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RELATÓRIO

Trata-se de Relatório de Auditoria de Natureza Operacional, realizado pela Secretaria de Fiscalização e Avaliação de Programas de Governo – SEPROG, junto à Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde, com objetivo de avaliar sua atuação na promoção de ações de saúde mental, em específico a Atenção à Saúde Mental, o Auxílio-Reabilitação Psicossocial aos Egressos de Longas Internações Psiquiátricas no Sistema Único de Saúde - De Volta para Casa, e o Apoio a Serviços Extra-hospitalares para Transtornos de Saúde Mental e Decorrentes do Uso de Álcool e outras Drogas.

2.Este trabalho, originado do Plano de Fiscalização aprovado pelo Acórdão n.º 856/2004-Plenário, foi executado buscando-se atender às diretrizes do Plano Estratégico do Tribunal de Contas da União para o período de 2003 a 2007, aprovado pela Portaria TCU n.º 59, de 20/01/2003, que definiu, como um de seus objetivos estratégicos, contribuir para a melhoria da prestação dos serviços públicos (objetivo n.º 4) e, como uma de suas estratégias, fortalecer as ações de controle voltadas para melhoria do desempenho da gestão pública (estratégia n.º 4).

3.As ações de atenção à saúde mental do Programa de Atenção à Saúde de Populações Estratégicas e em Situações Especiais de Agravos foram selecionadas como conseqüência da avaliação de sua relevância, risco e materialidade, após a elaboração de estudos de viabilidade em diversos programas de governo do Plano Plurianual (PPA) 2004/2007.

4.O Relatório (vol.1, fls. 285/365) elaborado pela equipe resumiu o trabalho da seguinte forma:

“1.O objeto desta auditoria são as ações de saúde mental (Atenção à Saúde Mental, Auxílio-Reabilitação Psicossocial aos Egressos de Longas Internações Psiquiátricas no Sistema Único de Saúde - De Volta para Casa, e Apoio a Serviços Extra-hospitalares para Transtornos de Saúde Mental e Decorrentes do Uso de Álcool e outras Drogas), vinculadas, no Plano Plurianual 2004/2007, ao Programa de Atenção à Saúde de Populações Estratégicas e em Situações Especiais de Agravos, gerenciado pela Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde (SAS/MS).

2.Essas ações têm como objetivos a inserção social dos pacientes longamente internados, expansão e melhoria da qualidade da atenção em saúde mental e reversão do atual modelo hospitalocêntrico para o de intensificação da atenção extra-hospitalar ao portador de transtorno mental e aos dependentes de álcool e outras drogas. Mediante processo de reabilitação psicossocial, devem ser concedidas às pessoas portadoras de transtornos mentais oportunidades de atingir seu potencial de vida independente em sua comunidade. Os valores alocados no Plano Plurianual – PPA 2004/2007 para essas ações somam aproximadamente R$ 87 milhões.

3.Os objetivos do presente trabalho de auditoria foram: i) verificar em que medida as ações da política de desospitalização garantem, em ritmo adequado, a implementação da reforma psiquiátrica; ii) identificar como os mecanismos de capacitação em atenção à saúde mental têm contribuído para o alcance dos resultados quanto à qualidade do atendimento às pessoas portadoras de transtornos mentais; iii) avaliar em que medida o programa promove a reinserção social da pessoa com transtornos mentais e contribui para o seu bem-estar e de sua família; iv) construir indicadores de desempenho para o monitoramento e avaliação dos resultados das ações em análise; e v) identificar boas práticas de gestão.

4.A auditoria envolveu a análise de documentos, material informativo e dados produzidos pelo Ministério da Saúde e secretarias de saúde dos estados e municípios; trabalhos técnicos e acadêmicos; e dados dos sistemas informatizados do Sistema Único de Saúde (SUS) . Foram visitados gestores e serviços de atenção à saúde mental em 25 municípios de 13 estados e realizada pesquisa postal com coordenações estaduais e municipais de saúde mental e gerentes de serviços de atenção à saúde mental.

5.Os trabalhos demonstraram que há problemas no processo de desospitalização, a saber: insuficiência da rede extra-hospitalar; alto número de pacientes asilares; deficiências na desinstitucionalização das pessoas portadoras de transtorno mental; falta de garantia da aplicação dos recursos gerados pela diminuição de leitos na saúde mental no financiamento dos serviços da rede extra-hospitalar; conselhos de saúde pouco atuantes nas ações de saúde mental; distribuição descontínua de medicamentos essenciais; distribuição intempestiva de medicamentos de alto custo; e ausência de articulação da maioria das coordenações de saúde mental com o Poder Judiciário, Ministério Público e Conselho Tutelar.

6.Verificou-se também que a capacitação dos profissionais em saúde mental é  assistemática e que existe deficiência na relação dos Centro de Atenção Psicossocial (CAPS)  com as equipes de atenção básica. Tal situação se torna mais crítica ao ter sido constatada a insuficiência na quantidade e na adequabilidade da formação acadêmica (não voltada para o novo modelo de tratamento em saúde mental) de profissionais de saúde.

7.O ponto positivo mais forte detectado nos grupos focais realizados com pessoas portadoras de transtornos mentais e familiares foi o alto índice de satisfação dos usuários dos CAPS e de seus familiares com o atendimento recebido. As causas declaradas foram a melhora clínica considerável dos pacientes; o atendimento mais humanizado; os profissionais envolvidos mais dedicados; o acompanhamento multiprofissional oferecido e a ocorrência de reuniões com os familiares para discutir tratamento e evolução clínica dos pacientes.

8.Por fim, quanto à reinserção social das pessoas portadoras de transtornos mentais, observou-se a carência de oficinas para geração de renda na maioria dos municípios visitados; a pouca interação dos CAPS com os equipamentos comunitários, exceto onde foram criados os Centros de Convivência; o reduzido número de visitas domiciliares realizadas pelos CAPS; o baixo número de beneficiários do auxílio-reabilitação do Programa “De Volta Para Casa” em relação aos potenciais beneficiários; a ausência de sistema de armazenamento e manipulação de dados com informações técnicas e gerenciais acerca da saúde mental no Sistema Único de Saúde (SUS); a carência de instrumentos de avaliação e de indicadores para aferir a efetividade do serviço prestado; a deficiência de supervisão técnica-institucional dos gestores estaduais e municipais da saúde mental do SUS; e a carência de campanhas sistemáticas de divulgação das ações de saúde mental e campanhas educacionais contra o estigma das pessoas portadoras de transtornos mentais. 

9.Constatou-se que a área de saúde mental é dinâmica e está em constante evolução. As deficiências constadas devem ser avaliadas tendo-se em vista o processo gradativo de expansão da rede extra-hospitalar e o aperfeiçoamento dos recursos humanos envolvidos.

10.Considerando as constatações citadas e visando contribuir para melhorar o desempenho das ações de saúde mental, foram recomendadas, entre outras: ações para aumentar a implantação dos serviços substitutivos e para melhorar a eficiência e a efetividade da rede extra-hospitalar existente; expansão dos Núcleos e Pólos de Capacitação e Produção de Conhecimento; articulação com o Ministério da Educação e as Instituições de Ensino Superior para promover alteração/atualização de currículo dos cursos na área de saúde; desenvolvimento de mecanismos de estímulo à criação das cooperativas sociais; implementação de políticas de incentivo à implantação de Centros de Convivência; criação de diretrizes sobre a supervisão técnica-institucional dos gestores do SUS nas ações de atenção à saúde mental; instituição de canal permanente de comunicação entre o Ministério da Saúde e os demais gestores das ações de saúde mental para disseminação de boas práticas.

11.Os principais benefícios esperados, como conseqüência do cumprimento das recomendações, são a melhoria da gestão e da operacionalização das ações em saúde mental, sobretudo na intensificação da reforma psiquiátrica, acelerando a diminuição da quantidade de leitos em Hospitais Psiquiátricos e a implantação, em nível nacional, da rede substitutiva na quantidade e qualidade necessárias. A implementação das recomendações quanto ao acompanhamento das ações de atenção à saúde mental contribuirá para disseminar boas práticas de gestão e produzir informações para a prestação de contas por desempenho.”

5.Dentre os principais problemas apontados no Relatório de Auditoria, destacam-se os seguintes:

“Distribuição de leitos psiquiátricos e a organização dos serviços substitutivos

(...)

3.5.(...) A Região Sudeste apresenta índices semelhantes ao da Europa enquanto que a Região Norte tem índice de leitos por mil habitantes comparável com o do Sudeste da Ásia e regiões da África. Essa situação traz conseqüências como a desassistência em locais com baixo índice de leitos, a migração de pessoas com transtornos mentais entre os municípios e mesmo entre os Estados, gerando dificuldades para o planejamento da atenção à saúde, para a formulação e condução da política de desospitalização. Por isto é necessária a articulação da política entre os gestores estadual e os municipais, para que, ao lado da desativação de leitos em hospitais psiquiátricos, ocorra também a regionalização e a distribuição mais uniforme dos leitos, principalmente os de hospitais gerais. 

3.6.Atualmente o número de leitos por 1.000 habitantes está abaixo do padrão definido pelo Ministério da Saúde de 0,45 leitos por 1000 habitantes, oferta que, na realidade, ainda é mais reduzida quando se considera a ocupação de leitos por pacientes cronificados (asilares). Parte dos pacientes asilares permanece internada nos Hospitais Psiquiátricos porque a rede extra-hospitalar de atenção aos PPTM [pacientes portadores de transtornos mentais] ainda é incipiente, dificultando a desinstitucionalização dos pacientes crônicos.

3.7.Confirmando a queda de leitos em hospitais psiquiátricos, nota-se também um decréscimo no número de AIH (Autorização de Internação Hospitalar) pagas nos últimos anos, relativas a internações psiquiátricas, (..).

3.8.Na vertente oposta, observa-se que a rede extra-hospitalar foi ampliada nos últimos oito anos. Tomando como parâmetro a criação dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), que é o principal serviço alternativo no novo modelo terapêutico, tem-se que o número de unidades foi elevado de 154 em 1996 para 546 em 2004 (...).

3.9.Entretanto, a mesma observação feita para os leitos psiquiátricos quanto à distribuição geográfica desigual é válida para a rede extra-hospitalar. Os serviços concentram-se nas regiões Sul e Sudeste, que possuem 67% do número de CAPS cadastrados, enquanto a população dessas regiões correspondem a 57% da população total. 

3.10.Cabe esclarecer que, enquanto a distribuição de CAPS deve guardar uma proporção com o número de habitantes, o mesmo não ocorre quanto aos Serviços Residenciais Terapêuticos – SRT, que buscam abrigar os pacientes asilares dos hospitais psiquiátricos, assim entendidos aqueles que perderam vínculo com sociedade familiar por conta da longa internação e estão ao desamparo, dependendo do Estado para sua manutenção. A situação dos SRT e dos pacientes asilares será comentada no próximo subtítulo. Assim, para fins de estimativa de metas, utilizar-se-á como parâmetro os Centros de Atenção Psicossocial, principal serviço de referência e tratamento do novo modelo terapêutico.

3.11.(...)Nenhum dos estados da federação atinge a relação de 1 CAPS por 100.000 habitantes, ficando o melhor índice (0,66) para o estado do Rio Grande do Sul. Os números da distribuição de CAPS por estado podem embasar a definição de políticas orientadas à diminuição das desigualdades regionais, priorizando a ampliação da rede nos estados com menores taxas. Cabe destacar que o Ministério da Saúde, segundo informação obtida por meio de entrevista junto ao gestor, se propõe a trabalhar com um indicador de mesma dimensão (CAPS/100 mil habitantes) que teria como meta valores que variariam de 0,8 a 1,1 em conformidade com o perfil epidemiológico.

