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RESUMO

Este estudo descreve o desenvolvimento do projeto Consulta, Reabilitagao, Esperanca e
Reinsercao (CRER), no concelho de Cinfies. A resisténcia encontrada em alguns utentes,
quanto a aceitacio dos Problemas Ligados a0 Alcool (PLLA) deve ser encarada como uma das
variaveis significativas, para que se mantenha em funcionamento o projeto. O envolvimento
da equipa multidisciplinar vem facilitar o emprego de uma metodologia adequada, no sentido
de aprofundar determinados assuntos e, consequentemente permitir que os obstaculos sejam
facilmente superados. E objetivo deste estudo caraterizar e explorar o consumo de édlcool
numa amostra portuguesa de individuos em idade adulta pertencentes ao projeto Consulta,

Reabilitagao, Esperanca e Reinser¢ao (CRER).

A amostra do projeto CRER carateriza-se por 97 utentes, dos quais cerca de 97% dos
apresentam consumos de drogas licitas (alcool e tabaco) e os restantes 3% dos utentes
apresentam consumos de drogas ilicitas. Cerca de 76% da amostra pertence ao género
masculino e o 42% dos utentes encontram- se entre as idades 45 e os 54 anos, o grupo etario
predominante. No consumo port tipo de bebida, registam-se valores mais elevados no vinho,

seguido de cerveja e finalmente de bebidas brancas.

Verificaram-se consumos de alcool mais elevados no sexo masculino. Entre os géneros e
tendo em conta a idade nio se observam diferencas de consumos, constatando-se no entanto

que tendencialmente os consumos nos mais velhos sdao superiores.

Devido a gravidade deste problema em termos de satde publica, é necessario uma

intervengao precoce, estruturada e integrada, assim como um trabalho educativo continuo.

Palavras-chave: Consumo de alcool; alcool; problemas ligados ao alcool; Projeto CRER.



ABSTRACT

This study describes the development of the project Consultation, Rehabilitation, Hope and
Reintegration (CRER) in the county of Cinfaes. The resistance shown by some of the patients
to the acceptance of the problems related with alchool consumption must be seen as one of
the meaningful variables, in order to make it possible to keep the project going. The
involvement of the multidisciplinary team facilitates the use of an adequate methodology
towards deepening certain matters and consequently allow that the obstacles are overcome
easily. The aim of this study is to characterize and explore the alcohol consumption in a

Portuguese sample including Portuguese adult individuals belonging to the project CRER.

The sample of the CRER project is characterized by 97 users, of which around 97% of the
patients are using licit drugs (alcohol and tobacco) and the remaining 3% of patients are illicit
drug users. About 76% of the sample belongs to the masculine gender and 42% of the
patients are between the ages 45 and 54, the predominant age group. In consumption by type

of drink, higher values are recorded in wine, followed by beer and finally spirit drinks.

There was a higher alcohol intake in males. Between the genders and taking into account the
age it is not observed consumptions differences, being verified nevertheless that tendentially

the consumptions in the older ones are supetrior.

Due to the seriousness of this problem in terms of public health, it is necessary an eatrly,

structured and integrated intervention, as well as a continuous educational work.

Keywords: alcohol; alcohol consumption; problems with alcohol; project CRER.
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INTRODUCAO

O presente estudo insere-se no ambito do Mestrado em Gestao e Economia de Servigos de
Sadde, na Faculdade de Economia do Potto. Este estudo centra-se em torno do alcool,
uma problemitica aditiva. O tema abordado nesta dissertagao ¢ bastante atual e recorrente,
o que reforga a necessidade de informar nao s6 os utentes mas toda a sociedade

relativamente a este problema.

E inegivel que as consequéncias da crise econémica e financeira se refletiram no
funcionamento dos sistemas de saiude e organiza¢des de saude quer publicas quer privadas.
Por isso ¢é necessario que os sistemas de satde respondam com maior rapidez e eficiéncia
aos novos desafios. Os principios de equidade e solidariedade assumem, neste contexto,

particular relevancia na area da saude.

Os niveis e o estado de satde dos individuos esta intrinsecamente relacionado com o seu
patamar socioeconémico, os estilos de vida, os niveis de educa¢do e o meio em que se
inserem. O acesso aos cuidados de saude de qualidade e em si mesmo também ¢é um

determinante da satde das populagoes.

E um facto que as dificuldades e as crises representam oportunidades de desenvolvimento,
mudanga e reforma. Assim, a crise econémica e financeira serve para descortinar estratégias
de reforma dos sistemas de saide mais eficientes, centradas nas necessidades das populagoes

e que contribuam para uma real e efetiva melhoria da saide geral das comunidades.

Um dos fatores que influencia o nivel de saide da nossa populagao é o consumo de alcool
como substancia psicoativa, uma vez que apresenta uma prevaléncia de consumo entre a
populagio portuguesa com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos, variando entre
um minimo de 73,6% (registado em 2012) e um maximo de 86,3% (registado em 2016/17),
segundo dados provisérios do Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoativas
na Populagao Geral, segundo o Servigo de Intervencao nos Comportamentos Aditivos e na

Dependéncia (SICAD) em 2017.

Mundialmente o uso nocivo do alcool resulta na morte de 3,3 milhoes de pessoas por ano.
Portugal ¢, um dos paises com maior consumo anual de 4lcool, na populagao adulta de 15

ou mais anos (12,9L de alcool puro/pessoa), supetior aos 10,91 na Europa e com o dobro



do consumo médio mundial que se cifra nos 6,2L. (Campos & Ribeiro, 2012; WHO, 2014).
Por outro lado, anualmente, mais de cinquenta e cinco mil jovens europeus morrem tendo
por causa o consumo excessivo de alcool, sendo esta a causa de mortalidade de 9% da
populacdo europeia (Corte-Real et al., 2008). Estima-se que em Portugal, existam cerca de
setecentos e quarenta mil bebedores excessivos e quinhentos e oitenta mil doentes alcodlicos,
o que torna o alcoolismo um importante problema de Satde Publica (Campos & Ribeiro,
2012; WHO, 2014). O alcool por sua vez influencia cerca de 60 tipos diferentes de doengas.
Também causa danos ao bem-estar e a saude das pessoas ao redor do utente alcodlatra. O

consumo nao registado representa 25% do consumo total mundial. (WHO, 2014)

Desde sempre, o consumo de alcool faz parte dos habitos das populac¢oes e assume-se como
fazendo parte da cultura de maior parte das sociedades. Porém, o seu uso inadequado assume
consequéncias para a saide que afetam em grande parte a populagdo de maior risco como a
de adolescentes/jovens e adultos jovens (Gomes, Alves, & Nascimento, 2010), tornando-se
um fator de exposicao para problemas de saude na idade adulta, assim como de aumento do
risco de consumo excessivo ao longo da vida. O consumo abusivo, de modo reiterado ou
em episodios isolados, constitui-se como um dos principais fatores de risco, quer para
doengcas cardiovasculares, quer para a ocorréncia de acidentes de viagao, os quais representam
a maior causa de morte entre jovens, (140 vitimas mortais em acidentes de viacio com uma
TAS 2 0,5 g/1, segundo Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses, L.P, a
Autoridade Nacional Seguranga Rodoviaria e o Servigo de Intervencao nos Comportamentos
Aditivos e nas Dependéncias: DMI — DEIL) quer ainda para o consumo de outras
substancias, manifestagdo de desordens depressivas, ansiedade, conflitos na escola e
diminui¢ao do controlo cognitivo, menor rendimento escolar, consequéncias criminais,
relagdes sexuais desprotegidas ou ocasionais e gravidez nao programada (Bailey et al., 2014;
Malta, Mascarenhas, Porto, Duarte et al., 2011; Mendes & Lopes, 2007; Reis et al., 2010;
Santana & Negreiros, 2008; Wicki et al., 2010). Assim, os comportamentos de consumo de
alcool ocupam um importante destaque nas preocupacOes relativas a promogio de
comportamentos promotores de saide, bem-estar e qualidade de vida dos jovens, o que é
reforcado pelo facto de se tratar de um periodo de vida, por exceléncia, saudavel, no qual se
alicercam conhecimentos, crengas e atitudes subjacentes aos comportamentos (Vinagre &
Lima, 20006). Os contextos de consumo de alcool sao muito variados, desde a prépria casa, a
bares, casa de amigos, etc. (Windle, 2003), mas trata-se de uma pratica que esta

fundamentalmente associada a encontros sociais e por motivos de facilitagao das relagoes af



implicadas (Tavares et al., 2013; Wicki et al., 2010). Relativamente ao tipo de bebida alcodlica
consumida, destacamos resultados referentes a realidade portuguesa e, nesse ambito o
consumo de vinho e cerveja ganham para as bebidas destiladas. Diversas sdo as variaveis
referidas na literatura como associadas ao consumo de alcool, quer de natureza demografica,
econdémica, social ou individual. Nos adultos, os homens sio os maiores consumidores e
continua a verificar-se um aumento com a idade (Van Beek et al., 2014). Em Portugal, Matos
et al.,, (2002) verificaram, com uma amostra portuguesa a nivel nacional, que o género
masculino apresenta frequéncias superiores de experiéncia, regularidade e abuso de consumo.
A tendéncia atual é para um infcio mais precoce de consumo de alcool, bem como a existéncia
de problemas associados em idades cada vez mais jovens, o que representa maior gravidade
se pensarmos nisto como um fator potenciador da dependéncia (Bell et al., 2014). Trabalhos
recentes efetuados em adultos dos 18 aos 97 anos concluem que a ingestao de alcool em

gramas/dia aumenta com a idade (Van Beek et al., 2014).

Pelo que atras foi referido, é objetivo do presente trabalho avaliar os resultados do Projeto
CRER no intuito de fornecer dados concretos que ajudem os profissionais da area intervir
para um melhor funcionamento deste projeto, visto que sé conhecendo bem estes utentes é
que podemos saber como intervir junto deles e das suas familias de uma forma eficiente. S6
refletindo sobre as questoes de identificacado e as suas dificuldades poderemos sugerir
estratégias cada vez mais eficazes para prevenir o uso do alcool e para intervir o mais
precocemente possivel. Face ao exposto, o principal objetivo da atual investigagao baseia-se

na avaliagao do projeto CRER, em utentes com dependéncia alcodlica.

Assim, a estrutura do presente trabalho consiste em cinco capitulos principais. A primeira
parte (capitulo I) corresponde ao enquadramento tedrico com uma revisao de literatura sobre
o alcool e os problemas ligados ao alcool, de forma a enquadrar a problematica em estudo e
a destacar os dados mais importantes relativamente ao consumo de bebidas alcodlicas. Na
segunda parte (capitulo 1I) fazemos a conceptualizagao do projeto de estudo. Na terceira
parte (capitulo III) ¢ feita a caraterizacao da amostra de estudo. Na quarta parte (capitulo IV)
realizamos a analise e a avaliagao dos resultados além de procedermos a uma breve discussao
dos mesmos. Por fim na parte seis (Capitulo V), realizamos uma breve conclusao com as

principais contribui¢oes da dissertagao, limitagdes e pistas para trabalho futuro.



