Rede de Referenciacao / Articulacao
no ambito dos comportamentos aditivos

e das dependéncias




FICHA TECNICA

Titulo: Rede de Referenciagdo / Articulagdo no dmbito dos Comportamentos Aditivos e das Dependéncias
Autor: Grupo de Trabalho constituido por:

SERVICO DE INTERVENCAO NOS COMPORTAMENTOS ADITIVOS E NAS DEPENDENCIAS
Graga Vilar (Coordenadora) / Domingos Duran / Sofia Borges Pereira

ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO NORTE, I.P.
José Antdnio Santos Silva / Fatima Gongalves

ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO CENTRO, I.P.
José Antdnio Rocha Almeida / Antdnio Pires Preto / José Manuel Bonifacio

ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DE LISBOA E VALE DO TEJO, I.P.
Joaquim Fonseca / Antdnio Maia / Ana Dinis

ADMINISTRAGAO REGIONAL DE SAUDE DO ALENTEJO, I.P.
Dinis Cortes

ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO ALGARVE, |.P.
Paula Marujo / Natalia Correia

PROGRAMA NACIONAL PARA A SAUDE MEENTAL
Alvaro Carvalho

PROGRAMA NACIONAL PARA A PREVENCAO E CONTROLO DO TABAGISMO
Emilia Nunes / Miguel Narigdo
Editor: Servico de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias
Morada: Av. da Republica, n.261 —12 a0 32 e 72 ao 92. 1050-189 Lisboa
Edicao: Lisboa 2013
ISBN: 978-972-9345-84-5
Impressao:
Depésito Legal:

Tiragem: exemplares



iNDICE
Introdugao 5
1. Enquadramento 7
L.A. Contextualizagdo 7
I.B. Atribuicdes do SICAD, das ARS, I.P. e dos Programas Nacionais para a Saude Mental e para a 13
Prevencdo e Controlo do Tabagismo
.  Metodologia 22
lll. Descrigdo da Rede 24
lLA.  Principios 25
lIl.LB. Objetivos 27
lIl.C. Niveis de intervencdo na problematica dos comportamentos aditivos e dependéncias 28
lIl.D. Fluxograma — desenho da rede e circuito do utente 45
lILE.  Arquitetura da Rede, por regido de saude 46
lILF.  Instrumentos de rastreio e intervengdes breves 55
lIlLG. Sistemas de informacgdo 66
IV. Implementagdo e acompanhamento da Rede 68
IV.A.  Implementac¢do da Rede 68
IV.B. Acompanhamento e monitoriza¢do da Rede 70
V. Glossario 76
Bibliografia 85
Siglas e acrénimos 89
Anexos 91
L. Capacidade instalada na regido do Norte 92
Il. Capacidade instalada na regido do Centro 99
. Capacidade instalada na regido do Alentejo 107
V. Capacidade instalada na regido do Algarve 112
V. Capacidade instalada na regido de Lisboa e Vale do Tejo 113
VI. AUDIT 119
Vil. ASSIST 120
VIII. Normas e Informacdes Técnicas da DGS relativas a problemas ligados aos CAD 126



/7

e ——————— SICAD

iNDICE DE FIGURAS

. Relagdo de objetivos e iniciativas do SICAD no ambito da Rede 15
1. Classificagdo de consumos 29
. Relagdo de niveis de consumo, risco e interveng¢do no ambito dos CAD 30
IV.  Algoritmo da Rede 31
V. Fluxograma global da Rede 45
VI. Fluxograma da Rede na regido do Norte 46
VII. Fluxograma da Rede na regido do Centro 48
VIIl.  Fluxograma da Rede na regido de Lisboa e Vale do Tejo 50
IX. Fluxograma da Rede na regido do Alentejo 51
X. Fluxograma da Rede na regido do Algarve 52
XL. Articulagdo institucional na regido do Algarve 53
Xil. Fluxograma de intervengao 55
Xlll.  Fluxograma de aplicagdo do AUDIT 57
XIV.  Relagdo de resultados, niveis de risco e respetiva intervengdao no ambito do AUDIT 58
XV. Fluxograma de aplicagdo do ASSIST 61
XVI.  Relagdo de resultados, niveis de risco e respetiva intervencdo no ambito do ASSIST 62
XVII. Relacdo de padrdo de consumo injetavel e respetiva intervencdo no ambito do ASSIST 62
XVIIl.  Indicador 1 — Divulga¢do da Rede 72
XIX. Indicador 2 — Distribuicdo de a¢des de formacgdo sobre a Rede 72
XX. Indicador 3 — Acompanhamento da Rede 73
XXI.  Indicador 4 — Apresentagao de relatério 73
XXIl.  Indicador 5 — Utentes rastreados através da aplicagdo do AUDIT ou do ASSIST 74
XXII. Indicador 6 — Utentes alvo de intervencgdo breve 74
XXIV. Indicador 7 — Tempo médio entre a referenciacdo e a 12 consulta 74
XXV. Indicador 8 — Distribui¢do de utentes com continuidade de cuidados 75



| />
e ———————————— SICAD

INTRODUCAO

A preméncia da definicdo e implementacdo de um sistema que regule, dentro de uma nova arquitetura
institucional, as relagbes de complementaridade e de apoio técnico entre as entidades intervenientes no
tratamento dos comportamentos aditivos e das dependéncias, exige a constru¢do de uma Rede de
Referenciacdo/ Articulagcdo de forma a promover o acesso dos doentes aos cuidados e servigos de que

efetivamente necessitam, bem como sustentar o sistema integrado de informacao interinstitucional.

Com a constituicdo desta Rede visa-se ndo so a redefinicdo das relacbes de complementaridade e de apoio
técnico a luz de uma nova atribuicdo de competéncias entre instituicdes publicas, mas também, a
oportunidade de potenciar o alargamento e integracdo da prestacdo de cuidados, em funcdo das reais
necessidades das populacées, em matéria dos comportamentos aditivos e dependéncias, ndo obstante ser
necessaria a definicdo futura dos processos assistenciais que dela decorrem, pelas entidades a quem estdo

atribuidas essas competéncias.

Neste sentido, nesta Rede de Referenciacdo / Articulacdo no dmbito dos Comportamentos Aditivos e das
Dependéncias estdo incluidos os servicos de saude publicos, os diferentes sistemas, potencialmente,
envolvidos no trajeto de acompanhamento destas popula¢des (Seguranca Social, Educacdo, Seguranca
Publica, Justica), bem como os dispositivos dirigidos a problematica da violéncia doméstica / familiar, as
criangas e jovens em risco e aos jovens com problemas de adaptacdo e inclusdo social, mas também
entidades privadas que ao longo do tempo tém vindo a ter um papel importante no tratamento dos

comportamentos aditivos e das dependéncias.

Refira-se ainda que esta Rede de Referenciagdo / Articulagdo procura responder a um outro desafio, o qual
tem a ver com a organizacdo e articulagdo de respostas para todos os comportamentos aditivos e
dependéncias. Esta nova formulagdo, que contempla os progressos que a evidéncia cientifica tem vindo a
consagrar no que respeita a estes fendmenos, define uma visdo holistica do conceito de conduta aditiva e de
dependéncia, que preconiza a mobiliza¢gdo para esta Rede de outras interveng¢des, Unidades e Planos que até

agora operavam de forma menos interligada.

Assim, e de acordo com esta visdao global, compreensiva e integrada dos comportamentos aditivos e das
dependéncias, nela estd englobada a Rede de Referenciacdo /Articulacdo para os Problemas Ligados ao
Alcool, elaborada em 2011 pelo Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, I.P. em colaboracdo com as

AdministracGes Regionais de Saude, I.P.
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De igual modo, esta concecdo permite e apela a que novos eixos de intervencdo devam ser contemplados na

articulacdo das respostas, como é o caso das entidades que operam na drea da Reducdo de Riscos e

Minimizacao de Danos, bem como a acdo das Comissdes para a Dissuasdo da Toxicodependéncia.

Ainda neste novo enquadramento para a compreensdo e intervengcdo em comportamentos aditivos e

dependéncias, a coordenacao desta Rede com as respostas ao nivel dos Programas Nacionais para a Saude

Mental e para a Prevengdo e Controlo do Tabagismo surge como uma consequéncia pratica e linear dos

modelos e conce¢des que orientam toda a intervengao nestes fendmenos.

Neste ambito, o presente documento figura-se como uma base para a implementacdo da Rede de

Referenciacdo / Articulagdo no dmbito dos Comportamentos Aditivos e das Dependéncias, no qual estdo

definidos, nomeadamente:

As atribui¢des dos principais organismos que integram a Rede;

O modelo organizacional dos servicos, definindo-se o circuito de referenciacdo dos utentes com

comportamentos aditivos e/ou dependéncias, de acordo com o grau de gravidade da sua situacdo;
Os elementos da Rede e respetivas atribuicdes / competéncias, por niveis de intervengao;

A arquitetura da Rede de Referenciacdo / Articulacdo, por Regido de Saude:

Os instrumentos e modelos de intervengao a preconizar;

Os aspetos mais relevantes a desenvolver no ambito dos Sistemas de Informagao;

O desenho para a implementagao, acompanhamento e monitoriza¢gdo da Rede.



- ENQUADRAMENTO

Decorrente da mais recente organica do Ministério da Saude’, foi criado o Servico de Intervengdo nos

Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias (SICAD), extinguindo-se, em consequéncia, o Instituto da
Droga e da Toxicodependéncia, I.P. (IDT,I.P.) e atribuindo as Administra¢gdes Regionais de Saude (ARS, I.P.)

parte da operacionaliza¢do das politicas no dominio dos comportamentos aditivos e dependéncias.

Neste contexto, sdo atribuidas ao SICAD competéncias essencialmente técnico normativas no que respeita a
intervengdo, ao planeamento e avaliagdo no ambito de programas de redugdo do consumo de substancias
psicoativas e na prevencdo dos comportamentos aditivos e dependéncias, assim como o acompanhamento e
coordenacdo do dispositivo da dissuasdao. Com efeito, o SICAD assume-se como um servi¢o especializado e,

particularmente, diferenciado.’

A implementacdo desta Rede de Referenciacdo / Articulacdo, garantindo ao cidaddo portador de problemas
ligados aos Comportamentos Aditivos e Dependéncias (CAD) o acesso aos cuidados de saude integrados,
beneficiando para tal das respostas que, em cada momento, efetivamente necessita, depende igualmente
do seu alinhamento e enquadramento com Ag¢des e Planos, as quais definem e contextualizam as politicas e

intervengdes do Ministério da Saude, nomeadamente:
= Plano Nacional de Saude 2012 - 2016 (PNS);

= Plano Nacional para a Redug¢do dos Comportamentos Aditivos e Dependéncias 2013-2020 (PNRCAD)

(em discussao publica);
* Plano Nacional para a Reducio dos Problemas Ligados ao Alcool 2010-2012 (PNRPLA);
=  Plano Nacional para a Saude Mental 2007-2016 (PNSM);
=  Programa Nacional para a Prevencao e Controlo do Tabagismo 2012-2016 (PNPCT).

A integracdao destes vetores centrais enquanto elementos que contextualizam a conce¢do da Rede de

Referenciagdo / Articulagdo, potencia a sua efetividade e o seu alcance estratégico.

! Aprovada pelo Decreto-Lei n.2 124/2011, de 29 de dezembro.
? Cf. Decreto-Lei n.2 17/2012, de 26 de janeiro, que aprova a organica do SICAD.
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Concomitantemente a este contexto (re)organizacional, é o conhecimento sobre a realidade do consumo de

substancias psicoativas e dos CAD, bem como a sua evolugcdo ao longo dos anos, que permite identificar as

tendéncias e as necessidades de intervengao.

Neste ambito, importa ainda apresentar, resumidamente, alguns elementos relativos as prevaléncias do

consumo de substancias licitas e ilicitas, sendo que as primeiras, nomeadamente do alcool e do tabaco sdao

significativamente mais elevadas na populagédo portuguesa do que as ultimas:

» Prevaléncia do Consumo de Substancias Licitas®:

Relativamente ao dalcool, e da comparacdo dos dados das prevaléncias de consumo na
populagdo portuguesa, entre 2001 e 2007, destaca-se a subida do consumo ao longo da vida
na populacdo geral; no periodo de 2007 a 2012, regista-se uma tendéncia de diminuicdo
neste parametro (2007 = 79,1%; 2012 = 74,0%). No que se refere a episddios de consumo
excessivo — binge drinking e embriaguez, mantém-se esta tendéncia para a diminuicdo dos
valores obtidos para a populacdo geral, entre 2001 e 2012, observdvel em todos os grupos
sociodemograficos estudados: por género (mantendo-se uma mais elevada prevaléncia para

o sexo masculino, em todos os parametros avaliados) e por grupos decenais de idade.

As indicagOes positivas, evidenciadas pelos resultados do Inquérito Nacional ao Consumo de
Substancias Psicoativas na Populacdo Geral, encontram globalmente correspondéncia no
estudo de subgrupos especificos. Estudos em Meio Escolar® evidenciam uma diminuicdo do
numero de consumidores de alcool em todas as idades e em ambos os sexos, uma descida
das prevaléncias de consumo ao longo da vida e uma diminui¢cdo de consumo recente e de
consumo atual. No entanto, para este subgrupo populacional constata-se um aumento das
prevaléncias das situagées de embriaguez ao longo da vida e em todas as faixas etdrias e,
nos ultimos 30 dias, entre os 16 e os 18 anos, bem como aumento do consumo de bebidas

destiladas entre os 15 e 18 anos.

Quanto ao tabaco, relativamente a populacdo em geral, dos 15 aos 64 anos, sublinha-se a
subida das prevaléncias de consumo, entre 2001 e 2007. Os dados referentes a 2012
apontam, contudo, para uma diminui¢do do consumo desde 2007, no que se refere a todos
os parametros avaliados: consumo ao longo da vida (2007 = 48,9%; 2012 = 47,0%), no ultimo

ano (2007 = 30,9%; 2012 = 28,9%), e no ultimo més (2007 = 29,4%; 2012 = 26,9%).

? SICAD (2013), p.14-16 e Balsa (2013).
* ESPAD 2011 - European School Survey project on Alcohol and other Drugs e ECATD 2011 - Estudo sobre o Consumo de Alcool,
Tabaco e Droga, em alunos do ensino publico, disponiveis em http://www.idt.pt/PT/Investigacao/Paginas/EstudosConcluidos.aspx.
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Em 2012, na populacdo dos 15 aos 74 anos, consumiram tabaco no ultimo ano 25,9% e no
ultimo més 24,2% dos inquiridos. Quanto a taxa de continuidade do consumo, calculada

nesta populacgao, foi de 58,4%; 59,6 nos homens e 57,7% nas mulheres.

No que se refere aos jovens, de acordo com os dados recolhidos pelos estudos em meio
escolar, analisada a evolugdo da experimentacdo do tabaco (prevaléncia do consumo ao
longo da vida), nos alunos do ensino publico verificou-se um decréscimo entre 2001 e

2011,quer no 3.2 ciclo (de 49% para 38%) quer no ensino secundario (de 70% para 64%).

Registou-se, contudo, entre 2006 e 2011, um aumento nas percentagens de jovens que
disseram ja ter experimentado fumar (de 35% para 38% no 3.2 ciclo e de 55% para 64% no
ensino secundario); que disseram ter fumado no ultimo ano (de 22% para 28% no 3.2 ciclo e
de 34% para 48% no ensino secundario), e nos ultimos 30 dias (de 15% para 18% no 3.2 ciclo

e de 24% para 36% no ensino secundario).

= No que diz respeito ao consumo de medicamentos com efeitos psicoativos sem prescricao
médica na populagdo geral, a evolugao registada evidencia um decréscimo entre 2001 e
2007 (para 2007: ao longo da vida =22,5%; ultimo ano = 12,0%; ultimos 30 dias = 9,9%),
tendo ocorrido, desde essa data até 2012, uma tendéncia para a estabilizacdo, em todos os

parametros considerados.
» Prevaléncia do Consumo de Substancias llicitas’:

= Com base nos resultados do Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoativas na
Populagdo Geral, de 2001 e de 2007, ocorreu uma subida da prevaléncia dos consumos de
qualquer droga, ao longo da vida (de 8% para 12% da populagéo, entre 15-64 anos, que
consumiram uma substdncia ilicita, pelo menos uma vez na vida); de 2007 a 2012, registou-
se uma diminuicdo sensivel neste indicador, situando-o nos 9,9%. A mesma tendéncia
evolutiva foi verificada nas prevaléncias de consumo de qualquer substancia ilicita nos
ultimos anos (2001 = 3,4%; 2007 = 3,7%; 2012 = 2,7%), e nos ultimos 30 dias (2001 e 2007 =
2,5%; 2012 = 1,7%). Mantém-se estdveis outros indicadores: a propor¢do de homens
consumidores maior do que das mulheres; a cannabis como a substancia ilicita mais
experimentada, quer na populagdo total como na jovem-adulta, seguindo-se, com

prevaléncias de consumo muito inferiores, a cocaina e o ecstasy.

> SICAD (2013), p.17-19 e Balsa (2013).
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Para todas as substancias ilicitas avaliadas registou-se uma diminui¢ao da prevaléncia do seu
uso na comparacao entre 2007 e 2012, quer no que se refere aos consumos no ultimo ano,
quer nos consumos no ultimo més. E excecdo a este quadro geral de decréscimo de
prevaléncias o LSD, o qual apresenta uma estabilizacdo no que se refere ao consumo ao
longo da vida, bem como nos ultimos 30 dias, e uma subida para os consumos no ultimo ano.
Destaca-se neste estudo que as prevaléncias de consumo de substancias ilicitas sdo
superiores na populacdo jovem-adulta, do que na populacdo total, com a excec¢do da

heroina, que surge mais representada no grupo etdrio mais avangado.

A semelhanca do referido anteriormente sobre o &lcool, os resultados dos estudos nacionais
a populacdo escolar® demonstraram tendéncias evolutivas dispares, no que concerne as
substancias psicoativas ilicitas. O consumo destas substancias, que vinha em acréscimo
desde os anos 90, diminuiu pela primeira vez em 2006 e 2007, vindo a constatar-se, em 2010

e 2011, um novo aumento do consumo de drogas nestas populacdes.

Registou-se, também nessa linha, uma subida da experimentacdo de drogas, com aumento
das prevaléncias ao longo da vida em todas as idades, com realce para a cannabis entre os
alunos dos 14 e 18 anos, bem como de anfetaminas dos alunos com 14, 16 e 18 anos, de LSD
em todas as idades, de cocaina entre os 13 e 0s 16 anos e de heroina entre os alunos com 14

e 15 anos.
* Consumo Problematico de Substancias Psicoativas’:

= Qs varios estudos epidemiolégicos de ambito nacional que tém vindo a ser produzidos nos
ultimos anos revelam uma diminuicdo do consumo de heroina, bem como na incidéncia dos
problemas que habitualmente se associam ao seu consumo. No entanto, a heroina ainda

prevalece no que diz respeito aos consumos problematicos.

No ambito dos indicadores indiretos relativos ao consumo, a heroina continua a ser a
principal droga nos contextos da procura de tratamento. No que respeita ao movimento
clinico na Rede Publica, se bem que se constate uma estabilidade do nimero de utentes em
ambulatério (aumento de 2% em 2012 face a 2011), a heroina é referida enquanto droga

principal por 74% dos utentes em seguimento, e por 49% dos novos utentes admitidos.

® ESPAD 2011 - European School Survey project on Alcohol and other Drugs e ECATD 2011 - Estudo sobre o Consumo de Alcool,
Tabaco e Droga, em alunos do ensino publico, disponiveis em http://www.idt.pt/PT/Investigacao/Paginas/EstudosConcluidos.aspx.
7

IDT,I.P (2012).
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Mantém-se igualmente a tendéncia de diminuicao das praticas de consumo endovenoso e da

partilha de material de consumo.

A nivel destes indicadores, é também de destacar, nos ultimos seis anos, a maior visibilidade

do alcool, da cocaina e da cannabis em contexto de procura de tratamento.

= Na andlise dos ébitos em que se detetou o uso de substadncias psicoativas, quer os
indicadores europeus quer os nacionais apontam para uma reducdo significativa do seu
numero, nos dois Ultimos anos para os quais se dispdem de estatisticas (2010 e 2011).
Tomando como referéncia os dados do Instituto Nacional de Medicina Legal, I.P., em 2011
das 157 mortes com informagdo sobre a causa de morte, cerca de 12% foram considerados
overdoses (27%, 28%, e 36%, em 2010, 2009 e 2008). Ainda segundo a mesma fonte, as
substancias envolvidas nessas mortes evidenciaram em 2011, e pela primeira vez, um
predominio do cloridrato de metadona sobre os outros opidides, os quais surgem em
segundo lugar, seguidos pela cocaina. Como é frequente e comum na analise destes
eventos, nas mortes por overdose identificadas estiveram envolvidas mais do que uma
substancia, destacando-se a associagdo de substancia ilicitas com o alcool (37%), e com as

benzodiazepinas (42%).
* Novos Desafios®:

= Em Portugal, tal como em toda a Europa, foi-se assistindo a um aumento do mercado de
novas substincias psicoativas/alternativas legais as substancias ilegais, quer através do
aumento do numero de pontos de venda que disponibilizavam estas substdncias quer via
internet, tornando-as facilmente acessiveis para a populacdo em geral, diferentemente do
que acontece com as substancias ilicitas. Tendo sido recentemente objeto de legislacdo
especifica’ na defesa da satde publica, as consequéncias do surgimento deste novo
fendmeno no ambito dos CAD requerem monitorizacdo e acompanhamento continuados. A
sua expressdo a nivel nacional surge caracterizada nos estudos mais recentes, com
prevaléncias ao longo da vida de 1% para o grupo populacional entre 15 — 24 anos, 0,8%,
para o grupo 25 — 34 anos, e valores significativamente inferiores para os grupos etarios

mais avancados (35 — 44 anos = 0,3%; 45-54 anos = 0,2%; 55-64 anos = 0,1%).

¥ SICAD (2013), p.19-21 e Balsa (2013).
° Cf. Decreto-Lei n.2 54/2013, de 17 de abril, que define o regime juridico de prevengdo e prote¢do contra a publicidade e comércio
das novas substancias psicoativas e Portaria n.2 154/2013, de 17 de abril, que aprova a lista de novas substancias psicoativas.
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= A abordagem mais abrangente, apoiada na evidéncia cientifica, dos CAD induz a valorizacao
de condutas que embora ndo envolvam o consumo de substancias psicoativas, partilham
com estas determinantes biopsicossociais comuns. Neste ambito, e em termos da sua
expressao na saude publica, deverd ser dado destaque a problematica relacionada com o
jogo. Este fendmeno tem vindo a ser alvo de atencdo acrescida, pela facilidade de acesso
que lhe é conferida nas suas diferentes formas, o que facilita a sua disseminacgado transversal
pelos diversos grupos populacionais. As necessidades de intervencdo carecem de
diagndstico, de monitorizacdao e acdo neste dominio constituindo, assim, um desafio a que as
estruturas de cuidados de saude devem atender. A existéncia de problemas a este nivel
pode ocorrer em diferentes fases do ciclo de vida, potenciados por situa¢des de crise, e

exprimindo-se de formas diferentes, segundo o contexto e circunstancia de cada individuo.

Em suma, e tendo por base o periodo de 2001 a 2012, constatam-se tendéncias evolutivas mistas no que
respeita a prevaléncia de CAD, bem como a emergéncia de novos fendmenos neste dominio. Confirmando a
sua natureza mutavel, estas evidéncias alertam para a necessidade de reforco quer da monitorizacao, quer
das medidas preventivas e de intervencao, alargando e flexibilizando o acesso ao tratamento dos cidadaos

com problemas ligados aos CAD.



ATRIBUICOES DO SICAD, DAS ARS, I.P. E DOS PROGRAMAS NACIONAIS PARA A
SAUDE MENTAL E PARA A PREVENGAO E CONTROLO DO TABAGISMO

SERVICO DE INTERVENGAO NOS COMPORTAMENTOS ADITIVOS E NAS

1.B.1. o
DEPENDENCIAS

O SICAD é um servico central do Ministério da Saude, integrado na administracdo direta do Estado, dotado
de autonomia administrativa, que tem por missdo promover a reducdo do consumo de substancias
psicoativas, a prevencdo dos comportamentos aditivos e a diminuicdo das dependéncias e que prossegue as

seguintes atribuigc”)eslo:

= Apoiar o membro do Governo responsdvel pela drea da saude na definicdo da estratégia nacional e
das politicas de redugdo do consumo de substdncias psicoativas, de preven¢do dos comportamentos

aditivos e da diminuicdo das dependéncias e sua avaliagdo;

= Planear e avaliar os programas de prevencdo, reducdo de riscos e minimizagdo de danos, de
reinser¢do social e de tratamento do consumo de substéncias psicoativas, dos comportamentos
aditivos e das dependéncias, designadamente definindo normas, metodologias e requisitos a

satisfazer para garantir a qualidade;

=  Planear a intervengGo no dmbito dos comportamentos aditivos e das dependéncias, através de uma
rede de referencia¢éo entre cuidados primdrios, centros de respostas integradas e unidades de
internamento ou unidades hospitalares, consoante a gravidade da dependéncia ou dos consumos de

substdncias psicoativas;

= Desenvolver, promover e estimular a investigacdo cientifica no dominio das substdncias psicoativas,
dos comportamentos aditivos e das dependéncias e manter um sistema de informacdo sobre o

fendmeno da droga e das toxicodependéncias;

= Desenvolver mecanismos de planeamento e coordenac¢do efetivos conducentes a definicdo das

politicas para as intervengées no dmbito dos comportamentos aditivos e dependéncias;

= Efetuar diagndsticos de necessidades de intervengdo de dmbito nacional, definir prioridades e o tipo

de intervengdo a desenvolver;

19 ¢f. Decreto-Lei n.2 17/2012, de 26 de janeiro, que aprova a organica do SICAD.
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= Definir as linhas de orientagdo técnica e normativa para a intervengdo nas dreas dos

comportamentos aditivos e das dependéncias;

=  Promover a formag¢do no dominio das substdncias psicoativas, dos comportamentos aditivos e das

dependéncias;

= Assegurar a recolha, tratamento e divulgacdo dos dados e informagdo dos servigcos publicos e das
entidades privadas com interveng¢do no dominio das substdncias psicoativas, dos comportamentos

aditivos e das dependéncias;

= Assegurar a representagdo internacional, no dominio das suas competéncias e atribuicées
especificas, sem prejuizo das competéncias proprias do Ministério dos Negdcios Estrangeiros, bem
como garantir o cumprimento das obrigacbes enquanto ponto focal nacional da Rede Europeia de
Informagdo sobre Toxicodependéncia do Observatdrio Europeu das Drogas e da Toxicodependéncia,
em coordenagcdo com a Direccdo-Geral da Saude, enquanto entidade responsdvel pelas relagées

internacionais do Ministério da Saude;

= Prestar o apoio técnico e administrativo e garantir as infraestruturas necessdrias ao funcionamento

das Comissées para a Dissuaséo da Toxicodependéncia;

= Definir os requisitos para o licenciamento de unidades privadas prestadoras de cuidados de satude na

drea das dependéncias e comportamentos aditivos.

