliou o planejamento do PIUBS, as condic¢Oes existentes de execucdo do
programa pelos atores envolvidos, a capacidade de fiscalizacdo do MS, as estratégias de gestdo de
riscos executadas e as condicOes estabelecidas no edital de credenciamento, notadamente quanto a
fixacdo do preco para os servigos a serem contratados.

216. O TCU identificou questdes que podem comprometer o atingimento dos objetivos do
PIUBS e acarretar ma aplicacéo dos recursos publicos, inclusive no que se refere a fixagdo de precos
acima do praticado pelo mercado.

217. A gravidade dos achados levou o TCU a adotar medida cautelar determinando a
suspensdo de assinatura dos contratos originados do edital de credenciamento até que o TCU
avaliasse o0 mérito da matéria com os estudos adicionais a serem fornecidos pelo MS; e a anulacao de
um pregdo e, consequentemente, a nulidade do contrato correspondente.

218. O TCU determinou ao MS o encaminhamento de diversos estudos e planos de acao sobre
temas especificos e que fossem capazes de sanar as irregularidades e riscos apontados na
fiscalizacdo, inclusive as evidéncias que comprovassem as afirmacdes do entdo Ministro da Saude de
que o PIUBS teria potencial economia de R$ 22 bilhdes anuais aos cofres publicos, ja que o Tribunal
nao encontrou justificativa nos processos do MS que corroborasse essa cifra.

219. Devido a isso, 0 MS devera apresentar o estudo que subsidiou a previsao de recursos publicos
que podem ser economizados com a implantacdo do prontuario eletrénico do cidaddo. O documento
devera conter memoria de célculo que comprove a economia e 0s riscos relacionados a néo
informatizacéo de todos os municipios do Brasil.

220. O TCU continuara acompanhando a execuc¢ado do projeto.

Auditoria na Compra de equipamentos médicos pelo Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia

TC 014.858/2017-7, Acordéo 1.290/2018-Plenério. Relator: Ministro Bruno Dantas.
221. O TCU realizou auditoria com o objetivo de verificar a legalidade de importacGes de
equipamentos de saude efetuadas com recursos federais no estado do Rio de Janeiro pelo Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia (Into), ap6s tomar conhecimento de informacdes obtidas na
Operacdo “Fatura Exposta” do Ministério Publico Federal — MPF e da Policia Federal - PF.

222. Foram avaliadas aquisicOes realizadas entre 2006 e 2010, totalizando aproximadamente
R$ 178 milhdes.
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223. Em parceria com a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (Ebserh), estimou-se o
montante do dano ao erario em aproximadamente R$ 86 milhGes, valor correspondente ao pagamento
de bens com precos excessivos, ou cujo recebimento ndo foi comprovado.

224. Os dados levantados auxiliaram a PF e o0 MPF na operagdo que culminou com a priséo e
afastamento de diversos gestores do Into e de empresas fornecedoras.

225. Ao julgar a auditoria, 0 TCU decidiu pelo inicio do processo de responsabilizacdo de
empresas e gestores, e pela adocdo de medidas para recuperar o valor do dano ao erério,
aproximadamente R$ 85 milhdes.

Auditoria no processo de regulagdo da assisténcia a satide no Espirito Santo
TC 027.161/2016-1, Acordao 591/2018-Plenario. Relator: Ministro Bruno Dantas.

226. O TCU realizou auditoria para avaliar a eficacia, a eficiéncia e a efetividade do processo de
regulacdo de assisténcia a salde no Estado do Espirito Santo. Regular a assisténcia a saude significa
organizar o acesso dos usuarios aos servigos ofertados no SUS.

227. Dentre os principais problemas encontrados, destacam-se:

= Deficiéncias na implantacdo de complexos reguladores municipais, configuradas na
auséncia de Central de Regulacao de Internacdes Hospitalares;

= Autorregulacdo das internacdes hospitalares por parte dos prestadores de servigos
hospitalares da rede prépria e contratualizados;

= Deficiéncia na publicidade de protocolos de regulacéo e de grade de referéncia;

= Deficiéncias do sistema de informacgdo utilizado pela Secretaria Estadual de Salde na
operacionalizacdo da Central de Regulacéo de Internacdes Hospitalares; e

= Auséncia de contratualizacao de hospitais da rede propria.