CAPITULO I - CONTEXTUALIZACAO DA REVISAO DA LITERATURA

1.SAUDE MENTAL

Existem muitas maneiras de melhorar a vida das pessoas com transtornos mentais. Uma
maneira importante ¢ aquela que oferecem as boas politicas, bons planos e bons programas
que resultem em melhores servigos. A Organiza¢ao Mundial de Sadde (OMS) define a saude
mental como “o estado de bem-estar no qual o individuo realiza as suas capacidades, pode
fazer face ao stress normal da vida, trabalhar de forma produtiva e frutifera e contribuir para
a comunidade em que se insere.” (OMS, 2002) Portanto, a OMS (2002) define a Satde Mental
nio s6 “como a auséncia de doenga, mas como uma situacao de bem-estar fisico, mental e
social” e “Esta defini¢do reflete a importancia da saidde mental no mundo atual, onde se
assiste a um elevado e alarmante aumento das perturba¢oes mentais, nao se trata apenas da
auséncia de doenga, mas sim um bem-estar em que nos permite responder de forma positiva
as adversidades”. Deste modo, o conceito de saude nao ¢ igual para todas as pessoas, depende
do individuo, dos contextos econémicos, sociais, culturais e politicos onde se encontra
inserido. Verifica-se ainda uma tendéncia para separar a saude mental da saide fisica. Porém,
elas sao inseparaveis, nao ha saude fisica sem saude mental., o que ndo se resolve na mente,
o corpo transforma em doenga (OMS, 2002). Para a OMS (2002), “satde mental ¢ entio
fundamental para o bem-estar das pessoas ¢ ¢ indivisivel da saude em geral”. Sabemos que
na nossa vida ¢ dificil manter a saide mental perante determinadas dificuldades e/ou
acontecimentos, o que nao nos torna necessariamente doentes mentais. Procurar ajuda dos
profissionais de saude mental nestes momentos de perturbacdo é o primeiro passo para nos
ajudar a pensar e resolver o que se passa na nossa mente, para que nao se reflita depois no
NOSsO COorpo, NOs Nossos comportamentos e relagdes e conseguirmos assim encontrar a
harmonia necessaria para sermos o mais saudaveis que conseguirmos ser. O conceito de
saude mental tem evoluido ao longo do tempo, integrando vertentes que o tornam cada vez

mais abrangente. (OMS, 2002)

Em virtude da dificuldade de definir saude mental dada a quantidade de fatores que dessa
definicao teriam que fazer parte, em 2005, a OMS reformulou a defini¢ao de saude mental

para “um estado de bem-estar no qual o individuo percebe o seu préprio potencial, é capaz



de lidar com o stress normal da vida, trabalhar de forma produtiva e frutifera e de dar um

contributo para a sua comunidade”. (WHO, 2013)

Assim, para a OMS a saude mental esta ligada ao bem-estar e a saude fisica, visto que sao
fundamentais para o desenvolvimento pessoal e integral do individuo, para que ele se sinta
como uma pessoa integrada na sua comunidade e possa desenvolver todas as suas

potencialidades para o seu bem e bem da comunidade em que se insere. (WHO, 2013)

A defini¢ao de doenga mental refere-se ao sofrimento, incapacidade e morbilidade devido a
perturbacGes mentais e neuroldgicas, e por uso de substancias (WHO, 2013), podendo ainda
surgir devido a fatores genéticos, biologicos e psicolégicos, bem como a condi¢Ges sociais
adversas e fatores ambientais (WHO, 2013). Portanto, ¢ a auséncia destas perturba¢des e nao

s6 que dita a existéncia de saide mental.

A satde mental é a base do bem-estar geral, tal como a velha maxima preconiza "mente sa,
em corpo sao”” ou, noutra formulagao, “nao ha saude sem satide mental”. O estado de sadde,
assim como o de doenca, ocorre quando um conjunto de sintomas a um nivel especifico
interfere com o funcionamento cognitivo e/ou social. Para WHO, (2013) “a saude mental
pode ser operacionalizada como uma sindrome de sintomas de bem-estar emocional e o
reconhecimento da capacidade de realizacio do potencial intelectual e emocional num
individuo”. O bem-estar constitui uma perce¢ao individual, uma avaliacio da prépria vida,
mediante o estado emocional e o funcionamento psicolégico e social. Quando existe
sofrimento emocional e a relacio com familiares e amigos nao for suficiente para os resolver,
importa pedir ajuda a profissionais do sector, a comegar pelo respetivo médico de familia.
Para a reducao da qualidade da sadde mental concorrem motivos pessoais, circunstanciais e
constitucionais: ha pessoas mais vulneraveis emocionalmente a acontecimentos de vida

adversos. (WHO, 2013)

Portugal ¢, ha anos, o maior consumidor europeu de benzodiazepinas (os tranquilizantes
mais frequentes ou ansioliticos) (Anexo I), com valores também relevantes nos
antidepressivos e nas bebidas alcodlicas. As perturbacGes mentais comuns sao uma das
principais causas de incapacidade para a atividade produtiva, expressa, por exemplo, pelo
elevado numero de baixas e de reformas para a atividade profissional. (OCDE,2017) Quer
as benzodiazepinas quer o alcool induzem dependéncia e tolerancia, tendo, entre outros, um

efeito meramente sintomatico: nao interferem na origem do sofrimento psiquico, apenas na



expressao dos seus sintomas, com varias agoes adversas possiveis: défice cognitivo (memoria,
quadros demenciais) nas benzodiazepinas em toma prolongada; comportamentos de risco e

indugao de depressio nas bebidas alcoodlicas.

A manifestacdo da saide mental mede-se pela capacidade:

-Adaptagio a novas circunstancias de vida/mudancas;

-Superacio de crises e resolucao de perdas afetivas e conflitos emocionais;

-Ter capacidade de reconhecer limites e sinais de mal-estar;

-Ter sentido critico e de realidade mas também humor, criatividade e capacidade de sonhar;
-Estabelecer relagoes satisfatorias com outros membros da comunidade;

Os governos tiveram que adotar politicas e leis que reduzissem os problemas ligados ao
consumo excessivo de alcool intrinsecamente ligado a saude mental e bem-estar dos
individuos. Nos termos do disposto no Decreto-Lei n.° 1/2003, de 6 de janeiro, alterado
pelo Decreto-Lei n.° 40/2010, de 28 de abril, “o Conselho Interministerial para os Problemas
da Droga, das Toxicodependéncias e do Uso Nocivo do Alcool, reunido em 30 de junho de
2014, aprovou o Plano Nacional para a Redugio dos Comportamentos Aditivos e das
Dependéncias  2013-2020 (PNRCAD) e o Plano de Acdo para a Reducao dos
Comportamentos Aditivos e das Dependéncias 2013-2016, com o objetivo de reduzir
significativamente um amplo leque de comportamentos aditivos e dependéncias”. A
integracao dos problemas ligados ao alcool (PLLA) na Estrutura de Coordenagao criada pelo
Decreto-Lei n.° 1/2003, de 6 de janeiro, e reformulada pelo Decreto-Lei n.° 40/2010, de 28
de abril, “constituiu uma mais-valia para a politica de redugao dos problemas ligados ao uso
nocivo do alcool, que passou assim a usufruir das sinergias ja instituidas e dotou organismos,
com competéncias comparativamente residuais nessa area, com o conhecimento
especializado das redes de atores mais diretamente implicados”. Tém sido feitos estudos
sistematicos no sentido de avaliar estatisticamente a prevaléncia do consumo do alcool e o
seu reflexo a nivel pessoal, interpessoal, profissional e social. Da leitura global dos resultados
relativos as metas especificas do PNRPLA (2010-2012) concluiu-se que, “relativamente as
tendéncias dos consumos, as prevaléncias de consumo e alguns padroes de consumo nocivo
de alcool (consumo binge e embriaguez) baixaram entre 2007 e 2012, nomeadamente na

populagao jovem", de acordo com os resultados do III Inquérito Nacional ao Consumo de



Substancias Psicoativas na Popula¢do Portuguesa, 2012. Contudo esta redugao nao obteve
os valores desejados, visto que existem outros indicadores preocupantes que importa referir,
designadamente porque, apesar da diminuigao da prevaléncia de embriaguez no dltimo ano
(pelo menos uma experiéncia) na populagio jovem entre os 15-19 anos, aumentou a
frequéncia das situacdes de embriaguez entre os jovens consumidores no ultimo ano (Balsa,
Vital & Urbano, 2013). Acresce que existem outros estudos que apontam para um aumento
de alguns padrdes de consumo nocivo de alcool entre os jovens, nomeadamente os estudos
em contexto escolar verificando-se entre 2007 e 2011 aumentos das prevaléncias de
embriaguez nos ultimos 12 meses, em todas as idades entre os 13 e 18 anos inclusive (Feijao,

Lavado & Calado, 2012).

Entre as diversas medidas e regulamentagdes governamentais relativas a0 consumo nocivo
do alcool, figuram estratégias que tém tido resultados visiveis e positivos de carater quase
imediato pelo acompanhamento feito pela Organizagao Mundial da Saude (OMS) sobre o
uso nocivo do alcool. Um dos instrumentos mais relevantes da acao recente da OMS, a
Estratégia Global para reduzir o uso nocivo do alcool, foi adotado na 63.* Sessio da
Assembleia Mundial da Satude, que teve lugar em 2010. A Estratégia promove uma série de
medidas de comprovada eficacia para reduzir os efeitos nocivos do alcool. No respeitante a
regulacdo ou proibicao de venda de bebidas alcodlicas, incluem-se a tributagdo sobre o alcool
para reduzir o consumo, a reducgdo da disponibilidade, diminuindo os postos de venda, o
aumento da idade minima dos compradores e o uso de medidas eficazes no que toca a
condugao sob o efeito de alcool. A Estratégia Global promove ainda a interven¢ao dos
servigos de satde, no sentido de alterar padroes de consumo nocivo e tratar as alteragdes de
saude associadas ao consumo de alcool, e a realizacio de campanhas educativas e de

informacao de apoio as medidas politicas. (SICAD,2013)

“O Escritorio Regional da OMS para a Europa elaborou, em estreita articulagio com os
Estados Membros, o Plano de Acio Europeu em matéria de Alcool para o periodo 2012-
2020 como resposta da regiao Europeia a implementacio da Estratégia Global”.

(SICAD,2013)

A Comissiao Europeia adotou em outubro de 2006 uma estratégia comunitaria para apoiar
os Estados-Membros na minimiza¢ado dos efeitos nocivos do alcool. Esta Estratégia
concentrou-se na prevencao e na redugao dos padroes de consumo nocivo de alcool pelos

jovens menores, bem como em algumas das suas consequéncias mais nefastas, tais como os



acidentes de viagdo provocados pelo alcool e a sindrome alcodlica fetal. Deste modo foi
criada uma estrutura para promover o intercambio de boas praticas e acompanhar a
implementacao da Estratégia, nomeadamente o Comité de Politica Nacional e A¢ao sobre o

Alcool (CNAPA) e o Férum Europeu Alcool e Saide. (SICAD,2013)

Sempre preocupados com a problematica do consumo nocivo do alcool, os estados
membros representados no CNAPA incentivaram Portugal a assumir o papel “main partner”,
isto é, apresentar a proposta de A¢ao Comum e coordenar todos os demais parceiros
envolvidos. Ainda ao nivel da UE, importa mencionar a decisio da Comissao Europeia de
se apresentar uma proposta de A¢ao Comum - Joint Action, no ambito do Segundo Programa
Plurianual de Ac¢do da UE no dominio da Saude, para apoiar os Estados Membros na

implementacao da Estratégia da UE em matéria de alcool. (SICAD,2013)

Assim, e com objetivo de reduzir o uso nocivo do alcool os estados tém ao seu dispor um
conjunto de medidas que fazem parte da estratégia global da OMS e que tém como conteido
a disponibilidade e acessibilidade do 4lcool, designadamente a localiza¢ao dos pontos de
venda, a densidade dos locais de venda, a emissao de licengas especificas para venda, as horas
de abertura e encerramento dos estabelecimentos, a venda a menores, com o marketing e
publicidade, designadamente a publicidade feita por menores e ou dirigida a menores, o tipo
de publicidade e locais, como por exemplo, televisio, radio, o cinema e “outdoors”, a politica
de pregos, nomeadamente os impostos diretos sobre o consumo, o preco minimo, as “happy
hours” e promogodes, bem como a reducao do impacto do dlcool ilegal, nao registado e
falsificado, medidas que os Estados podem sempre, consoante as suas especificidades

proprias, aplicar. (SICAD,2013)

No dominio dos problemas relacionados com o consumo de substancias psicoativas e
respetivo tratamento, e segundo a Resolucio do Conselho de Ministros n.° 79/2014
verificou-se que, em 2011, o nimero de utentes integrados na rede publica de tratamento de
substancias ilicitas/alcool foi de 45.863 em ambulatério, dos quais 38.292 atendidos nos
Centros de Respostas Integradas (CRI) e 7.571 nas Unidades de Alcoologia (UA), sendo o
numero de novos admitidos no mesmo ano de 10.373, distribuindo-se por 8.492 nos CRI,
5960 pela primeira vez inscritos nestas estruturas do Instituto Da Droga E
Toxicodependéncia- Instituto Portugués (IDT), dos quais 36 % admitidos por problemas
ligados ao alcool e 38 % pelo consumo de substancias psicoativas ilicitas) e 1.881 nas UA.