(...)

3.13.Como salientado pela Coordenação Geral de Saúde Mental, não se pode perder de vista a expansão de serviços em estados onde a assistência extra-hospitalar em saúde mental era praticamente inexistente, especialmente nas regiões Nordeste e  Centro-Oeste. O Estado da Bahia, por exemplo, quintuplicou o número de CAPS em funcionamento nos últimos três anos, passando de 7 CAPS em 2001, para 37, em 2004. O Estado de Pernambuco duplicou o número de CAPS nos últimos 3 anos e o Estado de Goiás, no mesmo período, triplicou o número de serviços, passando de 4 CAPS em funcionamento, em 2001, para 13 CAPS. É importante salientar que são estados com grande tradição hospitalocêntrica.

3.14.No período de 2001-2004, os 3 estados que apresentaram ritmo mais intenso de expansão foram os da Bahia, Goiás e Pernambuco, todos com tradição hospitalar e fora das regiões Sul e Sudeste.

3.15.Segundo informações da Coordenação Geral de Saúde Mental, 18 municípios entre 112 com mais de 200.000 habitantes não possuem Centro de Atenção Psicossocial. Destes, 4 solicitaram o incentivo antecipado (Portaria GM nº 1935/2004) para a implantação de 7 serviços, no total. Entre os 121 municípios com população entre 100.000 e 200.000 habitantes, 52 não têm ainda rede CAPS.    

3.16.Segundo o gestor, as simulações realizadas têm apontado uma necessidade final de um número entre 1100 e 1300 CAPS. A meta, portanto ainda está longe de ser alcançada, apesar dos avanços de anos recentes. Mais grave, no entanto, é a disparidade na oferta de serviços nos diferentes estados da Federação. O Amazonas com uma população de R$ 2,8 milhões de habitantes não possui nenhum CAPS cadastrado, enquanto o Rio Grande do Sul tem a melhor relação de CAPS cadastrados, 0,66 para cada 100 mil habitantes, que ainda pode ser considerada insuficiente.

3.17.Embora as regiões menos desenvolvidas tenham uma menor relação de número de CAPS por habitante, algumas Unidades da Federação nas regiões mais desenvolvidas têm uma relação de número de habitantes destoante da média da sua respectiva região. O Distrito Federal, por exemplo, tem em funcionamento apenas dois Centros de Atenção Psicossocial para uma população de 2.282.049 habitantes (estimativa do IBGE para 1/7/2004). O Paraná apresenta uma relação entre número de CAPS e população quase três vezes inferior à média da Região Sul, correspondendo à metade da média nacional.

3.18.As razões para isso devem-se ao fato de a implementação da reforma ser fortemente dependente da vontade política dos gestores locais. Embora o discurso da necessidade da reforma mostre-se quase unânime, na prática as ações tomadas nessa direção em alguns estados não correspondem a essa orientação, o que se comprova pelo baixo número de planos estaduais e municipais que visem a enfrentar o problema. Ressalta-se que em 70% das respostas dos questionários encaminhados aos municípios e em 86,4% das respostas aos questionários encaminhados às secretarias estaduais foi informado que o ritmo de crescimento da rede extra-hospitalar deveria ser mais rápido. O motivo mais freqüente para não ter CAPS instalado, além do fato de não ser obrigatório nos municípios menores, foi a falta de incentivo financeiro federal (81 respostas), seguido pelas opções de falta de recursos financeiros municipais (75 respostas) e de falta de espaço físico (64 respostas). Importa ressaltar que limitações da Lei de Responsabilidade Fiscal foi marcada como motivo impeditivo por 32 respondentes, o que leva a inferir que não é o principal entrave à ampliação da rede.

3.19.Importante assinalar que os municípios menores são fortemente dependentes de estímulos dos estados e da União para a elaboração de planos nas diversas áreas da política pública e assim ocorre também na área de saúde mental. É certo que os municípios possuem autonomia para implantar os serviços alternativos, mas o desconhecimento da política, a falta de orientação adequada ou a pouca importância dada ao problema leva-os a relegar a tarefa a segundo plano. Cerca de 64% dos municípios que têm hospitais psiquiátricos em seu território não pactuaram com os estados os planos de saúde mental. Esses planos, entre outros objetivos, visam à redução de leitos e ampliação da rede extra-hospitalar. A participação da instância estadual é importante em razão da abrangência regional dos hospitais e para definição das medidas de reintegração social dos pacientes desinstitucionalizados no município de origem, seja o retorno à família ou o deslocamento para residências terapêuticas, devidamente assistidos pela rede extra-hospitalar. 

3.20.Além disso, para municípios que chegaram ao seu limite de capacidade de financiamento ou enfrentam limitações em virtude das restrições da Lei de Responsabilidade Fiscal, especialmente quanto à contratação de pessoal, pode não ser possível assumir despesas adicionais. Não se deve descartar a hipótese de esses municípios desconhecerem o mecanismo de financiamento do CAPS, que, a partir da Portaria GM n.º 336/2002, possibilita ampliar os serviços de saúde no município sem onerar em demasia suas finanças, uma vez que os recursos não estão incluídos no tetos financeiros. Apesar desse incentivo, cabe destacar que, no início do seu funcionamento, a imprevisibilidade no número de atendimentos realizados pelo CAPS pode torná-lo deficitário em um primeiro momento.

(...)

3.23.Outra situação que deve ser tratada é a inexistência de serviços substitutivos em locais onde seriam necessários em razão da presença de unidades de saúde de maior complexidade. Nos 140 municípios com hospitais psiquiátricos, 116 não têm SRT e 57 não possuem CAPS, informações fornecidas pela Coordenação Geral de Saúde Mental no mês de agosto de 2004. Além disso, dos 38 municípios que tinham SRT cadastrado, 8 não possuíam CAPS, o que prejudica o tratamento terapêutico dos pacientes residentes, uma vez que nas residências não há equipe multidisciplinar que desenvolva as atividades clínicas, psicoterápicas e terapêuticas necessárias.

(...)

3.26.A insuficiência de CAPS tem reflexos no atendimento à população, verificando-se situações de demanda reprimida em alguns CAPS visitados. Em São Gonçalo/RJ, com uma população de 900 mil habitantes, há apenas um CAPS funcionando em apenas um turno, o que compromete o atendimento eficaz às pessoas em sofrimento psíquico. Para corroborar esta conclusão, 46,1% dos responsáveis pelos CAPS que responderam os questionários encaminhados por via postal informaram utilizar o sistema de ficha retirada antecipadamente ou a triagem em dia definido, inferindo-se que não têm condições de assegurar o acolhimento imediato das pessoas que procuram os serviços. 

(...)

3.28.Como prática positiva na ampliação rápida no número de CAPS cabe apontar o estado do Mato Grosso que está próximo de atingir a meta formal de pelo menos um CAPS para cidades acima de 20 mil habitantes até o fim de 2004. O êxito é fruto do trabalho de convencimento realizado pela Coordenação Estadual de Saúde Mental junto aos municípios, bem como do mecanismo de financiamento dos CAPS que recebem um valor fixo de custeio pago pelos cofres estaduais no valor de R$ 7.000,00 (sete mil reais) até o seu cadastramento no Ministério da Saúde quando o valor, então, é reduzido para R$ 2.000,00 (dois mil reais). 

3.29.A quantidade insuficiente de CAPS não é o único problema a ser enfrentado. Nas visitas de campo, constatou-se a existência de vários CAPS e SRT instalados dentro de complexos hospitalares, com os atendimentos prestados aos pacientes realizados pelos mesmos profissionais dos hospitais psiquiátricos, como em São Luís/MA e em São José/SC. A principal conseqüência disso é a dificuldade de desinstitucionalizar os pacientes e os serviços substitutivos, pois estes devem ter natureza extra-hospitalar.

(...)

3.31.Verificou-se, ainda, que alguns CAPS funcionam sem estrutura física adequada para o atendimento e não dispõem de veículo para as visitas domiciliares. Em alguns serviços existe carência de alimentação em quantidade e qualidade suficientes para os usuários, sendo relatado o atraso no repasse dos recursos para manutenção das atividades. Assim também para equipamentos, material para as oficinas e material para expediente que não são disponibilizados em quantidade suficiente para atender a demanda dos pacientes.

(...)

3.37.O número de unidades psiquiátricas em hospitais gerais em todos os estados visitados é ainda baixo, havendo pouca disponibilidade desses leitos, mesmo nos hospitais universitários. As alegações para a dificuldade em criar leitos psiquiátricos nos hospitais gerais são a falta de pessoal especializado, a lotação saturada com outras clínicas e a falta de estrutura física adequada ao atendimento. Aliada a esses fatores, há, ainda, uma resistência do corpo clínico/direção dos hospitais gerais pela falta de sensibilização quanto à importância da criação desses leitos para a reforma psiquiátrica.

3.38.Cabe registrar que o número de AIH em psiquiatria em hospitais gerais evoluiu pouco nos últimos 4 anos passando de 35.051 em 2000 para 39.285 em 2003. Ademais, essa variação positiva deveu-se ao aumento de procedimentos nos estados do Rio Grande do Sul e de Santa Catarina, Unidades da Federação que possuem política de incentivo à criação dessas unidades de psiquiatria.
(...)

Pacientes em condições asilares

3.49.Como visto no subtítulo anterior, a relação de leitos psiquiátricos por mil habitantes no Brasil é relativamente baixa e acompanha o padrão dos países em desenvolvimento. Oculto nesse número, além da desigual distribuição geográfica já apontada, está o estoque da iniqüidade perpetrada pelo Estado e pela sociedade contra milhares de pessoas ao longo de décadas da terapia tradicional. A lógica de exclusão do modelo anterior levou grande parte dos pacientes a terem seu quadro agravado em um processo conhecido como iatrogenia [Alteração danosa provocada no paciente por tratamento inadequado].

3.50.Nas visitas aos municípios, comprovou-se a existência de pacientes internados há mais de 40 anos nos hospitais. Não se tem um número exato de pacientes na condição de asilares, aqueles cujo período de internação ininterrupta supera a dois anos, mas relato da Coordenação Geral de Saúde Mental do Estado de Minas Gerais, confirmada pela Coordenação Geral de Saúde Mental do Ministério da Saúde, aponta para a existência de 20 mil pessoas no Brasil nessas condições que ocupariam cerca de 30% dos leitos psiquiátricos atualmente existentes. Pode-se utilizar, também, como parâmetro, a relação dos beneficiários potenciais dos programa “De Volta para Casa”, que contempla os pacientes com internação ininterrupta de mais de dois anos, na qual há, aproximadamente, 15 mil potenciais beneficiários.

3.51.Essas pessoas são as mais fragilizadas dentro do processo da reforma, pois se apresentam com a capacidade civil limitada, situação agravada pela ausência de laços familiares, que, na maioria dos casos, foram cortados no longo processo de internação desses pacientes. 