Decorrente destas atribuicdes, o SICAD definiu os seus objetivos estratégicos e respetivos objetivos
operacionais para o ciclo 2013-2015 e, consequentemente, as iniciativas para a sua prossecuc¢do. Neste
ambito, apresenta-se de seguida os que se revestem de maior pertinéncia para a Rede de Referenciacdo /

Articulacdo.



P

Planear a intervengdo no dmbito dos comportamentos aditivos e das dependéncias, através de uma rede de referenciacdo
ATRIBUIGOES entre cuidados priméarios, centros de respostas integradas e unidades de internamento ou unidades hospitalares, consoante a
gravidade da dependéncia ou dos consumos de substancias psicoativas

1
]
[ Promover a qualidade, a eficiéncia e a eficacia das intervencgoes ]

[ Implementar a rede de referenciacdo / articulacdo

OBJETIVOS I !
ESTRATEGICOS [I8

Promover a criagdo de uma rede de recursos de salde, numa logica de proximidade do cidaddo e a comunidade, com vista a
definicdo das respostas prestadas ao nivel dos CAD

OBIJETIVOS
OPERACIONAIS

[ Criagdo da rede de referenciagdo, como rede integrada de prestacdo de cuidados a utentes com CAD

[ Desenvolver competéncias nos profissionais na drea dos CAD ]

[ Definicdo de indicadores e parametros para monitorizagdo da operacionalizagdo da rede

INICIATIVAS

[ Definicdo do Plano de formacdo no ambito da rede de referenciacdo ]

r
LEGENDA: Relagdo muito forte | Relagao forte !
’

Figura I. Relagdo de objetivos e iniciativas do SICAD no ambito da Rede



1.B.2. ADMINISTRACOES REGIONAIS DE SAUDE, I.P.

As ARS,I.P. sdo organismos publicos (pessoas coletivas de direito publico), integrados na administracdo

indireta do Estado, dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimdnio

proprio. Tém por missdo garantir a populacdo da respetiva area geografica de intervencdo o acesso a

prestacdo de cuidados de saude de qualidade, adequando os recursos disponiveis as necessidades em saude

e cumprir e fazer cumprir politicas e programas de saude na sua area de intervencao.

No ambito do Plano de Redugdo e Melhoria da Administracdo Central - PREMAC e assim resultante da

reorganizacdo operada do Ministério da Salde, a organica das ARS,I.P. foi revista e incorporou a

componente de operacionalizacdo das politicas de saude / execug¢do dos programas de intervencdo local em

matéria de CAD, que estavam atribuidas ao IDT,I.P.. Assim, no ambito das circunscricdes territoriais

respetivas, as ARS,|.P. prosseguem, entre outras, as seguintes atribui(_;c”)es“:

Executar a politica nacional de saude, de acordo com as politicas globais e sectoriais, visando o seu

ordenamento racional e a otimizagdo dos recursos;

Participar na definicdo das medidas de coordenacdo intersectorial de planeamento, tendo como

objetivo a melhoria da prestacdo de cuidados de saude;

Desenvolver e fomentar atividades no dmbito da satude publica, de modo a garantir a protecdo e

promocgdo da saude das populagdes;

Assegurar a execug@o dos programas de intervengdo local com vista a redugéo do consumo de

substdncias psicoativas, a prevengdo dos comportamentos aditivos e a diminui¢Go das dependéncias;

Desenvolver, consolidar e participar na gestéo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

de acordo com as orientagdes definidas;

Afetar, de acordo com as orientagdes definidas pela Administra¢éo Central do Sistema de Saude, I. P.,
recursos financeiros as instituicées e servigos prestadores de cuidados de saude integrados ou
financiados pelo Servico Nacional de Satude e a entidades de natureza privada com ou sem fins
lucrativos, que prestem cuidados de satude ou atuem no dmbito dos CAD e Cuidados Continuados

Integrados

1 ¢f. Decreto-Lei n.2 22/2012, de 30 de janeiro, que aprova a organica das ARS,I.P.
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= Negociar, celebrar e acompanhar, de acordo com as orientacdes definidas a nivel nacional, os
contratos, protocolos e conven¢des de dmbito regional, bem como efetuar a respetiva avaliagdo e
revisGo, no dmbito da prestac¢do de cuidados de satude bem como no dmbito dos CAD e Cuidados

Continuados Integrados;

= Qrientar, prestar apoio técnico e avaliar o desempenho das instituicbes e servicos prestadores de
cuidados de saude, de acordo com as politicas definidas e com as orientagdes e normativos emitidos

pelos servigos e organismos centrais competentes nos diversos dominios de intervengdo;

= Assegurar a adequada articulagdo entre os servicos prestadores de cuidados de saude de modo a

garantir o cumprimento da rede de referencia¢do;

= Afetar recursos financeiros, mediante a celebragdo, acompanhamento e revisdo de contratos no

dmbito dos cuidados continuados integrados;

= licenciar as unidades privadas prestadoras de cuidados de saude e as unidades da drea das

dependéncias e comportamentos aditivos do sector social e privado.

Da extincdo do IDT,I.P. resultou, ainda, a integracdo das Unidades de Intervencdo Local nas ARS,I.P. e a
criacdo de uma Equipa Multidisciplinar, para a area de Coordenacdo Regional, para a Intervencdo nos

Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias.

Posteriormente, e através da publicacdo de portarias especificas'?, foram alterados os Estatutos de cada
ARS,I.P., tendo em vista acomodar os modelos das Unidades Funcionais que asseguram as suas novas

atribuicGes em matéria de intervengdo nos CAD.

Neste sentido, foi criada em cada ARS,|.P. a Divisdo de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas

Dependéncias (DICAD), com as seguintes atribuicdes:

= Assegurar a execu¢do dos programas de intervencdo local com vista a redugdo do consumo de

substdncias psicoativas, a prevencdo dos comportamentos aditivos e a diminui¢Go das dependéncias;

= Colaborar, ao nivel da sua drea de interven¢do geogrdfica, na definicGo da estratégia nacional e das
politicas com vista a redugdo do consumo de substdéncias psicoativas, a prevencGo dos

comportamentos aditivos e a diminuicéo das dependéncias e na sua avaliagdo;

12 ¢f. portarias n.e 210/2013, n.2 211/2013, n.2 212/2013, n.2 213/2013 e n.2 214/2013, de 27 de junho, que alteram e aditam os
estatutos das ARS,I.P. do Alentejo, de Lisboa e Vale do Tejo, do Algarve, do Norte e do Centro, respetivamente.
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Planear, coordenar, executar e promover, ao nivel da sua drea de intervengcdo geogrdfica, a
avaliagdo dos programas de prevencdo, de tratamento, de redugdo de riscos, de minimiza¢do de

danos e de reinser¢do social;
Prestar apoio técnico a execu¢do dos programas e projetos de intervengdo local;

Assegurar a implementacdo de procedimentos e meios de recolha de dados, proceder a sua
consolidagdo e enviar ao Servigo de Intervengdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias,
abreviadamente designado por SICAD, os dados e informagbes necessdrias para prossecugdo das
suas atribuicbes, e desenvolver estudos sobre as intervengbes realizadas na regido e elaborar os

relatorios de atividades;

Emitir pareceres sobre propostas de implementacGo de projetos regionais apresentados por

entidades publicas ou privadas que se candidatem a apoios no dmbito da sua drea de intervengdo;

Promover a realizagdo de diagndsticos das necessidades de intervengdo de dmbito regional e local,
definir as prioridades e o tipo de interven¢cGo a efetuar e os recursos a afetar, nomeadamente a

projetos e programas cofinanciados, contribuindo para um planeamento nacional sustentado;

Avaliar e supervisionar o funcionamento das unidades de intervengéo local, prestadoras de cuidados

de saude nesta drea, assegurar o planeamento e gestdo dos recursos necessdrios a respetiva

atividade e propor a criagdo de novas unidades ou o seu encerramento;

Planear a articulagdo interinstitucional e incentivar a participagdo das instituicées da comunidade,
publicas ou privadas, no desenvolvimento de a¢des de prevencdo, de tratamento, de reducdo de
riscos e minimizagdo de danos e de reinsercGo social, no dmbito dos programas nacionais

promovidos pelo SICAD;

Promover, desenvolver e aplicar metodologias de avaliacdo das diversas acbes desenvolvidas ou

apoiadas, atualizar diagndsticos, elaborar relatdrios e analisar as respetivas conclusdes;

Colaborar com o SICAD na defini¢Go dos requisitos para licenciamento de unidades de prestacdo de

cuidados, nos sectores social e privado e monitorizar o seu cumprimento;

Assegurar, ao nivel da regido, a articulagéo com o SICAD para o desenvolvimento de programas e

projetos;

Proceder, no ambito de intervencdo regional, a difusGo das normas e orienta¢des técnicas e de
outros instrumentos de apoio técnico a atividade dos estabelecimentos de saude, apoiar a sua

implementagdo e monitorizar a sua execugdo.
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1.B.3. PROGRAMA NACIONAL PARA A SAUDE MENTAL

O Despacho n.2 404/2012, de 13 de janeiro, do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Salde, aprovou
os programas de saude prioritarios a desenvolver pela Dire¢do-Geral da Saude (DGS), entre os quais se inclui
o Programa Nacional para a Saude Mental, e cujo instrumento orientador fundamental se corporiza no Plano
Nacional de Saude Mental (PNSM) 2007-2016, aprovado pela Resolucdo do Conselho de Ministros n.2
49/2008, de 6 de marco.

Assim, determina o Despacho n.2 006/2012, de 12 de janeiro, do Diretor-Geral da Saude, que compete a

Dire¢do do Programa Nacional para a Satide Mental®’, nomeadamente:

= Dinamizar a implementacdo de programas de promog¢do do bem-estar e da saude mental da

populacgdo e da prevencdo, tratamento e reabilitagdo das doengas mentais;

=  Promover a articulacdo dos cuidados especializados de saude mental com os cuidados de saude
primdrios assim como com outros sectores considerados relevantes para a implementag¢do do Plano

Nacional da Satde Mental;

= Implementar a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados de Satde Mental, em articulacdo

com a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, de que € parte integrante;

= Promover a participagdo dos utentes e dos cuidadores na reabilitagdo e integracdo social das pessoas

que sofrem de problemas mentais graves;

= Articular com SICAD, em particular nas dreas em que hd confluéncia de interesses estratégicos ou
operacionais, ao nivel dos determinantes ou das suas consequéncias, da saude mental e do abuso de

substdncias, em cooperag¢do com as ARS,I.P.

B Disponivel em http://www.dgs.pt/?f=3&id=22514.
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1.B.4. PROGRAMA NACIONAL PARA A PREVENGAO E CONTROLO DO TABAGISMO

Tal como o Programa Nacional para a Saude Mental, também o Programa Nacional para a Prevencdo e
Controlo do Tabagismo (PNPCT) foi considerado um programa de satide prioritario a desenvolver pela DGS*
que, integrando-se no PNS 2012 - 2016, tem como finalidade aumentar a expectativa de vida sauddvel da
populagdo portuguesa, através da redugdo das doengas e da mortalidade prematura associadas ao consumo

e a exposicdo ao fumo de tabaco.

Desta forma, o Despacho do Diretor-Geral da Satde n.2 002/2012, de 12 de janeiro®, para além de prever

outras competéncias, determina que compete a direcdo do PNPCT:

= Cooperar com o SICAD, bem como com entidades ou organismos de outros Ministérios,
designadamente com o Ministério da Educagcdo e com a Secretaria de Estado da Juventude e
Desporto, ou da Sociedade Civil, em particular nas dreas em que exista confluéncia de interesses,
estratégicos ou operacionais, ao nivel da prevengdo e controlo do uso ou abuso de substdncias, ou

dos seus determinantes.

O PNPCT 2012-2016, no eixo estratégico “Promover e apoiar a cessagdo tabdgica”, prevé, entre outras, as

seguintes estratégias de interveng3o'®:

= Promover formas de articulacdo com as ARS,|.P., no sentido da defini¢cGo rede de referenciagdo no

dmbito do apoio a cessa¢do tabdgica;

=  Promover e apoiar a organiza¢@o de consultas de apoio intensivo a cessagéo tabdgica a nivel dos

ACES e servigos hospitalares, em fungdo da rede de referenciagdo estabelecida.

No ambito da operacionalizagdo deste Programa prevé-se a criagao de uma rede nacional de coordenacgdo e
implementacdo que integrard as cinco ARS,I.P.,, sendo também aberta a participagdo das Regides

Auténomas.

Para além da dire¢do nacional, é proposto “...que exista, a nivel regional, uma equipa técnica constituida por
elementos dos Departamentos de Planeamento e Contratualizacdo e de Saude Publica, bem como outros

profissionais de satide com conhecimento e/ou experiéncia em preven¢do do tabagismo e consulta de apoio

Y e, Despacho n.2 404/2012, de 13 de janeiro, do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Salude, que determina quais os
programas de saude prioritarios a desenvolver pela DGS.

B Disponivel em http://www.dgs.pt/?f=3&id=22514.

'® Nunes (2013), p.35.
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intensivo a cessagdo tabdgica. A nivel local deverdo ser envolvidos todos os ACES, designadamente os

Conselhos Clinicos, e respetivas unidades funcionais. As Unidades de Saude Publica deverdo apoiar a

implementagdo do Programa, em especial através dos respetivos Observatdrios Locais de Satde.”

v Idem, p.56.



- METODOLOGIA

A metodologia utilizada para a concecdo da Rede de Referenciacdo / Articulagdo no ambito dos CAD, teve

em consideracdo ndo sé os principios basicos que orientam a constituicdo destes dispositivos, como também

trés outros fatores:

= As alteragdes promovidas pela extincao por fusdo do IDT,I.P., e a assunc¢ao das suas atribuicdes ao

nivel da intervencao local pelas ARS,I.P.;

= A aprovacdo e entrada em vigor em Maio de 2011 de uma Rede de Referenciacdo / Articulacdo para
os Problemas Ligados ao Alcool, elaborada sob a orientacdo do IDT,I.P., e contando j& com a

colaboracdo das ARS,I.P.;

= O alargamento da definicdo do objeto da intervencdo, de acordo com a evidéncia cientifica, o qual
agora deverd incidir sobre todos os CAD, entendidos enquanto problema de saude e englobando
como tal todas as condutas que envolvam os problemas ligados ao uso de substancias psicoativas ou

outros comportamentos aditivos, independentemente da sua natureza ou estatuto legal.

Integrando estes elementos orientadores, o desenho e implementacdo desta Rede foca-se no cidadao e nas
suas reais necessidades, articulando-as segundo critérios légicos e de racionalidade, que mobilizem
seletivamente estruturas com a diferenciagdo e os meios técnicos e humanos adequados a concretizagdo de
intervengdes que efetivamente respondam aos seus problemas de saude, em termos de especificidade e

complexidade e grau de gravidade.

Neste ambito, a construgao e organizagdo desta Rede procurou atender:
= As reais necessidades da populagdo;
= As dreas geogréficas de atuagdo;

* A identificacdo da capacidade instalada, através de uma anélise descritiva da situacdo atual, por
regiao;
* A necessidade de adaptacdo as especificidades e condicionalismos loco-regionais;

= Ao envolvimento dos diversos organismos na prestacao de cuidados, de acordo com as respetivas

atribuicdes/competéncias, escalonados por niveis de intervencgao.
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Foi da integracao destes principios que resultou o estabelecimento dos procedimentos metodoldgicos que,
na articulacdo das suas diferentes fases e estruturas, permitird criar uma Rede de Referenciacdo /

Articulacao.

Concretizando a metodologia atrds referida, o SICAD coordenou um processo de trabalho interinstitucional e
participado, que incluiu os contributos dos diferentes intervenientes na Rede, sendo que os interlocutores

fundamentais para a organizacao desta Rede foram:

= As ARS,I.P., com o especial envolvimento das Equipas de Coordenac¢do Regional para a Intervengao

nos Comportamento Aditivos e nas Dependéncias;
= A Direcdo do Programa Nacional para a Saude Mental;
= A Dire¢do do Programa Nacional para a Prevencdo e Controlo do Tabagismo;

Realca-se que esta Rede procura ainda contemplar outros niveis de articulagdo, nomeadamente ao nivel da
Justica - Tribunais, Direcdo-Geral da Reinsercdo e dos Servigos Prisionais; ao nivel das Forgas Policiais e ainda
da Seguranca Social — Instituto da Seguranca Social, I.P. (ISS,I.P.) e Comissdo Nacional de Protecdo das

Criancas e Jovens em Risco, da Educac¢do, do Trabalho e da comunidade em geral, entre outros.



I DESCRIGAO DA REDE

Ao nivel dos cuidados de saude hospitalares, entende-se que as redes de referenciacdo sdao “sistemas

através dos quais se pretende reqular as relacbes de complementaridade e de apoio técnico entre todas as
instituicdes que prestam cuidados de saude, de modo a garantir o acesso de todos os doentes aos servigos e
unidades prestadoras de cuidados de saude, sustentado num sistema integrado de informacgdo

interinstitucional”,*®

Neste contexto, uma rede de referenciacdo pode traduzir-se como um conjunto de intervengdes

especializadas que deve fomentar a:

= ArticulagGo em rede, varidvel em fun¢do das caracteristicas dos recursos disponiveis, das

determinantes e condicionantes locais, regionais e nacionais e do tipo de especificidade em questdo;

= Exploracdo de complementaridades de modo a aproveitar sinergias. Concentrar experiéncias
permitindo o desenvolvimento do conhecimento e a especializacdo dos técnicos com a consequente

melhoria da qualidade dos cuidados;
= Otimizagdo de recursos permitindo a maximizacdo da sua rentabilidade. ™

Pretende-se assim que a Rede de Referenciagdo / Articulagdo no ambito dos CAD se constitua “como um
pilar na melhoria da qualidade e da eficiéncia das respostas aos cidaddos com problemas relacionados com
CAD”, sendo que “a defini¢do e clarificagéo de conceitos relacionados com a severidade das dependéncias, a
identificacdo das estruturas na comunidade mais vocacionadas para dar resposta as situagées padronizadas,
a adogdo de normas e orientag¢des técnicas para atuar junto dos cidaddos com problemas, a capacita¢do dos
profissionais, enquadram-se neste objetivo, cujo maior enfoque da acdo se situa ao nivel dos parceiros

publicos.” *°

'8 Cf. Redes de Referenciagdo da Saude, disponiveis em

http://www.acss.min-
saude.pt/%C3%81reaseUnidades/InvestimentosinstalEquipamentos/Destaques/PlaneamentodeCuidados/RedesdeReferencia%C3%A7
%C3%A30/tabid/304/language/pt-PT/Default.aspx.

Y 1 dem.

%% 51CAD (2013), p.40.
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A presente Rede de Referenciagdo / Articulacdo tem por base os seguintes principios:

= Centralidade no cidadao

A intervencdo em CAD deve assumir a centralidade no cidaddo, abordando-o como um todo
indissociavel, independentemente dos servicos que frequenta, e deve ter em linha de conta os seus
recursos pessoais, as suas necessidades objetivas e subjetivas, assim como os recursos familiares e

sociais, sobre os quais a intervencdo vai incidir.

Por outro lado, esta centralidade no cidaddo pressupde uma atitude ativa e uma corresponsabilidade
na definicdo do seu projeto de vida, tanto em termos de direitos como de deveres de cidadania.
Neste ambito, os servicos devem constituir-se enquanto gestores do capital de saude do cidadao,
sendo deste ultimo a decisdo de a eles recorrer. Esta perspetiva ndo obsta a existéncia de uma
atitude proactiva na intervencao, principalmente em situa¢des de maior risco, quer para o cidadao e

para a familia, quer para a comunidade.
= Acessibilidade

E fundamental que exista a capacidade de proporcionar a todos os individuos uma igual
oportunidade de acesso e utilizagao dos servigos e da prestagao de cuidados, de uma forma direta,

imediata, continua, permanente e o mais auténoma possivel.
= Gravidade / Severidade dos consumos e dos comportamentos

Os CAD podem apresentar-se de formas muito heterogéneas e manifestarem-se por uma
significativa complexidade na natureza e gravidade dos problemas (salde, familiares, sociais e legais)
com eles relacionados. E entdo essencial que os CAD sejam avaliados pelos seus graus de severidade

e ndo de forma polarizada.
= Territorialidade

Para a prossecugao dos objetivos de uma rede de prestacdo de cuidados de saude, numa légica de
otimizacdo das sinergias territoriais, torna-se indispensdvel a adequagdo das intervenc¢des de
proximidade, a convergéncia de servigos, respostas e de dispositivos, bem como a definicdo do papel

de cada interventor num territdrio partilhado por todos.
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Diferenciagao funcional

E preponderante que os diversos parceiros / interventores traduzam uma complementaridade de
nivel técnico, assente no pressuposto que cada uma das entidades terd um papel Unico e

indispensavel na construcdo e implementacdo da resposta as problematicas identificadas.

As linhas de atuacdo dever-se-do centrar na operacionalizacdo da transversalidade, potenciando a
trans-setorialidade tanto institucional como a nivel local e regional, por forma a aumentar a fluidez

de respostas adequadas.
Recursos disponiveis

A intervencdo em rede traduz-se na ativacao e construcdao de parcerias para a intervencado, ou seja,
acoes conjuntas definidas e operacionalizadas por varios atores (individuais ou coletivos) que tém
um objetivo comum e que para a sua concretizacdo partilham e disponibilizam vérios recursos

(conhecimento, oportunidades, logisticos, financeiros, humanos, etc.).

E basilar incluir e diversificar parceiros no processo de desenvolvimento de uma Rede para assim,
aproveitar e otimizar os recursos existentes, bem como fortalecer e melhorar a prestacdo de

cuidados.



A conceptualizacdo de uma Rede de Referenciacdo / Articulagdo no dambito dos CAD reflete-se nos objetivos

para ela propostos, alargando o seu ambito a novos agentes e a novas intervenc¢ées, de modo a permitir uma
resposta assistencial que efetivamente atenda aos diferentes graus de gravidade e a complexidade real

destes fendmenos.
Desta forma, e enquanto objetivos, a presente Rede de Referenciacdo / Articulacdo procura:

= Definir, numa légica de proximidade dos cuidados de salde e de acessibilidade dos cidaddos aos
mesmos, uma arquitetura dinamica de respostas, que permita garantir a qualidade na prestagdo de

cuidados de salde, no ambito dos consumos aditivos e nas dependéncias;

= Estruturar, por niveis diferenciados de intervencdo, a articulacdo entre os Cuidados de Saude
Primarios, as Equipas Técnicas Especializadas na intervencdao em CAD, os Servicos Locais de Saude
Mental (de Adultos e da Infancia e Adolescéncia), as intervencdes no ambito da Cessagdo Tabagica,
as Estruturas de Especialidades Médico-Cirurgicas Hospitalares, as Instituicdes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS) / Organizacdes Ndo Governamentais (ONG) [predominantemente ao nivel
do Tratamento em Comunidade Terapéutica (CT) e no dominio da Reducdo de Riscos e Minimizagao

de Danos (RRMD)] e Comissdes para a Dissuasdo da Toxicodependéncia (CDT), entre outros;

= Garantir a interagdo / articulagdo entre os servicos que atendem cidaddos com comportamentos
aditivos e dependéncias, desde a detecdo precoce até a abordagem mais diferenciada. Esta

articulagdo devera ser sustentada por um sistema integrado de informacao interinstitucional.



l.c. NIVEIS DE INTERVENCAO NA PROBLEMATICA DOS CAD

A magnitude dos problemas ligados aos CAD, na sua definicdo, mais abrangente, baseada na evidéncia

cientifica, representa um problema de saude publica, em todo o mundo. Sendo comumente identificavel,
pelas consequéncias relacionados com os consumos de substancias ilicitas, a realidade demonstra que esta é
somente uma parte do problema, aos nos confrontarmos com as repercussdes dos consumos de dalcool. Se a
estas associarmos o manancial das consequéncias sécio-sanitdrias de um conjunto de condutas emergentes,
gue na sua origem remetem ao mesmo substrato neurobioldgico que as dependéncias “cldssicas”, e em que

estdo ausentes as substancias, o panorama relacionado aos CAD ganha a sua verdadeira expressao.

Os CAD sdo fendmenos que podem surgir em qualquer fase do ciclo de vida de um individuo,
tendencialmente de evolucdo crdnica, sujeitos a periodos de recaidas e de remissdo associando-se, muito

frequentemente, a outras patologias fisicas e/ou psiquicas e a riscos e danos variados.

Assim, se compreende a importancia crucial da promocdo da acessibilidade destes cidad3dos a servicos
diferenciados/especializados, onde possam obter respostas adequadas ao nivel de gravidade dos seus

problemas.



CLASSIFICACAO DE CONSUMOS

Corresponde a um padrdo de consumo, que na auséncia de determinadas condigGes, se utiliza para indicar que o

CONSUMODE . - . - . . e
BAIXO RISCO consumo esta dentro dos parametros legais e médicos e que estd associado a uma baixa incidéncia de problemas de
saude e sociais.
CONSUMO DE Corresponde a um nivel ou padrio de consumo, ocasional ou continuado, que aumenta a probabilidade de ocorréncia de
RISCO consequéncias prejudiciais para o consumidor, nomeadamente de doengas, acidentes, transtornos mentais ou do

comportamento, se persistir.

Corresponde a um padrdo de consumo que causa danos quer na saude fisica quer na saude mental do individuo,
CONSUMQO NOCIVO acompanhado ou ndo de consequéncias sociais adversas, mas que ndo preenche os critérios de dependéncia. Os danos
objetivos presentes podem ser agravados pela continuagdo do consumo.

Corresponde a um padrdo de consumo constituido por um conjunto de fendmenos fisiologicos, cognitivos e

comportamentais que podem desenvolver-se apds o uso repetido da substancia. Inclui um desejo intenso do consumo,

descontrolo sobre o seu uso, continuagdo dos consumos independentemente das consequéncias, uma alta prioridade

dada aos consumos em detrimento e outras atividades e obriga¢es, aumento da tolerdncia e sintomas de privacdo
DEPENDENCIA quando o consumo é descontinuado.

No ambito da dependéncia alcodlica, ressalvam-se 3 niveis:

* Ligeira — sem sinais fisicos de privagdo;

* Moderada — com privagdo fisica;

* Grave — histéria de delirium tremens / crises convulsivas. Com repercussées de natureza organica.

Caracterizada por um conjunto de sintomas e comportamentos gue indicam que a(s) substancia(s) ocupam um foco
central na vida da pessoa, que é dificil de alterar e que se produziram mecanismos de neurcadaptacdo. Surgem
fenémenos de tolerdncia e de abstinéncia, com repercussdes de natureza organica.

DEPENDENCIA
GRAVE

Figura Il. Classificagdo dos consumos

A apresentacdo destas problematicas pode manifestar-se por sinais de alarme diversos, desde alteracées do

comportamento e patologias somdticas, passando por situacdes em que ja podem ser evidentes padrdes

disfuncionais de consumo (consumo baixo risco e de risco) — Nivel I.