Na rede publica e convencionada, o nimero de internamentos foi de 3.142 em Comunidades
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Terapéuticas (CT), 1.804 em Unidades de Desabituacao (UD) e 811 nas UA. Em contexto
prisional, cerca de 1.184 reclusos iniciaram programas farmacolégicos (503 da
responsabilidade do Estabelecimento Prisional e 681 em articulagio com o IDT,IP) e 223
reclusos estiveram inseridos em Unidades Livres de Drogas. Por sua vez, em 2011, o nimero
de utentes sem enquadramento sociofamiliar de estruturas de Redu¢ao de Riscos e
Minimizacao de Danos (RRMD) apoiadas pelo IDT foi de 12.550 (IDT, 2012; SICAD,
2012).

A grande maioria dos utentes integrados nestas estruturas de tratamento e de RRMD sao do
sexo masculino (de um modo geral, acima dos 80 %). Considerando as etapas do ciclo de
vida e respetivos periodos criticos, as modas e médias de idades dos utentes destas estruturas
situam-se nos grupos etarios dos 35-44 anos, com a média etaria dos utentes com problemas
relacionados com o consumo de substancia ilicitas tendencialmente proxima do extremo
inferior e também a dos utentes com PLA. Com efeito, a procura de tratamento no caso dos
utentes com PLA acima destes grupos etarios, e em particular entre os 45-54 anos, é também
bastante relevante e significativamente superior ao dos utentes com problemas relacionados

com o consumo de substancia ilicitas (IDT, 2012; SICAD, 2012).

Em Portugal continental, no ambito do consumo nocivo de dlcool, em 2011, ocorreram
3,163 episodios de internamento por grupos de diagndsticos homogéneos. Destes, 202
apresentavam cirrose e hepatite alcodlica, e 218 acabaram em O6bito. No mesmo ano,
verificou-se que os episddios de internamento continuaram a aumentar ao longo do ciclo de
vida, atingindo um valor maximo de 868 utentes entre os 50-59 anos, idade a partir da qual
se assiste a um progressivo decréscimo no numero de casos. Com efeito, segundo os dados
do Instituto Nacional de Estatistica (INE), a taxa de mortalidade padronizada por doengas
atribufveis ao alcool antes dos 65 anos em Portugal Continental foi de 12,7 % em 2011, sendo
cerca de seis vezes superior no sexo masculino comparativamente ao feminino. Segundo a
Direcao Geral de Saude (DGS), as doengas atribuiveis ao alcool sao uma das 10 principais

causas de mortalidade prematura entre os homens em Portugal Continental (DGS, 2012).
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1.1. PROBLEMATICAS ADITIVAS

Nos dias de hoje, as adi¢bes e dependéncias constituem um gravissimo problema de saiude
publica e ha uma propensio cada vez maior para lidar com este problema encarando-o na
sua globalidade, e nao apenas o consumo de uma ou outra substincia em particular, e a
totalidade dos problemas que este pode causar, ndo se limitando apenas a questio da
dependéncia em si (Borges e Filho, 2007). No campo das adi¢des pode-se falar numa série
de comportamentos problematicos cujo desenvolvimento pode levar a uma situagao em que
a vida do individuo e das pessoas que o rodeiam ¢ afetada de forma negativa nas mais diversas
areas. (Nunes e Jolluskin, 2007). O uso de drogas remonta a antiguidade onde eram
consumidas substancias psicoativas e que tém vindo a atravessar todos os periodos da
histéria das civilizagoes, tendo ganho cada vez mais raizes. Esta relagao de proximidade entre
o consumo de drogas e o homem ¢ reveladora do desejo do ser humano de alterar
periodicamente a consciéncia através de drogas ou quaisquer outros meios (Pires, S. 2004).
Noto et al (2003) alerta que, todas as drogas tém potencial para modificar o Sistema Nervoso
Central (SNC) e sdo reforcadoras do uso. Podemos observar que o uso de drogas licitas
como ilicitas sio uma solu¢do magica para os utentes, para os seus conflitos interiores e
exteriores assim como para resolver conflitos familiares. “O uso de substancias adquire
significados diferentes em cada individuo e situa-se num determinado contexto cultural e
social que lhe da significado, persistindo na medida em que desempenha uma determinada
funcao a nivel fisico, psiquico e social.” (Rosa, Gomes, Carvalho, 2000, p.15). As
consequéncias dos consumos de substancias licitas ou ilicitas sio mais que diversas e ocorrem
no imediato ou a longo prazo. Freitas (2008) refere que devido aos comportamentos de
risco/uso excessivo de substancias o individuo apresenta consequéncias de caracter imediato
que incluem alteragdes ao nivel da vida pessoal e profissional, comportamentos ilegais ou
comprometimento grave da saide. Na atualidade, o abuso de substancias psicoativas ¢é
encarado como um problema social ¢ de saide publica. Fatores de ordem bioldgica,
psicoldgica e cultural contribui para a génese e manutenc¢ao da dependéncia (Seibel e Toscano
2000). Neste trabalho vou focar-me nas drogas licitas, em particular na adi¢ao ao alcool, isto
porque, a grande maioria dos utentes do projeto sao para desabituacao alcodlica. As adi¢des

sao substancias que causam dependéncia fisica. O termo adi¢ao abrange todo o conjunto de
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perturbagGes comportamentais associadas a habitos, dependéncias ou excessos. (Valleur,

2002, cit in Nunes e Jolluskin, 2007).

1.2. ALCOOL

Ao longo dos tempos, o alcool foi obtendo uma importancia desmedida, quer como
substancia de carater quase fantastico, servindo como fonte de celebragio, de ritualizacao,
de lazer, de gozo, proporcionando bem-estar, quer como fonte de rendimento e beneficio
comercial de elevado valor, fator de desenvolvimento econémico para alguns paises,
incluindo o nosso (IDT, 2009). Desde os primérdios que sao conhecidos os efeitos nocivos
causados pelo uso do alcool, levando-nos a pensar, através da existéncia de elementos
arqueologicos e bibliograficos que a utilizagao das bebidas alcodlicas pelo Homem e o
respetivo conhecimento dos seus efeitos prejudiciais remontam a algumas dezenas de

milhares de anos antes de Cristo (BARRIAS, J. [et al.], 2001).

Sera interessante referir que a palavra alcoolismo e o respetivo conceito como doenga e nao
apenas vicio foi s6 introduzido na segunda metade século XIX, tendo sido Franga o pais que
mais cedo valorizou o crescente consumo médio anual de alcool. Varias definicbes tém
surgido sobre esta matéria. (IDT, 2009) A OMS deve-se um grande valor na definicio desta
problematica. Entre as numerosas defini¢coes que lhe siao atribuidas, destaca-se a que
considera o alcoolismo como doenca ¢ o alcodlico como doente, fazendo referéncia as

diversas repercussoes na saude do individuo e daqueles que o rodeiam. (IDT, 2009)

O alcool ¢ um depressor do sistema nervoso central que atua nos recetores do 4acido
aminobutirico (Gamma-AminoButyric Acid- GABA) e figura na principal substancia que ¢é
usada abusivamente pelos jovens. A ingestao de alcool esta muito associada a acontecimentos
sociais e culturais podendo proporcionar aos individuos ou consumidores momentos
agradaveis e de prazer. (Antonanzas, Ibeas, Barco, Ramirez & Pinillos, 2008) Surgem também
diversos problemas fisicos, sociais e familiares. Na maioria dos casos, o consumo de alcool

comeg¢a no inicio da adolescéncia mas aumenta mais a partir dos 20 anos de idade.

(BARRIAS, J. [et al.], 2001)

“Alcoolismo nao constitui uma entidade nosolégica definida, mas a totalidade dos problemas

motivados pelo alcool, no individuo, estendendo-se em varios planos e causando
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perturbagGes organicas e psiquicas, perturbagoes da vida familiar, profissional e social, com

as suas repercussoes econémicas, legais e morais.” (Mello, 2001, pp. 15)

“Alcodlicos sao bebedores excessivos, cuja dependéncia em relagio ao alcool se acompanha
de perturba¢oes mentais, da saude fisica, da relagao com os outros e do seu comportamento

social e econémico. Devem submeter-se a tratamento.” (Mello, 2001, pp. 15)

“Problemas Ligados ao Alcool, ou simplesmente problemas de 4lcool, é uma expressio
imprecisa mas cada vez mais usada nestes ultimos anos para designar as consequéncias
nocivas do consumo de alcool. Estas consequéncias atingem nao s6 o bebedor, mas também
a familia e a coletividade em geral. As perturbacdes causadas podem ser fisicas, mentais ou
sociais e resultam de episédios agudos, de um consumo excessivo ou inoportuno, ou de um

consumo prolongado.” (Mello, 2001, pp. 157106)

Esta perspetiva alargada ultrapassa ja o simples conceito de Alcoolismo como doenga, alvo
de cuidados médicos. Os problemas ligados a dependéncia alcodlica, se bem que extensos e
graves, “nao representam senao uma pequena parte de todos os problemas ligados ao alcool.”

(Mello, 2001, pp. 16)

O consumo de alcool faz parte da cultura portuguesa, tanto mais que somos um pais
produtor dos melhores vinhos do mundo. E considerado um dos grandes consumidores a
nfvel mundial. (DGS, 2001) O consumo do 4alcool tem vindo aumentar ao longo dos anos.
Em 1999 a producio de dlcool foi de 7,8 milhoes de Hectolitros (hL) de vinho, ocupando
deste modo o 9.° lugar como produtor mundial e a produgio de cerveja, em cerca de 6,8
milhées de hLL (DGS, 2001). Os consumos do alcool estio enraizados na cultura portuguesa
assim como na restante Europa, sendo assim um dos paises mais consumidores a nivel
mundial. (DGS, 2001). Segundo a DGS (2012:6), o alcool ¢ a terceira causa de doencga e
morte prematura a nivel mundial. No contexto europeu, o alcool assume-se também como
o terceiro fator de risco de morbilidade e mortalidade. Para além disso, o 4lcool é um fator
de risco para varias doencas, como neoplasias, doencas cardiacas e cerebrovasculares,
doencas hepaticas, e quando consumido durante a gravidez, estd ainda relacionado a
alteragcbes no desenvolvimento cerebral fetal, que pode originar défices intelectuais (DGS,
2012). Na populagao portuguesa, o consumo de alcool ¢ algo que esta enraizado na prépria
cultura, assim como, em muitas outras sociedades. Esta situacdo acaba por trazer novos

desafios para a saide publica, pois 0o consumo excessivo de alcool associa-se a um grande
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conjunto de consequéncias individuais e sociais, que se refletem ao nivel da mortalidade,
morbilidade, incapacidade devido a acidentes e doengas que provoca, falta de produtividade
no trabalho, dificuldades de aprendizagem, violéncia e acidentes de viagao (Pedrosa et al,
2004). Por todas as consequéncias apresentadas, e pelo impacto negativo que o consumo em
excesso de alcool acarreta para a vida dos individuos, é necessaria uma abordagem terapéutica
na desintoxica¢iao mas também nas terapéuticas de intervencdes que visem uma mudanga do

tipo de comportamento e que se manifeste a longo prazo.