3.52.As iniciativas do Governo Federal para desospitalizar esses pacientes são importantes, cabendo destacar o Programa “De Volta para Casa” que remunera com um auxílio mensal de R$ 240,00 os pacientes de longa internação egressos de hospitais psiquiátricos. Destaca-se, ainda, o Programa de Redução de Leitos – PRH (Portaria GM nº 52/2004) que busca reduzir o número de leitos por hospital psiquiátrico no sentido de humanizar o tratamento. A eficácia dessas ações para reduzir o número de asilares é limitada pois, até janeiro de 2005 apenas 952 pessoas receberam o benefício do “De Volta para Casa”, e não haver relação direta entre a redução de número de leitos por hospital e do número de asilares.

(...)

3.54.O financiamento para criação e manutenção dos SRT, destino mais freqüente desses pacientes, são garantidos por meio de incentivos dados pela União e pela sistemática de remuneração desses serviços por meio das APAC. Recentemente foi criado o incentivo para a instalação de SRT (Portaria GM n.º 2068/2004), gerando uma expectativa de crescimento na rede. Além disso, as AIH dos leitos desativados em hospitais psiquiátricos permanecem no tetos dessas unidades federadas.

3.55.Apesar desses estímulos, o processo da desospitalização dos asilares não avança no ritmo desejado. A razão para que assim venha ocorrendo deve ser creditada à necessidade de um grande esforço em recursos humanos especializados para a realização da tarefa, especialmente quando se lida com hospitais com grande número de leitos, e o desconhecimento da tecnologia para realizar essas desinternações nos estados e municípios. 

3.56.Cumpre, assim, à SAS estabelecer um cronograma para realização de ações conjuntas com os estados e municípios, oferecendo aporte financeiro e suporte técnico, para realização de censos psicossociais nos hospitais psiquiátricos com vistas a identificar os pacientes asilares, a fim de desenvolver um processo terapêutico com esta população, respeitando caso a caso, o ritmo de readaptação à vida em sociedade, promovendo-lhes a cidadania e possibilitando sua reinserção social.

Realocação das AIH e o controle social

3.57.Nas entrevistas com gestores municipais e de CAPS houve relatos reiterados sobre a ausência de garantia da realocação dos recursos economizados com a diminuição dos leitos psiquiátricos para a criação e manutenção dos serviços substitutivos.

3.58.O art. 2.º da Portaria GM n.º 106/2000 define os Serviços Residenciais Terapêuticos e vincula que a cada transferência de paciente do hospital psiquiátrico para as residências terapêuticas, seja reduzido ou descredenciado do SUS, igual número de leitos naquele hospital, realocando o recurso da AIH correspondente para os tetos orçamentários do estado ou município que se responsabilizará pela assistência ao paciente e pela rede substitutiva de cuidados em saúde mental. O item 9 da Portaria GM/MS nº 52/2004 prevê:

Os recursos financeiros restantes após a redução de leitos, em cada etapa e a cada nova redução, permanecerão nos tetos municipais e estaduais, quando em gestão plena do sistema, para utilização na rede local, micro-regional e regional de serviços de saúde mental, de modo a apoiar o financiamento da implantação e manutenção de CAPS, serviços residenciais terapêuticos e outros serviços de saúde mental nos municípios de destino dos pacientes desinstitucionalizados, bem como custear equipes para suporte à desinstitucionalização.

3.59.Entretanto, não está clara qual destinação deve ser dada às respectivas AIH, em especial quando o paciente retorna a um município diverso daquele do qual estava hospitalizado. Além disso, em termos nominais, não se vislumbra ainda uma redução significativa dos valores relativos às AIH de internações psiquiátricas, conforme se verifica na figura 7 e tabela 5.

(...)

3.61.Como boa prática na alocação dos recursos liberados com a redução das internações, constatou-se, no estado do Rio de Janeiro, a criação da Comissão de Avaliação e Acompanhamento do Teto da Atenção Psicossocial Extra-hospitalar, por intermédio da Resolução CIB n.º 175, de 11/03/2004.  A Comissão acompanha o redirecionamento dos recursos do sistema SIH para o SIA, com o objetivo de implementar a rede extra-hospitalar. Diante dessa boa experiência, torna-se necessário recomendar que a SAS oriente os estados e municípios a criar essas comissões com o fim de exercer uma maior vigilância no redirecionamento dos recursos. 

3.62.Alia-se a isso, a pouca participação da sociedade civil em saúde mental e no acompanhamento do processo da Reforma Psiquiátrica. Verificou-se que os Conselhos estaduais e municipais de Saúde são pouco atuantes no que tange às ações de saúde mental, fato constatado nas entrevistas e estudos de caso. Mesmo nos estados e municípios nos quais os respectivos Conselhos de Saúde possuem comissões em saúde mental, a atuação dessas era incipiente. Pesquisa postal revelou que 42,8 % dos gestores municipais classificam a atuação dos conselhos municipais no acompanhamento das ações de saúde mental como ruim ou péssima, e que 40,9% dos gestores estaduais indicam que a atuação dos conselhos estaduais é ruim ou péssima.
(...)

3.65.Entrevistas com conselheiros e gestores evidenciaram o desconhecimento da política e diretrizes em saúde mental e falta de representação das pessoas portadoras de transtornos mentais e familiares nos conselhos de saúde. Com o fim de melhorar esse quadro e aumentar a participação dos Conselhos, é importante recomendar ao MS que elabore uma cartilha com orientações sobre a Reforma Psiquiátrica e ofereça treinamento aos conselheiros de saúde, acerca do controle necessário nas ações de saúde mental.
(...)

Serviços prestados pelos Hospitais Psiquiátricos

3.68.Os hospitais especializados em psiquiatria visitados, sejam públicos ou credenciados pelo SUS, apresentam serviços e instalações precárias. Observou-se que esses hospitais não dispõem de estrutura física adequada, oferecendo serviços pouco humanizados, inclusive com poucas atividades terapêuticas. Para os pacientes cronificados, não há programação de alta assistida e direcionada para a rede substitutiva existente no município.

3.69.A ausência de projetos terapêuticos individualizados, a ênfase no tratamento medicamentoso, a existência de instalações físicas antigas e sem a devida manutenção e a cultura de manter as pessoas portadoras de transtornos mentais internadas por longo período, acaba perpetuando o estado de dependência e cronificação desses pacientes.

(...)

Distribuição de medicamentos essenciais e de alto custo

3.75.Entrevistas com os gestores estaduais e municipais, com responsáveis pelos CAPS e SRT, além de relatos de familiares e pacientes, evidenciaram deficiências na distribuição dos medicamentos destinados aos portadores de transtornos mentais, traduzida pela descontinuidade na distribuição dos medicamentos essenciais e demora na distribuição dos medicamentos de alto custo. Nas respostas aos questionários dos CAPS, 41,3% dos respondentes informaram que os pacientes não obtêm os medicamentos sempre que solicitam. 

3.76.Problemas de ordem administrativa, como atrasos na aquisição dos medicamentos; insuficiência dos recursos recebidos, já que valores estão inalterados desde 1999 (Portaria GM/MS n.º 1.077/1999), ao passo que está ocorrendo ampliação da rede; dispensação centralizada de medicamentos e o excesso de burocracia no processo de concessão de medicamento de alto custo têm acarretado descontinuidade do tratamento medicamentoso dos pacientes. Citam-se ainda deficiências no planejamento dos responsáveis, sendo que as coordenações municipais não contam com relatórios de informação sobre o consumo médio mensal e sobre a clientela usuária de medicamentos psicoativos por unidade. A descontinuidade no fornecimento de medicamentos pode prejudicar muito o tratamento dos pacientes, pois o quadro se agrava em casos de recorrência. Múltiplos eventos de depressão aguda podem resultar, por exemplo, em depressão crônica, necessitando de medicação permanente e de continuado acompanhamento psicoterápico. 

3.77.Visando à continuidade do tratamento medicamentoso, sem prejuízos para as pessoas portadoras de transtornos mentais, recomenda-se reavaliar os valores repassados para os medicamentos essenciais e que sejam estudadas medidas no sentido de aperfeiçoar o acesso aos medicamentos diretamente nos CAPS, incentivando os estados e municípios a desconcentrarem a dispensação, desde que sejam garantidos os requisitos mínimos para a qualificação das unidades e controle pelo farmacêutico da farmácia oficial do estado ou município. Em Campinas/SP, por exemplo, os próprios CAPS, mesmo sem contar com farmacêuticos, recebem os medicamentos da farmácia oficial do município e fazem a dispensação para os seus usuários.

(...)

Freqüência de capacitação dos profissionais de saúde da rede extra-hospitalar

4.8.Mediante entrevistas com profissionais dos CAPS e coordenadores de saúde mental nos estados e municípios visitados, verificou-se que a capacitação oferecida aos profissionais de saúde que atuam na rede extra-hospitalar é esparsa e não sistematizada.

4.9.Muito embora o Ministério da Saúde tenha criado Núcleos ou Pólos Regionais de Capacitação e Produção de Conhecimento em diversas localidades do país, observou-se que alguns deles ainda estão em fase de implantação. Os que já estão instalados são recentes e têm organizado poucos cursos, mesmo assim de forma não sistematizada, i.e., em sua maioria não havia encadeamento lógico entre os cursos ofertados na área de saúde mental.

(...)

Formação acadêmica dos profissionais de saúde

4.47.Entrevistas com profissionais de saúde de CAPS e coordenadores de saúde mental nos municípios visitados informaram que os profissionais de saúde, em especial os psiquiatras, não têm formação acadêmica voltada para o novo modelo de tratamento em saúde mental.

4.48.A razão para isso é que os currículos acadêmicos dos cursos de saúde ainda não incorporaram a filosofia por trás da reforma psiquiátrica e do novo modelo de atendimento aos portadores de transtornos mentais.

4.49.Com isso, é elevada a necessidade de capacitação específica dos profissionais de saúde que atuam na área de saúde mental, especialmente nos CAPS e SRT, pois estão pouco familiarizados com esse novo modelo de abordagem da saúde mental e muitas vezes possuem visão equivocada e tradicional sobre esse tema.

(...)

A reinserção social e a inserção no mercado de trabalho

(...)

5.3.Na pesquisa postal dirigida aos CAPS, 52,35% informaram não desenvolver qualquer tipo de atividade de geração de renda ou de caráter profissionalizante. Entre os CAPS visitados, algumas das unidades de Campinas/SP, Itanhaém/SP, São Paulo/SP, Belo Horizonte/MG, Belém/PA, Sobral/CE e Fortaleza/CE ofereciam oficinas para geração de renda.

5.4.A carência de oficinas para a geração de emprego e renda pode ser explicadas pela falta de articulação com outras áreas da administração pública e por falta de uma política para incentivar a contratação de pessoas portadoras de transtornos mentais. A principal repercussão disso é a dificuldade para inserir os pacientes no mercado de trabalho, adiando ou dificultando sua integração social. 

(...)

5.9.Ainda na pesquisa de campo, constatou-se a pouca interação dos CAPS com os equipamentos comunitários, exceto onde foram criados os Centros Comunitários. Por haver poucos CAPS no Brasil, os já existentes ficam sobrecarregados, dificultando seu envolvimento em alternativas terapêuticas além do projeto terapêutico tradicional. Além disso, o preconceito ainda presente na sociedade dificulta e adia a implantação de atividades terapêuticas comunitárias. É evidente, portanto, que as atividades terapêuticas são, em sua maioria, realizadas sem maior interação com a comunidade, o que termina por dificultar a inserção social do paciente, prejudicando sua evolução clínica. Da pesquisa postal realizada nos CAPS, obteve-se a distribuição demonstrada na Figura 9 em relação às atividades desenvolvidas no ano de 2004 (média por CAPS), verificando-se a predominância do atendimento individual (48%), ao passo que as atividades comunitárias, de atendimento à família e visitas domiciliares representam 7% do universo. Além disso, 15,7% dos CAPS informaram não terem realizado oficinas terapêuticas em 2004 (até agosto); 17,4% informaram não realizar visitas domiciliares; 16,6% não realizaram atendimento a famílias; e 31,9% não desenvolveram atividades comunitárias.