De gravidade acrescida, sdo as situagdes em que se tornam evidentes as consequéncias nocivas diretamente

relacionadas com o padrdo de consumo existente: consumo nocivo, policonsumo ou mesmo a dependéncia,

ainda de expressdo atenuada. Associados a estes padrdes de consumo, surgem frequentemente

comportamentos de risco em diversas esferas do funcionamento individual (saude, sexualidade, social,

familiar), bem como patologias diversas associadas a esse padrdo disfuncional (comorbilidades) — Nivel II.

Num continuum, a evolucdo desfavoravel, a partir deste nivel de gravidade, quando ocorre determina um

agravamento do nivel da patologia aditiva subjacente, bem como das suas consequéncias. A dependéncia
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assume caracteristicas graves, a incursdo por outros consumos recrudesce, decorrendo assim um aumento

de probabilidade do surgimento/ agravamento de comorbilidades (psicopatologia grave) — Nivel Ill.

Conceptualizando uma intervencdo neste contexto, decorre da sua expressdo a necessidade de uma
intervengdo integrada, de acordo com a avaliagcdo do risco da situagdo em que a pessoa se encontra, bem
como a articulagao fluida de respostas, garantida por profissionais comprometidos com a melhoria continua
da qualidade dos seus servicos e dos cuidados prestados, que permita acompanhar as manifestacées

evolutivas desta patologia.

NIVEL DERISCO NENHUM / BAIXO

MODERADO
ALTO
NIVEL DE CONSUMO . CONSUMO CONSUMO CONSUMO - DEPENDENCIA
CESUILETEE DE BAIXO RISCO DERISCO NOCIVO DEPENTEEEES GRAVE
NIVEL Il
NIVELII

NIVEL DE INTERVENGAO NIVELI

adaptade de Springer, 10M - ).F. & Phillips, ). {n.d.), The Institute of Medicine Framework and its implication for the advancement of prevention
policy, programs and pratice. Washington: CARS e de Ferreira-Borges, C. € Cunha Filho, H. (2007), intervenc8es Breves: Alcool e Qutras Drogas —
Manual Técnico e Cd-Rom, Lishoa: CLIMEPSI

Figura lll. Relacdo de niveis de consumo, risco e intervencdo no ambito dos CAD

O estabelecimento de uma rede de servicos de salde publicos estruturados em diferentes niveis de
interveng¢do na area dos CAD pretende potenciar sinergias de atua¢do, numa légica centrada no cidadao, de

forma a evitar a fragmentac¢do da presta¢do de cuidados.
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Esta Rede de Referenciacdo / Articulacdo foi assim estruturada em trés niveis de intervencao:

PROBLEMAS

INTERVENCAO

CUIDADOS DE SAUDE

Sinais de alarme
Perturbacdes de comportamento
NIVEL | Consumo de baixo risco
Consumo de risco
Doengas cronicas diversas

Consumo nocivo
Dependéncia

NIVEL Il Policonsumo
Comportamentos de risco
Comorbilidade
Dependéncia grave
NIVEL IlI Policonsumo

Comorbilidade fisica
Psicopatologiagrave

Prevencdo seletiva e indicada
Detecdo precoce
Intervencdo precoce
Intervencdo breve
Programas de intervengdo comunitaria

Prevencdo indicada
Intervencdo hreve
Programas de intervengdo comunitaria
Tratamento integrado
Redugdo de Riscos e Minimizagdo de
Danos
Reinser¢ao

Tratamento integrado
Programa STOP
Desintoxicacdo / Desabituacdo
Internamento por patologia psiquidtrica
Programas de tratamento com opidides
Redug¢do de Riscos e Minimizagdo de
Danos
Reinsercdo

Figura IV. Algoritmo da Rede

Cuidados de Satde Primarios:
¢ Unidades Funcionais

Cuidados de Satde Especializados:
* Centros de Respostas Integradas - Equipa
Técnica Especializada nos CAD (Prevencdo)

Cuidados de Satde Especializados:

« Centros de Respostas Integradas -
Equipas Técnicas Especializadas nos CAD
* Unidades de Alcoologia

* Comunidades Terapéuticas

+ Areas de Dia / Centros de Dia

* Equipas / Unidades de Salde Mental
Comunitaria

+ Equipas de Apoio Intensivo a Cessac¢do
Tabagica

Cuidados de Saude Especializados:

¢ Centros de Respostas Integradas -
Equipas Técnicas Especializadas nos CAD
* Unidades de Alcoologia

+ Comunidades Terapéuticas

* Unidades de Desabituacdo

Cuidados de Saude Hospitalares:

* Servigos Locais de Saude Mental

+ Servigos de Especialidades Médico-
Cirurgicas
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No Nivel de Intervencdo |, e sendo o acesso preferencial, mas nio exclusivo, a Rede de Referenciacdo /

Articulacdo, estdo envolvidos os Cuidados de Satide Primarios (CSP) — principalmente através das Consultas

de Saude Familiar e das Consultas de Resposta aos CAD..

Os CSP sdo o pilar de um sistema de salude, dada a dimens3o de problemas de saude que abrangem e a

diversidade de interveng¢des que asseguram, tanto mais que se caracterizam principalmente por:

= |ntervir, ao longo de todas as fases do ciclo de vida dos cidaddos e integrar as diversas modalidades
de intervencdo, com toda a populacdo, nomeadamente na promoc¢do da saude, prevencdo da

doencga, diagndstico precoce, tratamento, reabilitacdo e reinser¢do social;

= Promover a equidade e o acesso aos cuidados de saude, dado que se operacionalizam através de
servicos de proximidade e de proatividade para os cidad3dos, designadamente para com os mais

vulneraveis;

= Fomentar a ativa participacao dos cidadaos, das familias e da comunidade, quer no seu processo de

saude quer na dos outros.

No ambito da prestacdo de CSP, salienta-se a estrutura dos Agrupamentos dos Centros de Saude (ACES),
que incluem, além das Unidades de Saude Familiar (USF), uma série de outras unidades funcionais:
Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC),
Unidades de Satude Publica (USP), e Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP).”!

Concomitantemente, e embora delimitadas a alguns municipios e distritos, existem as Unidades Locais de
Saude (ULS) que se concretizam numa diferente forma de articulacdo entre os CSP, os cuidados hospitalares
e os cuidados continuados, integrando numa mesma entidade centros de saldde e hospitais, mas que
também convergem nos mesmos principios dos ACES de prestacdo de cuidados de saude eficientes e

acessiveis aos cidadios.

A evidéncia sugere que os profissionais dos CSP tém maior oportunidade de identificar e intervir
precocemente nos sinais de alarme relativos aos CAD, nos consumos de risco e nas perturbagbes de

comportamento. A identificacdo destes doentes, e subsequente aplicacdo de programas de intervengao

L Cf. Decreto — Lei n.2 28/2008, de 22 de fevereiro, republicado pelo Decreto — Lei n.2 253/2012, de 27 de novembro, que cria os
ACES e estabelece o seu regime de organizagdo e funcionamento.
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breve, pode acontecer quer no decurso de a¢des de promocdo da salde e prevencdo da doenga quer na

abordagem de doencas fisicas crénicas diversas.

A sensibilizacdo dos profissionais de salde para a relevancia da dete¢do precoce e intervengao junto dos
utentes com consumos de dlcool de baixo risco, de risco e nocivos, incluindo os padroes de consumo
excessivo episddico (Binge drinking), ja preconizada na Rede de Referenciagdo/Articulacdo para os
Problemas Ligados ao Alcool?, devera ser potenciada no sentido de se desenvolverem préticas no sistema
de saude (utilizacdo de técnicas, competéncias e instrumentos), que tém como objetivo identificar

problemas com o uso de diferentes substancias psicoativas.
Neste enquadramento, os profissionais dos CSP, estdo habilitados a:

e Detecdo precoce e a avaliacdo do grau de gravidade: consumos de baixo risco, de risco, nocivo e
dependéncia, podendo envolver a utilizacdo de instrumentos que facilitem essa detecdo, como
sejam o The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) e/ou The Alcohol

Use Disorders Identification Test (AUDIT)

= |Intervengdo precoce: intervengao breve com eventual envolvimento de outros técnicos para niveis
de gravidade mais baixos, e/ou referenciar utentes com dependéncia para as unidades de

intervengado mais diferenciadas.

E consensual que a utilizacdo de instrumentos, que detetam o consumo de substincias psicoativas e que
permitem a avaliacdo do risco envolvido no consumo destas, designadamente o ASSIST e o AUDIT, no
ambito dos CSP bem como noutros Servigos na comunidade, nomeadamente ComissGes para a Dissuasdo da
Toxicodependéncia é um meio efetivo para informar os utentes sobre as consequéncias do consumo de risco

e nocivo e a necessidade de mudanca nos seus padrdes de consumo de substancias.

O Médico de Familia, enquanto elemento de referenciacdo dos CSP, articula a sua interveng¢do numa visao
global e integradora da Saude, atendendo aos contextos especificos e as fases do ciclo de vida em que se
insere o utente. Uma particular atencdo deve ser dada a detecdo de CAD em grupos mais vulnerdveis

(jovens, gravidas e idosos).

Por outro lado, a intervengdo individual com o utente deve igualmente ter em conta o contexto familiar;
neste ambito e para situa¢des de maior gravidade como o consumo nocivo e a dependéncia, aten¢do
particular deve ser prestada as eventuais consequéncias sobre os filhos, no seu desenvolvimento. Ainda na
sua esfera de atuag¢do, competird ao Médico de Familia avaliar outros problemas de saude relacionados com

os CAD.

2 |DT,1.P. (2011).
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Também no ambito dos CSP, em alguns ACES diferenciaram-se estruturas com formacdo e competéncias
especificas para a intervencdao em CAD, que atuam no contexto da existéncia de consumos nocivos e de
situagbes de dependéncia de menor gravidade. Interatuando com as outras estruturas dos CSP, estas

unidades oferecem um apoio mais diferenciado a estes utentes e seus envolventes, oferecendo-se ainda

como suporte da intervengao de outros técnicos dos CSP, em termos de orientacdo e formacgdo nesta area.

Refira-se ainda, que a este Nivel é importante também realcar a atuacao das Unidades de Intervengao Local
(UIL)®, designadamente os Centros de Respostas Integradas (CRI) enquanto estruturas locais,
territorialmente definidos e dispondo de Equipas Técnicas Especializadas em CAD que incluem as Equipas

de Prevencdo, as Equipas de Tratamento, as Equipas de Reinsercdo e as Equipas de RRMD.

Sem prejuizo de atuarem fundamentalmente no Nivel de Intervencdo Il e lll, sempre que a especificidade

dos problemas e/ou da abordagem se justifique, estas Equipas também intervém no Nivel |, nomeadamente
no ambito da Prevencdo Seletiva e Indicada e de Projetos de Intervencdao Comunitaria, bem como no ambito

de consultas de Cessacdo Tabdagica.

Neste Nivel |, sdo as Equipas de Prevengdo que desenvolvem as intervencdes de prevencdo seletiva e

indicada, mais direcionadas a:

e Grupo de individuos, em diversos contextos, para reforcar os fatores protetores e reduzir ou
delimitar os efeitos dos fatores de risco do consumo de substancias psicoativas e potencializar as
resiliéncias dos individuos, atendendo as vulnerabilidades (por exemplo, grupo de filhos de

dependentes);

= |Individuos sinalizados com comportamentos de risco para o desenvolvimento de CAD, que exibem
sinais de uso de substancias ou que apresentam outros comportamentos problematicos (acidentes

rodoviarios, praticas sexuais de risco, fraco desempenho escolar, etc.).

De referir ainda as Comissdes para a Dissuasdo da Toxicodependéncia (CDT)*, enquanto entidades de
intervengdo local, referenciadoras de individuos em contraordenacao pelo consumo, aquisicdo e detencdo
para consumo préprio de substancias psicotrépicas ilicitas e estupefacientes, conduzidos pelas Forgas de

Seguranga, aos quais foi identificada a necessidade de protegao da salude e social no ambito dos CAD.

2 Cf. Artigos 12 e 92 da Portaria n.2 648/2007, de 30 de maio, alterada pela Portaria n.2 925/2010, de 30 de setembro, e Despacho
Normativo n.2 51/2008, de 1 de outubro, que regulam as unidades de intervenc¢do local, enquanto estruturas publicas. Ressalva-se
que as referidas Portarias foram entretanto revogadas pela Portaria n.2 154/2012, de 22 de maio, que regula a estrutura do SICAD,
tendo sido previstas, nas organicas das ARS,I.P., normas transitorias que integram as unidades de intervenc¢do local (ao abrigo do
Decreto — Lei n.2 22/2012, de 30 de janeiro, que determina a organica das ARS,I.P.).

% Cf. Lei n.o 30/2000, de 29 de novembro, que define o regime juridico aplicavel ao consumo de estupefacientes e substancias
psicotrdépicas, bem como a protegdo sanitaria e social das pessoas que consomem tais substancias sem prescricdo médica, alterada
pelo Decreto-Lei n.2 114/2011, de 30 de novembro, que procede a transferéncia das competéncias dos governos civis.
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As CDT sdo constituidas por 3 membros com formacdo na area da saude, do direito, da psicologia, do servico

social ou entre outras areas com experiéncia ou formagao no dominio dos CAD, e apoiadas por uma equipa

técnica multidisciplinar.



1.c.2. NIiVEL Il

Neste Nivel de Intervencéo Il estdo envolvidos os Cuidados de Saude Especializados, designadamente os CRI

através das Equipas Técnicas Especializadas na interven¢dao em CAD, as Unidades de Alcoologia (UA), as
Comunidades Terapéuticas (CT) publicas e as Areas de Dia / Centro de Dia (CD), mas também as Equipas /
Unidades de Saltde Mental, integradas nos Servigos Locais de Satude Mental (SLSM) e as Equipas de Apoio

Intensivo a Cessag¢ao Tabagica.

O acesso a estes servicos faz-se através da referenciagdo dos CSP, ou por solicitagdo direta da pessoa e/ou
familiar, podendo também aceder a este nivel os utentes referenciados pelos servigos hospitalares,
nomeadamente servigos de urgéncia hospitalar ou ligados a saude mental e outros, pelos servicos das
estruturas ndo-governamentais com interveng¢do na area dos CAD, designadamente IPSS, ONG e entidades
privadas (Servicos de Saude e Seguranca do Trabalho / Satide Ocupacional, Estruturas de RRMD, UD, CT e CD
convencionados, e outras), e pelas CDT, Tribunais, Comissdes de Protecdo de Criancas e Jovens (CPCJ),
Centros Distritais do ISS,I.P., Policia de Seguranca Publica, Guarda Nacional Republicana, Estabelecimentos

Prisionais, entre outros.

Nos CRI, as Equipas Técnicas Especializadas preconizam o Modelo de Tratamento Integrado, constituindo
este o principal eixo da abordagem multidisciplinar em CAD, com auxilio a diversos recursos terapéuticos,
nomeadamente programas especificos de tratamento, RRMD, programas de reabilitacdo/ reinsercdo, em
articulagdo, em momentos simultdneos ou sucessivos, tendo em conta o diagndstico, as necessidades e

capacidades do utente e da familia ou envolventes e o seu prognéstico.”

Neste processo de tratamento integrado, e para além de ser disponibilizada informacdo sobre as respostas
existentes e atribuido um gestor de caso / terapeuta de referéncia, responsavel pelo acompanhamento

global da situacdo do utente, é realizada uma avaliacdo global e integral da situacdo do utente:
= Avaliacdo do motivo do pedido e da motiva¢do para o tratamento;

= Diagndstico em CAD e de eventuais doencas organica e / ou psiquidtrica, e de necessidades de

cuidados especificos saude;

= |dentificacdo precoce e a prevencgdo da infe¢do VIH/Sida, consubstanciada através do Programa ADR

— Aconselhamento, Diagndstico e Referenciagdo;

% patricio (2002), p. 121-122.
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= Rastreio de Hepatites, Doengas Sexualmente Transmissiveis, Tuberculose e a outras patologias;
= |dentificagdo do Diagndstico Social;
= Definicdo de um plano personalizado de tratamento.

O referido Modelo de Tratamento é desenvolvido pelas Equipas de Tratamento dos CRI, preferencialmente
em ambulatério, que prestam cuidados globais as pessoas com problemas no ambito dos CAD e seus

envolventes, nas principais valéncias:
= Consultas de abordagem biopsicossocial;
= Apoio psicoterapéutico com diferentes modelos conceptuais / Psicoterapias;
=  Consultas médicas;
=  Programas especificos de tratamento com opidides;

= Consultas destinadas a publicos-alvo especificos, nomeadamente criancas e jovens, gravidas e

doentes com patologia mental concomitante, familias — incluindo filhos de pessoas dependentes;
= Consultas materno — infantil;
= Consultas de enfermagem;
= Consultas de fisioterapia;
= Consultas de nutricionismo;
= |Intervencdo especifica dirigida a pais, outros familiares ou outras pessoas préximas do utente;
=  Grupos de suporte terapéutico.

Especial enfoque deve ser dado a gravidas consumidoras, sempre que possivel com a envolvéncia do
companheiro e/ou da familia, em que o acompanhamento e tratamento deve ser promovido numa ldgica de
intervengdo integrada com os Servigos de Obstetricia, e com outros servigos considerados necessarios, como
por exemplo os Centros Distritais do ISS,I.P. e/ou CPCJ, caso exista uma situacdo de risco ou perigo. A
detecdo precoce de situagbes de risco facilita aintervengdao adequada, por parte das equipas
multidisciplinares, tanto mais que, muitas vezes, para uma mulher consumidora, a sua gravidez ndo é
planeada e a sua identificacdo é tardia.

Por outro lado, é essencial o acompanhamento dos progenitores com o recém-nascido por parte destas
equipas, em articulacio com o Servico de Pediatria, a fim de minimizar os possiveis fatores de risco

existentes e melhorar a futura vivéncia da familia.
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Em complementaridade com a atuacdo das restantes Equipas Técnicas Especializadas em CAD, também a
intervencdo das Equipas de Reinser¢do assenta numa ldgica integrada e de continuidade, colocando o
enfoque na reparametrizagdo das rotinas quotidianas dos individuos, no desenvolvimento de competéncias

sociais e ndo menos importante, na intervengao e preparacao da familia e dos outros sistemas sociais, que

configuram dimensdes fundamentais, facilitadoras e potenciadoras das mudancas individuais operadas.

A estas equipas compete, essencialmente, tendo por base o Modelo de Intervengdo em Reinsercdo®, a
elaboracdo do diagnéstico social, a definicdo e negociacdo do Plano Individual de Inser¢do, bem como o seu
acompanhamento sistematico e a sua avaliacdo. E também da responsabilidade destas equipas a articulacido
intra e interinstitucional e a mediacao social, assim como a promoc¢ao e desenvolvimento de competéncias

pessoais, familiares e sociais.

Também estando integradas nos CRI e concorrendo para a prossecucdo dos objetivos do tratamento
integrado, importa referir a intervencao, fundamentalmente no Nivel I, das Equipas de Redugao de Riscos e
Minimizacdo de Danos que atuam numa légica de parceria e complementaridade quer com as restantes
Equipas Técnicas Especializadas em CAD quer com as instituicdes promotoras de programas e estruturas

sdcio sanitarias de RRMD.

A relevancia deste tipo de respostas reside no facto de poderem contribuir para a redugdo da procura, para
a diminuicdo dos consumos e para a reinsercao social, dado que disponibilizam medidas de maior

proximidade e alternativas as restantes dreas de intervencao.

Os dispositivos existentes de RRMD?’, que visam abranger um maior nimero de consumidores, diminuindo

os riscos e danos relacionados com o consumo e promovendo uma politica de saude publica, sdo:
= Gabinetes de Apoio a Toxicodependentes sem enquadramento sdcio familiar;
= Centros de Acolhimento;
= Centros de Abrigo;
= Pontos de Contato e de Informagao;
= Espagos moveis de prevengao de doengas infeciosas;
=  Programas de substituicdo em baixo limiar de exigéncia;

=  Programas de troca de seringas;

%% |DT,1.P. (2009b).
%7 Cf. Decreto — Lei n.2 183/2001, de 21 de junho, que aprova o regime geral das politicas de prevengdo e redugdo de riscos e

minimizagdo de danos.
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= Equipas de Rua.

De referir que estas estruturas e programas sdo de acesso direto a populacdo em geral e aos cidaddos com
CAD, assim como a referenciacdo / encaminhamento por parte de todos os servicos interventores da
presente Rede de Referenciacdo / Articulagdo, sem prejuizo da existéncia de condi¢des especificas de acesso

e de adequabilidade da resposta as necessidades da pessoa®.

Para a prossecucao das suas atribuicées e competéncias, as Equipas Técnicas Especializadas em CAD nos CRI
tém uma composicdo multidisciplinar, designadamente de médicos, enfermeiros, psicdlogos, assistentes

sociais, técnicos psicossociais, entre outros.

Para os utentes em tratamento e abstinentes, com suporte familiar insuficiente ou inexistente, mas ainda
sem projeto de reinsercdo social e bastante vulneraveis do ponto de vista emocional, s3o as Areas de Dia /
Centros de Dia (AD-CD) as estruturas preferenciais de resposta e de continuidade do tratamento. As Areas
de Dia/Centro de Dia sdo estruturas de apoio, ao tratamento e a reinser¢do, com enfoque psicoterapéutico e
socio terapéutico, em regime de ambulatdrio, que se configuram como essenciais em determinadas fases do
projeto terapéutico, uma vez que visam a ressocializacdo, o desenvolvimento pessoal e a promoc¢do da
autonomia, a aquisicdo e o treino de competéncias sociais e, consequentemente, a promog¢ao da reabilitacdo

e reinsercdo social dos individuos.

Ainda no ambito dos Cuidados de Saude Especializados, mas paralela e complementarmente as estruturas
supramencionadas, existem servicos com um maior nivel de especializacdo e com uma fun¢do muito
especifica no processo terapéutico dos utentes com CAD, nomeadamente as UA e as CT. Os utentes sdo
referenciados a estas Equipas pelos CSP, pelas Equipas Técnicas Especializadas em CAD e pelas Equipas /
Unidades de Saude Mental Comunitarias, quando apresentam situagées clinicas muito especificas e de maior
complexidade e pretende-se que alcancem objetivos muito concretos do seu programa de tratamento

individualizado, devendo regressar depois ao servi¢go de origem.

Na abordagem dos problemas ligados ao alcool, as Unidades de Alcoologia (UA), enquanto UIL que operam
essencialmente nos Niveis Il e lll, sdo as estruturas especializadas de referéncia na prestacao de cuidados
mais diferenciados e integrados a doentes com problemas de consumo nocivo e dependéncia alcodlica

moderada a grave, em regime de ambulatério ou internamento.

A referenciacdo de situagGes de consumos nocivos, de dependéncia alcodlica moderada e de policonsumos
podera ainda ser realizada para os Centros de Respostas Integradas (CRI) - Equipas de Tratamento. Os

utentes com critérios de gravidade clinica e/ou de comorbilidades deverdo ser referenciados para os

%% |DT,1.P. (2009a).
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Cuidados de Saude Hospitalares (Servicos de Urgéncia ou Servicos de Especialidades Médico-Cirdrgicas ou

Servicos Locais de Saude Mental, respetivamente).

Dotadas de equipas multidisciplinares (médicos de medicina geral e familiar e psiquiatras, enfermeiros,
psicdlogos, nutricionistas, técnicos de servico social e terapeutas ocupacionais) disponibilizam varias
modalidades de programas de tratamento individualizado, com vista a manutencdo da abstinéncia, a

prevencao das recaidas, a reducdo de danos e a reabilitacdo social e familiar.

Ainda no ambito das UA é desenvolvido o Programa STOP — Responsabilidade e Segurancga, que consiste
numa intervencao, estruturada, diferenciada e de Nivel Ill, com referenciacao preferencial para as Unidades
de Alcoologia, dirigida a individuos indiciados ou condenados por pratica de conducdo de veiculo com taxa
de alcoolemia igual ou superior a 1.2g/l, podendo ser aplicado nas situa¢bes em que o tribunal considere

gue a pena de multa ndo satisfaz de forma adequada e suficiente as finalidades da sancdo penal.

As UA configuram-se ainda como estruturas de apoio e de formacdo aos servigos do Nivel | (CSP) e Nivel Il

(CRI).

Nas Comunidades Terapéuticas (CT), enquanto UIL*°, especializadas e de internamento prolongado
(habitualmente com a duragdo de 3 a 12 meses), pretende-se dar resposta terapéutica a utentes em

tratamento noutras unidades — Nivel Il e lll, e que apresentem algumas das seguintes caracteristicas:

= Casos com um elevado grau de desestruturacdo psicoldgica, familiar e/ou social, que tenham

necessidade de um afastamento temporal do meio em que estava inserido;
=  Fracasso dos multiplos tratamentos realizados em ambulatério;
= Motivagdo para a mudanga do estilo de vida;
= Situacdo judicial problematica (cumprimento alternativo de pena judicial).

O programa terapéutico numa CT oferece uma abordagem global com atividades do tipo psicoterapéutico,
ocupacional, socioeducativo e médico-sanitario. O objetivo do tratamento é, assim, a reabilitacdo do utente,
dado que se procura que este desenvolva novas aptiddes pessoais, familiares e sociais, que |he permitem

uma melhor reinsergao social e familiar.

Para o desenvolvimento das vdrias técnicas terapéuticas, existe uma equipa multidisciplinar com médicos,
psicologos, assistentes sociais e enfermeiros. Quando as CT desenvolvem programas especificos dirigidos a
menores e adolescentes, a gravidas e a pessoas com comorbilidade, esta equipa técnica deve ser reforcada

com apoio escolar, obstétrico e pediatrico, bem como psiquiatrico.

29
Idem.
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De referir que, a decisdo para o internamento nas CT é das Equipas Técnicas Especializadas em CAD, em
estreita relacdo e coordenagdo com a equipa da CT, podendo também existir o encaminhamento direto
pelos Tribunais em situacdo de cumprimento de medidas tutelares e cumprimento alternativo de pena
judicial.
Para garantia da continuidade do tratamento apds a alta da CT, o utente deve ser referenciado para o

servigo de origem.

E ainda de salvaguardar que, embora indiretamente e enquanto importantes parceiros, também integram a
Rede de Referenciacdo / Articulacdo, as unidades privadas de satide, com ou sem fins lucrativos, que tém em
vista 0 apoio a pessoas com CAD, nomeadamente as unidades de internamento como as Clinicas de

Desabituac3o e as CT, e os Centros de Consulta e os CD, enquanto unidades de ambulatério.*

No ambito do consumo de tabaco, as pessoas que ndo tenham cessado o consumo apds uma intervencao
breve, que apresentem um grau de dependéncia da nicotina elevado, ou histdria clinica de tentativas
anteriores seguidas de forte sindrome de abstinéncia e de recaida devem ter acesso prioritario as Equipas de
Apoio Intensivo a Cessacdo Tabdagica. Também, devem ser referenciados para uma consulta de apoio

intensivo, todos os utentes fumadores que apresentem determinadas patologias ou critérios clinicos:

= Fumadoras gravidas ou em periodo de amamentacdo e mulheres em planeamento familiar que ndo

respondam a abordagens do tipo “intervencdo breve”;

= Fumadores com patologias relacionadas com o tabaco, em particular Doenga Pulmonar Obstrutiva

Cronica (DPOC) e tumor do pulméo;
= Fumadores com cardiopatia isquémica, arritmias cardiacas ou hipertensao arterial ndo controladas;

= Fumadores com outros comportamentos aditivos (alcool, outras substancias psicoativas ilicitas,

cafeismo, jogo patoldgico, etc.);
= Fumadores com doenga psiquidtrica estabilizada.