Por defini¢ao, “o alcoolismo ¢ uma doenca crénica progressiva caraterizada pela perda de
controlo sobre o uso do dlcool e que acarreta graves consequéncias sociais, legais,
psicoldgicas e fisicas subsequentes”. F considerada a droga mais antiga do mundo que muda
mentes ¢ emocdes segundo Moreno et al (2009) e a Federagio das Comunidades
Terapéuticas (2001). Segundo a organizacao Mundial da Saude (OMS), “o alcoodlico é aquela
pessoa que bebe em excesso e cuja dependéncia tenha alcangado um grau tal que determine
o aparecimento de perturbagdes visiveis, tanto interpessoais ou intrapessoais, como fisicas,
comprometendo o seu adequado funcionamento social e econdémico”. Sob esta concegao, a
pessoa dependente do alcool passa a ser apenas parte de um problema cujas consequéncias
atingem, diretamente, a sua familia, avancando, simultaneamente, nas dimensoes social,
econémica, cultural, intelectual, emocional e bioldgica, que constituem o seu contexto de
vida (Paidos, 1992). Por sua vez, os consumos excessivos de alcool no organismo originam
varios disturbios fisiologicos tais como como pancreatite, hepatite, gastrite, hipertensio,
fraqueza em membros inferiores, convulsoes, quedas frequentes e tremores matinais;
distarbios psicologicos tais como como irritabilidade, nervosismo, insénia, falta de
concentrac¢ao, prejuizo de memoria; além de problemas sociais como perda da produtividade,
faltas no trabalho, uso de violéncia com amigos e familiares, perda de responsabilidade, entre
outros (LARANJEIRA R, PNSKY I, 2001). O alcool é considerado uma droga psicotrépica
que atua ao nivel do sistema nervoso central, e o seu consumo excessivo ¢ encarado pela
OMS como uma ameaga a Saude Publica mundial. Tem uma ampla aceitagdo social e exerce
grande peso como causa de problemas de saude (Pereira, 2003). Varios estudos (e.g., Abbey,
Smith, & Scott, 1993; Fromme & Ruela, 1994) indicam que o consumo de élcool entre
adultos ¢ influenciado pela atual perce¢ao que cada um tem do consumo da sua rede social.
As normas da rede social sio importantes para incentivar/encorajar ou manter uma
variedade de comportamentos preventivos de saide (Leonard, 1995). O “consumo do alcool

¢ um dos habitos sociais mais antigos e difundidos entre as populacbes, ja que esta
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correlacionado a ritos religiosos, valores sociais e culturais, além de lhe ser conferido efeitos
como calmante, afrodisfaco, estimulante de apetite, desinibidor”, entre outros. (Edwards G,
1999) Além do mais, “a cultura pode influenciar o padrio e o contexto, assim como a
quantidade do consumo de alcool e o padrao desse consumo pode, por sua vez, ser um

determinante importante dos problemas com bebida” (Edwards G, 1999).

Esta doenca faseia-se em varias etapas de acordo com Sequeira (2000, p. 126) refere que “o
alcoolismo tem varias etapas (...) Etapa da bebida excessiva, Etapa da dependéncia alcodlica
e Alcoolismo crénico.” A primeira traduz-se no facto do alcool passar a ser imprescindivel
na vida do individuo. Na segunda fase, o individuo perde o controlo sobre o consumo de
alcool e comega a beber compulsivamente e por fim a fase do alcoolismo crénico em que o
individuo passa o dia a beber, apresentando sintomas fisicos (“delirium tremens”) e mentais
graves. Também a OMS classifica os consumos de alcool em etapas, sendo elas, segundo o
Portal da Sadde: “Consumo de risco - é um padrio de consumo que pode vir a implicar dano
fisico ou mental se esse consumo persistir. Consumo nocivo - é um padriao de consumo que
causa danos a saude, quer fisicos quer mentais. Todavia niao satisfaz os critérios de
dependéncia. Dependéncia - ¢ um padrao de consumo constituido por um conjunto de
aspetos clinicos e comportamentais que podem desenvolver-se apds repetido uso de alcool,
desejo intenso de consumir bebidas alcodlicas, descontrolo sobre o seu uso, continuagao dos
consumos apesar das consequéncias, uma grande importancia dada aos consumos em
desfavor de outras atividades e obriga¢oes, aumento da tolerancia ao alcool (necessidade de
quantidades crescentes da substancia para atingir o efeito desejado ou uma diminui¢do
acentuada do efeito com a utilizagdo da mesma quantidade) e sintomas de privagao quando

o consumo ¢é descontinuado”.

Como qualquer doenga de cariz aditivo, que provoca dependéncia, os seus reflexos e
repercussoes sao rapidamente evidentes no ambito familiar e muitas vezes profissional e os
estudos indicam que os filhos de alcodlicos tém forte aptidao para eles préprios se tornarem
alcodlicos. Alguns autores chegam a estimar que para os filhos de alcodlicos o risco para
desenvolver dependéncia ao alcool, na idade adulta, ¢ trés vezes maior do que para aqueles
cujos pais nao sao alcoolicos (Glitow, 1991). Na nossa sociedade, o uso de bebidas alcodlicas
comeca muito cedo, por norma no inicio da adolescéncia, com um grupo de amigos e/ou
em casa com os familiares. Segundo varios estudos ninguém nasce dependente de nenhuma

drogas, a pessoa é que desenvolve uma relagao que evolui ou nao para a dependéncia. Nao
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existe nenhum fator que determine de uma forma definitiva quais as pessoas que ficariam
dependentes das drogas ou nao. Segundo Mello, Barrias, Breda, (2001) “na realidade trata-se
de uma combinacio de fatores que contribuiriam para que algumas pessoas tivessem maiores
possibilidades de desenvolverem problemas em relagao as drogas durante algum periodo da
sua vida”. Existem depois varios fatores que podem facilitar a dependéncia do alcool, entre
os quais os individuais, psicolégicos, os externos e também a constituicio genética (tendo
em conta que existe uma grande variagao individual na tolerancia do alcool) (Mello, Barrias,
Breda. 2001). Daqui, podemos concluir e ainda segundo o mesmo autor, que o alcoolismo
nao tem uma unica causa, mas sim varias causas, que podem coexistir na mesma situagao,

tais como:

Fatores genéticos — o fator genético ou hereditario, ¢ comprovado pelo fator morbilidade

alcodlica ser cerca de trés a quatro vezes maior nos descendentes de alcodlicos cronicos;

Depressao — as doengas depressivas estdo muito associadas ao alcoolismo. E frequente o
refagio no alcool quando surgem sentimentos de tristeza, angustia, desinteresse pela vida,

entre outros;

Ansiedade — as perturbagoes de ansiedade estio muitas vezes associadas ao alcoolismo. Esta

situagao ¢ explicada pelo efeito ansiolitico proporcionado pelo alcool;

Fatores socioculturais — o consumo de alcool em idades muito precoces pode ser motivado

por razdes socioculturais.

A presenca de habitos familiares de ingestao de alcool é também uma das situagdes que
concorre para as causas de alcoolismo. Outro aspeto relevante é a propria personalidade.
Existem algumas personalidades mais predispostas ao abuso do consumo de alcool, um
exemplo, é a perturbacio de personalidade antissocial. Por outro lado, alguns individuos com
um certo grau de “fobia social” podem utilizar o alcool (efeito excitante e desinibidor) para

melhorarem o seu relacionamento social. (Mello, Barrias, Breda. 2001)

Como refere Salvador, (2008) ha uma longa tradicio de consumo de dlcool até mesmo
ritualizado no acompanhamento das refeicoes e faz parte dos habitos alimentares de varias
culturas entre as quais a cultura portuguesa. O consumo de alcool é incentivado por parte de
varios setores, nomeadamente turismo, restauracao, indudstria produtora e setor das
diversdes. A dependéncia do consumo de alcool e o consumo habitual de bebidas alcodlicas

contribui significativamente para o aumento da taxa de mortalidade e afeta seriamente a
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sociedade portuguesa. (Pereira, 2003) A taxa de mortalidade de doengas atribuiveis ao alcool
dos 0-65 anos em Portugal, é de 10,6% em 20006, sendo na regido Norte do pafs a mais
elevada (12.8%), (Ministério da Sadde, 2008). O consumo de alcool abrange também a
popula¢do mais jovem. Atualmente assiste-se a um aumento de consumo de alcool por parte
dos jovens e com inicio em idades cada vez mais precoces. No que respeita ao consumo de
bebidas alcodlicas, em Portugal, o consumo anual per capita (registado e nao registado) na
populagao adulta (15 ou mais anos) era em 2009 de 13,43 litros (alcool puro), um pouco
superior a média europeia, apesar de a percentagem de abstinentes ao longo da vida ser
bastante superior a média europeia, quer no sexo masculino (18,6%) quer no feminino (32%)
(WHO Regional Office for Europe, 2012). Em 2012, cerca de 73% da populagao portuguesa
entre os 15-74 anos ja tinha tido pelo menos uma experiéncia de consumo de bebidas
alcodlicas ao longo da vida e 60% tinha consumido nos ultimos 12 meses.
Independentemente do tipo de consumo (experimental, recente ou atual), estes sio sempre
superiores no sexo masculino. O consumo recente (Gltimos 12 meses) concentra-se nas
idades compreendidas entre os 25 e os 44 anos. Entre a populagdo portuguesa de 15-74 anos,
considerando o periodo dos dltimos 12 meses, a prevaléncia de padroes de consumo
excessivo episodico (“Binge drinking”) era de 7,4 %, e a de embriaguez no sentido restrito
(ficar a cambalear, com dificuldade em falar, vomitar, e ou nao recordar depois o que
aconteceu) era de 5,1 %, sendo estas prevaléncias mais elevadas nos grupos etarios mais
jovens, designadamente entre os 15-24 anos (13,2 % e 12,8 % respetivamente) (Balsa, Vital

& Utbano, 2013).

As idades médias do inicio dos consumos abusivos de substincias ilicitas, 4lcool e
benzodiazepinas situam-se entre os 16 e 23 anos. (SICAD, 2013). Estes numeros foram
registados entre os utentes que em 2011 procuraram tratamento e nas Unidades de

Desabituagao (UD) e nas Comunidades Terapéuticas (CT) publicas,

A ingestao de alcool sem controlo pode alterar o comportamento humano e transformar o
homem num potencial agressor, para si, para a familia e para a sociedade. Em estado de
embriaguez, o individuo apresenta comportamentos que infringem a ordem publica e a lei e
pode cometer delitos de violéncia, que sao mais frequentes na embriaguez dita “patolégica”.
Os delitos e crimes do alcoodlico cronico tomam aspetos diferentes, encontrando-se, segundo
alguns autores, mais diretamente relacionados com o tipo de personalidade e sintomatologia

psiquica de doenga alcodlica. E o caso dos delitos e crimes sexuais, de homicidios cometidos
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por alcodlicos com delirio de ciime ou com um nucleo paranédide. (Mello, Barrias, Breda.
2001) Em sintese, dirfamos que os problemas ligados ao alcool na comunidade passam por
perturbacOes nas relagdes sociais e da ordem publica, ou seja, todas as consequéncias
individuais tém repercussoes ao nivel macro, traduzindo-se em delitos, atos violentos,
criminalidade, desemprego, degradacao da saude e do nivel de vida e bem-estar da
Comunidade, acidentes de viagao. Este alcoolismo, a luz do que ja foi dito, enquadra-se numa
logica de fenémeno cultural. No fenémeno do consumo de alcool ¢é de salientar o papel das
familias e da sociedade na resisténcia a uma mudanca de costumes e na transmissao de falsos

conceitos e modelos culturais de utilizacio do Alcool. (Mello, Barrias, Breda. 2001)

1.3. ALCOOLISMO EM PORTUGAL

Em Portugal, como ja foi referido, o consumo de bebidas alcodlicas é muito elevado e merece
especial aten¢ao por parte dos governos e setores da saude responsaveis pela promogao de
estilos de vida saudaveis. Sendo um produto legalizado, que se pode produzir, distribuir e
consumir quase livremente, isto porque, temos que agir de acordo com as leis, o alcool
continua a ser visto como um tipo especial de bem de consumo. Os problemas ligados ao
alcool em Portugal, embora antigos, estio em agravamento acentuado. As suas repercussoes
expressam-se, por um lado, pela ligagdo as principais causas de mortalidade — cirrose
hepatica, neoplasias do aparelho digestivo, miocardiopatias, para além do resultado dos
acidentes de viagao e de trabalho. Por outro, pela relagao relevante com muita morbilidade
psicossocial, como sao muitos dos conflitos laborais, sociais e familiares e varias perturbacoes
do foro emocional e intelectual nas criangas e conjuges dos bebedores excessivos, sendo, na
maioria das vezes, a origem de violéncia familiar, de analfabetismo e de desemprego, para

além da Sindrome Alcodlica Fetal derivada do consumo materno de alcool na gravidez.