(...)

O auxílio-reabilitação do Programa “De Volta Para Casa”

5.16.Segundo dados do Ministério da Saúde, o número de beneficiários potenciais desse auxílio é de aproximadamente 15.000 pessoas, entretanto, ainda é reduzido o número de pessoas que recebem o auxílio. Em novembro de 2004, segundo o Ministério, em torno de 800 pessoas receberam o auxílio.

5.17.Detectou-se, na maioria dos municípios visitados, que a principal causa relatada para o não recebimento do auxílio, desde que resolvido o lugar de moradia (família ou residência terapêutica), é a ausência de documentos dos pacientes asilares, como certidão de nascimento e CPF, dificultando o cadastro dos potenciais beneficiários do programa. 

5.18.Houve relatos reiterados de gestores e técnicos entrevistados sobre a existência de pacientes asilares disfarçados, ou seja, que passam por curtos períodos de alta entre uma internação e outra, impossibilitando-o de fazer jus ao benefício, porque exigem-se 2 (dois) anos ininterruptos de internação psiquiátrica para a concessão do auxílio, mesmo que em SRT. 

5.19.Outro obstáculo observado nessa pesquisa é a existência de pacientes que estavam para completar 2 (dois) anos ou completaram esse tempo mínimo de internação após a publicação da Lei n.º 10.708, de 31 de julho de 2003, considerado o ponto de corte para que o beneficiário tenha direito ao auxílio. 

5.20.Pode ser considerada causa indireta dessa situação a falta de SRT nos municípios, pois é necessário que os pacientes asilares tenham que sair dos hospitais psiquiátricos. Mas, como a maioria não tem família, as residências terapêuticas tornam-se necessárias para que haja um local para onde encaminhar esses pacientes após a alta. Sem SRT não há alta e sem alta não há preenchimento do pré-requisito para direito de gozo do benefício. Oportuno lembrar que recomendações no sentido de incentivar a criação de maior número de SRT encontram-se no capítulo 3 deste relatório. 

5.21.Como conseqüência de todos esses problemas, observa-se uma lentidão no processo de desospitalização dos pacientes crônicos, pois, além da rede substitutiva incipiente, há dificuldades de se conseguir o benefício para os beneficiários potenciais, o que põe obstáculos ao seu processo de autonomia e o priva de um direito que lhe cabe. 

(...)

Mecanismos de avaliação dos resultados das ações em Saúde Mental e supervisão técnica-institucional

5.28.A Coordenação Geral de Saúde Mental não dispõe de dados específicos tabulados e de indicadores de desempenho que permitam uma avaliação adequada do progresso e da evolução da prestação dos serviços ao longo do tempo. 

5.29.Segundo informações colhidas em entrevistas com os responsáveis pelos CAPS visitados, detectou-se que não há um sistema de armazenamento e manipulação de dados com informações técnicas e gerenciais. São da mesma opinião os gestores estaduais e municipais que alegaram a ausência de um sistema de informações que subsidie o planejamento, a regulação, o controle e a avaliação das ações de saúde mental, além da disseminação da informação. Esses gestores possuem dados genéricos sobre as pessoas portadoras de transtornos mentais que são assistidas, mas não dispõem de estudos sobre o perfil epidemiológico dessa população. 

5.30.Também não existem avaliações sistemáticas das ações de saúde mental pois os respondentes dos questionários dirigidos aos municípios afirmaram não haver avaliação pelo Ministério da Saúde (78%), nem pela Secretaria Estadual de Saúde (80%), nem pelo município (51%). Tal cenário gera deficiências no planejamento das ações de saúde mental, que acabam ocorrendo apenas pela demanda dos beneficiários.

5.31.Apesar de se observar a ocorrência de um decréscimo no número de internações, a falta de dados no SIH/SUS sobre do número de pacientes internados impede que se saiba quantas pessoas representam o número de internações. Como conseqüência,  não há hoje um levantamento, em todo o país, do número de internos em hospitais psiquiátricos.

5.32.Para se ter uma avaliação confiável dos resultados obtidos pelas ações de saúde mental realizadas pelos CAPS, faz-se necessário saber se os CAPS estão dando a cobertura adequada à sua abrangência territorial. Entretanto, como a rede substitutiva ainda é muito incipiente, não há, na maior parte dos CAPS, levantamento sobre a população-alvo desses serviços. Isso impossibilita que os CAPS tenham previsão da dimensão geográfica a ser coberta por seus serviços. 

(...)

Acesso dos usuários aos CAPS

5.53.O tratamento em saúde mental, etapa necessária para a desinstitucionalização, não prescinde de continuidade e regularidade. Um dos pontos levantados em todos os grupos focais realizados diz respeito à dificuldade dos usuários e familiares no acesso aos CAPS por falta de recursos financeiros para transporte

5.54.A questão é relevante, uma vez que o público alvo desse tipo de serviço é de baixa renda. Não se tem idéia, outrossim, de quantas pessoas não buscam os serviços por conta dessa limitação, o que pode levar a subestimativas do perfil epidemiológico e das demandas potenciais dos serviços.”

6.A equipe, como parte do objetivo do trabalho proposto, apresentou os seguintes indicadores de desempenho para as ações de saúde mental:

Indicador
Periodicidade
Base
Fórmula de cálculo e análise do indicador

Percentual de gastos com internações por transtornos mentais em relação ao valor total gasto em saúde mental no SUS (previsto no PPA 2000/2003)
Mensal
Nacional e Estadual
[Total de gastos do SUS em AIHs relativas a internações psiquiátricas / Total de gastos total em saúde mental (AIH + BPA + APAC) * 100. 

Este indicador refletirá o ritmo de evolução do processo de desospitalização, à medida em que diminuírem os gastos com internações hospitalares. Para que o acompanhamento seja fidedigno, será necessário aperfeiçoar o processo de coleta de dados sobre gastos em saúde mental.

Percentual de egressos de internação psiquiátrica acompanhados pela rede extra-hospitalar
Semestral
Nacional e Estadual
[nº de pessoas com transtornos mentais egressos de internação psiquiátrica, no semestre, acompanhados (atendidos) pela rede extra-hospitalar e pela rede básica / nº total de egressos no semestre] *100

Este indicador permitirá avaliar o grau de articulação dos municípios no atendimento das pessoas egressas de internações para evitar desassistência. Informa o percentual de PPTM que deixaram a internação psiquiátrica e estão sendo acompanhadas pelos serviços extra-hospitalares.

Número de leitos psiquiátricos por mil habitantes
Semestral
Nacional e Estadual
Número de leitos psiquiátricos na rede assistencial do SUS (leitos em hospitais e em CAPS III) / Número de habitantes x 1000

Este indicador serve para acompanhar a oferta de leitos psiquiátricos, que deve se manter em graus adequados, privilegiando leitos em Hospitais Gerais. A meta, segundo a Portaria GM/MS nº 1101, de 12 de junho de 2002, é de 0,45 leitos / 1000 habitantes e a implementação da política de desospitalização não deve ter como reflexo o efeito nocivo de desassistência, em termos de leitos psiquiátricos, para os casos de crises.

Taxa de cobertura das residências terapêuticas
Mensal
Nacional e Estadual
(Número de SRT X 8) / (número de pacientes asilares em hospitais psiquiátricos + número de residentes nos SRT)

Este indicador reflete a capacidade dos SRT em acolher os pacientes asilares dos hospitais psiquiátricos, considerando que cada residência tenha a capacidade padrão de atendimento de 8 pessoas e que o público-alvo preferencial dos SRT sejam os pacientes longamente internados em Hospitais Psiquiátricos e sem condições de moradia. Se o indicador for menor do que um, significa que pode estar faltando SRT para efetivar a desospitalização de pacientes

Taxa de cobertura dos auxílios do programa “De Volta Para Casa” 


Mensal
Nacional e Estadual
[Número de pessoas recebendo auxílio do programa “De Volta para Casa” / Total de beneficiários potenciais]

Os beneficiários potenciais são aqueles internados há mais de 2 anos até a data  de publicação da lei 10.708 (31/07/2003).Visa verificar se está havendo distribuição equânime de recursos por estado, e qual o grau de alcance do benefício. 



Taxa de adesão dos beneficiários dos CAPS
Anual
Municipal e CAPS
Número de beneficiários matriculados no início do ano nos CAPS que não abandonaram o projeto terapêutico até o final do ano OU que receberam “alta” no decorrer do ano / Número de beneficiários matriculados no início do ano

Este indicador reflete a aderência dos beneficiários dos CAPS ao projeto terapêutico, demonstrando o percentual de pessoas que seguiram o tratamento, ou receberam alta, no decorrer do exercício. É necessário solicitar aos CAPS os dados, já que hoje não há previsão de que os gestores encaminhem relatórios com informações sobre os atendimentos efetuados, nem existe sistema informatizado específico com informações gerenciais da atenção à saúde mental.

Taxa de adesão de familiares


Anual
Municipal e CAPS
Número de beneficiários cujos familiares ou responsáveis participaram de atividades nos CAPS ao menos uma vez no ano / Número total de beneficiários atendidos durante o exercício

Demonstra a participação efetiva dos familiares no projeto terapêutico dos CAPS

Taxa de visitas domiciliares
Mensal
Municipal e CAPS
[Número de beneficiários atendidos no ano cujas famílias foram visitadas pela equipe do CAPS no ano / Número total de beneficiários atendidos durante o exercício]

Visa medir o percentual de beneficiários atendidos nos CAPS, cujos familiares foram visitados, pelo menos uma vez no ano, pela equipe, para obter uma avaliação do grau de interação com a família.

Índice de satisfação dos familiares e beneficiários dos serviços 
Anual
CAPS e SRT
Indicador obtido por meio de pesquisa de satisfação, a ser elaborada pelo Ministério da Saúde, em conjunto com as instâncias estadual e municipal, e aplicada anualmente a beneficiários atendidos pelos CAPS e residentes nos SRT, bem como aos seus familiares.

Índice de dias perdidos em função de internações hospitalares
Anual
Nacional Estadual e Municipal
Total de dias de permanência em internações psiquiátricas / número de pessoas com transtornos mentais internadas na rede hospitalar

Este indicador reflete um dos aspectos maléficos da tendência de hospitalização não ampara em critérios técnico-científicos, isto é o tempo de vida das PPTM inutilizado em função de internações, e, consequentemente, da exclusão das relações sociais. É baseado no índice API, utilizado pela OMS, que mede o número de anos perdidos em função de incapacidade. Para seu cálculo, é necessário que seja obtida a informação de pessoas internadas, que hoje exige extração especial do SIH realizada pelo DATASUS.

Taxa de cobertura dos CAPS
Semestral
Nacional, Estadual e Municipal
Número de CAPS / (população / 100.000)

Indicador que fornece medida da concentração dos CAPS nos estados e municípios, podendo-se estabelecer metas estaduais de número mínimo de CAPS. Esse indicador poderá ser aperfeiçoado quando a rede extra-hospitalar estiver mais desenvolvida de forma a levar em consideração a capacidade de atendimento dos diversos tipos de CAPS.