De acordo com o Programa Nacional de Prevengdo e Controlo do Tabagismo e com o “Programa-tipo de
atuacdo em Cessagdo Tabagica”, da DGS', o apoio aos utentes fumadores, para que cessem de fumar, deve
assentar numa abordagem motivacional, em funcdo de dois tipos de intervengdo: a intervencdo breve e a

intervencdo de apoio intensivo.

30 Cf. Decreto — Lei n.2 13/93, de 15 de janeiro e Decreto — Lei n.2 16/99, de 25 de janeiro, que regulam o licenciamento, o
funcionamento e a fiscalizagdo do exercicio da atividade das unidades privadas que atuam na area do tratamento ou da recuperagao
de toxicodependentes.

' Circular normativa n.e 26/DGS/DSPPS, de 28/12/2007, Programa-tipo de cessagdo tabagica, DGS, disponivel
http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i009774.pdf.
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A intervencdo breve pode ser realizada por diversos profissionais de salde. Assenta numa abordagem de
curta duragdo, que pode assumir a forma de um aconselhamento minimo (2-3 minutos) ou de um
aconselhamento mais aprofundado, que ndo excede, em regra os 10 minutos. Este aconselhamento pode ser

complementado com prescri¢do terapéutica, quando indicada, ou com o encaminhamento para a consulta

de apoio intensivo.

A intervencdo de apoio intensivo a cessacdo tabagica assenta numa abordagem programada ao longo de
varios meses, realizada em consulta especifica para o efeito. As consultas de cessa¢do tabagica encontram-se
em funcionamento nos ACES e em alguns hospitais do SNS, estando isentas de pagamento de taxa

moderadora.

No dmbito deste programa, os utentes fumadores sdo seguidos ao longo de um ano, tendo por base um
modelo de aconselhamento comportamental, complementado por apoio farmacoldgico. O programa
apresenta-se estruturado em 4 a 6 consultas médicas e 3 a 4 contactos telefénicos de acompanhamento.
Este tipo de intervengdo possibilita um maior tempo de interagdo entre o profissional de saude e a pessoa
com dependéncia do tabaco, o que permite aumentar a taxa de sucesso da cessacao tabdgica e a prevengao
das recaidas. Todos os fumadores que o desejem podem ser atendidos numa consulta de apoio intensivo a

cessacdo tabagica, contudo, a eficiéncia desta consulta serd maior se forem utilizados os critérios de acesso.

Para as situacbes em que o utente apresenta comorbilidade psiquidtrica e que esteja a necessitar de
cuidados especializados e diferenciados deve ser feita a referencia¢do, num dado territério, para a Equipa /

Unidade de Saude Mental Comunitaria.*’

A estas Equipas / Unidades de Salde Mental Comunitdria compete também o desenvolvimento de
programas integrados para doentes mentais graves, programas de articulagdo com os CSP no ambito a
perturbagdes mentais comuns; programas de apoio a doentes idosos e programas de preveng¢do nas areas

da depressao e suicidio.

De referir que estas Equipas / Unidades sdo multidisciplinares, tendo uma forte participacdo de enfermeiros
e outros técnicos ndo médicos, e enquanto SLSM, funcionam de uma forma integrada e em estreita
articulagdo com os CSP e demais servicos de salide com vista a prestacdo de cuidados e promocdo da saude

mental.

32 Cf. Resolucdo do Conselho de Ministros n.2 49/2008, de 6 de marco, que aprova o Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016, e
Decreto-Lei n.2 35/1999, de 5 de fevereiro, que regula a organizagdo e funcionamento dos servigos de saide mental, na versdo
republicada pelo Decreto-Lei n.2 304/2009, de 22 de outubro.
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O Nivel lll exige a intervengcao quer dos CRI, quer de outras Unidades especializadas, designadamente as
Unidades de Desabituacdo (UD), as UA e as CT. Face a elevada frequéncia de comorbilidades psiquica e
fisica, neste nivel pode ser necessaria a intervencdo dos Servicos Locais de Satide Mental (SLSM), bem como

os Servigos de Especialidades Médico-cirurgicas Hospitalares.

Numa odtica de integracdo e continuidade de cuidados, as unidades envolvidas neste nivel promovem um

conjunto de intervengdes diferenciadas.

Para as Unidades de Desabituag3o (UD), que também sdo UIL®, sdo referenciados os utentes das unidades
dos trés niveis de intervengdo. Estas unidades sdo estruturas orientadas para internamentos programados
de curta duracdo, enquanto etapa do projecto terapéutico e sempre que ndo sejam possivel os tratamentos
em ambulatério, com uma abordagem preferencial de tratamento psicofarmacolégico, apoio

psicoterapéutico e educacdo para a saude.
As principais situacdes que as UD estdo capacitadas para dar resposta sdo:

= Tratamento eletivo da sindrome de privacdo de heroina de rua, ou de outros consumos de opidides,

e da abstinéncia ndo complicada de dlcool, de benzodiazepinas e de outras substancias;

= Estabilizacdo / ajuste da dose /descontinuagdo de programas de tratamento com metadona ou
buprenorfina alta dose e transferéncia de programa de tratamento com metadona para

buprenorfina alta dose;
= Tratamento de comorbilidade psiquiatrica e médica ligeira.

Habitualmente, os internamentos tém a duracdo de 7 a 10 dias e podem ir até 20 dias em situagdes de
comorbilidade. A todos os utentes é definido o seu projeto a saida, nomeadamente: inducdo de antagonista
de opiaceos (naltrexona); inducdo de terapéutica aversiva para o alcool (dissulfiram); inicio/ reajuste de
terapéutica psicofarmacolédgica ambulatério; manutencdo e promoc¢do da adesdo as terapéuticas anti —

retroviral e antibacilar; (re) admissdo nas UIL e reinsercdo socio — familiar e/ou laboral.

A equipa de uma UD é constituida por Psiquiatra, Médico de Saude Geral e Familiar, Psicdlogo Clinico,

Assistente Social, Enfermeiros, Técnicos Psicossociais e Assistentes Operacionais.

33
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No ambito dos Servigos Locais de Saude Mental (SLSM), e ao nivel dos cuidados de saude hospitalares,

compete aos Departamentos / Servicos de Psiquiatria e Satide Mental**

, 0 tratamento, em ambulatério e
internamento, de doentes com CAD que, em termos clinicos e sociais, necessitem de uma resposta mais
especifica, por comorbilidade psiquidtrica grave. Ressalva-se ainda que, ao nivel da Infancia e Adolescéncia,
os Departamentos / Servicos de Psiquiatria e Salide Mental, ou em certos casos os Departamentos / Servicos
de Pediatria, integram Servigos / Unidades Funcionais / Consultas de Psiquiatria da Infincia e da

Adolescéncia.*®

De uma maneira geral, as equipas técnicas destes servicos trabalham multidisciplinarmente, sendo
constituidas por psiquiatras, pedopsiquiatras, psicélogos, enfermeiros, assistentes sociais, terapeutas

ocupacionais e outros profissionais ndo médicos.

Estes servicos, que operam fundamentalmente no nivel Ill, devem ainda assegurar a intervencdo com

doentes internados em servicos médico-cirurgicos, sempre que seja detetada perturbacdo mental.

Aos Servigos de Especialidades Médico-Cirurgicas Hospitalares compete o tratamento, em ambulatério e
internamento, de doentes com CAD que, em termos clinicos, necessitam de cuidados diferenciados e

especificos, como é no caso da gravidez, de doencas infecciosas, entre outras.

Dadas as caracteristicas especificas desta intervencdo, é importante a continuidade do tratamento na

unidade que referenciou o utente, no seu programa de tratamento individualizado.

A articulagdo entre servicos assume aqui uma maior importancia tendo em consideracdo a especificidade
propria das intervengdes desenvolvidas por cada um dos servigos e o facto de o utente, quando termina o
tratamento na unidade hospitalar, regressar ao servico de origem para continuar o tratamento do seu

problema de adigao.

De notar que, estes servigos que prestam cuidados de salude hospitalares, seguem a respetiva Rede de

Referenciagdao Hospitalar.

3 Cf. Resolucdo do Conselho de Ministros n.2 49/2008, de 6 de margo, que aprova o Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016, e
Decreto-Lei n.2 35/1999, de 5 de fevereiro, que regula a organiza¢do e funcionamento dos servicos de saide mental, na versdo
republicada pelo Decreto-Lei n.2 304/2009, de 22 de outubro.

> CNSM & ACSS (2011).
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FLUXOGRAMA — DESENHO DA REDE E CIRCUITO DO UTENTE

Face ao anteriormente exposto, é oportuno sintetizar o desenho da rede e circuito do utente, ilustrando por
niveis de intervengdo os principais interventores da presente Rede, assim como de eventuais estruturas
referenciadoras. Neste sentido, apresenta-se de seguida o fluxograma global Rede de Referenciagdo /

Articulacdo:

POPULAGAQ EM GERAL
CIDADAQS COM COMPORTAMENTOS ADITIVOS E DEPENDENCIAS
NIVELI \ NIVELII NIVEL I
UNIDADES FUNCIONAIS DOS <> «—>
CUIDADQS DE SAUDE PRIMARIOS -
Y

CENTROS DE RESPOSTAS INTEGRADAS
[EQUIPAS TECNICAS ESPECIALIZADAS NOS COMPORTAMENTOS ADITIVOS E DEPENDENCIAS]

—> AREAS DE DIA /
CENTROS DE DIA

UNIDADES DE ALCOOLOGIA

COMUNIDADES TERAPEUTICAS PUBLICAS

A EQUIPAS DE APOIO INTENSIVO A UNIDADES DE DESABITUAGAO
CESSACAD TABAGICA PUBLICAS

SERVICOS LOCAIS DE SAUDE MENTAL <—

A\ 4

SERVICOS DE ESPECIALIDADES

AL DI MEDICO-CIRURGICAS HOSPITALARES

e

DA TOXICODEPENDENCIA

I
I
I
V
SERVIGCOS DE URGENCIA
HOSPITALAR

SAUDE OCUPACIONAL ESTRUTURAS DE REDUGAQ DE RISCOS E UNIDADES DE DESABITUAGAO, COMUNIDADES
MINIMIZAGAC DE DANOS TERAPEUTICAS E CENTROS DE DIA CONVENCIONADOS

FORCAS DE SEGURANCA SISTEMAEDUCATIVO SEGURANCASOCIAL

) 3 ACESSO A REDE DE REFERENCIACAD / — REFERENCIAGAO ENTRE ENTIDADES EXCETO EQUIPAS DE
LEGENDA: ARTICULAGAO - APOIO INTENSIVO A CESSACAO TABAGICA

A4

—_
—

A4

SISTEMA JUDICIAL

——> REFERENCIAGAO ENTRE ENTIDADES

Figura V. Fluxograma Global da Rede
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“ ARQUITETURA DA REDE, POR REGIAO DE SAUDE

Dada a necessidade e importancia de se atender as especificidades e condicionalismos loco-regionais,

apresenta-se de seguida a arquitetura da Rede de Referenciacdo / Articulacdo por area geografica de

atuacgao.

Ressalva-se que, ndo obstante de se ter englobado no fluxograma global da presente Rede a maioria das
estruturas e programas que operam no ambito dos CAD, ao nivel de cada ARS,|.P. existirdo outros que

apenas aqui serdo descritos.

II.E.1. REGIAO NORTE

Os circuitos de referenciagdo / articulacdo da regido Norte configuram-se da seguinte forma:

S

NIVELI NIVELII NIVELII

SERVICOS
DE

vy
2 URGENCIA
E SERVICOS DE
=] CUIDADOS EEQUIPAS SAUDE
& DE SAUDE JECRICES MENTAL
& ) ESPECIALIZADAS HOSPITALARES
% S > PRIMARIOS
[GR=}
=] -
oz -
Sz
<3 CENTRO DE >
o
g3 ACES E ULS |:ii2?as.agi COMUNIDADE
&3 TERAPEUTICA /
& UNIDADES
Q
<L
(=]
3 UNIDADE DE
] DESABITUACAO
DO NORTE
UNIDADE DE SERVICOS DE
ALCOOLOGIA ~ ESPECIALIDADES
A DR. JOSE - MEDICAS
| BARRIAS HOSPITALARES

v

Figura VI. Fluxograma da Rede na regido do Norte

L —— e —— 46



TT————————————————— Q|CAD

No que toca a especificidade de intervencdo das Equipas Técnicas Especializadas no ambito dos CAD na

regido Norte, destacam-se os seguintes projetos:
= Projeto Integrado de Atendimento Materno (PIAM)

Ao PIAM compete a prestacdo de cuidados integrados e globais a mulheres gravidas e puérperas
toxicodependentes e seus filhos, seguindo as modalidades terapéuticas mais adequadas a cada
situacdo, em regime de ambulatério, com vista ao tratamento, reducdo de danos e reinsercao dessas

doentes.
=  Projeto Integrado de Apoio a Comunidade (PIAC)

Ao PIAC compete a prestacdo de um servico de apoio a comunidade no ambito da prevencao seletiva
e indicada, fornecendo um espaco de escuta e de consulta a jovens e adultos em dificuldades,
promovendo a informacao, sensibilizacdo e formacdo de adultos significativos que possam estar em
contacto com jovens, em dificuldades ou ndo, assim como fornecendo um espaco de consultadoria e

apoio técnico as instituicdes que lidam com jovens em risco.



I.E.2. REGIAO CENTRO

Na regido Centro, os circuitos de referenciacdo / articulacdo sdo apresentados através do seguinte

fluxograma:
POPULAGCAO EM GERAL
CIDADAO COM COMPORTAMENTQS ADITIVOS E / OU DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS
NIVELI NIVELII NIVELII
CONSULTADE SAUDE CENTRO DE RESPOSTAS

FAMILIAR INTEGRADAS UNIDADE DE PATOLOGIADUAL €
A

$ SERVICOS DE SAUDE MENTAL  €—

EQUIPAS DE SAUDE MENTAL SERVICOS DE ESPECIALIDADES
COMUNITARIA MEDICAS €

< > $ < > SERVICOS DE OBSTETRICIA <
4

SERVICOS DE URGENCIA €

UNIDADE DE ALCOOLOGIA
ACES /ULS DE COIMBRA

UNIDADE DE DESABITUACAO
DE COIMBRA

COMUNIDADE TERAPEUTICA
DE COIMBRA E COMUNIDADE
COM CAMAS CONVENCIONADAS

ONGE IPSS g
SAUDE OCUPACIONAL
EQUIPAS DE RUA CLINICA PRIVADA SISTEMA JUDICIAL cDT
CENTRO DE ACOLHIMENTO “FAROL”

Figura VII. Fluxograma da Rede na regido do Centro

Pela sua especificidade regional, destaca-se a Unidade de Patologia Dual de Coimbra, com intervencdo no
Nivel lll, que é unidade de psiquiatria especializada no tratamento diferenciado e multidisciplinar de doentes

com Patologia Dual (associagdo de doenga mental grave e consumo de substancias psicoativas), bem como
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de investigacdo na drea. Tem por objetivo a estabilizacdo psiquiatrica e o tratamento da dependéncia em

simultaneo, promovendo a recuperacao fisica, psiquica, funcional e social do doente.

Inclui as seguintes valéncias:

Internamento: Utilizado nas situacBes em que a gravidade da situagdo clinico-psiquidtrica o exija,
pelo tempo necessdrio a estabilizacdo clinica do doente. Inclui intervengdo psiquidtrica e
psicofarmacolégica, psicoldgica, terapia ocupacional, intervencao familiar, articulacdo com outras

estruturas.

Hospital de Dia: Estrutura de intervencao multidisciplinar que funciona diariamente das 9h00 a
16h00, 5 dias por semana. O objetivo desta unidade é proporcionar a recuperacdao emocional,
cognitiva, a autoestima, a capacidade interacdo e integracdo social, a autoconfianca, que criem
condicGes para a completa reinsercao do doente no mundo familiar, social e laboral, como cidadao

de pleno direito.

Consulta Externa: Intervencdao multidisciplinar, incluido psiquiatra, psicélogo, assistente social e
enfermagem, que faz o acompanhamento regular em ambulatdrio dos doentes durante o tempo
necessario para garantir a estabilizacdo do processo de reinsergdo e recovery. Articula com todas as

estruturas locais médicas e sociais permitindo a cooperacgdo e rentabilizacdo de recursos.

Tratamento em regime compulsivo: Sempre que estejam reunidos os pressupostos legais previstos
na Lei de Saude Mental*®, realiza-se tratamento compulsivo com vista ao restabelecimento do bem-
estar psiquico do doente. Inclui internamento compulsivo e tratamento compulsivo ambulatdrio,

garantido pela consulta de patologia dual compulsivo.

% Lei n.2 36/98, de 24 de julho.
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1.E.3.

REGIAO LISBOA E VALE DO TEJO

Na figura seguinte sdo apresentados os circuitos de referenciacdo / articulacdo na regido de Lisboa e Vale do

Tejo:

CONSUMO NOCIVO
CONSUMOQ DERISCO
ABSTINENCIA

DEPENDENCIA
CONSUMO NOCIVO

DEPENDENCIA
DEPENDENCIA GRAVE

LEGENDA:

NIVELI
COMUNIDADE
R
ARSLYT FAMILIA
AGRUPAMENTOS DE CENTROS DE SAUDE(ACES) o — - -
A A
NIVELII
ARSLVT
PROGRAMAS / ESTRUTURAS
DE REDUGAO DE RISCOS CENTROS DE RESPOSTAS INTEGRADAS (CRI) <7
E MINIMIZAGAO DE DANOS EQUIPAS DE TRATAMENTO (ET)
A
NIVEL I
v
ARSLVT UNIDADE DE ALCOOLOGIA HOSPITAIS === = -1
DE LISBOA (UA)
COMUNIDADE TERAPEUTICA
DO RESTELO (CT)
CENTRO DAS TA\PA§ INSTITUICOESSOCIAIS
UNIDADE DE DESABITUACAO (UD) ENTIDADES CONVENCIONADAS \ /
e REFEREN(IA\’,EO ENTRE ENTIDADES — - > PORTADE ENTRADA PREFERENCIAL DO DOENTE E/QU FAMILIARES PARA ACESSO A RRRA-ICAD
--------) ENCAMINHAMENTO INTERNO -_ ) OUTRAS PORTAS DE ENTRADA PREFERENCIAL DO DOENTE E/OU FAMILIARES NA RRRA-ICAD

4T

Figura VIIl. Fluxograma da Rede na regido de Lisboa e Vale do Tejo
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.E.4. REGIAO ALENTEJO

Para a regido do Alentejo, os circuitos de referenciacdo / articulagdo consubstanciam-se da seguinte forma:

POPULACAO EM GERAL
CIDADAQS COM COMPORTAMENTOS ADITIVOS

NIVELI

l FORGAS DE SEGURANGA
UCSP/ USF SERVICOS DE URGENCIA
€—> MEDICO-CIRUGICAE TRIBUNAIS EST’?)ilE;%wAEL'\]TO
(MEDICOS DE FAMILIA) SUBOU EQUIVALENTE
ACES EULS SISTEMA JUDICIAL

NIVEL N

COMISSAQ PARA A DISSUASAD
DATOXICODEPENDENCIA

EQUIPAS DE INTERVENCAQ LOCAL EM DEPENDENCIAS
(TRATAMENTO E REINSERGAO)

NIVELIN
DEPARTAMENTOS DE
i SAUDE MENTAL
UNIDADES DE DESABITUACAO E
UNIDADES ESPECIAIS DE COMUNIDADE TERAPEUTICA
SAUDE MENTAL
UNIDADES DE ALCOOLOGIA (EXUTRA — PORTALEGRE)
{PROGRAMAS ESPECIAIS)

Figura IX. Fluxograma da Rede na regido do Alentejo



I.E.5. REGIAO ALGARVE

Os circuitos de referenciac¢do / articulacdo da regido do Algarve configuram-se da seguinte forma:

NIVELI

UNIDADES
FUNCIONAIS
DOS
CUIDADOS
DE SAUDE
PRIMARIOS

AGRUPAMENTO
DOS CENTROS
DE SAUDE
{ACES)

EQUIPA
TECNICA
ESPECIALIZADA
DE PREVENGAO

CENTRO DE
RESPOSTAS
INTEGRADAS
(cRI)

POPULACAO EM GERAL
CIDADAQS COM PROBLEMAS DE DEPENDENCIAS

NiVELII NiVEL I
EQUIPAS CENTRO HOSPITALAR DO ALGARVE, EPE
TECNICAS ;
ESPECIALIZADAS SERVICOS LOCAIS DE SAUDE MENTAL:
(ETE) * HOSPITAL DE FARO
DE PREVENGAOD, + HOSPITAL DE PORTIMAO
TRATAMENTO,
REINSERGAQE $
REDUCAOD )
DE DANOS SERVICOS LOCAIS DE ESPECIALIDADES MEDICAS HOSPITALARES:
GASTRENTEROLOGIA, MEDICINA INTERNA, CIRUGIA, OBSTETRICIA,

CENTRO DE ETC.
RESPOSTAS
INTEGRADAS
(CRI)

UNIDADE DE DESABITUAGAO DO ALGARVE (UDA)
EQUIPAS DE APOIO
INTENSIVO A
CESSAGAO
TABAGICA
Gl UNIDADE DE ALCOOLOGIA DE LISBOA (UAL)
AGRUPAMENTO
DOSCENTROS
DE SAUDE

(ACES) COMUNIDADES TERAPEUTICAS / UNIDADES

CONVENCIONADAS

MEDICINA DO TRABALHO
= ONG E IPS5

‘ ¢
> SERVICOS DE URGENCIA HOSPITALAR:
5 - SISTEMA JUDICIAL
>+ HOSPITAL DE FARO
* SEGURANGA SOCIAL * HOSPITAL DE PORTIMAO
* EDUCAGAO
DT 1\
* SAUDE OCUPACIONAL /

PSP, GNR, SEF, BOMBEIROS, INEM

Figura X. Fluxograma da Rede na Regido do Algarve

No que toca ao algoritmo da presente Rede na regido do Algarve, destaca-se o seguinte:

= Todos os utentes podem aceder a qualquer ponto da rede, exceto a UD do Algarve e UA de Lisboa,

em que o encaminhamento é sempre feito a partir das Equipas Técnicas Especializadas do Centro de

Respostas Integradas (CRI), embora cada unidade seja responsavel pela prestacdo de cuidados de

saude nos termos definidos nesta rede pelos utentes da sua area de residéncia.
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De todos os pontos da rede os utentes podem ser referenciados para outros pontos da rede.

Unidades de diferentes niveis podem fazer entre si referenciacdo pura ou acordar seguimentos

conjuntos.

Preferencialmente, o ACES do Barlavento e o Hospital de Portimao, incluindo o seu Departamento
de Saude Mental e Hospital de Lagos, articulam-se com as Equipas do Barlavento do CRI do Algarve,
e os ACES Central e do Sotavento, assim como o Hospital de Faro, incluindo o seu Departamento de
Psiquiatria e Saude Mental articulam-se com as Equipas do Sotavento deste mesmo CRI, conforme se

apresenta na figura seguinte:

BARLAVENTO SOTAVENTO

Hospital de

Hospital de Hospital de Faro

Lagos Portimao
ACES ACES do
Central Sotavento
ACES do ETE do

Barlavento CRI

ETE do CRI

Figura XI. Articulagdo institucional na regido do Algarve

Os utentes podem ser referenciados para comunidades terapéuticas pelas Equipas Técnicas

Especializadas do CRI ou da Unidade de Desabituacdo do Algarve e Unidade de Alcoologia de Lisboa.
Os servicos de Nivel I e Il sdo parceiros dos servigos da area de residéncia.

Os servicos de Nivel Il s3o parceiros de todos os servicos.

Os SLSM recebem doentes com patologia dual grave ou psiquiatricamente descompensada.

Os Servicos Médicos Hospitalares (internamentos e/ou consultas externas) recebem doentes com

patologia dual organica grave ou descompensada.

Os Servicos de Urgéncia orientam para os CSP - ACES, para os servigos especializados hospitalares,
ou para as Equipas Técnicas Especializadas do CRI em fungdo da gravidade da situacdo e da

abordagem terapéutica considerada mais adequada.
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Dentro da rede especializada de Nivel Ill os doentes com gravidade psiquidtrica ou organica severa

sdo tratados nos Hospitais da sua area de residéncia acedendo a UD do Algarve, via Equipa Técnica

Especializada de Tratamento quando compensados e se for considerado util.



INSTRUMENTOS DE RASTREIO E INTERVENGOES BREVES

Para uma intervencao eficaz no ambito dos CAD é importante considerar a fase de detecdo precoce e
avaliacdo do risco dos consumos e atuar, ou seja, para intervir e ou referenciar adequadamente é necessario

detetar a gravidade dos consumos e avaliar outros problemas relacionados.

Neste sentido, e considerando o ja exposto no presente documento, apresenta-se de seguida uma sintese do

fluxo da intervencdo preconizada no ambito da Rede de Referenciagdo / Articulacdo:

] ( POPULAGAO EM GERAL
DETEC:‘\O PRECOCE E AVAUAC.&O DO RISCO < CIDADAQS COM COMPORTAMENTOS
J L ADITIVOS E DEPENDENCIAS
Abstinéncia
Consumo de baixo risco -
> PREVENGAO
Consumo de risco
Consumo nocivo ‘r
’l \NTERVENCAO BREVE MONITOR\ZA(;.Z\O
A
Consumo nocivo
Provavel Dependéncia vy INSUCEsso Na
Intervencdo Breve
DIAGNOSTICO €
\ 4
AVALIACAO —
> TRATAMENTO INTEGRADO €
Recusa de
Tratamento
v

N INTERVENGAOQ ESPECIALIZADA <
MONITORIZACAO E INTERVENGAO FAMILIAR ~——

Adaptado deFerreira-Borges, C. e Cunha Filho, H. (2007), intervengées Breves: Alcool e Outras Drogas — Manual Técnico e Cd-Rom, Lishoa: CLIMEPSI

Figura XIl. Fluxograma de Intervengdo

Por outro lado, procurando dotar a presente Rede de Referenciacdo / Articulagdo da necessaria agilizacdo e
eficiéncia, e ndo obstante da diversidade de instrumentos e modelos de intervengdao disponiveis, importa
apresentar sinteticamente os instrumentos de rastreio e o modelo de intervenc¢do breve, que se consideram

de maior adequabilidade no ambito desta problematica.
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.F.1. AUDIT

O AUDIT - Alcool Use Disorders Identification Test é um instrumento de avaliacdo desenvolvido pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), tendo sido realizada a validacdo da versdo portuguesa deste
questionario em 2002%, e sua utilizacdo tém-se revelado importante para a adequada triagem e diagndstico

de Problemas Ligados ao Alcool.