Normalmente o inicio da ingestao de bebidas alcodlicas ocorre no seio familiar alargando-se
progressivamente ao local de trabalho e outros conceitos sociais. Em Portugal, o utente
alcodlico ¢é aquele que, provavelmente, inicia o consumo de bebidas alcodlicas durante a
infancia, tendo por isso uma esperan¢a média de vida de cerca de 50/55 anos. A dependéncia
surge ap6s um longo periodo de alcoolizag¢ao. Ainda ao nivel da comunidade existe uma

associagao entre consumo de alcool e a prevaléncia de assaltos e homicidios, sendo o alcool
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elemento implicado em muitos problemas na ordem publica: crime, homicidio e violéncia.
Em Portugal, um estudo realizado em Estabelecimentos Prisionais (1985) mostra que cerca
de 40% da populagao reclusa estava direta ou indiretamente ligada ao consumo de édlcool

(homicidio, em 44%; furto, em 27%; fogo posto, em 5% e violagao em 1,5%).
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CAPITULO II - CONCEPTUALIZAGCAO DO ESTUDO

2. CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO

SICAD (2015) refere que as Administragoes Regionais de Saude (ARS.) sao organismos
publicos (pessoas coletivas de direito publico), integrados na administra¢ao indireta do
Estado, dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patriménio
proprio. A sua “missao ¢ garantir a populagao da respetiva area geografica de intervengao o
acesso a prestacao 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 intervenc¢ao”. (Decreto Lei n.22/2012)

Apbs a extingdo do Instituto Da Droga E Toxicodependéncia (IDT) e com integragao das
Unidades de Intervencdo Local nas ARS, houve a necessidade da criagao de uma equipa

multidisciplinar, para a area de Coordenagao Regional.

Foram entio criadas as Divisoes de Intervengao nos Comportamentos Aditivos e nas

Dependéncias (DICAD), com as seguintes atribui¢des: (SICAD, 2013)

-Assegurar a execu¢ao dos programas de intervencao local com vista a reducao do consumo
de substancias psicoativas, a prevencao dos comportamentos aditivos e a diminui¢do das

dependéncias;

- Colaborar, ao nivel da sua area de intervencao geografica, na defini¢ao da estratégia nacional
e das politicas com vista a redugao do consumo de substancias psicoativas, a preven¢ao dos

comportamentos aditivos e a diminui¢iao das dependéncias e na sua avaliagao;
-Prestar apoio técnico a execugdo dos programas e projetos de intervengao local;

-Assegurar a implementacao de procedimentos e meios de recolha de dados, proceder a sua
consolidacdo e enviar ao Servico de Intervencio nos Comportamentos Aditivos e nas
Dependéncias (SICAD), os dados e informagoes necessarias para prossecu¢ao das suas
atribui¢oes, e desenvolver estudos sobre as interven¢oes realizadas na regiao e elaborar os

relatorios de atividades;
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-Assegurar, ao nivel da regido, a articulagdio com o SICAD para o desenvolvimento de

programas e projetos;

2.1 REDE REFERENCIACAO/ARTICULACAO NO AMBITO
COMPORTAMENTOS ADITIVOS E DEPENDENCIAS

A implementag¢do de um sistema, dentro de uma nova arquitetura institucional, as relagoes
de complementaridade e de apoio técnico entre as entidades intervenientes no tratamento
dos comportamentos aditivos e das dependéncias, exige a construcao de uma Rede de
Referenciacio/ Articulacio de forma a promover o acesso dos doentes aos cuidados e

servicos de que efetivamente necessitam. (SICAD, 2013)

De acordo com a constitui¢ao desta Rede, pretende-se nio soé a redefini¢ao das relagdes de
complementaridade, de apoio técnico a luz de uma nova atribuicao de competéncias entre
institui¢oes publicas, mas também, a oportunidade de potenciar o alargamento e integracao
da prestacao de cuidados, sempre em funcao das reais necessidades das popula¢bes, em

matéria dos comportamentos aditivos e dependéncias. (SICAD, 2013)

Neste sentido, Rede de Referenciagio / Articulacio no ambito dos Comportamentos
Aditivos e das Dependéncias estao incluidos os servigos de saude publicos, os diferentes
sistemas, potencialmente, envolvidos no trajeto de acompanhamento destas populagdes
(Seguranga Social, Educag¢io, Seguranca Publica, Justi¢a), bem como os dispositivos dirigidos
a problematica da violéncia doméstica / familiar, as criancas e jovens em risco e aos jovens
com problemas de adaptagado e inclusio 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. (SICAD, 2013) A fungao desta Rede assenta na organizagao e articulagao
de respostas para todos os comportamentos aditivos e dependéncias e define uma visao
holistica do conceito de conduta aditiva e de dependéncia, que preconiza a mobilizagao para
esta Rede de outras intervencoes, Unidades e Planos que até agora operavam de forma menos

interligada. (SICAD, 2013)

Esta implementacio da Rede de Referenciacio / Articulagio garante ao utente com

problemas ligados aos Comportamentos Aditivos e Dependéncias (CAD) o acesso aos
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cuidados de satde integrados, beneficiando para tal das respostas que, em cada momento,
efetivamente necessita, depende igualmente do seu alinhamento e enquadramento com

Agodes e Planos. (SICAD, 2013)

Por sua vez, a Rede do projeto CRER baseia-se na articulacao interinstitucional alargada e
diferenciada entre o SICAD onde ¢é representado pelo DICAD, a ARS Norte e os seus
servigos parceiros regionais e locais, que sao a Camara Municipal de Cinfaes, o Agrupamento
de Centro de Saidde Tamega I-Baixo Tamega (ACES) e a Unidade Cuidados Saude
Personalizados Cinfaes (UCSP). Por outro lado esta rede assenta no principio da centralidade
no utente, abordando-o como um todo indissociavel, independentemente dos servigos que
frequenta, e deve ter em conta os seus recursos pessoais, as suas necessidades objetivas e
subjetivas, assim como os recursos familiares e sociais, sobre os quais a intervengao vai
incidir, segundo SICAD (2013). Esta centralidade no cidadao 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 servigos devem constituir-se enquanto
gestores do capital de saide do cidadido, sendo deste dltimo a decisdo de a eles recorrer”.
(SICAD 2013) Esta perspetiva nao obsta a existéncia de uma atitude proactiva na
intervencao, principalmente em situagoes de maior risco, quer para o cidadao e para a familia,
quer para a comunidade. F fundamental que exista a capacidade de proporcionar a todos os
individuos uma igual oportunidade de acesso e utilizagdo dos servigos e da prestacio de
cuidados, de uma forma direta, imediata, continua, permanente ¢ o mais auténoma
possivel. Na area do tratamento, o SICAD assegura as respostas necessarias em tratamento
ambulatorio, tendo também convengdes para a desabituagao de utentes em Unidades de
Desabituagao (UD) ou em Comunidades Terapéuticas (CT) aos utentes do DICAD ou
referenciados por outros servicos de saude. As UD sao unidades especializadas, orientadas
para internamentos de curta duragdo, para tratamento de sindrome de privacdo, em utentes
que nao o conseguem fazer em ambulatorio. As CT sdo unidades especializadas que prestam
cuidados a utentes que necessitam de internamento prolongado com apoio psicoterapéutico
e socio terapéutico, com o objetivo de promover o seu tratamento e a sua ressocializagao.

(SICAD, 2013)

A presente Rede de Referenciacio / Articulagio procura: definir, numa logica de
proximidade dos cuidados de satde e de acessibilidade dos cidaddos aos mesmos, uma

arquitetura dinamica de respostas, que permita garantir a qualidade na prestagao de cuidados
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de satde, no ambito dos consumos aditivos e nas dependéncias; estruturar, por niveis
diferenciados de intervencao, a articulagao entre os Cuidados de Saide Primarios, as Equipas
Técnicas Especializadas na intervengao em CAD, os Servigos Locais de Saude Mental (de
Adultos e da Infancia e Adolescéncia), as intervengdes no ambito da Cessagao Tabagica, as
Estruturas de Especialidades Médico Hospitalares, as Instituicbes Particulares de
Solidariedade  Social ~(IPSS) /  Organizagdes Niao Governamentais (ONG)
(predominantemente ao nivel do Tratamento em Comunidade Terapéutica (CT) e no
dominio da Redugao de Riscos e Minimizagao de Danos) e Comissbes para a Dissuasiao da
Toxicodependéncia (CDT), entre outros; garantir a interagao / articulagio entre os setvigos
que atendem cidadios com comportamentos aditivos e dependéncias, desde a detecao
precoce até a abordagem mais diferenciada. Esta articulagao devera ser sustentada por um

sistema integrado de informacao interinstitucional. (SICAD 2013)

A implementagao desta Rede “foca-se no cidadao e nas suas reais necessidades, articulando-
as segundo critérios l6gicos e de racionalidade, que mobilizem seletivamente estruturas com
a diferenciacdo e os meios técnicos e humanos adequados a concretizagao de intervengoes
que efetivamente respondam aos seus problemas de satde, em termos de especificidade e

complexidade e grau de gravidade”. (SICAD, 2013)

A magnitude dos problemas ligados aos CAD, na sua defini¢do, mais abrangente, baseada na
evidéncia cientifica, representa um problema de saude publica, em todo o mundo. Os CAD
sao fenémenos que podem surgir em qualquer fase do ciclo de vida de um individuo,
tendencialmente de evolug¢do croénica, sujeitos a periodos de recaidas e de remissao
associando-se, muito frequentemente, a outras patologias fisicas e/ou psiquicas ¢ a tiscos e
danos variados. Assim, se compreende a importancia crucial da promogao da acessibilidade
destes cidadaos a servicos diferenciados/especializados, onde possam obter respostas

adequadas ao nivel de gravidade dos seus problemas (SICAD 2013).

A apresentacao destas problematicas ¢ realizada de acordo com trés niveis e pode manifestar-
se por sinais de alarme diversos, desde alteracdes do comportamento e patologias somaticas,
passando por situagées em que ja podem ser evidentes padroes 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 padrio de
consumo existente: consumo nocivo, policonsumo ou mesmo a dependéncia, ainda de

expressao atenuada. Associados a estes padroes de consumo, surgem frequentemente
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comportamentos de risco em diversas esferas do funcionamento individual (satude,
sexualidade, social, familiar), bem como patologias diversas associadas a esse padrido
disfuncional (co morbilidades) — Nivel II. (SICAD 2013) Quando existe evolugao
desfavoravel, a partir deste nivel de gravidade, quando este ocorre determina um
agravamento do nfvel da patologia aditiva subjacente, bem como das suas consequéncias.
A dependéncia assume caracteristicas graves, a incursao por outros consumos recrudesce,
decorrendo assim um aumento de probabilidade do surgimento/ agravamento de co

morbilidades (psicopatologia grave) — Nivel III. (SICAD 2013)

Conceptualizando uma interven¢ao neste contexto, decorre da sua expressao a necessidade
de uma intervencao integrada, de acordo com a avaliagao do risco da situacio 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 manifestacGes evolutivas desta patologia. (SICAD

2013)

Figura 1: Relagdo de niveis de consumo, risco e intervengao

NIVEL DERISCO NENHUM / BAKKO

MODERADO
ALTO
NIVEL DE CONSUMO . CONSUMO CONSUMO CONSUMO DEPENDENCIA
ABSTIMENCIA 10 0 410 RISCO DE RISCO NOCIVO OEPEMOENCIA GRAVE
NIVELI
NivELR