Número de pessoas com sofrimento psíquico atendidas pela atenção básica
Semestral
Nacional, Estadual e Municipal
Número de pessoas identificadas, atendidas ou encaminhadas a outras unidades da rede pelos agentes de saúde do PSF/PACS e dos postos de saúde

Indicador que permite mensurar a grau de atenção dos agentes da rede primária às PPTM e pode subsidiar a definição da dimensão da população-alvo, por área de abrangência



Taxa de equipes matriciais de Saúde Mental implantadas
Anual
Nacional e Estadual 
Número de equipes de saúde mental implantadas nos municípios com menos de 20 mil habitantes / Número de municípios com menos de 20 mil habitantes

Índice útil para mensurar taxa de equipes de saúde mental em municípios nos quais não há obrigatoriedade em implementar CAPS, ou seja, aqueles com população menor que 20 mil habitantes]

Mobilidade dos pacientes nos projetos terapêuticos mais intensivos de acompanhamento para outros menos intensivos nos CAPS.
Anual
Estadual e Municipal
Soma dos pacientes que passaram de um nível mais intensivo de tratamento para outro menos intensivo no ano / número total de pacientes acompanhados nos CAPS no ano

A Portaria GM 336/2002, prevê, em seu artigo 5º , que os CAPS deverão acompanhar os pacientes de forma intensiva, semi-intensiva e não-intensiva. Os intensivos são aqueles que precisam, em função do seu quadro clínico,  de um acompanhamento diário; semi-intensivo é o tratamento destinado aos pacientes que precisam de acompanhamento freqüente, mas sem precisar estar diariamente no CAPS; não-intensivo é




o atendimento que, em função do quadro clínico, pode ter uma freqüência menor.

7.Como parte do processo de elaboração do Relatório, sua versão preliminar foi remetida ao Coordenador Geral de Saúde Mental com a finalidade de se obter seus comentários acerca dos ponto levantados. Como atendimento, o relatório destacou os seguintes comentários:

“7.2.O Coordenador de Saúde Mental salientou que o trabalho de auditoria, desde o início, foi recebido como uma contribuição valiosa para a avaliação do processo complexo da gestão das ações de saúde mental no campo da saúde pública. Acrescentou que o relatório apresenta diagnóstico sensível dos problemas e complexidades do processo de reforma psiquiátrica, aponta recomendações úteis, com sugestão de indicadores que poderão auxiliar a gestão das ações de atenção em saúde mental e de promoção da autonomia e reintegração social dos usuários dos serviços. Em seguida, destacou, na introdução dos seus comentários, três características que lhe pareceram dominantes no relatório: a primeira foi a ênfase nas dificuldades e nos empecilhos do processo da reforma psiquiátrica, destacando os pontos de maior dificuldade, sem contraponto com os avanços alcançados; a segunda foi a avaliação não levar em conta, na dimensão devida, o dinamismo e a diacronicidade do processo da Reforma Psiquiátrica (RP); a terceira foi que a maioria das recomendações foram objeto de diálogo anterior com a equipe de auditoria e já constituíam iniciativas em curso pela gestão das ações de saúde mental.

7.3.Cabe destacar que as informações encaminhadas pelo gestor, que contribuíram para ilustrar o processo em curso da reforma psiquiátrica, foram incorporadas ao relatório, bem como modificações no mérito de algumas análises, quando a argumentação apresentada foi considerada procedente. Deve ser ressaltado, no entanto, os dois grandes objetivos da auditoria de natureza operacional, que moldam a ação da fiscalização e instruem a elaboração do relatório. O primeiro objetivo da avaliação realizada pelo TCU é o de contribuir para aperfeiçoar a ação governamental. O aperfeiçoamento dos programas pode exigir a implementação de recomendações que visem à redução de custos, à utilização mais adequada dos insumos, ao aperfeiçoamento de processos para atingir melhor o público alvo, à aquisição de novas habilidades pelos implementadores, à instituição de controles para coibir fraudes, à disseminação de boas práticas e a uma série de outras providências (LIMA, 2004). 

7.4.O segundo grande objetivo da auditoria em programas de governo é a prestação de contas sobre o desempenho ou a responsabilização por desempenho. Mais especificamente, a prestação de contas mediante controle social e parlamentar do desempenho da ação estatal. O fato é que tanto o Parlamento quanto a sociedade civil não dispõem de informações suficientes e fidedignas que os permitam exercer de modo efetivo o controle do desempenho da ação do Poder Executivo. Dessa forma, cabe ao Controle Externo relatar o estágio em que se encontra a ação de governo examinada sob os aspectos do desempenho que se revelem importantes. Nesse ponto, fica clara a conexão entre a função avaliação, o papel do controle externo na responsabilização por desempenho e o fortalecimento da democracia por meio de maior atuação do controle social e parlamentar (LIMA, 2004). 

7.5.Seguindo o preconizado no manual de auditoria de natureza operacional do Tribunal de Contas, a equipe de auditoria realiza diagnóstico do programa avaliado e formula um projeto de auditoria capaz de investigar as principais oportunidades de melhoria de desempenho, suas causas e seus efeitos. Dessa forma, a metodologia baseia-se na identificação de problemas, que são examinados à luz dos mais relevantes aspectos do desempenho identificados pelas técnicas de diagnóstico. O processo histórico que levou à situação corrente de desempenho do programa instrui e põe em perspectiva o trabalho de auditoria, mas não é o foco principal do relatório. 

7.6.Sendo assim, os capítulos principais do relatório tratam da situação corrente de desempenho, das oportunidades de melhoria e das medidas saneadoras que poderiam ser adotadas pela aperfeiçoar o desempenho do programa. 

7.7.A metodologia usada, como destacado pelo gestor, baseia-se em ampla consulta aos principais atores interessados (gestores e beneficiários), a especialistas tanto dos níveis de governo envolvidos (técnicos das áreas federal, estadual e municipal, no caso em questão) quanto de instituições independentes. Recomendações formuladas são antes debatidas com os gestores e podem ter origem no diálogo com qualquer dos atores envolvidos. Isso significa que recomendações podem estar em sintonia com a política já adotada pelo Ministério, em reforço de sua atuação e não em confronto. A formulação dessas recomendações permite monitorar sua implementação, como normalmente realizado pelo Tribunal ao longo de cerca de dois anos após a apreciação do relatório. Os progressos obtidos pelos gestores são divulgados, em especial junto às comissões especializadas das duas casas do Congresso Nacional. Apresentados esses esclarecimentos, passa-se à análise dos comentários do gestor que não foram suficientes para modificar o entendimento registrado no relatório.

7.8.O gestor destaca que, ao contrário do que refere o relatório, o PNASH/Psiquiatria impulsionou fortemente a política de desinstuticionalização. No entanto, considera-se que não há comentário no corpo do relatório que sugira uma leitura nesse sentido, sendo desnecessário realizar alteração em sua redação. 

7.9.Nos comentários a respeito do subtítulo política de desospitalização e a implementação da Reforma Psiquiátrica, o gestor trouxe contra-argumentações à afirmação do relatório sobre a carência de planos estaduais pactuados com os municípios, visando à redução de leitos e ampliação da rede extra-hospitalar. Segundo o gestor essa afirmação não corresponde à realidade, pois houve recebimento, pelo Ministério da Saúde, de cinqüenta Termos de Compromisso e Ajustamento assinados pelos estados e municípios para a redução de leitos.

7.10.Entende-se que o argumento do gestor não procede, pois há no Brasil aproximadamente 136 (cento de trinta e seis) municípios que têm hospitais psiquiátricos em seu território. Como 50 deles encaminharam Termos de Compromisso e Ajustamento ao Ministério da Saúde, o que representa 35,9% dos municípios com hospital psiquiátrico, o relatório não comete equívoco ao afirmar que há casos nos quais não há pactuação dos estados com os municípios para redução de leitos hospitalares e ampliação da rede extra-hospitalar. O dado quantitativo foi acrescido ao texto para torná-lo mais preciso.

7.11.Há concordância do gestor com o posicionamento do relatório a respeito da ampliação do quantitativo de leitos psiquiátricos em instituições hospitalares universitárias. Entretanto, ele afirma que o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) revela a existência de pelo menos 40 (quarenta) estabelecimentos hospitalares universitários que possuem leitos psiquiátricos. 

7.12.A equipe acrescentou dados encaminhados pela Secretaria de Atenção à Saúde em resposta à diligência do Tribunal realizada em março de 2005, os quais revelam que a maioria dos hospitais universitários não oferecem leitos psiquiátricos, sem deixar de reconhecer o trabalho de ampliação de leitos em hospitais universitários. No entanto, foi mantida a recomendação de que o Ministério da Saúde realize trabalho de convencimento junto aos dirigentes dos Hospitais Universitários, com o objetivo de continuar sensibilizando-os para a importância da criação dessas unidades para a reforma psiquiátrica.

7.13.O gestor argumenta que as considerações do relatório sobre a realocação de recursos antes aplicados em internações para o sistema ambulatorial, em decorrência da redução de leitos em hospitais, devem levar em conta que o princípio da descentralização do SUS cria vários obstáculos para que sejam pré-definidas (“carimbadas”) as verbas de saúde mental. Acrescenta que o Ministério da Saúde vem editando normas para induzir os gestores locais a manter os recursos oriundos de internações na área de saúde mental.  

7.14.Sobre a questão, cabe ressaltar que as considerações do capítulo 3 do relatório acerca da realocação dos recursos antes aplicados em internações psiquiátricas para o atendimento extra-hospitalar em saúde mental focam no controle social sobre a aplicação desses recursos. Não se deseja a instituição de vinculações orçamentárias, mas a orientação dos agentes locais interessados sobre o tema e seu treinamento para o efetivo controle, nos termos das recomendações formuladas.

7.15.Adicionalmente, o gestor refere que o relatório não deixa claro o apoio que o MS tem dado à realização dos cursos de capacitação, no Brasil, e considera que não está havendo centralização dos cursos em grandes centros urbanos. Para corroborar essa afirmação, o gestor relata que os dados da coordenação mostram que os recursos têm chegado a regiões antes não contempladas com processos de formação, na área de saúde mental, como é o caso do Acre, Amazonas, Amapá, Piauí, onde diversas modalidades de capacitação estão sendo realizadas.

7.16.Os dados apresentados pelo gestor foram acrescentados ao relatório, mas corroboram a realização dos cursos de capacitação predominantemente em grandes centros urbanos. Sendo assim, foi mantida a recomendação para que a SAS expanda em quantidade e abrangência territorial a oferta de cursos, não os restringindo a grandes centros urbanos. 

7.17.Para contrapor a afirmação, de que parte dos Coordenadores estaduais e municipais desconhece os conteúdos básicos a serem abordados nos cursos de especialização e nos cursos para médicos generalistas, entre outros, o gestor afirmou que a Coordenação de Saúde Mental não só dispõe e oferece as orientações programáticas e os conteúdos dos cursos, como também desloca consultores técnicos para algumas regiões (que acompanham o desenvolvimento dos trabalhos), participa de quase todas as aulas inaugurais dos cursos e envia professores para determinadas disciplinas. As informações foram adicionadas ao relatório, no entanto, a afirmativa contestada não foi retirada porque se trata de informação apurada mediante pesquisa postal.