228. Ao analisar a situacdo, o TCU decidiu determinar prazo a diversos municipios e a Secretaria
Estadual de Saude para que apresentassem plano de acdo, com cronograma de execucdo e
estabelecimento de metas, a fim de adotar medidas com vistas a implantacdo de estrutura de
regulacéo de internacdes hospitalares, nos termos da Politica Nacional de Regulacdo do SUS. A
implementacdo das medidas determinadas sera monitorada pelo TCU.

Auditoria coordenada na aquisi¢cdo de medicamentos
TC 025.709/2017-8, Acdrdao 2.108/2018-Plenario. Relator: Ministro Augusto Nardes.

229. Em parceria com o Tribunal de Contas do Estado do Espirito Santo (TCE/ES) e com a
Controladoria Geral da Unido no Estado (CGU/ES), o TCU realizou auditoria com o objetivo de
avaliar a regularidade dos processos de aquisicdo de medicamentos da Assisténcia Farmacéutica
Basica, mediante transferéncia de recursos financeiros a municipios, com enfoque em potenciais
falhas na fixacao de precos de referéncia e conducéo de processos licitatorios.

230. Foram encontradas diversas irregularidades, dentre as quais destacam-se:

= Exigéncias e préticas restritivas ao carater competitivo de licitacbes que acarretaram
compras antieconémicas para a administracéo;

= Aquisicdo de medicamentos com pre¢os acima dos praticados no mercado;
= Clausulas dos editais ndo fazem menc¢do ao desconto do ICMS;

= Direcionamento em processo licitatério;

= Deficiéncias na gestao dos estoques e descarte de medicamentos;

= Desclassificagao indevida de licitantes.

231. Ao analisar o processo, 0 TCU decidiu expedir orientacbes com objetivo de aprimorar os
procedimentos de aquisicéo e recebimento de medicamentos.

48



@ TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO TC 040.771/2018-0

232.  Além disso, foram iniciados os procedimentos para responsabilizacdo de empresas e gestores
pelas irregularidades e prejuizos ao erario decorrentes das irregularidades constatadas no processo.
Aquisigdo e Utilizagdo de Dispositivos Médicos Implantdveis no Rio Grande do Norte
TC 021.258/2017-1, Acdrddo 785/2018-Plenario. Relator: Ministro-Substituto Marcos
Bemquerer.
233.  Em 2015, o TCU realizou auditoria com o intuito de examinar a efetividade dos procedimentos
de controle adotados pelo Ministério da Salude no que tange a aquisicdo e utilizacdo de Ortese,
Protese e Materiais Especiais (OPME) (Acorddo 435/2016-TCU-Plenéario-Relator Ministro Bruno
Dantas).
234. Como desdobramento deste trabalho, o TCU realizou nova auditoria com o objetivo de
verificar a regularidade da aguisicdo e utilizacao de Dispositivos Médicos Implantaveis (DMI) para
uso em pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS) no Rio Grande do Norte.

235. A auditoria detectou diversos problemas. Dentre os principais achados, destaca-se:
= cobranca de procedimento diferente do realizado
= cobranca de OPME em quantidade superior a implantada no paciente

= contratacOes diretas, por dispensa e inexigibilidade de licitagdo, ndo justificadas ou
indevidamente fundamentas

= critérios de habilitacdo das licitantes com injustificada restricdo ao carater competitivo da
licitacéo

= deficiéncia de realizacao de pesquisa de precos

= precos contratados incompativeis com os pregos de mercado.

236. O TCU decidiu pela constituicdo de processo especifico para apuracdo dos valores totais
desviados e dos respectivos responsaveis para fins de ressarcimento aos cofres publicos.

Processos de Acompanhamento e Monitoramento

237. Dentre as estratégias adotadas pelo TCU para operacionalizar sua competéncia constitucional
de exercer o controle externo da administracdo publica federal estdo o acompanhamento e o
monitoramento.