Foi desenhado como um questionario, por forma a adequar-se a utilizacdo nos CSP, permitindo detetar
diferentes niveis de consumo de alcool, desde o consumo baixo risco, de risco, nocivo e ainda a

dependéncia, de uma forma rapida e simplificada.

Este questiondrio de detecdo pode ser aplicado a todas as pessoas abrangidas por servicos de saude,
preferencialmente os CSP. Dada a inviabilidade de um rastreio global, podem ser selecionadas algumas
situacdes especificas como homens jovens até a meia-idade e situagdes clinicas especiais, mas também os
servicos especializados e os servicos hospitalares de urgéncia, de saude mental - a pessoas com depressao
ou que tenham tentado o suicidio, de especialidades médicas - principalmente na drea de transtornos
associados a dependéncia de alcool), servigos judiciais e prisionais, assim como a pessoas abrangidas por

programas de intervencdao em meio laboral e de intervencao social.

Resumidamente, este instrumento de rastreio (Vide Anexo VI) oferece informagao através de 10 questdes,

nomeadamente:
1. Com que frequéncia consome bebidas que contém dlcool;
2. Quando bebe, quantas bebidas contendo alcool consome num dia normal;
3. Com que frequéncia consome seis bebidas ou mais numa Unica ocasido;
4. Com que frequéncia se apercebeu de que ndo conseguia parar de beber depois de comegar;

5. Com que frequéncia ndo conseguiu cumprir as tarefas que habitualmente se lhe exige, por ter

bebido;
6. Com que frequéncia precisou de beber logo de manha para “curar” uma ressaca;

7. Com que frequéncia teve sentimentos de culpa ou de remorsos por ter bebido;

*por Cunha, J.R. (2002). Validagdo da versdo portuguesa dos questiondrios AUDIT e Five-Shot para identificagdo excessivo de dlcool.
Lisboa: Internato complementar de clinica geral da Zona Sul.
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8. Com que frequéncia ndo se lembrou do que aconteceu na noite anterior por ter bebido;

9. Ja alguma vez ficou ferido ou ficou alguém ferido por ter bebido;

10. J4 alguma vez um familiar, amigo, médico ou profissional de saide manifestou preocupacao pelo seu

consumo de alcool ou sugeriu que deixasse de beber.

Importa ainda referir que, ao se utilizar apenas as trés primeiras questées do AUDIT, o que se designa de

AUDIT C, este instrumento constitui-se como um primeiro momento de rastreio.

A figura seguinte ilustra o fluxograma de aplicacdo do AUDIT:

QUESTAO 2 D ] QUESTAD 1
SEVALOR IGUALAO
4
SEVALOR TOTAL DA Q.2 EQ.3 IGUALA O -
QUESTAO 3 : QUESTAO &
-~
QUESTAO 10
\ 4
QUESTAO 4 QUESTAD 8 FIM DA ENTREVISTA
A K CALCULARA
UESTAO 5 UESTAO 7
& e PONTUACAO FINAL

» INTERPRETAR O
TEAGIE RESULTADO

Adaptado de Ferreira-Borges, C. e CunhaFilho, H. (2007), Intervengdes Breves: Aicool e Qutras Drogas— Manual Técnico e Cd-Rom, Lishoa: CLIMEPSI

Figura XIII. Fluxograma de Aplicacdo do AUDIT

E, assim, um instrumento facil de aplicar, podendo ser ministrado sob a forma de entrevista ou como
questionario de auto preenchimento, bem como de pontuar e de interpretar, sendo que as suas pontuacdes
correlacionam dimensdes que tém que ver com as consequéncias das bebidas, atitudes com consumos e

vulnerabilidade para a dependéncia alcodlica, conforme se apresenta de seguida:



T ———EEE— Q|CAD

RESULTADO NIVEL DE INTERVENGCAO
AUDIT RISCO Lusg ik PRECONIZADA
07 BAIXO ABSTINENCIAQU INFORMAGAO
CONSUMO DE BAIXO RISCO EDUCACAO
8-15 BAIXO / MODERADO CONSUMO DE RISCO ORIENTACAO
ORIENTACAO
16-19 MODERADO CONSUMONOCIVO INTERVENGAO BREVE
MONITORIZACAO
X ENCAMINHAMENTO PARA
20-40 ALTO DES&VD'}VNECLI A CUIDADQS DE SAUDE
ESPECIALIZADOS

adaptado de Organizacion Mundial de la Salud - Babor, T.F. et al. (2001). AUDIT — Cuestionario de Identificacion de los Transtornos debidos al Consumao de Alchol — Pautas para
su utilizacidn em Atencion Primaric., Washington: Organizacion Panamerica de la Salud e Generalitat Valenciana {Trad. Espanhol }

Figura XIV. Relacdo de Resultados, Niveis de Risco e Respetivas Intervengdes no ambito do AUDIT
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.F.2. ASSIST

O ASSIST - Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test, instrumento também produzido pela
OMS, surge na sequéncia do desenvolvimento e eficacia do AUDIT, como resposta a magnitude nociva que o

consumo de substancias psicoativas representa para a salde publica.
No seu desenvolvimento, a OMS procurou atender aos seguintes aspetos:
= Aplicacdo mais rapida que outros instrumentos de dete¢do de consumo;
= Detecdo alargada a varias substancias psicoativas, e ndo s6 ao alcool e ao tabaco;
=  Utilizacdo por parte dos CSP;
= Utilizacdo neutra a nivel cultural;
=  Facil vinculagdo as Intervengdes Breves.

Efetivamente, o ASSIST é um instrumento de detecdo (Vide Anexo VIl) que apresenta diversas vantagens,

nomeadamente por:
=  Ser constituido por 8 questdes com resultados de pontuagdao numérica;
= Abranger todas as substancias, licitas e ilicitas;
=  Focalizar-se no consumo recente, isto €, nos ultimos 3 meses;
=  Permitir a identificagdo dos niveis de gravidade / severidade dos consumos;
= Permitir o retorno imediato dos resultados aferidos;
= Determinar o tipo de intervencdo necessaria;
= Possibilitar a introducdo de metas;
=  Ser consistente com as classificaces da Classificacdo Internacional de Doencgas — 102 Revisdo (CID4);

= Estar validado internacionalmente e disponivel em diversas linguas, nomeadamente para a lingua

portuguesa (Brasil).

A semelhanca do AUDIT, também o ASSIST foi desenhado para ser aplicado no ambito dos CSP. Porém,

permite detetar, para além do dlcool, a gravidade do consumo de todas as substancias, designadamente:
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= Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc.);
= Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, shots, etc.);
= Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pélen, etc.);
= Cocaina (coca, crack, etc.);
= Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, ecstasy, etc.);
= |nalantes (cola, gasolina, éxido nitroso, solvente, etc.);
= Ansioliticos / Sedativos / Hipndticos;
=  Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.)
= QOpiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina etc.);
= Qutras.
De acordo com a OMS, este questionario de detecao pode ser aplicado:

= A todas as pessoas abrangidas por programas de detecdo para a promocao de saude, desde a faixa

etaria de jovens adultos®®, em diferentes contextos;

= A todos os utilizadores de servicos com uma alta prevaléncia de pessoas com CAD, nomeadamente
Servicos de Saude de Universidades, Servicos de Doencgas Infeto Contagiosas, Servicos de Saude

Mental, etc.;

= A utentes cujo motivo de consulta sugira a existéncia de uma relacdo com o consumo de substancias

psicoativas;

= A reclusos ou indiciados cujo motivo possa estar relacionado com o consumo de substancias

psicoativas;
= A utentes cujo problema de saude possa estar relacionado com o consumo;
= A mulheres gravidas.
Resumidamente, este instrumento é constituido pelas seguintes questdes:
1. Quais as substancias que ja consumiu ao longo da vida;
2. Com que frequéncia consumiu cada uma das substancias;

3. Com que frequéncia sentiu um forte desejo ou vontade de consumir;

% Aversio 3.1 do ASSIST, aqui apresentada, so foi validada para a populagdo adulta (entre os 18 e 60 anos de idade).
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4. Com que frequéncia o seu consumo originou problemas de salde, sociais, legais ou financeiros;
5. Com que frequéncia ndo fez o que normalmente era esperado de si devido ao seu consumo;
6. Jaalguma vez um amigo, familiar ou outro demonstrou preocupacao pelo seu consumo;
7. Alguma vez tentou, sem sucesso, reduzir ou parar o seu consumo;

8. Alguma vez consumiu substancias por via injetavel.

A sua aplicagdo pode ser exclusiva ou integrada numa consulta de rotina, em que se faz um questionario de
saude geral ou de estilo de vida ou uma analise de risco ou mesmo como parte da histéria clinica do utente,

tanto mais que é um instrumento de facil e célere aplicagao.

O fluxograma de aplicacdo do ASSIST pode ser assim representado:

QUESTAO 1

SENAO PARA

SESIM PARA TODAS AS SUBSTANCIAS

QUALQUER SUBSTANCIA

QUESTAD 2
SENUNCAPARA

TODAS AS SUBSTANCIAS
SESIVM PARA

QUALQUER SUBSTANCIA

QUESTAO 3 —> QUESTAO 6 FIM DA ENTREVISTA
- m CALCULARA

QUESTAO 4 QUESTAO 7 PONTUACAO FINAL

QUESTAO 5 — QUESTAO 8 INTERPRETAR O

RESULTADO

In Ferreira-Borges, C. e CunhaFilho, H. (2007), intervencbes Breves: Afcool e OQutras Drogas— Manual Técnico e Cd-Rom, Lishoa: CLIMEPSI, p.167

Figura XV. Fluxograma de Aplicagdo do ASSIST

Tal como o AUDIT, também o ASSIST é um instrumento de facil e célere aplicacdo, de afericdo de resultados
e de interpretagdo, assim como também as suas pontuacbes correlacionam dimensdes relativas as
consequéncias no dmbito dos CAD. Os resultados podem ser relacionados com os niveis de consumo e

intervengdes, conforme se apresenta de seguida:
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RESULTADO RESULTADO
ASSIST ASSIST N"“l’:é 3‘ PROBLEMA LIS
ArLcooL OUTRAS SUBSTANCIAS

PRECONIZADA

ABSTINENCIA QU INFORMACAO
0-10 03 BAIXQ CONSUMO DE RISCO EDUCAGAO
INFORMAGAQ
ORIENTACAO
11-26 4-26 MODERADO CONSUMONOCIVO INTERVENCAO BREVE

MONITORIZAGAO

INFORMACGAQO
PROVAVEL ENCAMINHAMENTO PARA
270U+ ALTO DEPENDENCIA CUIDADOS DE SAUDE

ESPECIALIZADOS

INFORMAGAO
SUBSTANCIAS INJETADAS NOS MODERADO PROVAVEL ENéﬂfﬂﬁﬁEiﬁﬂEERN?Qr::R A
ULTIMOS 3 MESES ALTO DEPENDENCIA CUIDADOS DE SAUDE
ESPECIALIZADOS

adaptado de Organizaciéon Mundial de la Salud (2011). Intervencion breve vinculada a ASSIST: para el consumo problemdtico de sustancias—Manual para uso en la atencidn primaria,
Washington: Organizacién Panamerica de la Salud (Trad. Espanhol)

Figura XVI. Relacdo de Resultados, Niveis de Risco e Respetivas Interven¢des no ambito do ASSIST

PADRAO DE CONSUMO INJETAVEL INTERVENCAQ PRECONIZADA

MEDIA DE 4 DIAS POR MES, INTERVENGAO BREVE

NOS ULTIMOS 3 MESES INFORMACAO SOBRE 05 RISCOS DE CONSUMO INJETAVEL
MAIS DE 4 DIAS POR MES, AVALIAGAO ADICIONAL

NOS ULTIMOS 3 MESES TRATAMENTO INTENSIVO

adaptado de Organizacion Mundial de la Salud (2011). ASSIST: La prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y
sustancias—manual parg use en la atencicn primaric, Washington: Organizacion Panamerica de la Salud (Trad. Espanhol}

Figura XVII. Relagdo de padrdo de consumo injetdvel e respetiva intervengao no ambito do ASSIST
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1.F.3. INTERVENGOES BREVES

Se através da aplicacdo dos instrumentos de rastreio for detetado que os consumos sdo de risco ou nocivos
deve-se proceder a Intervencdo Breve (IB) realizada pelo Médico de Medicina Geral e Familiar ou outro
elemento da equipa de trabalho, sendo o objetivo dessa intervenc¢do a reducao dos consumos para niveis de

baixo risco ou mesmo a abstinéncia.

Como ja referido, as IB baseiam-se em técnicas de entrevista motivacional e abordagem cognitivo -
comportamental, cujo foco principal é a mudangca de comportamento, tendo uma duragdo entre 5 a 10
minutos cada e que podem decorrer em 3 ou 4 sessdes. Tém principalmente dois objetivos globais, distintos

mas complementares:

= |dentificar e ajudar as pessoas que consomem substancias e que, por tal, podem vir a desenvolver

CAD, intervindo para reduzir ou até eliminar os riscos associados a continuacdo desse consumo.

= |dentificar e encaminhar as pessoas com CAD para servicos especializados, intervindo precocemente

e prevenindo a progressdo dos consumos.

Com vista a contribuir para a aplicacdo correta e eficaz das IB, sdo descritas na literatura nacional e

internacional® algumas técnicas a ter em atencdo, sob a forma de Método FRAMES:
= Retroalimentagdo (Feedback)

Depois da aplicagdo dos instrumentos de rastreio e avaliagdo deve ser dado retorno sobre os
resultados, uma vez que o conhecimento sobre a situagdo ajuda a envolver a pessoa e pode ser

decisivo para o processo de mudancga.
= Responsabilidade (Responsability)

Deve ser enfatizada a responsabilidade da pessoa no processo de mudanca, dado que a perce¢do de

autonomia e de controlo age como uma motivagdo para a mudanga de comportamento.
= Aconselhamento (Advice)

Também no sentido de preservar a autonomia na decisdo por parte da pessoa, é fundamental

transmitir orientagdes e recomendacgdes claras e objetivas e debater as possiveis metas.

* oms (2001a); Henry-Edwards (2003A); Anderson (2005); Ferreira-Borges (2007); OMS (2011a).
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= Menu de opgdes (Menu)

Oferecer informagdo sobre situagdes de risco e apresentar vdrias opgdes para a mudanca de

comportamento, permitem reforcar a sensagdo de controlo e de escolha.

=  Empatia (Empathy)
A relagdo e a comunicacdo empadtica entre o profissional e o utente sdo determinantes para
fomentar a motivagdao e mudancga.

= Autoeficacia (Self-efficacy)

O reforco positivo é preponderante para promover e facilitar a motivacao e a confianca da pessoa

nos seus préprios recursos e na sua capacidade de realizar com eficdcia as metas a que se propde.

Neste ambito, apresenta-se de seguida um conjunto de aspetos praticos a atender no desenrolar de uma IB,

salvaguardando-se que esta deve ser adaptada a cada tipo de utente e a situacdo deste:
= Apresentacdo dos resultados da detecao:

Deve ser questionado ao utente se estd interessado em ver a pontuagdo do questionario aplicado e
proporcionado o retorno personalizado da gravidade dos consumos detetada. Tal atitude ajuda a

iniciar a IB e a reduzir eventuais resisténcias.

De ressalvar que, a informacdo disponibilizada terd maior impacto se for personalizada, para tal é
essencial ter em consideragdo aspetos como a situacdo pessoal, o contexto familiar e laboral,
preocupac¢des em termos de salde e outras caracteristicas como se ja existiram tentativas anteriores

para parar 0s consumos.
= |dentificagdo dos riscos e analise das consequéncias do tipo e padrao de consumos:

E relevante enfatizar os riscos mais relevantes, avaliar o padrdo de consumo e as respetivas
consequéncias, e se o utente vé o seu consumo como um problema, assim como determinar a sua
motivagdo para alterar o seu comportamento e as suas capacidades para concretizar a mudanga

necessaria.

Caso o utente apresente comportamentos de risco, é importante incentivar, de forma clara e
personalizada, a cessar ou a reduzir os consumos, ou seja, aconselhar o utente com objetividade e

com informacdo exata, proporciona um ambiente neutro e incentivador para a tomada de decisao.

= Concertagdo do compromisso do utente:
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E importante preparar o processo de mudanca adequado as condi¢des do utente, para tal é
fundamental promover o debate sobre como o pensa fazer e manter a mudanga a que se propde,

assim como averiguar se sdo necessarios outros tipos de apoios, para a concretizacao do processo de

mudanga.

Por outro lado, permitir ao utente falar sobre as suas inquietudes, responsabilizar-se pelas suas

decisOes e assumir o controlo pessoal sdo condi¢cdes fundamentais e motivadoras para a mudancga.
Identificacdo das metas a atingir;

Deve-se promover a identificacdo dos potenciais beneficios da mudanca de comportamento, dando
especial énfase aos que parecem ser mais relevantes para o utente, bem como das barreiras e
obstaculos que eventualmente comprometem a tomada de decisdo para a mudanca ou para o

sucesso desta.
Acompanhamento e reforco para a mudanca de comportamento.

O acompanhamento regular permite perceber o empenho do utente em todo o processo, sendo
essencial reforcar positivamente e estimular para continuar, tanto mais que é necessario ajudar o
utente a identificar os motivos de uma eventual recaida, bem como de situagdes que podem colocar

em causa todo o processo de mudanga.



“ SISTEMAS DE INFORMAGAO

No que toca aos Sistemas de Informacdo (SlI), e no sentido da criagdo e manutencdo de um fluxo de

referenciacdo agil e eficaz no ambito da presente Rede, salvaguarda-se a importancia dos seguintes aspetos:
= Desmaterializacdo de uma ficha de referenciacao

= O preenchimento de uma ficha de referenciacdo devera ser efectuado no Sistema de
Informacdo e Monitorizacdo (SIM), ficando automaticamente disponivel para analise por
parte das Equipas Técnicas Especializadas no ambitos dos CAD, que ndo terdo que recolher

informacdo manuscrita.

= O preenchimento deverd ser efectuado com base em perfis de acesso pré-definidos para

cada interveniente.
=  (Os campos poderao estar preenchidos por defeito ou serem de preenchimento automatico.

= |mplementac¢do de mecanismos de validacdo (ex. introducdo de preenchimento obrigatdrio,

sugestdes de preenchimento, etc.).
= Possibilidade de submissdo online de uma ficha de referenciagao

= As entidades sinalizadoras / referenciadoras sem acesso ao SIM poderdo preencher e
submeter a ficha de referencia¢do via online, por exemplo, através de uma drea privada

(devidamente autenticada) da pagina da internet institucional de cada ARS, I.P..
= QObrigatoriedade de preenchimento de dados no SIM

= O preenchimento das Fichas Base e de Seguimento devera ser obrigatdrio, permitindo assim

o registo de dados para a caraterizagdo global do utente e das intervengdes associadas.
= Promocdo da interoperabilidade entre servigos publicos

= Ao nivel da partilha de informacdo sobre o utente deverd preconizar-se a sua recolha de
forma electronica e automatica, através de interface entre os S| utilizados nos ACES,

Hospitais, bem como com o SIM.
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= Também ao nivel da gestdo da Rede de Referenciacdo deverd existir um interface entre os

mesmos Sl. S6 assim sera exequivel um célere, transparente e eficaz acompanhamento da

Rede de Referencia¢do / Articulagdo.

= Por outro lado, impera a necessidade de que as entidades que prestam cuidados de saude
nesta Rede, nomeadamente as Equipas Técnicas Especializadas em CAD, acedam a Via
ALERT®, dado que consiste numa interligacdo de dados clinicos e workflow entre diferentes
entidades envolvidas no atendimento de utentes encaminhados das estruturas dos CSP para

os Hospitais em contexto de urgéncia em Portugal.



IMPLEMENTAGAO E ACOMPANHAMENTO DA REDE

IMPLEMENTAGAO DA REDE

Para a operacionalizacdo da Rede de Referenciagdo / Articulagdo no dmbito dos CAD é imprescindivel
atender a dois fatores prévios, ou seja, a sua disseminacao e a formacao dos diferentes profissionais que

nela intervém.

IV.A.1. DIVULGACAO

De forma a permitir uma oportuna divulgacdo desta Rede, e dado que o presente documento de apoio
devera apresentar-se como um elemento de referéncia das orientacGes e intervencdo para os diferentes

atores no ambito dos CAD, é fundamental a sua disseminagdo pelos mesmos.

Assim, deverd ser amplamente disponibilizado, quer para consulta quer para download, em diversas paginas
de internet, nomeadamente nas homepage dos servigos responsaveis pela sua elabora¢gdo, nomeadamente
do SICAD, das 5 ARS,I.P., do Programa Nacional para a Saude Mental e do PNPCT, assim como na DGS, no

Portal da Saude, entre outros.

Por outro lado, e atendendo a que sé é possivel garantir a eficiéncia, eficicia e qualidade de uma Rede de
Referenciacdo / Articulacdo através de uma plena interagdo entre os diferentes setores e atores, esta deve
ser inicialmente fomentada através da realizagdo, a nivel regional e local, de reunides de divulgacdo do
presente documento e sensibilizacdo dos profissionais para a relevancia de uma abordagem e intervencao

intersectorial no ambito dos CAD.
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IV.A.2. FORMAGAO

Para avancar na obtencdo de niveis de qualidade da articulagdo e interven¢do no ambitos dos CAD, é basilar
o desenvolvimento de estratégias de formacdo de profissionais que assegurem a efetiva implementacao da

Rede de Referenciacdo / Articulacdo.

Com efeito, desenvolver intervencdes na area da salde, e mais especificamente no ambito dos CAD, requer
conhecimentos e competéncias na utilizacdo de técnicas especificas, nomeadamente a aplicacdo de
instrumentos de rastreio e das intervengdes breves, relevantes para fomentar e orientar as pessoas para o

processo de mudanga.

Neste ambito, e atendendo as carateristicas desta Rede, a formacdo em cascata assume-se como a
metodologia a previlegiar. Para tal, é importante o desenvolvimento de atividades de formacdo de carater
tedrico-pratico para profissionais das estruturas territoriais envolvidas na Rede de Referenciacdo /

Articulcdo.

Contudo, a elaboracdo e avaliacdo do diagndstico de necessidades em formacao, bem como a apresentacao
dos respetivos planos de formacdo no que concerne a Rede de Referenciag¢do / Articulacdo no dmbito dos

CAD, assumem-se como procedimentos imprescindiveis e prévios a sua realizacado.



. ACOMPANHAMENTO E MONITORIZACAO DA REDE

A presente Rede de Referenciacdo / Articulacdo devera ser objeto de acompanhamento global e avaliacdo
por parte do SICAD. No ambito regional, o acompanhamento e monitorizacdo competira as respetivas

ARS,|.P.

Em todo o caso, para assegurar uma execucao eficaz e uma gestdo adequada da implementagdo e
acompanhamento da Rede de Referenciagdo / Articulagdo, que permita introduzir fatores de melhoria e de
correcdo, é essencial a definicdo de metodologias, de instrumentos e métodos de recolha, tratamento e

disseminacdo da informacao.

Neste ambito, e de forma a implementar uma dindmica nacional homogénea, considera-se necessdria a
realizacdo de reunidbes de acompanhamento que visem potenciar a participacdo e as sinergias dos
intervenientes, bem como aferir a adequabilidade pratica da presente Rede e que, sem prejuizo de
adaptacdes regionais, deverdao assumir a seguinte periodicidade:

» Reunido trimestral®

entre as ARS,I.P. e as respetivas UIL, devendo estar presentes, num segundo
momento da reunido, os demais intervenientes locais e regionais da Rede. Com uma periodicidade
nao inferior a semestral, e sempre que se justifique, o SICAD e representantes do Programa Nacional

para a Saude Mental e do PNPCT deverao participar nestas reunides.

= Reunido semestral entre o SICAD, as ARS,I.P e os representantes do Programa Nacional para a Saude

Mental e do PNPCT e, eventualmente se necessario, outros parceiros.

Paralelamente, para se proceder a monitorizacdo da Rede, o SICAD, as ARS,I.P. e os representantes do
Programa Nacional para a Saude Mental e do PNPCT consensualizardo instrumentos e procedimentos que
permitam a recolha e tratamento da informacdo necessaria para a elaboracdo de um resumo executivo
semestral onde conste a analise dos resultados, dos desvios e fatores criticos, e eventualmente, a

identificacdo de fatores de melhoria e/ou de corre¢do a introduzir.

Por fim, devera ser apresentado pelo SICAD e demais parceiros, um relatério anual da Rede de

Referenciacdo / Articulagdo no dmbito dos CAD, no qual conste uma analise consistente das iniciativas,

40 + . . i . . . . .
A medida que se realize cada reunido, o respetivo memorando deverd ser enviado pela ARS,I.P. para o SICAD, que disseminara a
informagdo pelos demais parceiros.
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desenvolvidas a nivel nacional que tenham concorrido para o alcance dos objetivos definidos, dos

constrangimentos e de propostas futuras.



IV.B.1.

INDICADORES

Numa perspetiva de avaliacdo da implementacdo e desenvolvimento, o desempenho da Rede de

Referenciagdo / Articulagdo no dmbito dos CAD devera ser acompanhado e avaliado com base nos seguintes

indicadores:

DESIGNACAOD

OBJETIVO

FONTE DE
INFORMACAO

PERIODICIDADE

DESIGNACAO

OBJETIVO

FONTE DE
INFORMAGAO

PERIODICIDADE

Divulgacdo da Rede de Referenciacdo / Articulacdo no ambito dos CAD

\

-

Avaliar a disseminacdo da Rede entre os profissionais das estruturas envolvidas na Rede

\

(n/N)x 100

nl=n.2de atividades de divulgacdo nas estruturas de Cuidados de Saude Primarios

n2 = n.2 de atividades de divulgagdo nas estruturas de Cuidados de Saude Especializados
n3 = n.2 de atividades de divulgacdo nas estruturas de Cuidados de Saude Hospitalares
n4 = n.2 de atividades de divulgacdo em outras estruturas

N=total de atividades de divulgacdo

-

-

Manual

7

Semestral

Figura XVIII. Indicador 1 — Divulgacdo da Rede

Distribuicdo de agdes de formagdo aos profissionais sobre a Rede de Referencia¢do / Articulacdo no ambito dos CAD

Identificar a formagdo no ambito da Rede aos profissionais das estruturas envolvidas na Rede

(n/N) x 100

nl=n.2de acdes de formacdo aos profissionais das estruturas de Cuidados de Saude Primérios

n2 = n.2 de acBes de formacdo aos profissionais das estruturas de Cuidados de Saude Especializados
n3 = n.2 de a¢Ges de formacdo aos profissionais das estruturas de Cuidados de Saude Hospitalares
n4 = n.2 de acbes de formacdo aos profissionais de outras estruturas

N=total de a¢bes de formacdo

-

~

Manual

J

Semestral

Figura XIX. Indicador 2 — Distribuicdo de a¢Ges de formacgao sobre a Rede
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SICAD

' ™y
DESIGNACAO Acompanhamento da implementacdo da Rede de Referenciagdo / Articulagdo no &mbito dos CAD

- >
- ™\

OBIJETIVO Acompanhar o desenvolvimento da Rede
\ v
4 N
(n/N) x 100
n=n.2 de atividades realizadas
N=n.2 de atividades previstas

FONTE DE
INFORMACAO

PERIODICIDADE Semestral

v

-
\

Figura XX. Indicador 3 — Acompanhamento da Rede

4 ™\
DESIGNACAQ Apresentagdo de Relatdrio de Desenvolvimentoda Rede de Referenciagdo / Articulagdo no dmbito dos CAD

\ >
s ™\

OBIJETIVO Avaliar o desenvolvimento da Rede
\ 7

s ™\

Grau de execucgdo da atividade: Relatdrio

\. J
s ~

FONTE DE anual

INFORMAGAO anua
\ v
r ~\

periopiciDADE || N

. v,

Figura XXI. Indicador 4 — Apresentacdo de Relatério

No ambito da prestacdo de cuidados propriamente dita, deverdo ser definidos, através dos instrumentos
contratuais, indicadores e metas especificas para cada tipologia de cuidados e permitir a introducdo e o
acompanhamento de instrumentos padronizados para o apoio clinico, a articulagdo e o desenvolvimento do

controlo de gestdo e da qualidade da prestagao.