7.18.O coordenador do programa afirmou que a Coordenação Geral de Saúde Mental, com o apoio da III Reunião do Fórum de Coordenadores de Saúde Mental, iniciou, no segundo semestre de 2004, uma série de estudos para melhorar o financiamento dos CAPS e corrigir distorções. Estariam em andamento estudos do Departamento de Economia da Saúde e do Departamento de Controle e Avaliação do Ministério da Saúde para viabilizar o custeio fixo dos CAPS, além de outros incentivos a serem repassados segundo a excelência dos variados serviços. Os comentários, pela sua relevância, foram adicionados ao relatório, mas a recomendação referente à melhoria do financiamento dos CAPS foi mantida, a fim de permitir monitorar a instituição e a aplicação dos incentivos que estão sendo estudados pelo Ministério. 

7.19.Quanto à execução financeira e orçamentária das ações de saúde mental, o gestor esclarece que boa parte dos recursos da saúde mental não estão registrados nas ações analisadas no relatório. Esse é o caso do custeio dos 609 (seiscentos e nove) serviços tipo CAPS já cadastrados no SUS, cujo recurso é repassado fundo a fundo com recursos do FAEC (Fundo de Ações Estratégicas e de Compensação). O mesmo acontece com os recursos do co-financiamento dos procedimentos hospitalares e ambulatoriais. 

7.20.As informações adicionais sobre execução orçamentária foram acrescentadas ao relatório. (...).” 

8.Como encaminhamento, a equipe propôs:

“I)Recomendar ao Ministro da Saúde que:

a)articule junto ao Ministério da Educação e Instituições de Ensino Superior e Pesquisa a criação de cursos de especialização “stricto sensu” em psiquiatria e “lato sensu” em saúde mental, voltados para as diretrizes da Reforma Psiquiátrica, bem como a alteração ou atualização de currículo dos cursos existentes na área de saúde, principalmente de psiquiatria, fazendo incluir, por exemplo, atividades práticas em serviços extra-hospitalares de saúde mental, oferecendo aos futuros profissionais uma formação mais condizente com a Reforma Psiquiátrica;

b)implemente, em articulação com o Ministério do Trabalho, mecanismos de estímulo à criação das cooperativas sociais, como definidas na Lei n.º 9.867/1999, bem como o estabelecimento de políticas de incentivo à contratação de pessoas portadoras de transtornos mentais, a exemplo da Lei Estadual nº 4.323, de 12 de maio de 2004, do Rio de Janeiro, que criou a Política Estadual para Integração da Pessoa Portadora de Transtornos Mentais;

c)implemente, juntamente com o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, uma política de incentivo para a implantação de Centros de Convivência e o desenvolvimento de atividades de interação dos pacientes com a comunidade;

d)promova, por meios próprios ou por intermédio de acordos e incentivos aos gestores estaduais e municipais, campanhas de divulgação e de educação nos meios de comunicação de ampla cobertura, que expliquem e orientem a população sobre a Reforma Psiquiátrica e sobre a criação da rede substitutiva, informando  que a diminuição de leitos psiquiátricos não gera desassistência às pessoas portadoras de transtornos mentais, caso seja implementada a rede de serviços extra-hospitalares, e que essas pessoas podem e devem ser reinseridas no convívio social;

e)estabeleça grupo de contato de auditoria, com a participação de representante da Secretaria Federal de Controle Interno, da Secretaria de Atenção à Saúde – SAS/MS e da Departamento de Ações Programáticas Estratégicas – DAPE/SAS/MS, a fim de atuar como canal de comunicação com este Tribunal e para acompanhar a implementação das recomendações desta Corte de Contas, a evolução dos indicadores de desempenho e o alcance das respectivas metas.

II)Determinar à Secretaria de Atenção à Saúde – SAS/MS que remeta ao Tribunal, no prazo de 60 dias, plano de ação, contemplando o prazo de implementação dos indicadores de desempenho recomendados pelo TCU, bem como cronograma de adoção das medidas necessárias à implementação das recomendações prolatadas pelo Tribunal, com indicação dos responsáveis pela implementação dessas medidas.

III)Recomendar à Secretaria de Atenção à Saúde – SAS/MS que:

a)implemente programas de avaliação dos CAPS, juntamente com as Secretarias de Saúde dos estados, por meio de Planos Anuais de Fiscalização, de forma a garantir à população a qualidade dos serviços oferecidos;

b)identifique, em conjunto com as Coordenações de Saúde Mental dos estados, os municípios com mais de 20 mil habitantes que ainda não possuem CAPS, para realização de trabalho de divulgação, sensibilização e orientação técnica, priorizando os municípios com menor relação CAPS/habitante; 

c)crie um incentivo de custeio fixo para os CAPS recém instalados por um período determinado, a ser reduzido paulatinamente no decorrer da estabilização do faturamento de procedimentos mediante APAC; 

d)realize trabalho de convencimento junto aos dirigentes dos hospitais gerais e, em especial, dos hospitais universitários, de modo a continuar sensibilizando-os para importância da criação de unidades psiquiátricas, segundo o preconizado pela reforma psiquiátrica, instituindo, ainda, incentivo financeiro para a implantação desses leitos, considerando que há custos para adaptação da estrutura física desses hospitais para viabilizar a prestação do serviço;

e)realize trabalho de convencimento junto aos gestores locais sobre a necessidade de os municípios aderirem à sistemática de integração da atenção básica com a saúde mental, por meio das equipes matriciais, conforme preconizado no documento “Saúde mental no SUS: os centros de atenção psicossocial”;

f)estabeleça um cronograma para realização de ações conjuntas com os estados e municípios, oferecendo aporte financeiro e suporte técnico, para realização de censos psicossociais nos hospitais psiquiátricos com vistas a identificar os pacientes asilares;

g)oriente aos estados e municípios a implementar mecanismos para acompanhar o redirecionamento dos recursos referentes à redução de leitos em hospitais psiquiátricos para a rede substitutiva extra-hospitalar, como modo de efetivar o item 9 da Portaria GM/MS nº 52/2004, a exemplo da Comissão de Avaliação e Acompanhamento do Teto da Atenção Psicossocial Extra-hospitalar, criada no Estado do Rio de Janeiro, por meio da Resolução CIB-RJ n.º 175, de 11/03/2004,; 

h)elabore cartilha com orientações sobre a Reforma Psiquiátrica e ofereça treinamento aos conselheiros de saúde estaduais e municipais, acerca do controle necessário nas ações de saúde mental;

i)reavalie os valores repassados para os medicamentos essenciais com base na Portaria GM n.º 1.077/1999;

j)estabeleça diretriz no sentido de aperfeiçoar o acesso aos medicamentos para os pacientes que residem distante dos centros de dispensação, incentivando os estados a, por exemplo, desconcentrar a dispensação, desde que sejam garantidos os requisitos mínimos para a qualificação das unidades, ou adotar soluções alternativas para fazer chegar os medicamentos aos usuários, informando a esses estados sobre experiências locais bem sucedidas na facilitação do acesso;

k)implemente e expanda, em quantidade e abrangência territorial, a oferta de cursos nos Núcleos e Pólos de Capacitação e Produção de Conhecimento, não restringindo a apenas os grandes centros urbanos; 

l)aperfeiçoe a articulação dos Núcleos e Pólos de Capacitação e Produção de Conhecimento com as coordenações estaduais e municipais de saúde mental, objetivando a disseminação e uniformização dos conteúdos programáticos dos cursos oferecidos; 

m)institua canal de comunicação permanente, entre o Ministério e os demais gestores das ações, principalmente com as coordenações municipais de saúde mental, como por exemplo por meio da criação de um sítio na internet para divulgação de informações e encaminhamentos de interesse das ações de saúde mental e concurso de boas práticas;

n)incentive a integração das equipes da saúde básica e da saúde mental nos municípios, com o objetivo de contribuir para a implementação da rede de atenção à saúde mental mediante, por exemplo, fomento à realização de cursos de capacitação em saúde mental para equipes de atenção básica, em especial onde a rede extra-hospitalar seja deficiente, e promoção de eventos técnicos entre coordenadores municipais e estaduais das duas áreas, nos quais se discutam temas como o sistema de referência e contra-referência; 

o)reveja a remuneração e o modelo de faturamento das APAC, com o intuito de prover a cobertura financeira dos serviços prestados pelos CAPS, previstos na Portaria GM/MS nº 336/2002;

p)inclua, no incentivo para a criação dos CAPS, recursos para aquisição de veículos a fim de viabilizar as atividades fora dessas unidades, previstas na Portaria GM/MS nº 336/2002;

q)inicie o processo de cadastramento dos beneficiários junto à Caixa Econômica Federal, sem a necessidade de apresentar a certidão de nascimento e do CPF, condicionando o início do pagamento à apresentação dos documentos;

r)articule com os órgãos federais e estaduais competentes para que sejam criados mecanismos que permitam a agilização da emissão dos documentos de identificação dos beneficiários potenciais do Programa “De Volta para Casa”;

s)estude a criação de benefícios que apoiem a desinstitucionalização de pacientes excluídos do Programa “De Volta Para Casa”;

t)crie instrumentos de avaliação e indicadores de desempenho, para aferir a efetividade do serviço prestado, como os previstos na Tabela 12 do Relatório de Auditoria, sem prejuízo de outros que achar convenientes, para auxiliar na avaliação e no monitoramento das ações de saúde mental; 

u)estude incentivos para implantação de hardware e software nos CAPS que permita informatizar os prontuários e extrair informações técnicas e gerenciais como o número de pacientes internados; 

v)estude, em conjunto com o DATASUS, alterações no sistema  SIH/SUS que possibilite gerar relatórios com informações gerenciais específicas da saúde mental como o número de pessoas internadas em hospitais psiquiátricos;

w)crie diretrizes que orientem a supervisão técnica-institucional das ações de atenção à saúde mental pelos gestores do SUS;

x)promova treinamento de servidores dos CAPS responsáveis pelo preenchimento das APAC;

y)crie meios para custear o deslocamento das pessoas portadoras de transtornos mentais e seus acompanhantes até as unidades da rede substitutiva, nos termos dos art. 196 da Constituição Federal, juntamente com as secretarias estaduais e municipais de saúde, a exemplo do que já ocorre no Programa Atenção à Pessoa Portadora de Deficiência;

IV)Remeter cópia do Acórdão que vier a ser adotado nestes autos, acompanhada dos respectivos Relatório e Voto, e do Relatório de Auditoria:

a)ao Ministro da Saúde; ao titular da Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde; ao Ministro da Casa Civil da Presidência da República; ao Assessor Especial de Controle Interno do Ministério da Saúde; ao Secretário Federal de Controle Interno; ao Ministro do Trabalho e Emprego; aos Secretários Municipais de Saúde de Belém e Ananindeua no Pará; São Luís no Maranhão; Fortaleza e Sobral no Ceará; João Pessoa na Paraíba; Recife em Pernambuco; Aracaju em Sergipe; Cuiabá e Várzea Grande no Mato Grosso; Belo Horizonte, Barbacena e Betim em Minas Gerais; Rio de Janeiro, São Gonçalo e Paracambi no Rio de Janeiro, São Paulo, Campinas e Itanhaém em São Paulo; Curitiba e Londrina no Paraná; Florianópolis, São José e Joinville em Santa Catarina; e Porto Alegre em Rio Grande do Sul; e aos Secretários de Saúde dos Estados do Pará, Maranhão, Ceará, Paraíba, Pernambuco, Sergipe, Mato Grosso, Minas Gerais, Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul;

b)aos Presidentes da Câmara dos Deputados e das Comissões de Fiscalização Financeira e Controle e de Seguridade Social e Família;

c)aos Presidentes do Senado Federal,  da Comissão de Assuntos Sociais e da Comissão Mista do Orçamento.