238. Acompanhamento é um tipo de fiscalizacdo que se realiza de forma periddica e concomitante a
execucao dos atos de gestdo, tendo como principal objetivo prevenir a ocorréncia de atos danosos ao
interesse publico, seja por se mostrarem em desacordo com 0s normativos vigentes, seja por ndo
alcancarem os objetivos previstos de forma econdmica, eficiente, eficaz, efetiva e equitativa.

239. Ja o Monitoramento é o instrumento utilizado pelo Tribunal para verificar o cumprimento de
suas deliberacdes e os resultados delas advindos.

240. Ao longo do biénio 2017-2018 foram executados ou se encontravam em execucdo diversos
acompanhamentos e monitoramentos, que resultaram em diversas decisées do TCU, dentre os quais se
destacam:

Tabela 5: Processos de Acompanhamento e Monitoramento no TCU
‘ PROCESSO ASSUNTO

Verificar o cumprimento do processo de transferéncia de tecnologia de
hemoderivados na Empresa Brasileira de Hemoderivados e
Biotecnologia-Hemobras, incluindo a etapa do servigo de fracionamento
de plasma.

TC 008.749/2011-6

Avaliar a alteracdo da forma de transferéncia de recursos do Sistema
TC 001.076/2018-3 Unico de Salide para estados e municipios, na modalidade fundo a fundo,
estabelecida pelo Ministério da Saude por meio da Portaria GMJMS
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3.992/2017.

Acompanhar as medidas adotadas pelo Ministério da Saude para solucao
TC 004.876/2018-0 de obras paralisadas, ou ja concluidas, mas sem funcionamento, das
Unidades de Pronto Atendimento (UPA).

Acompanhar agbes de prevencdo e controle adotadas pelo Ministério da
Saude para combate ao mosquito Aedes Aegypti e doencas relacionadas.

TC 023.421/2016-9

Acompanhar as Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo firmadas no
ambito do Ministério da Salde, conferindo especial atencdo ao
cumprimento das determinagdes assente no Acordé@o 1730/2017-Plenério,
de relatoria do Ministro Benjamin Zymler.

TC 034.653/2018-0

Monitorar a implantacdo do Sistema de InformagBes de Agrotoxicos
(SIA), conforme abordado nos Acdrddos 2303/2013-Plenario e
2597/2014-Plenério, ambos da relatoria do Ministro Walton Alencar, e
da conclusdo de reavaliacdo de ingredientes ativos de agrotoxicos, nos
termos do Aco6rddo 1083/2015-Plenario, de relatoria do Ministro
Benjamin Zymler.

TC 010.084/2017-7

Monitorar as deliberacGes do Acérdao 1714/2015-Plenario, de relatoria
TC 039.287/2018-1 do Ministro Benjamin Zymler, enderegadas ao MS, decorrente da
Auditoria Coordenada sobre as a¢des de atencdo basica a salde.

Monitorar as deliberacGes do Acdrddo 1169/2017-Plenério, de relatoria
do Ministro Augusto Nardes, referentes as ac¢Bes de aquisicdo e
dispensacéo de medicamentos com o Insumo Farmacéutico Ativo (IFA) L-
Asparaginase.

TC 032.520/2017-4

Monitorar as deliberacGes do Acdrddo 2843/2011-Plenério, de relatoria
do Ministro José Jorge, relativo a Auditoria na Politica Nacional de
Atencdo Oncoldgica, que avaliou se a rede de atencdo oncoldgica tem
TC 031.944/2010-8 permitido aos doentes com cancer acesso tempestivo e equitativo ao
diagnéstico e ao tratamento, bem como se as condutas terapéuticas
disponibilizadas aos pacientes do Sistema Unico de Saude se mostram
suficientemente atualizadas.

Fonte: Tribunal de Contas da Uni&o
Processos com Adogdo de Medidas Cautelares

241. Além das auditorias realizadas, o TCU analisou processos de representacéo e denuncia sobre
questdes graves e que ensejaram a adocdo de medidas cautelares para, por exemplo, paralisar
licitacOes, suspender contratos e acordos de cooperacao.