Assim, a articulagdo e o desempenho dos interventores no &mbito da Rede de Referenciagdo / Articulagcdo
devera ser continuamente monitorizado e avaliado numa perspetiva de melhoria continua, nas suas diversas

dimensdes, com base nos seguintes indicadores:



DESIGNACAO

OBJETIVO

FONTE DE
INFORMACAO

PERIODICIDADE

DESIGNACAO

OBJETIVO

FONTE DE
INFORMACAO

PERIODICIDADE

DESIGNAGCAO

OBJETIVO

FONTE DE
INFORMACAO

PERIODICIDADE

P

SICAD

Utentes rastreados no ambito dos CAD, através da aplicacdo do AUDIT ou ASSIST

Identificar a propor¢do de utentes inscritos, a quem foi realizado rastreio no &mbito dos CAD

\ >

4 ™)
(n/N) x 100
n=n.2 de utentes rastreados no dmbito dos Cuidados de Saude Primarios
N= total de utentes inscritos

\_ S

4 ™
Adeterminar

\ 7

- .
Semestral

\ >

Figura XXII. Indicador 5 — Utentes rastreados através da aplicacdo do AUDIT ou ASSIST

' B
Utentes aos quais foram realizadas intervencées breves

\ 7

' '
|dentificar a propor¢do de utentes rastreados, a quem foram realizadas intervengdes breves na sequéncia dos resultados
obtidos

\ 7

4 N
(n/N)x 100
n=n.2 de utentes alvo de intervengdes breves
N=total de utentes rastreados

. J/

' )
A determinar

\ 7

' ™)
Semestral

\ 7

Figura XXIIl. Indicador 6 — Utentes alvo de Intervencao Breve

' B
Tempo médio entre a referenciagdo e a 12 consulta

\ 7

’~ '
Avaliar a capacidade de resposta das estruturas envolvidas na Rede

. 7

- ™)
Valores médios dos intervalos entre a referenciacdo e a 12 consulta

\ 7

' '
A determinar

\ 7

'S ™)
Semestral

\ »

Figura XXIV. Indicador 7 — Tempo médio entre a referencia¢do e a 12 consulta
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SICAD

DESIGNAGAO Distribuigdo de utentes com continuidade de cuidados na estrutura referenciadora

OBJETIVO Identificar o retorno dos utentes referenciados

(n/N) x 100

nl=n.2de utentes com continuidade de cuidados nas estruturas de Cuidados de Salde Primarios

n2 = n.2 de utentes com continuidade de cuidados nas estruturas de Cuidados de Satde Especializados
n3 = n.2 de utentes com continuidade de cuidados nas estruturas de Cuidados de Saude Hospitalares
nd = n.2 de utentes com continuidade de cuidados nas outras estruturas

N= total de utentes com continuidade de cuidados

\

7

FONTE DE

INFORMACAO Adeterminar

7

PERIODICIDADE Semestral

Figura XXV. Indicador 8 — Distribui¢ao de utentes com continuidade de cuidados
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GLOSSARIO

Abstinéncia

Abuso

Abuso de substancias
gue ndo provocam

dependéncia

Adigao

Corresponde a abstencdo do consumo de substancias ou (particularmente) de
bebidas alcodlicas. O termo abstinéncia ndo deve ser confundido com sindrome

de abstinéncia.

Pela sua ambiguidade, o termo nao é usado na Classificagdo Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude (também conhecida como
Classificagdo Internacional de Doengas) CID4,, exceto no caso de substancias que

nado produzem dependéncia.

As expressdes consumo de risco e consumo nocivo sdo os termos equivalentes na
terminologia da OMS, embora geralmente se refiram aos efeitos e consequéncias

fisicas e ndo as sociais.

E definido na CID3, como o consumo repetido e inadequado de uma substdncia
que, embora isenta de potencial de dependéncia, se acompanha de efeitos fisicos
ou psicoldgicos nocivos ou envolve um contato desnecessdrio com profissionais da

saude (ou ambos).

Doenga primaria do cérebro, crénica que envolve os circuitos neuronais de
recompensa, da motivagdo, da memdria e outros circuitos relacionados. A
disfungao nestes circuitos provoca manifestagdes bioldgicas, psicoldgicas, sociais e
psiquicas, caracteristicas, designadamente incapacidade de abstinéncia
consistente, défice no controlo dos impulsos, craving, diminui¢cao na qualidade do
juizo critico com diminui¢do no reconhecimento das consequéncias negativas do
comportamento (problemas de saulde, pessoais, familiares, judiciais e outros) e

resposta emocional disfuncional.

Tal como outras doengas crdénicas, nomeadamente a diabetes e a doenca

cardiovascular, evolui por ciclos de recaidas e remissao.

Abrange um espectro de comportamentos, com aumento da possibilidade de
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Bebida padrao

Comorbilidade

Comportamento de

risco

exposicdo ao risco e de dependéncia que podem estar, ou ndo, relacionados com

substancias.

Segundo a OMS, a adicdo de substancias psicoativas (licitas ou ilicitas), significa
consumo repetido de uma ou vdrias substdncias psicoativas, em que o consumidor
/ adito fica periédica ou permanentemente intoxicado, apresenta compulsdo para
consumir a(s) substdncia(s) preferida(s), tem uma grande dificuldade para
interromper ou alterar voluntariamente o consumo da(s) substdncia(s) e
demonstra uma determinagdo de obter a(s) substdncia(s) por qualquer meio. A
tolerdncia é proeminente e quando o uso da substdncia é interrompido

frequentemente ocorre uma sindrome de abstinéncia.

E um termo de uso muito variado e n3o é usado na CID,.

Volume de bebida alcodlica contendo 10g de alcool puro. A densidade do alcool é

de 0,79g/ml.

No homem, entre os 18 e os 64 anos, a quantidade maxima didria recomendada
sdo duas bebidas padrdo ou 20g de alcool puro. Apds os 65 anos, a quantidade
maxima didria recomendada reduz-se para uma bebida padrdo ou 10g de dlcool
puro. Na mulher a quantidade maxima diaria recomendada é uma bebida padrdo

ou 10g de alcool puro em qualquer idade.

A OMS define comorbilidade, ou diagndstico duplo, como a co-occorréncia no
mesmo individuo de uma perturbacdo, pelo consumo problematico de

substancias psicoativas e de uma outra perturbacdo psiquiatrica.

A utilizacdo deste conceito tem-se alargado a inclusdo da doenga fisica,
comorbilidade fisica. A comorbilidade fisica e/ou psiquica quase sempre funciona

como um fator de instabilidade no percurso terapéutico e evolutivo da doenga.
Comorbilidade é também designada por patologia dual.
Carateriza-se por ser um tipo de comportamento que, por atitude ou reacgao,

expde a pessoa a uma maior probalibilade de sofrer danos fisicos e ou

psicoldgicos.
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Comportamentos

aditivos

Consumo de baixo

risco

Também apelidados de “processos de adicdo”, sdo comportamentos com
caracteristicas impulsivas-compulsivas em relacdo a diferentes atividades ou
condutas, como por exemplo: jogo, internet, relagbes sexuais, compras, etc.

envolvendo também um potencial de prazer.

A continuidade e a perseveranca deste tipo de comportamento, coexistindo com
outros fatores neurobioldgicos, psicoldgicos, genéticos e ambientais, podera

evoluir para o ciclo de adigdo.

Corresponde a um padrao de consumo, que na auséncia de determinadas
condicdOes, se utiliza para indicar que o consumo esta dentro dos parametros
legais e médicos e que esta associado a uma baixa incidéncia de problemas de

saude e sociais.

Nas condicdes abaixo referidas qualquer consumo constitui um consumo de risco

e ndo de baixo risco, devendo, como tal, imperar a abstinéncia:

na mulher gravida ou a amamentar,
e nos menores de 16 anos,

e nos individuos com histéria anterior de dependéncia de alcool e/ ou de

outras substancias psicoativas ou de outros comportamentos aditivos,

e nos individuos que padecam patologia aguda ou crénica (o dlcool mesmo
em baixas quantidades correlaciona-se com vdrias formas de cancro),ou
qgue se encontrem submetidos a tratamentos que desaconselham o

consumo de substancias psicoativas,

e durante o periodo de trabalho, conducdo de veiculos e manuseamento de

maquinas.

De acordo com a OMS a recomendagao para consumo de alcool de baixo risco
serd inferior a 20g de alcool por dia, cinco dias da semana, considerando pelo

menos dois dias sem consumos.

A nivel nacional, os valores considerados de baixo risco apresentados para o
adulto sauddvel ndo devem exceder, por dia e repartidos pelas duas principais

refei¢Ges, 16g de alcool na mulher e 24g de dlcool no homem.
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Consumo de risco

Consumo episddico

excessivo

“Binge drinking”

Consumo nocivo

Este consumo de alcool ndo é problematico quando coexiste com estado de saude
geral adequado, sem consequéncias negativas para o préprio e para os outros,
sem necessidade do consumo de alcool para se sentir bem e/ou para comunicar

mais facilmente com os outros e sem embriaguez.

Corresponde a um nivel ou padrdo de consumo, ocasional ou continuado, que
aumenta a probabilidade de ocorréncia de consequéncias prejudiciais para o
consumidor, nomeadamente de doencas, acidentes, transtornos mentais ou do

comportamento, se persistir.

A OMS propde uma definigdo funcional do consumo de 3alcool de risco,
descrevendo-o nas mulheres como um consumo regular médio didrio de 20g a
40g de alcool e, nos homens, como um consumo regular médio didrio de 40g a

60g de alcool.

Embora seja um termo utilizado pela OMS, nao figura na CID.

Definido como a ingestdo de pelo menos 60g de alcool (6 bebidas padrdo) no
homem e de pelo menos 50g de alcool (5 bebidas padrdao) na mulher, no intervalo
de duas horas, numa Unica ocasido. Caracteriza-se por uma intoxicacdo aguda,
que pode ser particularmente lesiva na presenca de certos tipos de problemas de

saude. Deve ser considerado consumo de risco.

Corresponde a um padrdo de consumo que causa danos quer na saude fisica quer
na saude mental do individuo, acompanhado ou ndo de consequéncias sociais
adversas, mas que ndo preenche os critérios de dependéncia. Os danos objetivos

presentes podem ser agravados pela continuacdo do consumo.

E introduzido como um termo diagndstico da Classificacio de Perturbagdes
Mentais e de Comportamento da CID,,, € 0 conceito mais aproximado noutros
sistemas de diagndstico, como o DSM-IV-TR, é o de abuso de substancias que,

habitualmente inclui problemas sociais.
As diretrizes diagndsticas na CIDy, para o consumo de substancias nocivo sao:

. O diagndstico requer que um dano real deva ter sido causado a saude

fisica e mental;
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Dependéncia

Padrées nocivos de uso sGo frequentemente criticados por outras pessoas
e estdo com frequéncia associados a consequéncias sociais diversas, mas

ndo sdo por si mesmos uma evidéncia;
A intoxica¢@o aguda ndo é por si mesma evidéncia suficiente do dano;

O uso nocivo ndo deve ser diagnosticado se a sindrome de dependéncia,
uma perturbaclo psicotica ou outra forma especifica de perturbagdo

relacionada com o uso de substdncias estd presente.

A definicdo funcional da OMS, em relacdo ao consumo nocivo de alcool, descreve-
0 no caso das mulheres como um consumo médio didrio superior a 40g de alcool

e, no caso dos homens, como um consumo médio didrio superior a 60g de alcool.

De acordo com a CID4,, o diagndstico definitivo de dependéncia sé deve ser feito
se, trés ou mais dos seguintes requisitos tenham sido experienciados ou

manifestados, nalgum momento no ano anterior:

Forte desejo ou compulsdo para consumir a substdncia;

Dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substéncia, em

termos de inicio, término e niveis de consumo;

Estado de abstinéncia fisioldgico, quando o uso da substdncia cessou ou
foi reduzido, evidenciado por: sindrome de abstinéncia para a substdncia,
ou o uso da mesma substdncia (ou de uma intimamente relacionada) com

a intencgdo de aliviar ou evitar os sintomas de abstinéncia;

Evidéncia de tolerdncia, de tal forma que doses crescentes da substdncia
psicoativa sd@o requeridas para alcangar efeitos originalmente produzidos

por doses mais baixas;

Abandono progressivo de prazeres alternativos em favor do uso da
substdncia psicoativa: aumento da quantidade de tempo necessdrio para

recuperar dos seus efeitos;

Persisténcia no uso da substdncia, a despeito de evidéncia clara de

consequéncias manifestamente nocivas.
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Dependéncia grave

Detecao precoce

Intervengao breve

Intervengao precoce

Caracterizada por um conjunto de sintomas e comportamentos que indicam que
a(s) substancia(s) ocupam um foco central na vida da pessoa, que é dificil de
alterar e que se produziram mecanismos de neuroadaptacdo. Surgem fendmenos

de tolerancia e de abstinéncia, com repercussdes de natureza organica.

Vide Intervengdo precoce

Pode ser definida enquanto conjunto de intervengdes que oferece uma terapia
estruturada de curta duragdo (normalmente de 5 a 30 minutos) que visa,
essencialmente, motivar um individuo a alterar um determinado comportamento

e é, particularmente, adequada e utilizada no ambito dos CSP.
Muito utilizadas na abordagem das pessoas com problemas ligados ao alcool.

As intervencdes breves podem facilitar a referenciacdo dos casos mais graves de

dependéncia de alcool a tratamentos especializados.

A base légica para a intervencdo breve é que, mesmo que a percentagem de
individuos que alteram o consumo de substancias apds uma Unica intervencao
seja pequena, o impacto na saude publica é consideravel, dado o grande nimero

de estruturas de CSP a proporcionarem tais intervengdes sistematicamente.

As intervencgdes breves sdo eficazes na reducdo do consumo de risco e nocivo de

alcool, no contexto dos CSP.

A OMS define este tipo de intervencdo como uma estratégia terapéutica
proactiva que combina a dete¢do precoce do consumo de risco ou nocivo de
substancias e o tratamento das pessoas com esses padroes de uso. O tratamento
é proporcionado antes que os individuos manifestem ser essa a sua vontade e,
em muitos casos, antes que eles estejam conscientes que o consumo pode causar
problemas, isto é, dirige-se particularmente a individuos que ainda nao

desenvolveram dependéncia fisica nem grandes complicagdes psicossociais.

No ambito da dete¢do precoce podem existir vdrias abordagens como um
inquérito de rotina, do uso de dlcool, tabaco e outras substancias e o uso de

testes de triagem.
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Intoxicagao

Policonsumos

Prevencao Indicada

Prevencgao Seletiva

Estado, mais ou menos breve, de incapacidade funcional psicoldgica e
psicomotora, induzida pela presenga da substdncia no organismo, podendo

ocorrer mesmo com um nivel baixo de consumo.

Para a OMS é o termo que designa o consumo de mais de uma substancia ou tipo
de substancia, muitas vezes ao mesmo tempo ou sequencialmente, e
normalmente com a intencdo de intensificar, potencializar ou neutralizar os

efeitos de outra droga.

A expressdo é também utilizada, menos rigorosamente, para incluir o consumo
independente de duas ou mais drogas pela mesma pessoa; tem uma conotag¢do
de utilizagdo ilicita, embora o dlcool, a nicotina e a cafeina sejam as substdncias

mais frequentemente utilizadas em combinag¢do com outras.

Na CID,, é equiparado ao transtorno por uso de multiplas drogas, enquanto um
dos “Transtornos mentais e de comportamento por uso de substdncia psicoativa”,
e é diagnosticado unicamente quando se sabe que ha o envolvimento de duas ou
mais substancias e é impossivel avaliar qual delas contribui mais para o

transtorno.

A Prevencdo Indicada procura identificar e intervir junto de individuos em
situacdo de risco, isto é, que possam aparentar sinais de abuso precoce de
substancias psicoativas e outros problemas comportamentais e abrangé-los com
intervencgOes especificas, para que reduzam os seus consumos e/ou reduzam a

gravidade do consumo e diminuam os riscos associados.

E uma estratégia de intervencdo dirigida a grupos vulnerdveis com fatores
associados a um maior risco de desenvolverem problemas relacionados com o
consumo de substancias psicoativas, e que visa prevenir comportamentos mais
problematicos de consumo e a exclusdo social antes que surja a necessidade de
tratamento, disponibilizando aos grupos identificados informagdo e competéncias

necessdrias para prevenir o problema.
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Programa antagonista

de opiaceos

Programa de
intervengao

comunitaria

Programa de
tratamento com

opioides

Tratamento

Programas de tratamento, no qual é prescrito medicamentos bloqueadores dos
recetores opiaceos, de acdo prolongada (Naltrexona), bloqueando os efeitos

produzidos pelos opidceos consumidos.

Estes programas, que se destinam, principalmente, a individuos organizados, com
capacidades para manterem abstinéncia de heroina e com suporte familiar ou
social, visam aumentar a adesdo ao tratamento, coadjuvando as intervengdes

psicoterapéuticas.

Programa que pressupde trabalhar em colaboracgao e parceria, tem como objetivo
melhorar os estilos de vida ligados aos CAD, o que na pratica, se traduz em
identificar e avaliar problemas da comunidade e desenhar, organizar, realizar e
avaliar a intervencdo mediante estratégias orientadas, entre outras, a grupos de

risco.

Programas de tratamento com medicamento opidide (metadona ou
buprenorfina) que, administrados regularmente e na dose adequada, suprimem o
sofrimento fisico provocado pela falta de heroina e a necessidade fisica de a

consumir, ao mesmo tempo que reduzem o mal estar psicoldgico.

E um programa normalmente utilizado quando ha indica¢des especificas para que

a manutencdo com opidides seja o tratamento de primeira linha.

O tratamento pode ser definido como um conjunto de atividades que tem
diretamente como alvo individuos com problemas de consumo e visa alcancar
objetivos definidos no que diz respeito ao alivio e/ou eliminacdo desses
problemas, prestado por profissionais experientes ou credenciados, no ambito da

assisténcia médica, psicoldgica e/ou social.

O tratamento no ambito dos CAD é um processo complexo, longo e exigente que
implica a intervengao de varias areas profissionais e, na maioria dos casos, realiza-
se por etapas, que comportam objetivos especificos e que, em parte, se
sobrepdem. Assim, numa primeira etapa pode ser prioritario a alteragdo de
comportamentos efou a suspensdo dos consumos, nas subsequentes
desenvolvem-se mecanismos para a estabilizagdo psicoldgica e para a reinsergdo

social e profissional.
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Tratamento Integrado Tratamento que constitui o principal eixo da abordagem multidisciplinar em CAD,
com auxilio a diversos recursos terapéuticos, nomeadamente programas
especificos de tratamento (médico e psicossocial), RRMD, programas de
reabilitacdo/ reinser¢do, em articulagdo, em momentos simultidneos ou

sucessivos, tendo em conta o diagndstico, as necessidades e capacidades do

individuo e da familia ou envolventes e o seu progndstico.
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SIGLAS E ACRONIMOS

ACES
AD / CD
ARS,1.P.
ASSIST
AUDIT

CAD
cD
CDT
CIDyo
CPCI
CRI
csP

cT
DICAD
DGS
DSM-IV-TR
B
IDT,I.P.
IPSS
ISS,1.P.
LSD

OMS / WHO

Agrupamento(s) de Centros de Saude

Area(s) de Dia / Centro(s) de Dia

Administracdo(6es) Regional(ais) de Saude, Instituto(s) Publico(s)
Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
Alcohol Use Disorder Identification Test

Comportamentos Aditivos e Dependéncias

Centro(s) de Dia

Comissdo(0es) para a Dissuasdo da Toxicodependéncia
Classificagcdo Internacional de Doencas — 102 revisao

Comissdo de Protecdo de Criancas e Jovens

Centro(s) de Respostas Integradas

Cuidados de Salde Primarios

Comunidade(s) Terapéutica(s)

Divisdo de Intervengao nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias
Diregdo-Geral da Saude

Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbagdes Mentais — 42 edi¢ao — Texto Revisto
Intervencdo(0es) Breve(s)

Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, Instituto Publico
Instituicdo(des) Particulare(s) de Solidariedade Social

Instituto da Seguranca Social, Instituto Publico

Lyserg Séiure Didthylamid

Organiza¢do Mundial de Saude / World Health Organization
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ONG

PNPCT

PNRCAD

PNRPLA

PNS

PNSM

RRMD

S|

SICAD

SIM

SLSM

SNS

SUB

UA

UCC

UCSP

ub

UIL

ULS

URAP

USF

uspP

Organizacdo(des) Ndo Governamental(ais)

Programa Nacional para a Prevenc¢ao e Controlo do Tabagismo
Plano Nacional para a Reducdao dos Comportamentos Aditivos e Dependéncias
Plano Nacional para a Redugdo dos Problemas Ligados ao Alcool
Plano Nacional de Saude

Plano Nacional para a Saude Mental

Reducdo de Riscos e Minimizagdo de Danos

Sistema(s) de Informacdo

Servigo de Intervenc¢do nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias
Sistema de Informacgdo Multidisciplinar

Servigo(s) Local(ais) de Saude Mental

Servico Nacional de Saude

Servico de Urgéncia Basica

Unidade(s) de Alcoologia

Unidade(s) de Cuidados na Comunidade

Unidade(s) de Cuidados de Saude Personalizados

Unidade(s) de Desabituagdo

Unidade(s) de Intervencgdo Local

Unidade(s) Local(ais) de Saude

Unidade(s) de Recursos Assistenciais Partilhados

Unidade(s) de Saude Familiar

Unidade(s) de Saude Publica
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CAPACIDADE INSTALADA NA REGIAO DO NORTE

Unidades funcionais
ACES / ULS dos CSP / Freguesia
ou Concelho

Equipas técnicas
especializadas

Arcos Valdevez CRI Viana Castelo

ET Viana do Castelo
Caminha
Paredes Coura

Ponte de Lima

Ponte da Barca
ULS Alto Minho

(ACES)
Melgaco
Mongao
Consulta Descentralizada
Valenca Valenca

Viana do Castelo

Vila Nova Cerveira

4 I

UA
Ambulatorio

UD Norte
Internamento

CT Ponte da Pedra
Tratamento em internamento

PIAC — Projeto Integrado de
Atendimento a Comunidade

PIAM - Projeto Integrado de
Atendimento Materno

N _/

Hospital Santa Luzia
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ACES / ULS

ACES Barcelos/
Esposende

ACES Gerés/
Cabreira

ACES Braga

ACES Alto Ave

ACES Famalicao

ACES Baixo
Tamega

Unidades funcionais
dos CSP / Freguesia
ou Concelho

Barcelos
Esposende
Amares
Pdvoa Lanhoso
Terras Bouro
Vieira Minho

Vila Verde

Braga

Cabeceiras Basto
Fafe
Guimardes

Vizela

Famalicdo

Celorico de Basto

Equipas técnicas
especializadas

CRIBraga
ET Braga

ET Guimaraes

P

3 N

UA
Ambulatdrio

UD Norte
Internamento

CT Ponte da Pedra
Tratamento em internamento

PIAC — Projeto Integrado de
Atendimento a Comunidade

PIAM - Projeto Integrado de
Atendimento Materno

Hospital de Braga

Centro Hospitalar Alto Ave

. J

& '

Centro Hospitalar Médio Ave

Centro Hospitalar Tamega e

N |

Sousa
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ACES / ULS

ACES Alto
Tamegae
Barroso

ACES Marao e
Douro Norte

ACES Douro Sul

ACES Alto Ave

ACES Baixo
Tamega

Unidades funcionais
dos CSP / Freguesia
ou Concelho

Boticas
Chaves
Montalegre
Ribeira da Pena
Valpagos
Vila Pouca Aguiar
Alijo
Mesdo Frio
Sabrosa
St2 Marta Penaguido
Vila Real
Armamar
Lamego
Moimenta da Beira
Sernancelhe
Tabuaco

Tarouca

Mondim de Basto

Resende

Equipas técnicas
especializadas

CRIVila Real

ET Chaves

Consulta Descentralizada
de Alijo

ET VilaReal

P

~ \

UA
Ambulatério

UD Norte
Internamento

CT Ponte da Pedra
Tratamento em internamento

PIAC - Projeto Integrado de
Atendimento & Comunidade

PIAM - Projeto Integrado de
Atendimento Materno

Centro Hospitalar Tras os
Montes e Alto Douro

. )

' ™

Centro Hospitalar Alto Ave

Centro Hospitalar Tamega e
Sousa

N |
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Unidades funcionais
dos CSP / Freguesia
ou Concelho

ACES / ULS

Alfandega da Fé

Braganca

Carrazeda Ansides

Freixo Espada Cinta

Macedo Cavaleiros

Miranda Douro

ULS Nordeste

(CSP) Mirandela

Mogadouro

Torre Moncorvo

Vila Flor

Vila Nova Foz Coa

Vimioso

Vinhais

Equipas técnicas
especializadas

CRI Braganca
ET Braganga

Consulta Descentralizada
Freixo Espada Cinta

Consulta Descentralizada
Macedo Cavaleiros

Consulta Descentralizada
Mirandela

Consulta Descentralizada
Mogadouro

Consulta Descentralizada
Torre Moncorvo

P

4 )

UA
Ambulatorio

UD Norte
Internamento

CT Ponte da Pedra
Tratamento em internamento

PIAC - Projeto Integrado de
Atendimento a Comunidade

PIAM - Projeto Integrado de
Atendimento Materno

ULS Nordeste
(Cuidados Hospitalares)
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ACES / ULS

ACES Porto
Oriental

ACES Porto
Ocidental

ACES Baixo
Tamega

ACES Gaia

ACES
Espinho/Gaia

ACES Aveiro/
Norte

ACES
Feira/Arouca

Unidades funcionais
dos CSP / Freguesia
ou Concelho

Equipas técnicas
especializadas

Paranhos CRI Porto Central

S. Nicolau ET Cedofeita
Cedofeita
Miragaia
Ramalde
Amarante
Baido
Cinfaes
Marco Canavezes

Vila Nova gaia ET Vila Nova Gaia

Consulta Descentralizada
Espinho

Espinho
Oliveira Azeméis
S.Jodo Madeira

Vale Cambra

ET Santa Maria
Feira

St2 Maria Feira

Arouca

P

- \

UA
Ambulatorio

UD Norte
Internamento

CT Ponte da Pedra
Tratamento em internamento

PIAC — Projeto Integrado de
Atendimento a Comunidade

PIAM - Projeto Integrado de
Atendimento Materno

Hospital Sdo Jodo

.