V)Determinar à Seprog a realização do monitoramento da implementação das determinações e recomendações constantes do Acórdão que vier a ser prolatado nestes autos, nos termos do art. 243 do RI/TCU, combinado com o item 9.2 do Acórdão n(. 778/2003-TCU-Plenário.

VI)Arquivar os autos na Seprog e encaminhar para a 4a Secex cópia do Acórdão que vier a ser adotado nestes autos, acompanhada dos respectivos Relatório e Voto, e do Relatório de Auditoria para subsidiar a análise das contas da Secretaria de Atenção à Saúde referentes a 2004.”

9.O Diretor Técnico da Seprog e a Dirigente da Unidade acolheram, na íntegra, a proposta formulada pela equipe, acrescentando que a ação 0844 - Apoio a serviços extra-hospitalares para transtornos de saúde mental e decorrentes do uso de drogas, passou a ter código 8529 na Lei Orçamentária de 2005, e que o orçamento das três ações examinadas passou de R$17,20 milhões para R$16,18 milhões.

É o Relatório.

VOTO

Registro, inicialmente, que atuo nestes autos com fundamento no art. 18 da Resolução n.º 64/1996-TCU e nos termos da Portaria n.º 191, de 25 de agosto de 2003, tendo em vista tratar-se de processo afeto ao Ministro responsável pela Lista de Unidades Jurisdicionadas n.º 03 no biênio 2005/2006.

2.Examina-se Relatório de Auditoria Operacional, realizado pela Secretaria de Fiscalização e Avaliação de Programas de Governo – SEPROG, junto à Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde, com objetivo de avaliar sua atuação na promoção de ações de saúde mental, em específico a Atenção à Saúde Mental, o Auxílio-Reabilitação Psicossocial aos Egressos de Longas Internações Psiquiátricas no Sistema Único de Saúde - De Volta para Casa, e o Apoio a Serviços Extra-hospitalares para Transtornos de Saúde Mental e Decorrentes do Uso de Álcool e outras Drogas.

3.Destaco a abrangente análise realizada pela Seprog obtida por meio do encaminhamento, por via postal, de questionários a 27 coordenações estaduais e distrital de saúde mental, 207 hospitais psiquiátricos, 520 Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), 231 Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT), e a todos os gestores municipais (331) que tivessem em suas localidades CAPS ou SRT ou hospital psiquiátrico em funcionamento e, também, uma amostra de outros 682 municípios que não mantivessem nenhum desses serviços, complementada pela visita a 13 (treze) Estados da Federação e a 25 (vinte e cinco) municípios, o que permitiu uma visão nacional do atendimento de saúde e a detecção de problemas gerenciais que de outra forma não seriam percebidos.

4.Também gostaria de ressaltar a relevância social do tema saúde mental dentro da área de atendimento da saúde pública, visto que, conforme informado no Relatório de Auditoria, a Organização Mundial de Saúde – OMS estima que 3% da população mundial sofre com transtornos mentais severos e persistentes, 6% apresenta transtornos psiquiátricos graves decorrentes do uso de álcool e outras drogas, 12% necessita de algum atendimento em saúde mental, seja contínuo ou eventual e 24% apresentam algum tipo de transtorno mental.

5.Estas estatísticas causam preocupação quando avaliamos a situação do atendimento à saúde mental no País, uma vez que, ao longo do relatório, ficou demonstrado que o número de leitos disponíveis vêm, gradativamente, sendo reduzido, alcançando, em 2004, 44.234 (quarenta e quatro mil duzentos e trinta e quatro), número muito pequeno se comparado à população que se estima como portadora de distúrbio mentais. Mesmo se considerarmos as autorizações de internação hospitalar, que oscilam em torno de 700.000 (setecentas mil) por ano, chega-se à conclusão de que a capacidade de atendimento é muito inferior à demanda potencial e, provavelmente, à demanda real, o que pode resultar em baixa qualidade da prestação dos serviços e conseqüente agravamento da saúde da população que necessita deste tipo de atendimento.

6.Além da capacidade de atendimento reduzida, a equipe de auditoria constatou a ocorrência de diversos problemas que comprometem o bom desenvolvimento das ações desta Secretaria, alguns dos quais gostaria de comentar.

7.Dentre estes problemas está o desequilíbrio na distribuição de leitos psiquiátricos pelos entes federados. É alarmante a constatação de que, enquanto a Região Sudeste apresenta índices de leitos por mil habitantes compatível com países da Europa, a Região Norte apresenta índices comparáveis aos do Sudeste Asiático e regiões da África. Isto demonstra como a péssima distribuição de renda brasileira, em termos regionais, também se reflete negativamente no oferecimento de serviços públicos. 

8.A equipe de auditoria também constatou que o número de leitos por mil habitantes está abaixo do índice mínimo estipulado pelo Ministério da Saúde, que é de 0,45 leitos, situação que se agrava ao se considerar que muitos destes leitos, conforme informado, são ocupados por pacientes crônicos, o que reduz a oferta efetiva de leitos.

9.Entretanto, a informação de que a rede extra-hospitalar vem sendo ampliada nos últimos anos é um indicador positivo de melhorias na estrutura de atendimento, ainda que, conforme constatado, a distribuição dos centros de atendimento venha sendo feito de forma desequilibrada, na mesma linha da distribuição de leitos. Deve-se lembrar, porém, que nenhum dos entes federados, mesmo os mais desenvolvidos neste tipo de atendimento, atingiu a relação desejada de um centro para cada 100.000 (cem mil) habitantes, o que me leva à conclusão de que a rede de atendimento ainda tem muito a evoluir.

10.Em relação às medidas adotadas para tentar minimizar as deficiências do atendimento na área da saúde mental, destaco o Programa “De volta para Casa”, que tem por intenção desospitalizar pacientes que ocupam, cronicamente, leitos hospitalares, muitas vezes por falta de condições financeiras de suas famílias. Por meio do fornecimento de um auxílio mensal de R$ 240,00 aos pacientes de longa internação, o Governo pretende desocupar leitos, aliviando a pressão exercida pela demanda crescente.

11.Entretanto, constatou-se que, de um público estimado de 15.000 (quinze mil) pacientes, apenas 952 haviam, até janeiro de 2005, sido beneficiados com o Programa, o que demonstra que o objetivo de desocupação de leitos não vem sendo alcançado, muitas vezes por problemas burocráticos relacionados à concessão dos benefícios.

12.Outra constatação alarmante é a de que os hospitais especializados em psiquiatria visitados pela equipe apresentavam instalações precárias e ofereciam serviços pouco humanizados, com poucas atividades terapêuticas e dedicando ênfase no tratamento medicamentoso, fator que contribui para a perpetuação do estado de dependência e cronificação dos pacientes, reduzindo, ainda mais, a oferta efetiva de leitos.

13.Destaca-se, também, a constatação de deficiências na distribuição de medicamentos, seja por descontinuidade nesta distribuição ou na demora no fornecimento após solicitação, o que prejudica o tratamento e a recuperação dos pacientes. Como causa aparente para tais deficiência, está a insuficiência de recursos recebidos, visto que o repasse é feito com base nos preços de medicamentos de 1999, o que, atualmente, é substancialmente inferior ao necessário para as aquisições.

14.Como deficiência gerencial grave, destaco a falta de base de dados específica e de indicadores de desempenho que permitam uma avaliação adequada do progresso e da evolução da prestação de serviços ao longo do tempo, aliada à falta de avaliação por parte do Ministério da Saúde e das Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde.

15.Não é possível, a qualquer gestor, coordenar atividades sem a utilização de uma base de dados confiável, muito menos sem possuir indicadores que permitam avaliar os efeitos de sua atuação. Neste caso, considero indispensável a contribuição do Tribunal de Contas da União, desenvolvendo indicadores de desempenho e recomendando sua utilização, bem como a recomendação do desenvolvimento de uma base de dados que permita a utilização destes indicadores.

16.Quanto a estes e aos demais problemas descritos pela equipe de auditoria, considero que as recomendações propostas conseguirão, caso adotadas, promover melhorias e minimizar as fragilidades levantadas, atendendo a um importante objetivo do Tribunal, que é o de contribuir para o aperfeiçoamento dos serviços públicos prestados à comunidade.

17.Quanto aos comentários encaminhados pelos gestores, considero que, ainda que demonstrem grande conhecimento do assunto e o início da aplicação de boa parte das sugestões feitas pela equipe de auditoria, creio ser indispensável ao Tribunal seguir a proposta da Unidade Técnica, mantendo, na íntegra, as recomendações e determinações sugeridas, para que fique registrada sua atuação e permita um melhor acompanhamento e monitoramento das ações a serem implementadas.

18.Concordo, também, que o monitoramento da implementação das determinações e recomendações constantes do Acórdão que vier a ser prolatado nestes autos seja conduzido pela própria Seprog, uma vez que os resultados decorrentes deste processo contribuem para a avaliação dos programas e ações envolvidos, ainda que o Ministério da Saúde faça parte da clientela da 4ª Secex, o que não impede a participação de servidores desta Secretaria na execução dos trabalhos.

Ante o exposto, VOTO no sentido de que o Tribunal adote a deliberação que ora submeto ao Colegiado.

TCU, Sala das Sessões Ministro Luciano Brandão Alves de Souza, em 25 de maio de 2005.

LINCOLN MAGALHÃES DA ROCHA

Ministro-Relator
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1. Processo TC-011.307/2004-9 (com 1 volume).

2. Grupo I – Classe V – Relatório de Auditoria

3. Responsáveis: Jorge José Santos Pereira Solla (CPF n.º 195.307.735-87); Tereza de Jesus Campos Neta (CPF n.º 147.506.944-87) e Pedro Gabriel Godinho Delgado (CPF n.º 117.786.286-72)

4. Órgão: Secretaria de Atenção à Saúde /Ministério da Saúde

5. Relator: Ministro-Substituto Lincoln Magalhães da Rocha

6. Representante do Ministério Público: não atuou

7. Unidade Técnica: SEPROG

8. Advogado constituído nos autos: não há

9. Acórdão: 

VISTOS, relatados e discutidos estes autos que versam sobre Relatório de Auditoria de Natureza Operacional realizada na Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde, com objetivo de avaliar sua atuação na promoção de ações de saúde mental, em específico a Atenção à Saúde Mental, o Auxílio-Reabilitação Psicossocial aos Egressos de Longas Internações Psiquiátricas no Sistema Único de Saúde - De Volta para Casa, e o Apoio a Serviços Extra-hospitalares para Transtornos de Saúde Mental e Decorrentes do Uso de Álcool e outras Drogas.