242. Apresentam-se, a seguir, os trabalhos de maior relevancia e que envolveram especificamente o
tema Saude, excluindo-se os casos envolvendo temas relacionados a logistica, tais como licitacdes
para locacéo de prédios, para aquisi¢cdo de computadores, suprimentos etc.

243. Em geral, pode-se afirmar que 0s processos trataram em sua maioria sobre 0s temas aquisicéo
de medicamentos e acordos de transferéncia de tecnologia para laboratérios publicos produzirem
medicamentos.
Aquisigdo pelo Ministério da Saude do medicamento Trastuzumabe via PDP com o Tecpar

TC 018.120/2018-0, Acdérdéo 2.300/2018-Plenério. Relator: Ministro Aroldo Cedraz.
244. Durante rotina de acompanhamento das compras de medicamentos efetuados pelo Ministério
da Saude, o TCU detectou irregularidades, ocorridas no MS, relacionadas a aquisicdo do

medicamento Trastuzumabe, utilizado no tratamento do céncer de mama, no valor de
R$ 222.896.819,40. A aquisicdo foi realizada por dispensa de licitacdo, via Parceira para o
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Desenvolvimento Produtivo (PDP) com o Instituto de Tecnologia do Parand (Tecpar), empresa
publica vinculada a Secretaria de Estado da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior do Parana.

245. As evidéncias encontradas apontaram para a ocorréncia de diversas irregularidades ao longo
do processo de compra e da escolha do Tecpar para a celebracéo do acordo. Destaca-se, dentre elas,
o fato de o preco da aquisicao estar 27,39% acima do praticado no mercado (cerca de R$ 28 milhGes
do total contratado), e irregularidade na formacéo do acordo de parceria (PDP) do Trastuzumabe
com o Tecpar, o qual ndo foi aprovado pelos colegiados competentes, em afronta aos normativos
vigentes.

246. Devido as graves irregularidades encontradas, e ap0s ouvir as partes envolvidas, o TCU
decidiu determinar cautelarmente a suspensdo provisoria do acordo com o Tecpar até anélise
conclusiva do processo; proibir a celebragdo de novos contratos com a empresa, no ambito da PDP
objeto da representacdo; reter a diferenca de preco de 27,39% em relacdo aos valores devidos "a
empresa por compras ja efetuadas. Como medida para garantir o abastecimento da rede assistencial,
no curto prazo, autorizou-se a aquisi¢do de quantitativo minimo de medicamentos junto ao Tecpar,
adotando-se como pre¢co maximo de referéncia o valor da ultima aquisi¢io realizada pelo Ministério
da Saude.

247. O processo continua em analise, sem haver pronunciamento definitivo do TCU.

Aquisi¢do pelo Ministério da Satide de Imunoglobulina Humana

TC 040.559/2018-1, Acordaos 2.875/2018 e 26/2019, todos do Plenario. Relator: Ministro
Augusto Nardes.

248. O processo se originou de representacdo, com pedido de medida cautelar, formulada por
unidade técnica da prépria Corte de Contas. Havia indicios de irregularidades que teriam sido
praticadas pelo Ministério da Saude relacionadas a formacéo e assinatura da Ata de Registro de
Precos 108/2018, em novembro de 2018. O objeto era a aquisi¢do, pelo periodo de 12 meses, do
medicamento imunoglobulina humana 5g injetavel, no valor aproximado de R$ 280.000.000,00.

249. Em dezembro, o relator do processo no TCU, Ministro Augusto Nardes, suspendeu
cautelarmente a contratacdo, por indicios de irregularidades na ata de registro de precos. O preco
ofertado pela empresa vencedora estava 15,18% acima do limite maximo permitido para venda ao
governo, estabelecido pela Lei 10.742/2003 e Resolugdo CMED 1, de 09 de marco de 2018.