NIVEL DE INTERVENGAO NIVELL

Fonte: SICAD, 2013
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O estabelecimento de uma rede de servigos de sadde publicos estruturados em diferentes

niveis de intervencao na area dos CAD pretende potenciar sinergias de atuagao, numa légica

centrada no cidadao, de forma a evitar a fragmentagao da prestacio de cuidados. Neste

ambito, esta Rede de Referenciacio/Articulacio foi estruturada em trés niveis de

intervencao. (SICAD 2013)

Figura 2: Algoritmo da Rede

PROBLEMAS

Sinalis de alarme
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Dependéncia ligeira

Consumo nocivo
Dependéncia
NIVEL Il Policonsumo
Comportamentos de risco
Comorbilidade

Dependéncia grave
Policonsumo
Comorbilidade fisica
Psicopatologia grave

NIVEL Il

Fonte: SICAD, 2013

INTERVENCAO

Prevencdo seletiva e indicada
Detegdo precoce
Intervengdo precoce
Intervencdo breve
Programas de intervengdo comunitaria

Prevenc¢do indicada
Intervencdo breve
Programas de intervengdo comunitaria
Tratamento integrado
Redugdo de Riscos e Minimizagdo de
Danos
Reinsercio

Tratamento integrado
Programa STOP
Desintoxicagdo / Desabituagdo
Internamento por patologia psiquiatrica
Programas de tratamento com opidides
Redugdo de Riscos e Minimizagdo de
Danos
Reinsergdo

CUIDADOS DE SAUDE

Cuidados de Satide Primarios:
*Unidades Funcionais

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

Cuidados de Saude Especializados:

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

+ Comunidades Terapéuticas

« Areas de Dia / Centros de Dia

* Equipas / Unidades de Saude Mental
Comunitaria

* Equipas de Apoio Intensivo a Cessagdo
Tabagica

Cuidados de Saude Especializados:

= Centros de Respostas Integradas -
Equipas Técnicas Especializadas nos CAD
* Unidades de Alcoclogia

* Comunidades Terapéuticas

* Unidades de Desabituacdo

Cuidados de Saude Hospitalares:

* Servicos Locais de Saude Mental

* Servicos de Especialidades Médico-
Cirurgicas

Sintetizando, o fluxograma global Rede de Referenciagio / Articulagio enquanto desenho

da Rede e do circuito do utente ilustra, por niveis de intervengio, os principais interventores

da presente Rede, assim como as eventuais estruturas referenciadoras. (SICAD 2013)
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Figura 3: Fluxograma Global da Rede
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Para uma intervencao eficaz no ambito dos CAD ¢ importante considerar a fase de dete¢do
precoce e avaliagao do risco dos consumos e atuar, ou seja, devemos detetar a gravidade dos

consumos e avaliar outros problemas relacionados logo a partida. (SICAD 2013)
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Figura 4: Fluxograma de Intervenc¢ao
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Sintetizando, a Rede de Referenciacio / Articulagio enquanto desenho da Rede e do circuito

do utente ilustra os principais intervenientes da presente Rede, por niveis de intervencao.
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Figura 5: Rede de Referenciagiao/Articulacao
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Fonte: SICAD, 2013

2.2. TESTES CONSUMO AL.COOL.

De acordo com SICAD (2013), a “sensibilizacao dos profissionais de saude para a relevancia
b
da detecao precoce e intervencao junto dos utentes com consumos de alcool de baixo risco,
de risco e nocivos, incluindo os padroes de consumo excessivo episddico (“Binge drinking”),
ja preconizada na Rede de Referenciagiao/Articulagao para os Problemas Ligados ao Alcool,
devera ser potenciada no sentido de se desenvolverem praticas no sistema de satude
(utilizagdo de técnicas, competéncias e instrumentos), que tém como objetivo identificar
problemas com o uso de diferentes substancias psicoativas”. Por isso é deveras importante

o desenvolvimento de estratégias de formacgao de profissionais que assegurem a efetiva
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implementacio da Rede de Referenciacao / Articulacio, permitindo assim a obtenc¢io de

niveis de qualidade da articulagdo e intervengao no ambito dos CAD. (SICAD 2013)

As mais diversas intervencOes na area da saude, em especifico no ambito dos CAD,
necessitam de conhecimentos e competéncias na utilizacdo de técnicas especificas,
nomeadamente a aplicagdo de instrumentos de rastreio e das intervengoes breves, importante
para orientar os utentes no processo de mudanga. Nessa logica, os profissionais dos cuidados
saude primarios, estao habilitados a detegao precoce e a avaliagido do grau de gravidade que
passa por consumos de baixo risco, de risco, nocivos e de dependéncia, podendo se
necessario serem utilizados instrumentos de facil dete¢ao, como o caso do The Alcohol Use
Disorders Identification Test (AUDIT) (anexo II) e/ou The Alcohol, Smoking and
Substance Involvement Screening Test (ASSIST) (anexolll), assim como aplicacio de
intervengoes precoces e intervengoes breves com eventual envolvimento de outros técnicos
para niveis de gravidade mais baixos e/ou referenciar utentes com dependéncia patra as

unidades de intervencao mais diferenciadas. (SICAD 2013)

Segundo SICAD (2013), “é consensual que a utilizagdo de instrumentos, que detetam o
consumo de substancias psicoativas e que permitem a avaliagdo do risco envolvido no
consumo destas, designadamente o ASSIST e o AUDIT, no ambito dos cuidados de saude
primarios bem como noutros servicos na comunidade é um meio efetivo para informar os
utentes sobre as consequéncias do consumo de risco e nocivo e a necessidade de mudanga
nos seus padroes de consumo de substancias”. Sio também os testes que apresentam maior

adequabilidade para os PLA.

2.2.1. AUDIT - Alcohol Use Disorders Identification Test

O AUDIT é um método de detegdo precoce de transtornos por consumo, desenvolvido e
recomendado pela OMS a partir de 1989 (anexo II). E um instrumento para uso nos
Cuidados de Satde Primarios (CSP) e os seus autores sao Babor Saunders e Marcus Grant,

tendo sido realizada a validacdo da versao portuguesa deste questionario em 2002. A sua
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utilizagdo tém-se revelado importante para a adequada triagem e diagnoéstico de PLA.

(SICAD 2013)

O seu questionario ¢ composto por dez perguntas, das quais trés sao dirigidas ao consumo
(frequéncia e quantidade), trés a dependéncia e quatro a problemas causados pelo consumo.
Este instrumento é deveras importante visto que deteta diferentes niveis de consumo de
alcool, que vai desde o consumo baixo risco, ao de risco, passando pelo consumo nocivo e
ainda ao nivel de dependéncia, de uma forma rapida e simplificada. E de facil aplicagao e de
facil interpretacao, podendo ser aplicado sob a forma de entrevista ou como questionario de
auto preenchimento, onde as suas pontuagdes correlacionam dimensdes que tém que ver
com as consequéncias dos consumos e vulnerabilidade para a dependéncia alcodlica. (SICAD

2013)

Para SICAD (2013), este instrumento de rastreio oferece informagao através de 10 questoes

b

nomeadamente:

- “Com que frequéncia consome bebidas que contém dalcool”;

“Quando bebe, quantas bebidas contendo alcool consome num dia normal”’;
- “Com que frequéncia consome seis bebidas ou mais numa unica ocasiao”;

- “Com que frequéncia se apercebeu de que nio conseguia parar de beber depois de

3,
comecgar’’;

- “Com que frequéncia ndo conseguiu cumprir as tarefas que habitualmente se lhe exige, por

ter bebido”;

- “Com que frequéncia precisou de beber logo de manha para “curar” uma ressaca”;

- “Com que frequéncia teve sentimentos de culpa ou de remorsos por ter bebido”;

- “Com que frequéncia nao se lembrou do que aconteceu na noite anterior por ter bebido”;
- “Ja alguma vez ficou ferido ou ficou alguém ferido por ter bebido”;

“Ja alguma vez um familiar, amigo, médico ou profissional de saude manifestou

preocupagao pelo seu consumo de alcool ou sugeriu que deixasse de beber”.

A sua pontuagao pode variar de 0 a 40, sendo que cada pergunta apresenta respostas

estruturadas e cada resposta apresenta um valor numérico. Para cada questdao contabiliza-se
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o valor numérico correspondente a resposta do paciente e no fim da entrevista, esses valores
sao somados para se obter um resultado final. Pode ser classificado de acordo com consumo
de baixo risco ou abstémios de 0 a 7 pontos; consumo de risco de 8 a 15 pontos; consumo
de alto risco de 16 a 19 pontos e provavel dependéncia com 20 ou mais pontos num maximo

de 40 pontos. (SICAD 2013)

Figura 6: Relagao de Resultados, Niveis de Risco e Respetivas Intervengdes no ambito do

AUDIT
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Fonte: SICAD, 2013

2.2.2. ASSIST — Alcohol Smoking and Substance Involvement Screening Test

O  ASSIST, instrtumento  também produzido pela OMS, surge na sequéncia do
desenvolvimento e eficacia AUDIT, como resposta a magnitude nociva que o consumo de
substancias psicoativas representa para a saude publica (anexo III). Foi elaborado para ser
aplicado no ambito dos CSP, permitindo “detetar, para além do alcool, a gravidade do
consumo de todas as substancias, tais como, Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc.);

Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, shots, etc.); Cannabis (haxixe, erva,
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marijuana, pélen, etc.); Cocaina (coca, crack, etc.); Estimulantes de tipo anfetamina (speed,
anfetaminas, ecstasy, etc.); Inalantes (cola, gasolina, 6xido nitroso, solvente, etc.); Ansioliticos
/ Sedativos / Hipnéticos; Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.); Opidceos

(heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina etc.)” (SICAD 2013)

De acordo com a OMS, este questionario de detegao pode ser aplicado: todas as pessoas
abrangidas por programas de detecio para a promogao de saude, desde o grupo etario de
jovens adultos, em diferentes contextos; todos os utilizadores de servigos com uma alta
prevaléncia de pessoas com CAD, nomeadamente Servicos de Saude de Universidades,
Servigos de Doengas Infeto Contagiosas, Servicos de Saude Mental, etc.; utentes cujo motivo
de consulta sugira a existéncia de uma relagao com o consumo de substancias psicoativas ou
um problema de satde esteja relacionado com os consumos; reclusos ou indiciados cujo
motivo possa estar relacionado com o consumo de substancias psicoativas; mulheres

gravidas. (SICAD 2013)

Resumidamente, e segundo SICAD (2013) este instrumento ¢ constituido pelas seguintes

questoes:

- “Quais as substancias que ja consumiu ao longo da vida”;

- “Com que frequéncia consumiu cada uma das substancias”;

- “Com que frequéncia sentiu um forte desejo ou vontade de consumir™;

- “Com que frequéncia o seu consumo originou problemas de sadde, sociais, legais ou

financeiros”;

- “Com que frequéncia nio fez o que normalmente era esperado de si devido ao seu

consumo’’;

- “Ja alguma vez um amigo, familiar ou outro demonstrou preocupag¢ao pelo seu consumo”;
- “Alguma vez tentou, sem sucesso, reduzir ou parar o seu consumo’’;

- “Alguma vez consumiu substancias por via injetavel”.

A sua aplicagao 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 ¢ um instrumento de facil aplicacdo, de

facil afericao de resultados e de interpretacdo, assim como também as suas pontuagoes
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correlacionam dimensdes relativas as consequéncias no ambito dos CAD, ou seja, os
resultados podem ser relacionados com os niveis de consumo e com as intervengoes a
preconizar. Cada questio do ASSIST apresenta respostas estruturadas e cada resposta
apresenta um valor numérico. Para cada questio contabiliza-se o valor numérico
correspondente a resposta do paciente e no fim da entrevista, esses valores sao somados para

se obter um resultado final do ASSIST. (SICAD 2013)

Figura 7: Relacdo de Resultados, Niveis de Risco e Respetivas Intervenc¢des no ambito do

ASSIST
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Fonte: SICAD, 2013

Aquando da resposta a questdo numero 8 e se esta for positiva para consumos injetaveis,
apresentar um valor numérico diferente, e a intervencgao por parte da Rede também tera de

ser diferente.
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Figura 8: Relagdo de padrio de consumo injetavel e respetiva interven¢ado no ambito do

ASSIST
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Fonte: SICAD, 2013

2.2.3 IntervencOes Breves

Se através da aplicagao dos instrumentos de rastreio for detetado que os consumos sao de
risco ou nocivos deve-se proceder a Intervencao Breve (IB) realizada pelo Médico de
Medicina Geral e Familiar ou outro elemento da equipa de trabalho, sendo o objetivo dessa

intervengao a redugdo dos consumos para niveis de baixo risco ou mesmo a abstinéncia.