- S

Centro Hospitalar do Porto

- J

s N

Centro Hospitalar Tamega e
Sousa

\ J/

s N

Centro Hospitalar Vila Nova
Gaia/ Espinho

\ J

~ N

Centro Hospitalar Entre Douro
e Vouga

. J

. J
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ACES / ULS

ACES Grande
Porto 11l Maia -
Valongo

ACES Porto
Oriental

ACES Gondomar

ACES Porto
Ocidental

ACES Vale
Sousa Norte

ACES Vale
Sousa Sul

Unidades funcionais
dos CSP / Freguesia
ou Concelho

Valongo

Bonfim

Campanha

Gondomar

Santolldefonso

Lousada

Pacos Ferreira

Felgueiras

Castelo Paiva

Paredes

Penafiel

Equipas técnicas
especializadas

CRI Porto Oriental

Consulta Descentralizada
Valongo

ET Porto Oriental

ET Gondomar

Consulta Descentralizada
Sao Pedro Cova

Consulta Descentralizada
Hospital Joaquim Urbano

ET Freamunde

P

- N

UA
Ambulatério

UD Norte
Internamento

CT Ponte da Pedra
Tratamento em internamento

PIAC- Projeto Integrado de
Atendimento a Comunidade

PIAM - Projeto Integrado de
Atendimento Materno

Hospital Sdo Joao

\- J
r N

Centro Hospitalar do Porto

- N

Centro Hospitalar Tamega e
Sousa

- J
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ACES / ULS

ACES Porto
Ocidental

ACES Grande
Porto Il Maia-
Valongo

ACES Povoa
Varzim/ Vila
Conde

ACES ULS
Matosinhos

ACES Santo
Tirso/ Trofa

Unidades funcionais
dos CSP / Freguesia

ou Concelho

Aldoar

Massarelos

Nevogilde

Foz Douro

Lordelo Ouro

Maia

Povoa Varzim

Vila Conde

Matosinhos

SantoTirso

Trofa

Equipas técnicas
especializadas

CRI Porto Ocidental

ET Porto Ocidental

ET Matosinhos

Consulta Descentralizada
Santo Tirso

Consulta Descentralizada
Trofa

P

4 )

UA
Ambulatdrio

UD Norte
Internamento

CT Ponte da Pedra
Tratamento em internamento

/

Centro Hospitalar do Porto

\

/

r

Hospital Sdo Joao

\

PIAC- Projeto Integrado de ( )
Atendimento a Comunidade
Centro Hospitalar Pévoa
PIAM - Projeto Integrado de Varzim/Vila Conde
Atendimento Materno
. J
r N
Hospital Pedro Hispano
“ >
~ N
Centro Hospitalar Médio Ave
\ / . J
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m CAPACIDADE INSTALADA NA REGIAO DO CENTRO

ACES/ ULS Unidades Funcionais Equipas técnicas
(Utentes inscritos) dos CSP / Concelho especializadas
Unidade de
Albergaria-a-Velha Alcoologiade
Coimbra
i Ambulatério e
Anadia Internamento
Aveiro \ /
ACES ( \
Baixo Vouga Estarreja
CRIde Aveiro Unidade de Centro Hospitalar Baixo
. i 3 Centro Hospitalar
Ilhavo Equipade Desabl,tuagao de . \_IOFIgE_I ] BaixoV P
Tratamento de Coimbra Servigo Psiquiatria e Saade alxo Vouga
Aveiro Internamento Mental
{404 .813 inscritos) Murtosa
Fonte:Relatario de
Atividades ARS,1.P. 2012 \ /
Oliveira do Bairro ( \
Ovar Comunidade
Terapéutica Arco
Sever do Vouga Iris
Internamento

. J\ VAN Y,
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ACEs/ ULS Unidades Funcionais
L dos CSP / Concelho
{Utentes inscritos)
Cantanhede
Coimbra

Condeixa-a-Nova

Figueirada Foz *
ACES
Baixo Mondego
Mealhada

Mira
{408.038 inscritos)
Fonte:Relatorio de
Atividades ARS,I.P. 2012

Montemor-o-Velho *

Mortagua

Penacova

Soure *

Equipas técnicas
especializadas

CRlde
Coimbra

Equipa de
Tratamento de
Coimbra

CRlde
Coimbra

* Equipa de
Tratamento da
Figueirada Foz

Unidade de
Saude Mental
Litoral Norte

Centro Saude
Cantanhede Ext.
Mealhada

Unidade de
Saude Mental
Litoral Sul

Centro Saude
Figueirada Foz

P

-

Unidade de
Alcoologiade
Coimbra
Ambulatérioe
Internamento

N

.
>

Unidade de
Desabituagdo de

Coimbra
Internamento

J
N\

.
>

.

Comunidade
Terapéutica Arco
Iris
Internamento

J
S\

J

-

Centro Hospitalar e

Universitario de Coimbra
Servico Psiquiatria e Satde
Mental
Unidade Patologia Dual

Centro Hospitalar e
Universitario de
Coimbra

N/

Hospital Distrital da
Figueirada Foz

.

/'
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P

v SICA

4 Y4 N/ N/ ™

ACES /ULS Unidades Funcionais
. dos CSP / Concelho
{Utentes inscritos)
Batalha
Leiria

ACES
Pinhal Litoral

Marinha Grande *

{285.722 inscritos)

Fonte:Relatorio de
Atividades ARS,1.P. 2012

Pombal **

Porto de Mos

| @nas Dependi

CRI de Leiria Unidade de
Alcoologia de

Equipade Coimbra
Tratamento de Ambulatério e
Leiria Internamento
CRI de Leiria Unidade de

Desabituagao de
* Equipa de Coi bg

Tratamento olmbra

Internamento

Marinha Grande

J
\

\
4 )
CRI de Leiria

** Equipa de

Tratamento de
Pombal

-

\_ J

.

Comunidade
Terapéutica Arco
Iris
Internamento

J
\

J

Centro Hospitalar Leiria
Pombal
Servico Psiquiatria

Centro Hospitalar
LeiriaPombal

A
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ACES/ ULS Unidades Funcionais

{Utentes inscritos) dos CSP / Concelho

Aguiar da Beira
Carregal do Sal
Castro Daire
Mangualde

Nelas

ACES
Dé&o - Lafdes

Oliveira de Frades

Penalva do Castelo

Santa Comba Ddo

{294.247 inscritos)
Fonte:Relatorio de
Atividades ARS,1.P. 2012

S.Pedro do Sul

Satdo

Tondela

Vila Nova de Paiva

Viseu

Vouzela

f.?
v SICAD

CRl de Viseu

Equipa de
Tratamento de
Viseu

Unidade de
Alcoologiade
Coimbra

Ambulatério e
Internamento

Unidade de
Desabituagdo de

Coimbra
Internamento

J
\

Comunidade
Terapéutica Arco
Iris
Internamento

J
\

J

Centro Hospitalar
Tondela Viseu
Departamento Psiquiatria

4 N N/ N N

Centro Hospitalar
Tondela Viseu

A




P

ACES/ ULS

{Utentes inscritos)

ACES
Pinhal Interior
Norte

{139.987 inscritos)
Fonte:Relatorio de
Atividades ARS,I.P. 2012

Unidades Funcionais
dos CSP / Concelho

Alvaidzere *
Ansido *
Arganil
Castanheirade Pera *
Figueird dos Vinhos *
Gois
Lousa
Miranda do Corvo
Oliveira do Hospital
Pampilhosa da Serra
Pedrégdo Grande *
Penela
Tabua

Vila Nova Poiares

Equipas técnicas
especializadas

CRIde
Coimbra

Equipa de
Tratamento de
Coimbra

CRl de Leiria

* Equipa de
Tratamento de
Pombal

Unidade de
Saude Mental
Pinhal Interior

Centro Saude
Tabua; Centro
Saude Miranda

Corvo

Unidade de
Saude Mental
LeiriaNorte

Centro Saude
Figueird Vinhos

-

Unidade de
Alcoologiade
Coimbra

Ambulatério e
Internamento

.
-

Unidade de

Desabituagdo de

Coimbra
Internamento

J
N

.
>

.

Comunidade

Terapéutica Arco

Iris
Internamento

J
S\

N

J\

Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra

Servico Psiguiatria e Saude
Mental
Unidade de Patologia Dual

Centro Hospitalar e
Universitario de
Coimbra
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ACES/ ULS Unidades Funcionais
{Utentes inscritos) dos C5P / Concelho
Belmonte
ACES
Cova da Beira
Covilha
{97.631inscritos)
Fonte:Relatorio de
Atividades ARS,I.P. 2012
Funddo

7.?
v SICAD

Servico de Interveng3o nos
Comportamentos Aditivos
«nas Dependéncias

4 Y4 )

CRI Castelo
Branco

Equipa de
Tratamento da
Covilha

Unidade de
Alcoologiade
Coimbra
Ambulatorioe
Internamento

(

Unidade de
Desabituagdo de

Coimbra
Internamento

J
\

\.
-

\.

Comunidade
Terapéutica Arco
Iris
Internamento

J
N

J

Centro Hospitalar Cova
da Beira

Servico Psiquiatria e Satde
Mental

Centro Hospitalar
Cova da Beira
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ACES/ ULS Unidades Funcionais
L dos CSP / Concelho
{Utentes inscritos)
4 N N

- N( D

Almeida
. . Unidade de
Celorico da Beira .
Alcoologia de
o Coimbra
Figueira Castelo CRIda Guarda Ambulatério e
Rodrigo Internamento
Equipa de
Tratamento da

*
Fornos de Algodres Guarda

- J
Gouveia * / \

ULS da Guarda

Guarda Unidade de . .
gt s | vessbiumssose || ONETEREESAAS ] Unidade Localde
atividades ARS, .P. 2012 ' \ Coimbra Servico Psiquiatria Saude da Guarda

Manteigas Internamento

Meda

\_ /
Pinhel CRIda Guarda / \

* Consulta de

Sabugal Gouveia Comunidade
Terapéutica Arco
. Iris
Seia * Internamento

Trancoso \_ ) \ / \ / \ /
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f.?
v SICAD

r Na e N/ \

ACES/ ULS Unidades Funcionais

{Utentes inscritos) dos CSP f Concelho

Castelo Branco
Unidade de
Alcoologiade
Idanha-a-Nova Coimbra
Ambulatério e
Internamento

Oleiros

\_ J
ULS de Castelo [ \

Branco

{115.370 inscritos)

Fonte:Relatorio de
Atividades ARS,I.P. 2012

Penamacor

Proenca-a-Nova

Serta

Vila de Rei

Vila Velha de Rodao

CRl de Castelo
Branco

Equipa de
Tratamento de
Castelo Branco

Unidade de
Desabituagdo de

Coimbra
Internamento

\.
-

.

Comunidade
Terapéutica Arco
Iris
Internamento

J
~N

J

Unidade Local de Saude

de Castelo Branco

Servico Psiguiatria e Saude
Mental

Unidade Local de
Saude de Castelo
Branco




m CAPACIDADE INSTALADA NA REGIAO DO ALENTEJO

P

SICAD

Unidades Funcionais

ACES/ ULS dos CSP / Freguesiaou

Concelho
Aljustrel
Almodovar
Alvito
Barrancos

Beja e USF Alfabeja

ACES Baixo

Alentejo Castro Verde

Cuba
Ferreira do Alentejo
{125 000 Hab.)
Mértola
Moura
Ourique

Serpa

Vidigueira

Equipas técnicas
especializadas

CRI de Baixo
Alentejoe
Alentejo Litoral

Equipa de
Tratamento de Beja
(712 Ativos)

L {Ful Time})
1 {8 Horas)

N2 Médicos| 1{6Horas)
1 {4 Horas)

N2 Enfermeiros | 5 (FulTime)
2 (12 Horas)

N2 Psicdlogos - 3 (Ful Time)

N2T. S. Social -2 {Ful Time}

N2 Psicossocials -2 (Ful Time)

ULSBA, E.PE./Hospital José Joaquim Fernandes
(Beja)

+Consultas de Especialidade Médico / Cirtrgicas
+ Consulta de Psiquiatria / Saide Mental
+Consulta de Infeciologia
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SICAD &=

Unidades Funcionais
ACES/ ULS dos CSP / Freguesiaou
Concelho

CRI de Baixo
Alentejoe
Alcdcer do Sal Alentejo Litoral

Equipa de
Tratamento do
Alentejo Litoral

Grandola .
{317 Ativos)

ULSLA, E.PE./Hospital do Litoral Alentejano

ACES do » EPE./Hosp '

Alentejolitoral +» Consultas de Especialidade Médico / Cirdrgicas

N2 Médicos| 1 (8 Horas) {Variavel em relagio a Ginecologia / Obstetricia e Pediatria)
1 (4Horas) + Ndo tém Consulta de Psiquiatria / Satide Mental

* N3o tém Consulta de Infeciologia

Santiagodo Cacém

2 (20 Horas)

N2 Enfermeiros |2 {Ful Time)
1 (8Horas)

{100 000 Hab)

Sines Ne Psicélogos 3 {FulTime)

N2T.S. Social | 1 {FulTime}
1 {18 Horas)

N2 Psicossociais 2 (FulTime)

Odemira

\ J\ y,
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ACES / ULS

ACES do
Alentejo
Central |

{60 889 Hab)

ACES do
Alentejo
Central Il

(113229 Hab)

Unidades Funcionais
dos CSP / Freguesiaou

Concelho

Alandroal

Arraiolos

Borba

Estremoz

Mora

Redondo

Vila Vigosa

Evora

Montemor-o-Novo

Vendas Novas

Portel

Reguengos de
Monsaraz

Mourdo

Viana do Alentejo

P

SICA

CRI de Evora

Equipa de
Tratamento de Evora
{491 Ativos)

1{36 Horas)

MeMédicos |1 {Ful Time)
2 {8Horas)

N2 Enfermeirop 3 (Ful Time)
1 {8 Horas)

MNePsicdlogos 2 (Ful Time)
Ne2T.S. Social 1 {FulTime)

MNe Psicossociais 2 {Ful Time)

Servico
Compartan

| @nas Dependi

e aVa p

Hospital do Espirito Santo

+ Consultas de Especialidade Médico/Cirurgicas
+» Consulta de Psiquiatria/Satide Mental
* Consulta de Infecciologia
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SICAD &=

Unidades Funcionais
ACES/ ULS dos CSP / Freguesiaou
Concelho

Alter do Chao
CRI de Portalegre
Castel de Vide
Utra -
Crato Unidade de
. Tratamento e
Equipa de R -
Tratamento de ecuperja'gao
Portalegre de Alcoolicos
3 Gavido
ACES Sado {199 Ativos) do Hospital José Maria Grande
Mamede Departamento
NeMeédicos 1 (20 Horas) de P?iquiatria + Consultas de Especialidade Médico / Cinirgicas
Marvao i Eﬁ :2::: eSaude + Consulta de Psiquiatria / Satde Mental
- Mental do + Consulta de Infeciologia
Hospital Dr.
N2 Enfermeiros | 1 {FulTime) José Maria
(76 245 Hab) Montargil 4(8Horas)
Grande de
N2 Psicélogos - 2 (FulTime) Portalegre
Nisa NeT. S, Social -1 (31 Horas)
N2 Psicossociais 0
Ponte Sor
Portalegre \ ) _)
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Unidades Funcionais
dos CSP / Freguesia

ACES / ULS
ou Concelho

Arronches

Avis

Monforte

ACES do Caia

Fronteira

(50 119 Hab)

Sousel

Campo Maior

Elvas

Equipas técnicas
especializadas

CRI de Portalegre

Equipa de
Tratamento de

Elvas
{191 Ativos)

1 {17 Horas)

MeMédicos | 2 (6 Horas)
1 {2 Horas)

Ne Enfermeiros | L (Ful Time)
7 {8 Horas)

M2 Psicdlogos 2 (FulTime)
MeT, S. Social 1 {4Horas)

N2 Psicossociais 1({Ful Time)

P

SICAD

Utra -
Unidadede
Tratamento e
Recuperacdo
de Alcoodlicos
do
Departamento
de Psiquiatria
e Saude
Mental do
Hospital Dr.
José Maria
Grande de
Portalegre

Hospital Santa Luzia

* Consultas de Especialidade Médico / Cirdrgicas
* Consulta de Psiquiatria / Saude Mental
+ Consulta de Infeciologia
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ANEXO IV CAPACIDADE INSTALADA NA REGIAO DO ALGARVE

Unidades Funcionais
ACES / ULS dos CSP / Freguesia
ou Concelho

Equipas técnicas
especializadas

Aljezur / \ 4 N\
Lagoa
CENTRO HOSPITALAR DO BARLAVENTO ALGARVIO, EPE
ACES Algarve Ii Lagos
CRI do Algarve (CHBA, EPE)
Barlavento Monchigue
oL ETE de * Servigos Locais de Salude Mental
Portimao Prevencdo * Servigos de Especialidades Médicas Hospitalares
Silves
ETE de
Vila do Bispo Tratamento do \_ )
_ Barlavento UDA / \
Albufeira .
Unidade de
ETE de . ~
Desabituacdo do
ACES Algarve | Faro Tratamento do
Algarve
Central , Sotavento
Loulé
HOSPITALDE FARO, EPE
Olh3o ETE de ’
Reinsercdo (HF, EPE)
S3o Bras de Alportel
ETE de * Servicos Locais de Salde Mental
Alcoutim Reducdo de * Servicos de Especialidades Médicas Hospitalares
Danos
ACES Algarve lll Castro Marim
Sotavento
Tavira

Vila Real de Sto. Ant. \ _/ \ _J
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ANEXO V

TT————————————————— Q| CAD

CAPACIDADE INSTALADA NA REGIAO DE LISBOA E VALE DO TEJO

NiveL 1

ACES - ARSLVT
(Populagdo inscrita)

Area geogriafica

NivEL 2

CRICAD - ARSLVT
Centros de Satde

CRICAD - ARSLVT

NiveL3

HOSPITAIS DA AREA DE INFLUENCIA DA ARSLVT

LiISBOA NORTE
(215 157)

Area geogréfica
Freguesias do Concelho
de Lisboa:

Alvalade

Benfica

UA
Ambulatério e
Internamento

UD Centro das

CHLN

- Consulta de Psiquiatria
(adultos)

- Consulta de Psiquiatria da
Infancia e da Adolescéncia

Alcéntara, Santa Maria
de Belém, Santo
Condestdvel e Sdo
Francisco Xavier

Tratamento em
Consulta
Santo Condestavel

CT do Restelo
Tratamento
em Internamento

- Hospital de Dia
- Servigo Urgéncia Polivalente
(com Psiquiatria todos os dias) *

1
|
|
|
1
1
1
1
1
= UD Centro das Tai . CHPL
Alvalade, Ameixoeira, Coragdo de Jesus entro cas lalpas Taipas - Internamento (adultos) !

. Tratamento em - 1 (Nota 1)
Benfica, Campo Grande, Consulta Ambulatério - Hospital de Dia .
Campolide, Carnide, e Internamento - Servigo de Urgéncia Polivalente |
Charneca, Lumiar, Nossa ) (com Psiquiatria, todos os dias, |
Senhora de Fatima, S. Lumiar CT do Restelo 24 horas) |
Domingos de Benfica, S. Tratamento |
Jodo de Brito e Sdo em Internamento 1

id P i 1
Sebastido da Pedreira Sete Rios !
1
I
LisBOA CENTRAL Alameda :
(247 964) .
(Nota 2) |
|
P - Graca
Area geogréfica ¢ !
ZregAuEsms do Concelho UD Centro das Taipas :
e Lis Oaj . Tratamento em CHLC o |
Alto do Pina, Anjos, Lapa Consulta UA - Consulta de Psiquiatria da
Beato, Castelo, Coragdo Ambulatério e Infancia e da Adolescéncia (H. D. : CHPL
de Jesus, Encarnagdo, Internamento Estefania) . Intername
Graga, Lapa, Madalena, . - Internamento de nto de
o : Luz Soriano S . !
Martires, Marvila, UD Centro das Pedopsiquiatria - Hospital D. | Adultos
Mercés, Pena, Penha de Taipas Estefania | Consulta
Franga, Prazeres, S. Mamede/St 2. Ambulatério - Serwgc? dej Urgenua Pollva!ente 1 de Adyltos
Sacramento, Sta. Isabel e Internamento (com Psiquiatria, todos os dias, I Hospital de
Catarina, Sta. Engrécia, 24 horas) I Dia
Sta. Isabel, Sta. Justa, CT do Restelo (Nota 3) ! (NoTa1)
Sta. M2 Qlivais, Santiago, Marvila Tratamento :
Sto. Este~vao, §at1ttzs-o— CRI Lisboa Oriental em Internamento .
Velho, Sdo Cristévdo e
- - . Penha de Francga ET de Xabregas !
Sdo Lourenco, Sdo Jodo, 1
~ ~ ~ Tratamento em
Sdo Jodo de Deus, Sdo - Consulta 1
Jorge de Arroios, S&o S.Jodo 1
José, Sdo Mamede, Sdo I
Miguel, Sdo Nicolau, Sdo o 1
Paulo, S3o Vicente de Olivais !
Fora, Sé e Socorro '
Carnaxide CRI de Lisboa UA I
LisBOA OCIDENTAL E OEIRAS Ocidental Ambulatério e CHLO o 1
(207 003) Oeiras Eixo Oeiras /Cascais Internamento - Consulta de Psiquiatria :
i » Consulta Laje (adultos) o
Area geogréfica UD Centro das - Consultas de Psiquiatria da !
: . . s . | CHPL
Concelho de Oeiras Ajuda Taipas Infancia e da Adolescéncia (Nota 1)
e freguesias do concelho Ambulatério - Internamento de Psiquiatria :
de Lisboa - Ajuda, Alcantara UD Centro das Taipas e Internamento (adultos) |
|
1
|
|
|

NOTA 1: O CPHL/HJM tem internamento para doentes crénicos para a area de influéncia da ARSLVT, com excec¢do dos utentes da drea da Peninsula de

Setubal, que sdo referenciados para o CH de Setubal (que tem Internamento de doentes crénicos).

NOTA 2: O ACES Lisboa Central referencia para 12 consulta de Psiquiatria no CHPL.
NOTA 3: O CHLC ndo tem Consulta de Psiquiatria (adultos), tem apenas Pedopsiquiatria.
* A partir do dia 2 de setembro havera concentragdo da Urg. Psiquiatria no CHLN, no periodo noturno, 20h — 08h.

.-A
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NiveL 1

ACES - ARSLVT
(Populagdo inscrita)

Area geografica

Centros de Satde

NivEL 2

CRICAD - ARSLVT

CRICAD - ARSLVT

NiveL3

HOSPITAIS DA AREA DE INFLUENCIA DA ARSLVT

Area geogréfica
Concelho de
Sintra

Sintra

Cacém

Queluz

ET de Agualva/Cacém
Tratamento em Consulta

Unidade Mével Amadora

UD das Taipas
Internamento

CT do Restelo
Internamento

- Hospital de Dia

- Servigo de Urgéncia Médico-
Cirdrgico

(com Psiquiatria, todos os dias)
¥

todos os dias,
24 horas)

CHPL
- Consultas comunitarias
(Nota 1)

I
CRI de Lisboa Oriental - : CHLN
Loures ET de Loures | - Servigo de Urgéncia
(NoTa 4) Tratamento em Consulta HBA | Polivalente (com Psiquiatria,
em Loures - Consulta de Psiquiatria | todos os dias,
(adultos) I 24 horas)
Odivelas CRI de Lisboa Oriental - UA - Consulta de Psiquiatria da !
LOURES-ODIVELAS  (NOTA 4) ET de Loures Ambulatério e Infancia e da Adolescéncia ! cHPL
(394 459) Tratamento em consulta Internamento - Hospital de Dia : - Consulta de Psiquiatria
inh descentralizada em - Internamento de Psiquiatria , (adultos)
Area geogréfica Pontinha Pévoa de Sto. Adrido UD das Tai (adultos)  (NoTas1e4)
Concelhos de: as Taipas - Servigo de Urgéncia Médico- |
Loures Internamento Cirdrgico (com apoio de | CHLC
Odivelas Psiquiatria, 08h-20h, dias I - Consulta de Psiquiatria da
CT do Restelo e A .
Internamento uteis) I Infancia e da Adolescéncia
(Nota 4) ! (H. D. Estefania) -
2 . . 1 ™ .
Sacavém CRI de Lisboa Oriental - . Internamento da Infancia e
ET de Xabregas . da Adolescéncia (H. D.
. Estefania)
1 (Nota4)
1
1
T
Amadora HFF :
- Consulta de Psiquiatria CHLN
UA ! ) -
AMADORA Ambulatério (adultos) | - Servigo de Urgéncia
(205 731) Reboleira CRI de Lisboa Ocidental - Internamento - Consulta de Pedopsiquiatria | Polivalente (com Psiquiatria,
ET da Amadora (Damaia) - Internamento de Psiquiatria | todos os dias,
Area geogréfica Tratamento em Consulta . (adultos) I 24 horas)
UD das Taipas -
Concelho de Internamento - Consultas comunitarias !
Amadora Unidade Mével Amadora - Hospital de Dia ' cHPL
- Servigo de Urgéncia Médico- ! (Nota 1)
CT do Restelo S R 1
Venda Nova Cirdrgico (com Psiquiatria,
Internamento X 1
todos os dias) * |
(Nota 5) |
1
1
Algueirdo HFF 1
€ - Consulta de Psiquiatria .
(adultos) |
Péro Pinheiro - Consulta de Pedopsiquiatria | CHLN
UA - Internamento de Psiquiatria | . o
- - Servigo de Urgéncia
SINTRA CRI de Lisboa Ocidental Ambulatério e (adultos) ! Polivalente (com Psiquiatria
(413 031) Rio de Mouro Internamento - Consultas comunitdrias 1 a !
1
|
|
|
|
1
1
1
1
1
1

NOTA 4: As unidades do ACES Loures-Odivelas referenciam todas para o HBA, exceto: UCSP Bobadela, UCSP Moscavide, UCSP Prior Velho, UCSP Sta.
Iria de Azoia, UCSP Sacavém, UCSP Sacavém-S3o Jodo da Talha, Extensdo Terragos da Ponte, USF Sdo Jodo da Talha, USF Tejo e USF Prior Velho. Estas
unidades referenciam para 12 Consulta de Psiquiatria no CHPL e de Pedopsiquiatria no CHLC (H. D. Estefania).
NOTA 5: Para 12 Consulta de Pedopsiquiatria, o HFF funciona como hospital complementar do CHLC (ambos recebem pedidos do ACES).