250. O MS e a empresa fornecedora interpuseram recurso de agravo contra a medida cautelar do
TCU que suspendeu a execucdo do contrato. Diante disso, em janeiro (16), o Relator revogou a
medida cautelar e autorizou, excepcionalmente, a execu¢do do contrato por haver risco iminente de o
medicamento em estoque ndo ser suficiente para atender os pacientes do SUS. Essa decisdo
monocratica foi, em seguida, confirmada pelo Plenario do Tribunal.

251. O Ministro Augusto Nardes alertou haver indicios de formacéo de cartel, por isso a Corte de
Contas enviou cépia do processo ao Conselho Administrativo de Defesa Econdmica (CADE) e ao
Ministério Publico Federal, para que tomassem as providéncias que entendessem cabiveis.

252. Além disso, o Tribunal de Contas da Unido proferiu diversas determinacdes e recomendacoes
ao Ministério da Saude.

PDP firmada pela Hemobrds para o fator VIII recombinante

TC 020.378/2017-3, Acordaos 2.207/2017, 2.780/2017, 162/2018, 346/2018 e 809/2018, todos
do Plenario. Relator: Ministro Vital do Régo.

253. O processo teve inicio por meio de uma representacdo do Ministério Publico junto ao TCU,
com pedido de medida cautelar, com o objetivo de apurar possivel ilegalidade e antieconomicidade
praticadas pelo Ministério da Saude na suspensdo da PDP firmada entre a Hemobras e a empresa
Baxter/Baxalta (sucedida pela Shire Farmacéutica Brasil Ltda.) para a producgéo e transferéncia de
tecnologia do produto denominado fator de coagulacao VIII recombinante, usado por hemofilicos, a
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fim de firmar nova PDP com outra empresa farmacéutica sem a realizagdo do necessario
procedimento licitatorio.

254. O TCU verificou a existéncia de riscos financeiros e sociais caso 0corresse a rescisao
antecipada da parceria com a Hemobras, empresa publica totalmente financiada com recursos
publicos federais, sem justificativas baseadas em estudos financeiros e técnicos detalhados. A época
das analises iniciais, a Unido j& teria aportado na construcdo da fabrica da Hemobras e em
equipamentos para a Empresa Estatal mais de R$ 700 milhdes de reais.

255. Entendendo estarem configuradas diversas irregularidades e riscos, 0 TCU determinou ao
Ministério da Salde, cautelarmente, manter a parceria para transferéncia de tecnologia do fator VIII
recombinante, firmada com a Hemobras e laboratério privado, até que novos estudos comprovem 0s
beneficios de eventual mudanca, em aspectos como impacto sobre futuros investimentos frente aos ja
realizados e interrupc¢des no cronograma de transferéncia de tecnologia, dentre outros parametros.

256. O TCU ainda néo apreciou o caso de maneira definitiva.

Aquisigdo pelo Ministério da Satide do Medicamento Alfaepoetina

TC 014.687/2017-8, Acodrdédos 2.438/2017 e 1.756/2018, todos do Plenario. Relatores:
Ministro Augusto Nardes e Ministro-Substituto Augusto Sherman.

257. O TCU analisou a contratacdo, mediante dispensa de licitacdo, para a aquisi¢do, no setor
privado, de Alfaepoetina Humana 2.000 Ul e 4.000 Ul, nos valores globais de R$ 2.750.851,05 e R$
63.509.560,80, respectivamente.

258. Em sintese, verificou-se forte indicio de que o Ministério da Saude desconsiderara a existéncia,
a época da compra, de estoque do medicamento em laboratdrio publico (Bio-Manguinhos), o qual
decorreu da aquisicdo e producédo oriunda da execucdo de acordo de cooperagdo entre o Brasil e
Cuba para a transferéncia de tecnologia de producdo do farmaco em laboratorio nacional publico.
Esse indicio, se confirmado, tornaria ilegal a dispensa de licitacéo efetivada.