(SICAD 2013)

As Intervengoes Breves baseiam-se em técnicas de entrevista motivacional e abordagem
cognitivo - comportamental, cujo foco principal é a mudanca de comportamento, tendo uma
duracio entre 5 a 10 minutos cada e que podem decorrer em 3 ou 4 sesses. Este
aconselhamento pode ser complementado com prescrigao terapéutica, quando indicada, ou
com o encaminhamento para a consulta de apoio intensivo. (SICAD 2013) Tém

principalmente dois objetivos globais, distintos mas complementares:

“- Identificar 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 continua¢ao

desse consumo.
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- Identificar e encaminhar as pessoas com CAD para servigos especializados, intervindo

precocemente e prevenindo a progressio dos consumos.” (SICAD 2013)

2.3 PROJETO CONSULTA, REABILITACAO, ESPERANCA E REINSERCAO
(CRER)

Segundo Lima e Ribeiro, (2008) “na perspetiva da moderna alcoologia, a énfase vai para a
prevencdo primaria como base da resolugio dos PLLA”. No entanto, e segundo o mesmo
autor, a “necessidade de tratar os muitos utentes com esta patologia obriga, cada vez mais, a
procurar modelos mais ajustados as suas necessidades terapéuticas, que vao do tratamento
médico, técnicas psicoterapéuticas individuais e/ou grupais, ao apoio familiar, e ao
desenvolvimento de um bom suporte social, com a dinamiza¢ao dos grupos locais de
voluntariado e de autoajuda”. Para dar resposta a esta problematica, foi criado, em 2015, um
projeto piloto da ARS Norte juntamente com o SICAD e em parceria com a Camara
Municipal de Cinfaes, o ACES Tamega I-Baixo Tamega e a UCSP Cinfaes de forma a
potenciar os meios técnicos existentes, permitindo o acompanhamento dos individuos CAD

numa perspetiva biopsicossocial e das suas familias.

Esse projeto piloto, é denominado por Projeto Consulta, Reabilitagdo, Esperanca e
Reinsercao (CRER) e ¢ constituido por uma equipa multidisciplinar (médico de medicina
geral e familiar, enfermeira, psicologos, técnicos de servigo social e secretaria clinica) (anexo
V) que disponibilizam varias modalidades de programas de tratamento individualizado, com
vista a manutencao da abstinéncia, a prevencao das recaidas, a redugao de danos e a
reabilita¢do social e familiar (anexo VI). Pretende-se com este projeto um processo de agao,
desenvolvido em varias fases de cooperagao e de responsabilidades partilhadas e, por isso,
requerendo uma negocia¢ao constante ¢ uma avaliacio continua, de modo a existir uma
intervengao preventiva. A articulagdo entre os diversos servigos assumem-se como pilares
fundamentais para o cumprimento da politica nacional nestas matérias, para uma resposta
positiva a0 utente e as suas necessidades. A populagao alvo referente ao projeto é composta

pelos utentes da zona geografica de Cinfaes, com comportamentos aditivos e dependéncias.

(SICAD 2013)
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A Rede de Referenciagio / Articulacido sera objeto de acompanhamento global e avaliagao
por parte do SICAD, sendo que, no ambito regional, o acompanhamento e monitorizagao

competira as respetivas ARS.

2.3.1. Objetivos gerais do Projeto

A recuperacio do utente alcoodlico cronico do projeto CRER tem como objetivos o
tratamento para a desintoxicag¢ao alcodlica e suas complica¢oes, o proporcionar ao utente os
meios para uma reorganizacao da sua vida e o restabelecimento das suas capacidades
relacionais, bem como a aquisicio de novos estilos de vida, entre os quais uma abstinéncia
alcodlica autodeterminada e gratificante para a sua pessoa e familia, no trabalho e na
comunidade e assegurar o acesso equitativo a cuidados de qualidade a todas as pessoas com

problemas e comportamentos aditivos e dependéncias e das suas familias. (SICAD 2013)

2.3.2. Critérios Referenciacao

Os utentes podem ser referenciados tanto por médico de familia quer pela propria familia,
por equipas de rendimentos social inser¢ao, ou até mesmo pela propria vontade do utente
desde que estejam em situacio de abuso ou dependéncia de alcool. Mesmo ja tendo
anteriores registos de tratamentos fracassados, ou que estejam em risco de privacio
moderada a severa, que tenham ordem judicial problematica e/ou determinacio judicial, que

tenham consumos regulares de outras substancias aditivas. (SICAD 2013)

Estes utentes podem ser referenciados por equipas de rendimentos social inser¢ao, pelas
equipas da rede social da camara municipal, pela equipa de psicologia do ACES Tamega I-
Baixo Tamega ou até mesmo pela prépria vontade do utente desde que esteja em situagao
de abuso ou dependéncia alcodlica. Devem estar motivados para uma mudanca de
comportamentos e estilos de vida, visto que vai ser diferente da que tem tido até agora. Por
outro lado, utentes com morbilidades médicas (ex: Doenga hepatica croénica) e

comorbilidades psiquiatricas minor (ex: Sindrome depressivo, Perturbagao de ansiedade) tém
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acesso prioritario a consulta, visto que com esta problematica torna-se um risco para a
sociedade / familia. Em relacdo aos critérios de referenciacdo externa, aquando do
encaminhamento do utente para o CRI - Porto Central, é necessario que o utente ja se
encontre em situacdes extremas de existit desestruturacdo familiar e/ou social, faléncia de
tratamentos anteriores em ambulatorio, necessidade de isolamento para garantir a sua
abstinéncia continuada e por situacio judicial problemitica e/ ou determinac¢do judicial.

(SICAD 2013)

O modelo de abordagem do projeto CRER desenvolve-se por varias fases, das quais duas
sao realizadas por consulta, uma primeira consulta, de acolhimento ao utente, de curta
duragdo, realizada com toda a equipa multidisciplinar onde sdo prescritos meios
complementares de diagnéstico (MCDT) de acordo com protocolo, aplicados varios testes
para avaliagdo psiquica do utente, dos quais, AUDIT e ASSIST, e também realizada uma
avaliacdo motivacional ao utente. Numa segunda abordagem, segunda consulta que por si s6
ja é mais prolongada, sem duracdo, constituida por psicoterapia de grupo e abordagens
terapéuticas individuais onde sao realizadas intervengoes breves de acordo com avaliagdo
psiquica, ou se necessario, encaminhamento deste para o CRI, de acordo com protocolo
existente. A articulacdo entre servicos assume aqui uma maior importancia tendo em

consideracao a especificidade prépria das intervengdes desenvolvidas por cada um dos

servigos. (SICAD 2013)

No ambito da presta¢ao de cuidados propriamente dita, deverdo ser definidos, através dos
instrumentos contratuais, indicadores e metas especificas para cada tipologia de cuidados e
permitir a introdu¢do e o acompanhamento de instrumentos padronizados para o apoio
clinico, articulagao e desenvolvimento do controlo de gestao e da qualidade da prestacio.

(SICAD 2013)

Assim, a articula¢ao e o desempenho dos intervenientes no ambito da Rede de Referenciagao
/ Articulacio deverd ser continuamente monitorizada e avaliada numa perspetiva de
melhoria continua, nas suas diversas dimensoes, com base nos seguintes indicadores: Total
de Utentes rastreados através da aplicagdio do AUDIT ou ASSIST (anexo VI), Total de
utentes alvo de intervengdes breves (anexo VII), Valor médio dos intervalos entre a
referencia¢ao e a 1* consulta (anexo VIII), Total de utentes com continuidade cuidados

(anexo IX), Numero primeiras consultas, Numero de consultas de seguimento, Numero de
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consultas de psicologia, percentagem de Utentes em abstinéncia/redugiao consumos,

Numero de utentes referenciados ao CRI. (SICAD 2013)
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CAPITULO III - CARATERIZACAO AMOSTRA

3. CARATERIZACAO AREA GEOGRAFICA

Segundo o relatério de Diagnéstico Social da Rede Social da Camara Municipal de Cinfaes
(2006), o concelho é composto por uma area de 239,29 Km?2, situada entre rios Douro (a
Norte), Paiva (a Poente) e Cabrum (a Nascente). Esta area subdivide-se geograficamente em
14 freguesias, sendo elas: Cinfaes, Espadanedo, Ferreiros de Tendais, Fornelos, Moimenta,
Nespereira, Oliveira do Douro, Santiago de Piaes, S. Cristévio de Nogueira, Souselo,
Tarouquela, Tendais, Travanca e Uniao das Freguesias de Alhdes, Bustelo, Gralheira e
Ramires com superficies compreendidas entre os 5,81 e os 38,48 Km2, denotando-se uma
enorme disparidade em termos de area por freguesia. Cinfaes ¢ um dos 24 concelhos do
distrito de Viseu. Situa-se em plena regiao do Douro Sul fazendo parte da Sub-regiao do
Tamega. F limitado a Norte pelos concelhos de Baido e Marco de Canaveses, a Sul os de
Castro Daire e Arouca, a Este Resende e a Oeste Castelo de Paiva. (Diagnostico Social da

Rede Social da Camara Municipal de Cinfaes, 2006)

Imagem 2 - Enquadramento do concelho de Cinfaes

Castelo de Pai

ES - Espadanedo
FO - Forbelos
MO - Moimenta
SC - Sao Cnstovao de Nogueira
SO - Souselo

TA - Tarouquela

TR - Travanca

Fonte: https://www.visitarportugal.pt
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Em Cinfaes podemos vetificar dois tipos de povoamento: um povoamento de montanha, aglomerado
e bastante espagado e o povoamento dos vales, um povoamento geralmente disperso, excetuando
junto as principais vias de comunica¢do e nas localidades mais importantes onde a populagio se
aglomera. Segundo os Censos 2011- INE, o concelho possui 20.427 habitantes, cuja densidade
populacional, tendo em conta a sua area, é de 84.6 hab./Km2. A densidade populacional é limitada
pelos 15 habitantes/Km?2 da freguesia de Ramires e os 387 habitantes/Km?2 da freguesia de Souselo.
Podemos afirmar que existe uma grande dispersio geografica das freguesias, sendo a Gralheira,
Travanca e Alhdes as mais distantes da Sede de concelho. Esta situacio é ainda mais dificultada
devido a deficiente rede de transportes publico que leva a que os utentes nio se desloquem a sede do

concelho. (Diagnéstico Social da Rede Social da Camara Municipal de Cinfaes, 2006)

Segundo o mesmo relatério, o Municipio de Cinfaes, com origem rural e artesanal, esta longe
de uma cadeia de valor produtivo, apresentando baixos valores de mao-de-obra disponivel
para a produgao de bens e servigos que potenciem o circuito econéomico. Apenas 42% da
populacdo subsiste com rendimentos oriundos do seu trabalho sendo que os restantes sio
dependentes de rendimentos sociais e reformas/pensdes. Recentemente, o concelho
apresenta-se mais virado para o segmento turistico como oportunidade de negbcio, em
especial ao nivel da gastronomia e vinhos, turismo de natureza e turismo nautico, tendo por
base a criagio de meios complementares de restauragao e alojamento, e empresas de
desenvolvimento de atividades/desportos. (Diagndstico Social da Rede Social da Camara

Municipal de Cinfaes, 2000)

3.1 CARATERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Em relagao a evolugao da populagio residente no concelho de Cinfaes, verificamos a partir
dos dados que a populagio do Concelho tem vindo a diminuir progressivamente o que

também se reflete nas freguesias.
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Imagem 2 - Variagao da populagao residente (2001-2011), por freguesia