ACORDAM os Ministros do Tribunal de Contas da União, reunidos em Sessão Plenária, diante das razões expostas pelo Relator, em:

9.1. recomendar ao Ministro da Saúde que:

9.1.1. articule junto ao Ministério da Educação e Instituições de Ensino Superior e Pesquisa a criação de cursos de especialização stricto sensu em psiquiatria e lato sensu em saúde mental, voltados para as diretrizes da Reforma Psiquiátrica, bem como a alteração ou atualização de currículo dos cursos existentes na área de saúde, principalmente de psiquiatria, fazendo incluir, por exemplo, atividades práticas em serviços extra-hospitalares de saúde mental, oferecendo aos futuros profissionais uma formação mais condizente com a Reforma Psiquiátrica;

9.1.2. implemente, em articulação com o Ministério do Trabalho, mecanismos de estímulo à criação das cooperativas sociais, como definidas na Lei n.º 9.867/1999, bem como o estabelecimento de políticas de incentivo à contratação de pessoas portadoras de transtornos mentais, a exemplo da Lei Estadual n.º 4.323, de 12 de maio de 2004, do Rio de Janeiro, que criou a Política Estadual para Integração da Pessoa Portadora de Transtornos Mentais;

9.1.3. implemente, juntamente com o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, uma política de incentivo para a implantação de Centros de Convivência e o desenvolvimento de atividades de interação dos pacientes com a comunidade;

9.1.4. promova, por meios próprios ou por intermédio de acordos e incentivos aos gestores estaduais e municipais, campanhas de divulgação e de educação nos meios de comunicação de ampla cobertura, que expliquem e orientem a população sobre a Reforma Psiquiátrica e sobre a criação da rede substitutiva, informando que a diminuição de leitos psiquiátricos não compromete a assistência às pessoas portadoras de transtornos mentais, caso seja implementada a rede de serviços extra-hospitalares, e que essas pessoas podem e devem ser reinseridas no convívio social;

9.1.5. estabeleça grupo de contato de auditoria, com a participação de representante da Secretaria Federal de Controle Interno, da Secretaria de Atenção à Saúde – SAS/MS e da Departamento de Ações Programáticas Estratégicas – DAPE/SAS/MS, a fim de atuar como canal de comunicação com este Tribunal e para acompanhar a implementação das recomendações desta Corte de Contas, a evolução dos indicadores de desempenho e o alcance das respectivas metas;

9.2. determinar à Secretaria de Atenção à Saúde – SAS/MS que remeta ao Tribunal, no prazo de 60 dias, plano de ação, contemplando o prazo de implementação dos indicadores de desempenho recomendados pelo TCU, bem como cronograma de adoção das medidas necessárias à implementação das recomendações prolatadas pelo Tribunal, com indicação dos responsáveis pela implementação dessas medidas;

9.3. recomendar à Secretaria de Atenção à Saúde – SAS/MS que:

9.3.1. implemente programas de avaliação dos CAPS, juntamente com as Secretarias de Saúde dos estados, por meio de Planos Anuais de Fiscalização, de forma a garantir à população a qualidade dos serviços oferecidos;

9.3.2. identifique, em conjunto com as Coordenações de Saúde Mental dos estados, os municípios com mais de 20 mil habitantes que ainda não possuem CAPS, para realização de trabalho de divulgação, sensibilização e orientação técnica, priorizando os municípios com menor relação CAPS/habitante;

9.3.3. crie um incentivo de custeio fixo para os CAPS recém instalados por um período determinado, a ser reduzido paulatinamente no decorrer da estabilização do faturamento de procedimentos mediante APAC;

9.3.4. realize trabalho de convencimento junto aos dirigentes dos hospitais gerais e, em especial, dos hospitais universitários, de modo a continuar sensibilizando-os para importância da criação de unidades psiquiátricas, segundo o preconizado pela reforma psiquiátrica, instituindo, ainda, incentivo financeiro para a implantação desses leitos, considerando que há custos para adaptação da estrutura física desses hospitais para viabilizar a prestação do serviço;

9.3.5. realize trabalho de convencimento junto aos gestores locais sobre a necessidade de os municípios aderirem à sistemática de integração da atenção básica com a saúde mental, por meio das equipes matriciais, conforme preconizado no documento “Saúde mental no SUS: os centros de atenção psicossocial”;

9.3.6. estabeleça um cronograma para realização de ações conjuntas com os estados e municípios, oferecendo aporte financeiro e suporte técnico, para realização de censos psicossociais nos hospitais psiquiátricos com vistas a identificar os pacientes asilares;

9.3.7. oriente aos estados e municípios a implementar mecanismos para acompanhar o redirecionamento dos recursos referentes à redução de leitos em hospitais psiquiátricos para a rede substitutiva extra-hospitalar, como modo de efetivar o item 9 da Portaria GM/MS n.º 52/2004, a exemplo da Comissão de Avaliação e Acompanhamento do Teto da Atenção Psicossocial Extra-hospitalar, criada no Estado do Rio de Janeiro, por meio da Resolução CIB-RJ n.º 175, de 11/03/2004;

9.3.8. elabore cartilha com orientações sobre a Reforma Psiquiátrica e ofereça treinamento aos conselheiros de saúde estaduais e municipais, acerca do controle necessário nas ações de saúde mental;

9.3.9. reavalie os valores repassados para os medicamentos essenciais com base na Portaria GM n.º 1.077/1999;

9.3.10. estabeleça diretriz no sentido de aperfeiçoar o acesso aos medicamentos para os pacientes que residem distante dos centros de dispensação, incentivando os estados a, por exemplo, desconcentrar a dispensação, desde que sejam garantidos os requisitos mínimos para a qualificação das unidades, ou adotar soluções alternativas para fazer chegar os medicamentos aos usuários, informando a esses estados sobre experiências locais bem sucedidas na facilitação do acesso;

9.3.11. implemente e expanda, em quantidade e abrangência territorial, a oferta de cursos nos Núcleos e Pólos de Capacitação e Produção de Conhecimento, não restringindo a apenas os grandes centros urbanos;

9.3.12. aperfeiçoe a articulação dos Núcleos e Pólos de Capacitação e Produção de Conhecimento com as coordenações estaduais e municipais de saúde mental, objetivando a disseminação e uniformização dos conteúdos programáticos dos cursos oferecidos;

9.3.13. institua canal de comunicação permanente, entre o Ministério e os demais gestores das ações, principalmente com as coordenações municipais de saúde mental, como por exemplo por meio da criação de um sítio na internet para divulgação de informações e encaminhamentos de interesse das ações de saúde mental e concurso de boas práticas;

9.3.14. incentive a integração das equipes da saúde básica e da saúde mental nos municípios, com o objetivo de contribuir para a implementação da rede de atenção à saúde mental mediante, por exemplo, fomento à realização de cursos de capacitação em saúde mental para equipes de atenção básica, em especial onde a rede extra-hospitalar seja deficiente, e promoção de eventos técnicos entre coordenadores municipais e estaduais das duas áreas, nos quais se discutam temas como o sistema de referência e contra-referência;

9.3.15. reveja a remuneração e o modelo de faturamento das APAC, com o intuito de prover a cobertura financeira dos serviços prestados pelos CAPS, previstos na Portaria GM/MS n.º 336/2002;

9.3.16. inclua, no incentivo para a criação dos CAPS, recursos para aquisição de veículos a fim de viabilizar as atividades fora dessas unidades, previstas na Portaria GM/MS n.º 336/2002;

9.3.17. inicie o processo de cadastramento dos beneficiários junto à Caixa Econômica Federal, sem a necessidade de apresentar a certidão de nascimento e do CPF, condicionando o início do pagamento à apresentação dos documentos;

9.3.18. articule com os órgãos federais e estaduais competentes a criação de mecanismos que permitam a agilização da emissão dos documentos de identificação dos beneficiários potenciais do Programa “De Volta para Casa”;

9.3.19. estude a criação de benefícios que apoiem a desinstitucionalização de pacientes excluídos do Programa “De Volta Para Casa”;

9.3.20. crie instrumentos de avaliação e indicadores de desempenho, para aferir a efetividade do serviço prestado, como os previstos na 

Tabela 12 do Relatório de Auditoria, sem prejuízo de outros que achar convenientes, para auxiliar na avaliação e no monitoramento das ações de saúde mental;

9.3.21. estude incentivos para implantação de hardware e software nos CAPS que permita informatizar os prontuários e extrair informações técnicas e gerenciais como o número de pacientes internados;

9.3.22. estude, em conjunto com o DATASUS, alterações no sistema  SIH/SUS que possibilite gerar relatórios com informações gerenciais específicas da saúde mental como o número de pessoas internadas em hospitais psiquiátricos;

9.3.23. crie diretrizes que orientem a supervisão técnica-institucional das ações de atenção à saúde mental pelos gestores do SUS;

9.3.24. promova treinamento de servidores dos CAPS responsáveis pelo preenchimento das APAC;

9.3.25. crie meios para custear o deslocamento das pessoas portadoras de transtornos mentais e seus acompanhantes até as unidades da rede substitutiva, nos termos dos art. 196 da Constituição Federal, juntamente com as secretarias estaduais e municipais de saúde, a exemplo do que já ocorre no Programa Atenção à Pessoa Portadora de Deficiência;

9.4.remeter cópia deste Acórdão, acompanhada dos respectivos Relatório e Voto, e do Relatório de Auditoria:

9.4.1. ao Ministro de Estado da Saúde; ao titular da Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde; ao Ministro Chefe da Casa Civil da Presidência da República; ao Assessor Especial de Controle Interno do Ministério da Saúde; ao Secretário Federal de Controle Interno; ao Ministro do Trabalho e Emprego; aos Secretários Municipais de Saúde de Belém e Ananindeua no Pará; São Luís no Maranhão; Fortaleza e Sobral no Ceará; João Pessoa na Paraíba; Recife em Pernambuco; Aracaju em Sergipe; Cuiabá e Várzea Grande no Mato Grosso; Belo Horizonte, Barbacena e Betim em Minas Gerais; Rio de Janeiro, São Gonçalo e Paracambi no Rio de Janeiro, São Paulo, Campinas e Itanhaém em São Paulo; Curitiba e Londrina no Paraná; Florianópolis, São José e Joinville em Santa Catarina; e Porto Alegre no Rio Grande do Sul; e aos Secretários de Saúde dos Estados do Pará, Maranhão, Ceará, Paraíba, Pernambuco, Sergipe, Mato Grosso, Minas Gerais, Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul;

9.4.2. aos Presidentes da Câmara dos Deputados e das Comissões de Fiscalização Financeira e Controle e de Seguridade Social e Família;

9.4.3. aos Presidentes do Senado Federal, da Comissão de Assuntos Sociais e da Comissão Mista do Orçamento;

9.5. determinar à Seprog a realização do monitoramento da implementação das determinações e recomendações constantes do Acórdão que vier a ser prolatado nestes autos, nos termos do art. 243 do RI/TCU, combinado com o item 9.2 do Acórdão n(. 778/2003-TCU-Plenário;

9.6. arquivar os autos na Seprog e encaminhar para a 4ª Secex cópia do Acórdão que vier a ser adotado nestes autos, acompanhada dos respectivos Relatório e Voto, e do Relatório de Auditoria para subsidiar a análise das contas da Secretaria de Atenção à Saúde referentes a 2004.

10. Ata nº 18/2005 – Plenário

11. Data da Sessão: 25/5/2005 – Ordinária

12. Especificação do quórum:

12.1. Ministros presentes: Adylson Motta (Presidente), Marcos Vinicios Vilaça, Valmir Campelo, Walton Alencar Rodrigues, Guilherme Palmeira, Ubiratan Aguiar, Benjamin Zymler e o Ministro-Substituto Lincoln Magalhães da Rocha (Relator).

12.2. Auditor presente: Augusto Sherman Cavalcanti.

ADYLSON MOTTA

Presidente

LINCOLN MAGALHÃES DA ROCHA

Ministro-Relator

Fui presente:

PAULO SOARES BUGARIN

Procurador-Geral, em substituição
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