259. Houve, ainda, a preocupacdo do TCU de resguardar o interesse publico. Nesse sentido,
buscou-se harmonizar a gestdo dos estoques do medicamento por meio de compra privada (licita¢do),
quando necessario, e do fornecimento decorrente da execucdo do acordo de transferéncia de
tecnologia, de modo a preservar a economicidade das compras, manter o abastecimento regular da
rede publica, assim como mitigar o risco de perda dos vultosos recursos publicos investidos na
transferéncia de tecnologia (cerca de R$ 1,3 bilh&o).

260. Assim, o TCU determinou, cautelarmente, ao Ministério da Saude (MS) que, até a decisao final
sobre o assunto, adquirisse do Bio-Manguinhos os quantitativos do medicamento alfaepoetina que
atendessem ao minimo contratual vigente necessdrio para garantir a continuidade da transferéncia de
tecnologia, assim como a demanda que excedesse a esse minimo, caso o valor final unitario do
medicamento fosse menor ou igual ao de mercado, restando autorizada, desde que devidamente
justificada, qualitativa e financeiramente, a aquisicdo do quantitativo remanescente junto ao setor
privado. Ainda ndo houve o julgamento definitivo do processo.

261. Questbes envolvendo o citado medicamento foram fiscalizadas pelo TCU sob duas diferentes
perspectivas: a implementacdo do acordo entre Cuba e Brasil para a transferéncia de tecnologia de
producdo do farmaco, cuja andlise ocorreu no TC 011.645/2018-0 (anteriormente citado neste
relatério); e a aquisicdo do medicamento no setor privado, que é objeto do presente topico.

Proposta de encaminhamento
262. Ante o exposto, submetemos os autos a consideragao superior, propondo:
I. considerar cumpridos os objetivos pretendidos por este processo;

Il. enviar, para ciéncia, cdpia do acorddo que vier a ser adotado, bem como do relatorio e
voto que o fundamentarem:

52



m‘b TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO TC 040.771/2018-0

vi.
Vil.
viii.
iX.
X.

ao Congresso Nacional e, em particular, & Comissdo Mista de Planos, Orgamentos
Publicos e Fiscalizagdo (CMO); as Comiss@es de Seguridade Social e Familia (CSSF)
e de Fiscalizacdo Financeira e Controle (CFFC) da Camara dos Deputados; e as
ComissOes de Assuntos Sociais (CAS) e de Meio Ambiente, Defesa do Consumidor e
Fiscalizagdo e Controle (CMA) do Senado Federal;

ao Ministério da Saude;

ao Departamento Nacional de Auditoria do SUS — Denasus;
ao Ministério Publico Federal;

a Casa Civil da Presidéncia da Republica;

aos Tribunais de Contas estaduais;

aos Conselhos Nacionais de Saude (CNS), de Secretarios de Saude (CONASS) e de
Secretarios Municipais de Saude (Conasems);

ao Conselho Nacional Federal e aos Conselhos Regionais de Medicina;
a Controladoria-Geral da Unido (CGU);
a Defensoria Publica da Uniéo;

I11. autorizar a elaboracéo do préximo FiscSaude;

IV. encerrar 0 presente processo, nos termos do inciso V do art. 169 do Regimento
Interno/TCU.

E o relatério.
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VOTO

Trata-se do Relatdrio Sistémico de Fiscalizacdo da Saude (FiscSaude) referente ao biénio
2017-2018, elaborado com o objetivo de apresentar a visdo do TCU acerca da salde no Brasil e
ampliar a divulgacédo de suas analises e conclus6es sobre os relevantes temas fiscalizados, como forma
de aprimorar o controle externo e subsidiar os trabalhos das Comissdes do Congresso Nacional e de
suas Casas Legislativas.

2. Em continuidade aos anteriores relatérios sisttémicos da Funcdo Saulde, este buscou
igualmente obter elementos para aprimorar o controle externo exercido pelo TCU e subsidiar os
trabalhos do Congresso Nacional. Ndo tem como pretensdo fornecer diagnéstico completo da situacao
da salde do pais, porém estes Relatérios (FiscSaude) contém informacdes relevantes aos controles
externo, social e legislativo. Ressalte-se que a compilagdo de diferentes iniciativas de relevancia na
area da saude, bem como a orientacdo para a adocdo de medidas que possibilitem o aprimoramento dos
instrumentos de governanga, gestdo e desempenho da administracdo publica e a publicidade dos temas
ora tratados pode e deve ser promovida com a finalidade de transmitir as informacgdes técnicas
produzidas por este Tribunal por meio de linguagem acessivel ao publico geral.