* A partir do dia 2 de setembro havera concentragdo da Urgéncia de Psiquiatria no CHLN, no periodo noturno, 20h-08h.

114



T —————EEE— Q| CA]D

P

Concelhos de:
Vila Franca de
Xira Benavente
Azambuja
Arruda dos
Vinhos Alenquer

Benavente

Azambuja

Arruda dos
Vinhos

Alenquer

CRI de Lisboa Oriental

ET de Xabregas
Tratamento em Consulta e
consultas descentralizadas

UD das Taipas
Internamento

CT do Restelo
Internamento

- Internamento de Psiquiatria
(adultos)

- Servigo de Urgéncia Médico-

Cirdrgico (com apoio de

Psiquiatria, 08h-20h, dias

uteis)

dias, 24h)

CHPL
(Nota 1)

NiveL 1 NivEL 2
ACES- ARSLVT  Centros de CRICAD - ARSLVT
(Populagdo inscrita) satde
Area geografica
! cHLO
CRI de Lisboa Ocidental : - Consultas de
Cascais ET Eixo Oeiras/Cascais . Psiquiatria da
Tratamento em Consulta - UA HJA (Cascais) | Inféncia e da
Consulta de Adigdo em USF de . - Consulta de Psiquiatria | Adolescéncia
CAscAls } . Ambulatério e
Alcais - Alcabideche (adultos) | - Consultas
(171 903) Internamento - L
- Internamento de Psiquiatria 1 comunitarias
‘ - . (adultos) I - Servigo de Urgéncia
Area geografica UD das Taipas . . | .
Concelho de CRI de Lisboa Ocid I Internamento - Hospital de Dia Polivalente (com
Cascais ET E'e g .oa z' en'ta - Servico de Urgéncia Médico- ' Psiquiatria, todos os
pared T ixo Oeiras/ cascals.l CT do Restelo Cirargico (com apoio de : dias) *
arede ratamento em Consulta — Psiquiatria, 08h-20h, dias
Consulta na Parede Internamento L 1
uteis) |
| CHPL
1 (Nota1)
1
I
1
Alhandra !
CRI de Lisboa Oriental !
ET de Xabregas !
NAT de Vila Franca de Xira e :
Pfivoa deSanta  Alverca HVEX .
Iria Tratamento em Consulta - Consulta de Psiquiatria |
ESTUARIO DO TEJO (Nota 6) (adultos) I CHLC
(252 176) . UA - Consulta de Psiquiatria da I - Servigo de Urgéncia
Vila Franca de - A P 1 .
Xira Ambulatério e Infancia e da Adolescéncia . Polivalente (com
Area geogréfica Internamento - Hospital de Dia . Psiquiatria, todos os
1
1
1
1
1
1
1
1
|
|
|
1
1
1
1

NoTA 6: Os Nucleo de Apoio a Toxicodependentes (NAT) de Vila Franca de Xira e de Alverca sdo uma resposta de proximidade na drea do tratamento
para toxicodependentes da area do Concelho de Vila Franca de Xira, promovida por uma IPSS (financiada no ambito do Programa Operacional de
Respostas Integrada), em parceria, desde 2001, com a ET de Xabregas, os Centros de Satde do Concelho de Vila Franca de Xira e a Cdmara Municipal

de Vila Franca de Xira.

* A partir do dia 2 de setembro havera concentragdo da Urgéncia de Psiquiatria no CHLN, no periodo noturno, 20h-08h.
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Niver 1 NiveL 2 NiveL 3
ACES - ARSLVT CRICAD - ARSLVT CRICAD - ARSLVT HOSPITAIS DA AREA DE
(Populagdo inscrita) Centros de/Satide INFLUENCIA DA ARSLVT
Area geogréfica
Almada
CRI de Peninsula de Setubal — UA . HGO

ALMADA - SEIXAL Costa da Caparica ET de Almada Ambulatorio e - Consulta de Psiquiatria
(383 622) Tratamento em Consulta em Internamento (adultos)

Area geogréfica
Concelhos de:

Cova da Piedade

Almada

UD das Taipas
Internamento

- Consulta de Pedopsiquiatria
- Consulta comunitaria de
Psiquiatria

Almada - Internamento (adultos)
Seixal Amora CT do Restelo - Hospital de Dia
CRI de Peninsula de Setubal — Internamento - Servigo de Urgéncia Polivalente
) ET de Almada (com Psiquiatria no periodo das
Corroios Consulta descentralizada na Cruz 10h as 22h, dias Uteis) *
de Pau (NotA 7)
Seixal
CRI da Peninsula de Setubal
ET do Barreiro Tratamento em
Alcochete Consulta -
Consulta descentralizada no
Centro de Saude de Alcochete
. CH Barreiro - Montijo
ET do Barreiro .
. . . - Consulta de Psiquiatria
ARCO-RIBEIRINHO Baixa da Banheira Consulta descentr‘ahzada na USF (adultos)
(244 150) do Vale da Amoreira UA - Consulta de Pedogsiquiatria
ET do Barreiro Ambulatério e - Internamento (adultos)
Area geogréfica Barreiro Consulta descentralizada no Internamento

Concelhos de:

Centro de Saude do Lavradio

- Hospital de Dia
- Servigo de Urgéncia Médico-

Alcochete ) ET do B i UD das Taipas irdrei
B . Quinta da Lomba o Barreiro | P o Clrlurglco
arreiro nternamento (com Psiquiatria no periodo das
M0|ta“ ET do Barreiro 10h as 22h,
Montijo Moita Consulta descentralizada no CT do Restelo todos os
Centro de Satide da Moita Internamento dias) *
ET do Barreiro
Consulta descentralizada no
.. Estabelecimento Prisional do
Montijo .
Montijo
Consulta descentralizada na
Camara Municipal do Montijo
Palmela ET de Setubal CH de Setubal
] Tratamento em Consulta - Consulta de Psiquiatria
ARRABIDA . UA
252 803 ET de Setubal Ambulatori (adultos)
( ) Setubal/ Bonfim Consulta em Setubal e Consulta mbulatorio e - Consulta de Pedogsiquiatria
Internamento

Area geogréfica
Concelhos de:
Palmela
Setubal
Sesimbra

descentralizada no IPDJ

Setubal/S3o Sebastido

ET de Setubal

Consulta em Setubal e Consulta
descentralizada no
Estabelecimento Prisional de
Setubal

Sesimbra

ET do Barreiro
Consulta descentralizada no
Centro de Saude de Sesimbra

UD das Taipas
Internamento

CT do Restelo
Internamento

- Internamento (adultos)

- Hospital de Dia

- Servigo de Urgéncia Médico-
Cirurgico

(com Psiquiatria no periodo das
10h as 22h, dias uteis) *

(NoTAS 7E 8)

NOTA 7 : Aos Sabados, Domingos e Feriados (todo o dia) a urgéncia de Psiquiatria para a Peninsula de Setubal é efetuada no CH Barreiro — Montijo.
NOTA 8: O CH de Setubal atende doentes em fase aguda da doencga e tem internamento de doentes crénicos.
* A partir do dia 2 de setembro havera concentragdo da Urgéncia de Psiquiatria no CHLC, no periodo noturno, 20h-08h.
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NiveL 1

ACES - ARSLVT
(Populagdo inscrita)

Area geografica

Centros de Saude

NiveL 2

CRICAD - ARSLVT

P

Alcobaca CHLN
- Consulta de
Extensdo da ET Caldas da IR
Rainha - C Ita d Pedopsiquiatria
OEsTE NORTE Bombarral Naln a - Consulta da CHO - Consulta de
(171 454) azare UA - Consulta de Psiquiatria Psiquiatria
Tratamento em Consulta L.
Ambulatério e (adultos) - Internamento
P . . Consulta nas Caldas da . A N
Area geogréfica Caldas da Rainha . Internamento - Servigo de Urgéncia Médico- (adultos)
Rainha S . .
Concelhos de: Cirdrgico - Hospital de Dia

Alcobaga UD das Taipas (ndo tem psiquiatria, sendo a - Servigo de Urgéncia
Bombarral Obidos Internamento urgéncia de psiquiatria Polivalente (Psiquiatria
Caldas da Rainha efetuada no CHLN) todos os dias, 24 horas)
Nazaré CT do Restelo
Obidos Nazaré Consulta descentralizada Internamento
Peniche de Peniche, na Nazaré CHPL
(NoTa 1)
Peniche Consulta descentralizada
de Peniche, em Peniche
CHO
Cadaval - Consulta de Psiquiatria CHLN
(adultos) - Consulta de
L - Servigo de Urgéncia Médico- Pedopsiquiatria
Lourinha Cirtrgica - Consulta de
OESTE SUL (ndo tem psiquiatria, sendo a Psiquiatria
(198 275) urgéncia de psiquiatria - Internamento
Torres Vedras UA efetuada no CHLN) (adultos)
Area geogréfica Ambulatério e - Hospital de Dia
Concelhos de: Internamento - Servigo de Urgéncia

Cadaval Sobral de Monte HBA Polivalente (Psiquiatria
Lourinha Agraco ET de Torres Vedras UD das Taipas - Consulta de Psiquiatria todos os dias, 24 horas)
Sobral de Monte (NoTA 10) Tratamento em Consulta Internamento - Consulta de Psiquiatria da (Nota9)
Agrago Infancia
Mafra CT do Restelo e da Adolescéncia CHPL
Torres Vedras Internamento - Hospital de Dia - Consultas de
- Internamento de Psiquiatria Psiquiatria
Mafra - ?(%Ni?o Urgéncia-Médico- - C°n5l{|tfﬂ‘§
(Nota 10) Cirdrgico, com apoio comunitarias
Psiquiatria, 8h-20h, dias Gteis) ' em Torres Vedras
(NoTA 10) - Internamento
(Nota 11)

NOTA 9: Hospital de referéncia para 12 consulta de Pedopsiquiatria de todos os locais do ACES Oeste Sul, com exce¢do do Concelho de Sobral de
Monte Agraco e das freguesias de Malveira, Milharado e Venda do Pinheiro (Concelho de Mafra).

NoTA 10: Hospital de referéncia para 12 consulta de Psiquiatria e 12 consulta de Pedopsiquiatria para o Concelho de Sobral de Monte Agrago e para as
freguesias de Malveira, Milharado, Santo Estévao das Galés e Venda do Pinheiro, do Concelho de Mafra.

NoTA 11: Hospital de referéncia para 12 consulta de Psiquiatria de todos os locais do ACES Oeste Sul, com exce¢do do Concelho de Sobral de Monte
Agrago e das freguesias de Malveira, Milharado, Santo Estévdo das Galés e Venda do Pinheiro, do Concelho de Mafra.
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NiveL 1

ACES - ARSLVT
(Populagdo inscrita)

Area geografica

Centros de Saude

NiveL 2

CRICAD - ARSLVT

Salvaterra de Magos

Alcanena E
i
Entroncamento E
Fatima E
i
Ourém |
ET de Abrantes E
Mépio TEJo Constancia Tratamento em Consulta ,
(247 894)
Ferreira do Zézere CHMT | CHLC
Area geografica UA - - Consulta de Psiquiatria | - Servico de
Concelhos de: Magdo Ambulatério e (adultos) E Urgéncia
Albrantes Internamento - Consulta de Psiquiatriada | Polivalente
Alcanena Infancia e Adolescénci :
Consténcia Sardoal UD das Taipas - Inate(r::afneigoe:cee “ i
I
lIintrovncamenAto vila Nova da Barquinha Internamento Psiquia}tria (adljlll’OS) !
erreira do Zézere - Hospital de Dia  CHPL
Magdo CT do Restelo - Servigo de Urgéncia i (Nota 1)
Ourém ET de Abrantes Internamento 1< ico-Cirdrgico l
Sardoal Consulta em Abrantes » (com Psiquiatria, Sh-21h,
Torres Novas Programa de Substituicdo de Opiaceos todos os dias) |
Tomar (no EP de Torres Novas) |
Vila Nova da Torres Novas Consulta em extensdo da ET de E
Barquinha Abrantes |
(na UCC de Torres Novas) E
Consulta de Jovens e Adolescentes, |
(na USF de Nove Torres) E
ET de Abrantes |
Abrantes Consulta em Abrantes E
Consulta de Jovens e Adolescentes, '
(no Centro de Saude de Abrantes) !
ET de Abrantes i
Tomar Consulta em Abrantes E
Consulta de Jovens e Adolescentes, |
(na USF de Sta. Maria) |
Cartaxo H
LEzIRIA :
(212 129) Golegd HDS | CHLC
) UA - Consulta de Psiquiatria | -Servico de
Area geogrifica Rio Maior ET de Santarém Ambulatério e (adultos) E Urgéncia
Concelhos de: Tratamento em Consulta Internamento - Consulta de Psiquiatriada ! Ppolivalente
Cartaxo Santarém Infancia e Adolescéncia) ,
Golegd Consulta em Santarém UD das Taipas - Internamento de |
Rio Maior Almeirim Internamento Psiquiatria (adultos) E
Santarém Consulta no IPDJ de Santarém - Hospital de Dia . CHPL
Almeirim, Alpiarca CT do Restelo - Servigo de Urgéncia \ (Nota1)
Alpiarca Consulta no EP de Alcoentre Internamento Médico-Cirargico |
Chamusca (com apoio Psiquiatria, 8h-
Coruche Chamusca Consulta no EP de vale de Judeus 20h, dias uteis) E
Salvaterra de Magos '
Coruche !
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ANEXO VI AUDIT

TT————————————————— Q| CAD

Nome:

Questdes / Pontuagido

Data:

O O O O O
o . Nunca Uma vez por 2 a4 vezes por | 2a3vezes por 4 ou mais
1. Com que frequéncia consome bebidas que . .
contém alcool? [caso assinale més ou menos més semana vezes por
’ esta resposta, semana
siga para as
O questdes 9 e 10]
=
g 2. Quando bebe, quantas bebidas contendo O O O O O
4 i ? )
< dlcool consome num dia normal? 1ou?2 30ud 50u6 De7a9 10 ou mais
O O O O O
3. Com que fregugnua cqr:sc_:me seis bebidas Nunca Umavezpor | 2a4vezespor | 2a3vezespor 4 ou mais
Ou mals numa unica ocaslao: més ou menos més semana vezes por
semana
[caso contabilize 0 na pontuagdo das questdes 2 e 3, passe para as questdes 9 e 10]
- - O O O O O
4. Nos Ultimos 12 meses, com que frequéncia se
apercebeu de que n3o conseguia parar de beber depois Nunca Uma vez por 2a4vezespor | 2a3vezespor 4 ou mais
de comegar? més ou menos més semana vezes por
semana
e T O O O O O
5. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia ndo
conseguiu cumprir as tarefas que habitualmente lhe Nunca Umavezpor | 2a4vezespor | 2a3vezespor 4 ou mais
exige, por ter bebido? més ou menos més semana vezes por
semana
O O O O O
6. Nos uItllmos 12 mes;ef, com ::|ue fr’e’zquenua prec;sou Nunca Uma vez por 2 a4 vezes por | 2a3vezespor 4 ou mais
de beber logo de manha para “curar” uma ressaca? més ou Menos més semana vezes por
semana
O O O O O
7. Nc.>s dltimos 12 rlneses, com que frequéncia ;e‘s? ) Nunca Uma vez por 2 a4 vezespor | 2a3vezespor 4 ou mais
sentimentos de culpa ou de remorsos por ter bebido? mé&s ou menos més semana vezes por
semana
- T O O O O O
8. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia ndo se
lembrou do que aconteceu na noite anterior por ter Nunca Umavezpor | 2a4vezespor | 2a3vezespor 4 ou mais
bebido? més ou menos més semana vezes por
semana
O O O
9. J4 alguma vez ficou ferido ou alguém ficou ferido por Nao Sim, mas ndo Sim,
vocé ter bebido? nos ultimos 12 aconteceu nos
meses ultimos 12
meses
O O O
10. J.a a.llguma vez ’um faml!lar, amigo, med|c9 ou outro Nio Sim, mas nio sim,
profissional d’e saude manlf(?stou pregcupagao pelo s?eu nos ultimos 12 aconteceu nos
consumo de alcool ou sugeriu que deixasse de beber? meses Gltimos 12
meses

Total da Pontuagao:

[o total expressa-se em valores entre 0 e 40]

.-A
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ANEXO VII ASSIST

Nome: N.2 Utente:
1. Ao longo da sua vida, quais das seguintes

substancias que ja consumiu? [sé6 as que consumiu sem Nao Sim
receita médica]

a. Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc.) 0o as3
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, 0o 03
shots, etc.)

c. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pdlen, etc.) do s
d. Cocaina (coca, crack, etc.) 0o a3
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, 0o 03
ecstasy, etc.)

f. Inalantes (cola, gasolina, éxido nitroso, solvente, etc.) 0o s
g. Ansioliticos / Sedativos / Hipnéticos 0o s
h. Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.) o s
i Opi’aceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, Oo O3
codeina etc.)

j. Outras. [Especifique:] 0o O3

[se todas as respostas forem negativas pergunte: “Nem mesmo quando andava na escola?”’]

[se “ndo” para todas as substancias, termine o questionario]

[se “sim” para qualquer substéancia, passe para a questdo 2 em relacdo a cada substancia ja consumida]

2. Nos ultimos 3 meses, com que fre.quenaa consumiu 1a3vezespor | 1advezespor | 5a7 vezes por
cada uma das substancias que mencionou? [12 Nunca 1a2vezes més semana semana
substancia, 22 substancia, etc.]

a. Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc.) oo 02 as3 04 0e
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, 0o 02 03 Oa Os
shots, etc.)

¢. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pdlen, etc.) o a2 a3 04 06
d. Cocaina (coca, crack, etc.) o 02 a3 04 06
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, 0o 02 03 Oa Os
ecstasy, etc.)

f. Inalantes (cola, gasolina, éxido nitroso, solvente, etc.) oo 0?2 a3 04 06
g. Ansioliticos / Sedativos / Hipnéticos ao 02 03 04 06
h. Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.) oo a2 s 04 Oe6

i Opilaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, Oo 02 O3 Oa Os
codeina etc.)

j. Outras. [Especifique:] do a2 s 04 06

[se “nunca” para todas as substancias, passe para a quest&o 6]
[se alguma substancia foi consumida, continue com as questdes 3,4 e 5 para cada substancia consumida]
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3. Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia sentiu um
) ) 1a3vezespor | 1a4vezespor | 5a7vezespor
forte desejo ou vontade de consumir? [12 substancia, 22 Nunca 1a2vezes .
P més semana semana
substancia, etc.]
a. Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc.) oo as 04 as 0e
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, 0o 03 Oa Os O6
shots, etc.)
c. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pélen, etc.) do ] [y as 06
d. Cocaina (coca, crack, etc.) do ] [y as 06
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, 0o 03 Oa Os O6
ecstasy, etc.)
f. Inalantes (cola, gasolina, 6xido nitroso, solvente, etc.) ao as 04 as 06
g. Ansioliticos / Sedativos / Hipnéticos o a3 04 Os 06
h. Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.) ao s 04 as O6
i. Opi’éceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, Oo 03 Oa Os O6
codeina etc.)
j. Outras. [Especifique:] 0o O3 O4 s O6
4. Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia o seu
A A s - l1a3vezespor | 1a4vezespor | 5a7vezes por
consumo de [12 substéncia, 22 substancia, etc.] originou Nunca 1a2vezes N
. . . . " . més semana semana
problemas de saude, sociais, legais ou financeiros?
a. Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc.) o 04 0as Oe6 a7z
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, Oo Oa Os O6 07
shots, etc.)
c. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pélen, etc.) oo 04 as 06 oz
d. Cocaina (coca, crack, etc.) o 04 as 06 07z
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, Oo Oa4 Os O6 07
ecstasy, etc.)
f. Inalantes (cola, gasolina, dxido nitroso, solvente, etc.) ao 04 as Oe6 oz
g. Ansioliticos / Sedativos / Hipnéticos o 04 as Oe6 oz
h. Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.) oo 04 Os 06 a7z
i. Opi’a'ceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, 0o Oa Os O6 07
codeina etc.)
j. Outras. [Especifique:] o 04 Os Oe6 az
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5. Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia ndo fez o
. . 1a3vezespor | 1a4vezespor | 5a7vezes por

que normalmente era esperado de si devido ao Nunca 1a2vezes n

A s A s més semana semana
consumo de [12 substancia, 22 substancia, etc.]?
a. Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc.) [esta questdo ndo se aplica ao Tabaco]
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, 0o Os O6 07 Os
shots, etc.)
¢. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pélen, etc.) 0o as 06 a7z os
d. Cocaina (coca, crack, etc.) 0o as 0Oe6 az aos
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, 0o Os O6 07 Os
ecstasy, etc.)
f. Inalantes (cola, gasolina, éxido nitroso, solvente, etc.) 0o as 06 a7z as
g. Ansioliticos / Sedativos / Hipnéticos 0o as 06 a7 os
h. Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.) oo as e az a8
i Opi’aceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, Oo Os Os6 07 Os
codeina etc.)
j. Outras. [Especifique:] 0o as 06 07 os

[Faga a questdo seguinte (6) para todas as substancias ja consumidas ao longo da vida, ou seja, as identificadas na questdo 1]

6. Ja alguma vez um amigo, familiar ou outro
demonstrou preocupagao pelo seu consumo de [12

N3o, nunca

Sim, mas ndo nos ultimos

Sim, aconteceu nos

substancia, 22 substancia, etc.]? 3 meses dltimos 3 meses
a. Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc.) ao 03 Oe6
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, Oo O3 O6
shots, etc.)

c. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pdlen, etc.) 0o O3 O6
d. Cocaina (coca, crack, etc.) 0o O3 O6
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, Oo O3 O6
ecstasy, etc.)

f. Inalantes (cola, gasolina, dxido nitroso, solvente, etc.) o a3 Oe
g. Ansioliticos / Sedativos / Hipndticos o a3 Oe6
h. Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.) 0o a3 Oe6
i. Opiléceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, Oo O3 Os
codeina etc.)

j. Outras. [Especifique:] ao 03 Oe6

[Faga a questdo seguinte (7) para todas as substancias ja consumidas ao longo da vida, ou seja, as identificadas na questdo 1]
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7. Alguma vez tentou, sem sucesso, reduzir ou parar o

Ndo, nunca

Sim, mas ndo nos ultimos

Sim, aconteceu nos

consumo de [12 substancia, 22 substancia, etc.]? 3 meses ultimos 3 meses
a. Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc.) 0o s Oe6
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, 0o 03 O6
shots, etc.)
¢. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pdlen, etc.) 0o a3 Oe
d. Cocaina (coca, crack, etc.) 0o 03 Oe6
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, Oo O3 Os
ecstasy, etc.)
f. Inalantes (cola, gasolina, éxido nitroso, solvente, etc.) 0o as 06
g. Ansioliticos / Sedativos / Hipnéticos 0o a3 Oe6
h. Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.) 0o a3 Oe6
i Opi’aceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, Oo O3 Os
codeina etc.)
j. Outras. [Especifique:] o s 06
~ Sim, mas ndo nos ultimos Sim, aconteceu nos
Nao, nunca ilti 3
8. Alguma vez consumiu substancias por via injetavel? 3 meses ultimos 3 meses
[s6 as que consumiu sem receita médica]
O O O

[na situagdo de consumo por via injetavel nos ultimos 3 meses, deve questionar sobre a frequéncia e o padrdo de consumo neste periodo, de forma a determinar o
nivel de risco e a interveng¢do mais adequada]
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Cartao de Resposta do ASSIST

Substancias

a. Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc.)

b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, shots, etc.)

c. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pdlen, etc.)

d. Cocaina (coca, crack, etc.)

e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, ecstasy, etc.)

f. Inalantes (cola, gasolina, éxido nitroso, solvente, etc.)

g. Ansioliticos / Sedativos / Hipndticos (comprimidos para dormir, xanax®, lexotan®, valium®, rohypnol®, etc.)

h. Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.)

i. Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina etc.)

j. Outras. [Especifique]

Frequéncia nos ultimos 3 meses [questdes 2 a 5]

Nunca [n3o consumiu nos Gltimos 3 meses]

1 a 2 vezes [consumiu 1 ou 2 vezes nos Ultimos 3 meses]

1 a 3 vezes por més [mensalmente]

1 a 4 vezes por semana [semanalmente]

5 a 7 vezes por semana [diariamente ou quase]

Frequéncia ao longo da vida [questdes 6 a 8]

N3o, nunca

Sim, mas ndo nos ultimos 3 meses

Sim, aconteceu nos ultimos 3 meses
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Pontuagdo por substancia especifica Q.2 Q.3 Q.4 Q.5 Q.6 Q.7 Resultado B-aixo Risco A.\Ito

risco moderado risco
a. Tabaco W 0-3 4-26 27 ou +
b. Alcool 0-10 11-26 27 ou+
c. Cannabis 0-3 4-26 27 ou +
d. Cocaina 0-3 4-26 27 ou +
e. Estimulantes de tipo anfetamina 0-3 4-26 27 ou +
f. Inalantes 0-3 4-26 27 ou +
g. Ansioliticos / Sedativos / Hipndticos 0-3 4-26 27 ou +
h. Alucinogénios 0-3 4-26 27 ou +
i. Opiaceos 0-3 4-26 27 ou +
j. Outras. 0-3 4-26 27 ou +

[ndo é considerada a pontuagdo das questdes 1 e 8]
[a pontuagdo das questdes 2 a 7 é considerada para cada substancia]
[na questdo 5 ndo ha pontuagdo para o tabaco]
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T e —————————————— SICAD

ANEXO VIiI NORMAS E INFORMAGOES TECNICAS DA DGS RELATIVAS A PROBLEMAS
LIGADOS AOS CAD

NORMA N.2 036/2012 pe 30/12/2012

Assunto Diagndstico de Policonsumos em Adolescentes e Jovens

Para Profissionais do SNS

Nota Em discussdo publica

NORMA N.2035/2012 bE 30/12/2012

Assunto Abordagem da Intoxicagdo Alcodlica Aguda em adolescentes e Jovens
Para Meédicos do SNS

Nota Em discussdo publica

NORMA N.2030/2012 DE 28/12/2012

Detecdo precoce e Intervencdo Breve no consumo excessivo do alcool no
Assunto
adulto

Para Profissionais do SNS

Nota Em discussdo publica

NORMA N.2027/2012 pE 27/12/2012

Abordagem terapéutica inicial da infecdo por VIH tipo -1 em adultos e
Assunto
adolescentes

Para Meédicos do SNS

Nota Em discussdo publica
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NORMA N.2059/2011 pbE 28/12/2011

Assunto Prescrigdo para Estudo Laboratorial da Infegdo pelo Virus da Hepatite C
Para Meédicos do SNS

Nota Em audicdo e Teste de Aplicabilidade até 30 de abril de 2012

INFORMAGAO TECNICA N.2 05/2013 DE 04/02/2013

Intervengdo dos servigos de Saude do Trabalho no ambito da prevengdo do

Assunto
consumo de substancias psicoativas em meio laboral
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