3. Em sintese, este trabalho oferece aos interessados na area informacdes relevantes, como as
seguintes:
3.1. Breve contexto sobre a Fungdo Salde, destacando os seguintes topicos: a) a saude e 0s

objetivos do desenvolvimento sustentavel, b) a situacdo da Saude a partir de indicadores; c)
Mortalidade materna, d) Mortalidade na infancia; e) Mortalidade prematura; f) Ferimentos globais por
acidentes nas estradas; g) AIDS, Tuberculose e Doencas Negligenciadas; h) Prevaléncia de drogas
entorpecentes; i) Prevaléncia de bebidas alcodlicas; j) Prevaléncia do tabaco;

3.2. Diversas publicacdes sobre o tema, tais como: a) Cartilha “Orientacdo para Aquisicdes
Pablicas de Medicamentos™; b) Cartilha “Guia de Governanca e Gestdao em Saude”;

3.3. Fiscalizacbes sobre o tema, desenvolvidas pelo TCU, no periodo: a) Perfil Nacional de
Gestdo das Secretarias Municipais e Estaduais de Saude (TC 023.961/2016-3); b) Fiscalizacdo de
Orientacdo Centralizada na Aquisicdo de Medicamentos (TC 014.109/2015-8); ¢) Auditoria nos
Reajustes dos Planos de Saude (TC 021.852/2014-6, Acérddo 679/2018-TCU-Plenario); d) Auditoria
no Processo de Concessdo do Registro de Medicamentos (TC 017.920/2017-5, Acorddo 407/2018-
Plenario); e) Auditoria nas Renuncias de Receitas nos Hospitais de Exceléncia (TC 016.264/2017-7,
Acdrdaos 394/2018, 682/2018 e 924/2018, ambos do Plenario); f) Avaliacdo do Plano Estratégico e do
Plano de Resultados de 2018 da Funasa (TC 010.658/2018-1 Acoérdao 2.781/2018-Plenario); g)
Auditoria operacional sobre Judicializacdo da Saude (TC 009.253/2015-7, Acorddo 1.787/2017-
Plenario); h) Auditoria no Acordo celebrado entre Brasil e Cuba para aquisi¢do e producdo de alfaep
(TC 011.645/2018-0, Acdrdao 2.977/2018- Plenario); i) Auditoria Sobre a Construcdo do Novo Centro
de Processamento Final de Imunobiologicos (TC 007.991/2017-7, Acoérdaos 2008/2017, 297/2018 e
1.826/2018, todos do Plenario); j) Auditoria no Programa de Informatizacdo das Unidades Basicos de
Saude (TC 034.676/2017-1 e TC 003.372/2018-9, Acorddos 1.961/2018 e 1.097/2018, todos do
Plenério); k) Auditoria no processo de regulacdo da assisténcia a saude no Espirito Santo (TC
027.161/2016-1, Acordao 591/2018-Plenério); 1) Auditoria coordenada na aquisi¢do de medicamentos
(TC 025.709/2017-8, Acérddo 2.108/2018-Plenario).

4. O Relatério que antecede este Voto esta bem completo, organizado e de facil leitura.
Contém uma andlise bastante abrangente e objetiva de questdes importantes da area de saude, assim
ndo ha necessidade de repeti-las.
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5. Dessa forma, destaco e louvo a SecexSaude pela qualidade do trabalho produzido e aprovo
a proposta sugerida pela unidade de que esses dados apresentados devem chegar ao conhecimento das
principais partes envolvidas que compartilhnam o desafio de trabalhar pela melhoria da saude publica

brasileira.
6. Aprovo também a proposta de realizagdo do proximo FiscSaude, por entender a enorme
colaboracdo que vem prestando a Administracdo Publica na area da salde deste pais.

Ante o0 exposto, acolhendo os fundamentos do Relatdrio oferecido pela unidade instrutora,
VOTO por que este Tribunal aprove a minuta de acérddo que ora submeto a deliberacdo deste
Colegiado.

TCU, Sala das Sessdes Ministro Luciano Branddo Alves de Souza, em 23 de outubro de
2019.

Ministro JOAO AUGUSTO RIBEIRO NARDES
Relator
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ACORDAO N° 2562/2019 — TCU — Plenario

1. Processo n® TC 040.771/2018-0.

2. Grupo | — Classe de Assunto: V — Relatorio de Levantamento.

3. Interessados/Responsaveis:

3.1. Interessado: Identidade preservada (art. 55, caput, da Lei n. 8.443/1992).
3.2. Responsavel: Identidade preservada (art. 55, caput, da Lei n. 8.443/1992).
4. Orgao/Entidade: Ministério da Satde (vinculador).

5. Relator: Ministro Augusto Nardes.

6. Representante do Ministério Publico: ndo atuou.

7. Unidade Técnica: Secretaria de Controle Externo da Saude (SecexSaude).
8. Representacdo legal: ndo ha.

9. Acordao:

VISTOS, relatados e discutidos estes autos que tratam do Relatorio Sistémico de
Fiscalizacdo da Saude (FiscSaude) referente ao biénio 2017-2018.

ACORDAM os Ministros do Tribunal de Contas da Unido, reunidos em sessdo do
Plenario, diante das razdes expostas pelo Relator, em:

9.1. considerar cumpridos 0s objetivos deste processo;

9.2. dar ciéncia deste acordao:

9.2.1. ao Congresso Nacional; a Comissdao Mista de Planos, Orcamentos Puablicos e
Fiscalizacdo (CMO); as Comissdes de Seguridade Social e Familia (CSSF) e de Fiscalizagédo
Financeira e Controle (CFFC) da Camara dos Deputados; as Comissdes de Assuntos Sociais (CAS), de
Meio Ambiente, Defesa do Consumidor e Fiscalizacdo e Controle (CMA) do Senado Federal; e aos
Diretores das Consultorias Legislativas da Camara dos Deputados e do Senado Federal,

9.2.2. ao Ministério da Saude e ao Departamento Nacional de Auditoria do SUS (Denasus);

9.2.3. a Casa Civil da Presidéncia da Republica;

9.2.4. a Controladoria-Geral da Uni&o;

9.2.5. ao Conselho Nacional Federal e aos Conselhos Regionais de Medicina;

9.2.6. aos Conselhos Nacionais de Saude (CNS), de Secretarios de Saude (Conass) e de
Secretarias Municipais de Saude (Conasems);

9.2.7. ao Ministério Publico Federal;

9.2.8. a Defensoria Publica da Uni&o;

9.2.9. aos Tribunais de Contas estaduais;

9.3. autorizar a elaboracgéo do FiscSaude 2019-2020;

9.4. encerrar 0 presente processo, com fundamento no art. 169, inc. V, do Regimento
Interno/TCU.

10. Ata n°® 41/2019 — Plenério.

11. Data da Sesséo: 23/10/2019 — Ordinéria.
12. Codigo eletronico para localizagdo na pagina do TCU na Internet: AC-2562-41/19-P.
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13. Especificacdo do quorum:

13.1. Ministros presentes: José Mucio Monteiro (Presidente), Walton Alencar Rodrigues, Augusto
Nardes (Relator), Raimundo Carreiro e Ana Arraes.

13.2. Ministros-Substitutos convocados: Marcos Bemquerer Costa, André Luis de Carvalho e Weder

de Oliveira.

(Assinado Eletronicamente) (Assinado Eletronicamente)
JOSE MUCIO MONTEIRO AUGUSTO NARDES
Presidente Relator

Fui presente:

(Assinado Eletronicamente)
CRISTINA MACHADO DA COSTAE SILVA
Procuradora-Geral
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