POPULACAO RESIDENTE

POPULACAO RESIDENTE

FREGUESIA 2001 2011 WVARIACAD (%)
Cinfdes 3290 3395 3,2
Espadanedo 1406 1318 -6,3
Ferreiros de Tendais 202 695 -13,3
Fornelos 835 703 -15,8
Moimenta 168 408 -12,8
Mespereira 2217 1977 -10,8
Oliveira do Douro 1785 1529 -14.3
Santiago de Pides 2027 1797 -11,3
530 Cristdwdo de Nogueira 2215 1930 -12,9
Souselo 3407 3202 -6,0
Tarougquela 1339 1242 -7.2
Tendais 894 B0O7 -a,7
Travanca 959 8229 -13,6
e e e 720

Concelho de Cinfdes 22424 20427 -8,9

Fonte: GeoAtributo, 2015

Segundo o quadro podemos verificar que a populagao residente no Concelho de Cinfaes de

2001 a 2011 sofreu uma variagdo negativa. Relativamente ao nimero de habitantes por

freguesia, verificamos que em 2011, era em Cinfaes onde se localizava a maior quantidade de

habitantes do concelho, seguido de Souselo e Nespereira, sendo Moimenta a freguesia com

menor niumero de habitantes. (Diagnoéstico Social da Rede Social da Camara Municipal de

Cinfies, 2006)
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Tabela 1- Populacao residente, por sexo e por freguesia

Freguesia

Cinfaes

Espadanedo
Ferreiros de Tendais
Fornelos

Moimenta
Nespereira

Oliveira do Douro
Santiago de Pides

S. Cristévao de Nogueira
Souselo

Tarouquela

Tendais

Travanca

Unido de Freguesias de Alhdes, Bustelo,

Gralheira e Ramires

Concelho de Cinfaes

Fonte: Censos 2011- INE

Total Homens Mulheres

3395

1318

695

703

408

1977

1529

1797

1930

3202

1242

807

829

595

20427

1578

642

343

328

196

959

753

877

936

1577

634

398

413

298

9932

1817

676

352

375

212

1018

776

920

994

1625

608

409

416

297

10495

Em relagao ao género, os Censos 2011 refletem que a populacido residente no concelho de

Cinfaes apresenta um peso maior no género feminino com 51.37%.
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Imagem 3 - Densidade populacional por freguesias em 2011

DENSIDADE POPULACIONAL

FREGUESIA 2001 2011 VARIACAO (%)

Cinfies 127,77 1335 4,5
Espadanedo 257,84 2485 -3,6
Ferreiros de Tendais 49,40 43,5 -119
Fornelos 93,24 69,7 -25.2
Moimenta 73,08 62,4 -14.6
Mespereira 58,11 54.9 -5,5
Oliveira do Douro 140,90 108,2 -23.2
Santiago de Pides 117,81 1022 -13.3
S3o Cristovio de Mogueira 118,42 106,3 -10,2
Souselo 405,68 349,1 -13.9
Tarouquela 188,30 1869 0,7
Tendais 28,99 25,4 -12.4
Travanca 144,31 166,6 15,4

Concelho de Cinfies 92,94 85,4 -8,1

Fonte: GeoAtributo, 2015

A densidade populacional do concelho em 2011 era 85.4 hab/km?2, sendo que a freguesia do
concelho que apresenta uma densidade populacional mais elevada é a de Souselo (349,1
hab/km?2), seguida de Espadanedo (248,5 hab/km?2) e Tarouquela (186,9 hab/km?2). Sendo
Unido das freguesias de Alhoes, Bustelo, Gralheira e Ramires a freguesia com menos
densidade populacional (20,79 hab/km?2). De ressalvar que nas freguesias que apresentaram
a densidade mais elevada, a variagdo populacional foi negativa. Sendo que a densidade
populacional da freguesia de Cinfies chega inclusive a ser superior a média concelhia.
Resumindo, em termos gerais assistimos a uma diminui¢ao da densidade populacional, a qual
foi mais acentuada em Fornelos e Oliveira do Douro, com excecao de Cinfaes, Travanca e
Unido das freguesias de Alhdes, Bustelo, Gralheira e Ramires. (Diagnostico Social da Rede
Social da Camara Municipal de Cinfaes, 2000)
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Imagem 4 - Populagao residente por grupo etario

NUMERO DE INDIVIDUOS POR GRUPO ETARIO

FREGUESIA
0-14 anos 15-24 anos 25-64 anos 65 e mais anos

Cinfdes 559 are 1809 651
Espadanedo 203 173 719 223
Ferreiros de Tendais S0 82 306 217
Fornelos 85 73 358 187
Moimenta 55 34 215 104
Nespereira 263 240 994 480
Oliveira do Douro 213 199 767 350
Santiago de Pides 265 2438 967 317
530 Cristdvdo de Nogueira 305 232 1040 353
Souselo 514 373 1781 534
Tarouguela 193 159 682 208
Tendais 99 70 350 288
Travanca 122 109 455 143
Buselo, ralheirae Ramires | 56 &7 - n

Concelho de Cinfies 3022 2435 10744 4226

Fonte: Censos 2011 e Anuario Estatistico da Regido Norte, 2013

No que se refere 4 distribui¢do por grupo etario da populagao residente no concelho de

Cinfaes, verificamos pela analise da tabela, que o grupo etario que engloba o maior numero

da populacio do concelho de Cinfaes é dos 25 aos 64 anos com 52.6% habitantes, seguido

de grupo etario com 65 ou mais anos com 20.7% habitantes. O grupo com menor peso de

populagao ¢ o de 15 aos 24 anos com 11.9%. (Diagnéstico Social da Rede Social da Camara

Municipal de Cinfaes, 2000)
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Tabela 2 - Indicadores demograficos
Ano Indice Indice Indice Indice Indice

Envelhecimento Juventude Dependéncia Dependéncia Dependéncia

% % Jovens % Idosos % Total %
2001 104,8 95,5 27,6 28,9 56,5
2011 139,84 71,51 22,93 32,07 55
2013 149,5 66,9 21,8 33,1 54,3

Fonte: Censos 2011 e Anuario Estatistico da Regido Norte, 2013

No ano de 2013, o indice de envelhecimento no concelho de Cinfaes era de 149,5 o que nos
diz que em relagdo ao ano de 2001 houve um acréscimo. O indice de envelhecimento
relaciona a populacdo idosa com a populagao jovem. Por outro lado, o indice de juventude
era de 66,9% no concelho de Cinfies em 2013, este indice mede a relagdo entre a metade
mais jovem e a metade mais idosa da populagao em idade ativa. O indice de dependéncia de
jovens, que relaciona a populagao entre os 0 e 14 anos e a populagiao em idade ativa, foi de
21,8 no concelho. Em 2013, o indice de dependéncia de idosos, que relaciona o numero de
idosos com a populacao em idade ativa, foi de 33,1. O indice de dependéncia total, possibilita
determinar a propor¢ao da populacio que se encontra potencialmente dependente dos
individuos em idade ativa relacionando a populagdo até aos 14 anos e a populagao idosa com
a popula¢ao em idade ativa, em 2013, no concelho de Cinfaes era de 54,3. Esta situagao pode
condicionar a produtividade e mesmo a empregabilidade daqueles que se encontram em
idade ativa, na medida em que poderao ter de abandonar o seulocal de trabalho para puderem
cuidar de algum familiar idoso. Além disso, este fendmeno traduz-se entre outras coisas, pela
maior procura de servicos de saude, maior pressio sobre o sistema de seguranga social
(pensoes de reforma, velhice e outras) e, sobretudo pelo facto de diminuir, pelo menos em
termos relativos, a parcela da populagao capaz de produzir bens e servicos (a forca do

trabalho). (Diagnéstico Social da Rede Social da Camara Municipal de Cinfaes, 2006)
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Tabela 3 - Indice de Envelhecimento por freguesia, em 2011

Freguesia Indice de envelhecimento (%)
Cinfies 116,46
Espadanedo 109,85
Ferreiros de Tendais 241,11
Fornelos 220
Moimenta 189,09
Nespereira 182,51
Oliveira do Douro 164,32
Santiago de Piaes 119,62
S. Cristévao de Nogueira 115,74
Souselo 103,89
Tarouquela 107,78
Tendais 290,91
Travanca 117,21
Unido de Freguesias de Alhdes, Bustelo, 305,36

Gralheira e Ramires
Concelho de Cinfies 139,84
Fonte: Censos 2011- INE

No que se refere ao indice de envelhecimento por freguesia, podemos verificar que em 2011
este era maior na Unido de Freguesias de Alhoes, Bustelo, Gralheira e Ramires seguido da

freguesia de Tendais e Ferreiros de Tendais.
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Tabela 4 - Taxa de Atividade da populagao residente em Cinfaes e respetivas unidades de

referéncia

Freguesia

Cinfaes

Espadanedo
Ferreiros de Tendais
Fornelos

Moimenta
Nespereira

Oliveira do Douro
Santiago de Pides

S. Cristévao de Nogueira
Souselo

Tarouquela

Tendais

Travanca

Unido de Freguesias de Alhdes, Bustelo,

Gralheira e Ramires
Concelho de Cinfaes

Fonte: INE, 2013

Taxa de atividade (%) da

populagio residente
42,74
35,89
21,73
36,98
35,78
34,80
34,79
37,67
35,54
40,91
37,76
29,24
38,72

33,84

37,20
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A taxa de atividade que expressa o nimero de ativos por cada cem habitantes da populagao
residente, em 2011 no concelho de Cinfaes apresenta um valor de 37.20. Este valor nao
assume grandes discrepancias nas diversas freguesias de Cinfaes, variando entre os 42,74 em
Cinfaes e 21.73 em Ferreiros de Tendais. (Diagnoéstico Social da Rede Social da Camara
Municipal de Cinfaes, 2000)

Tabela 5 - Populagao residente segundo o nivel de instru¢iao do concelho de Cinfaes e suas

freguesias
Populagao residente segundo o nivel de escolaridade
Nenhum Ensino  Ensino Ensin  Ensino Ensino Ensino
Freguesia nfvel de basico - basico - o secundari  pos- supetior
Residéncia escolarida  1°ciclo  2° ciclo basico o secundari
de - 3 o
ciclo
Cinfaes 379 1207 434 448 518 25 296
Espadanedo 109 558 274 181 113 9 58
Ferreiros  de 152 269 104 86 63 1 18
Tendais
Fornelos 70 354 79 91 54 2 39
Moimenta 45 189 74 37 32 1 23
Nespereira 263 814 295 270 216 6 83
Oliveira  do 205 628 239 210 162 11 52
Douro
Santiago  de 230 776 309 224 169 8 56
Piaes
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S. Cristovao de 271 817 260 260 190 15 86

Nogueira

Souselo 320 1230 611 423 356 18 169
Tarouquela 94 490 250 172 135 7 61
Tendais 99 390 85 116 66 2 38
Travanca 85 317 164 117 85 3 37
Uniao de 95 250 88 76 44

Freguesias de
Alhdes,
Bustelo,
Gralheira e

Ramires

Concelho de 2417 8289 3267 2711 2203 110 1044

Cinfaes

Fonte: Censos 2011 (INE, 2013)

Por sua vez ao nivel de instrucio no concelho de Cinfaes, existe um elevado nimero de
residentes sem nivel de escolaridade. O nivel de instru¢iao mais frequente entre os residentes
do concelho ¢ o 1° ciclo do ensino basico, seguido do 2° ciclo do ensino basico. Apenas
existe registo de 1044 habitantes (4,65%) residentes com o ensino superior no concelho de
Cinfaes, o que é um baixo valor em comparagao com a zona Norte. (Diagnéstico Social da

Rede Social da Camara Municipal de Cinfaes, 2006)
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3.2 UNIDADE CUIDADOS SAUDE PERSONALIZADOS (UCSP)

A entidade UCSP Cinfaes ¢ uma das sete unidades de saide pertencentes ao ACES Tamega
I-Baixo Tamega que esta sob a tutela da Administracio Regional de Saude (ARS) do Norte.
Encontra-se na freguesia de Cinfaes, situada no concelho de Cinfaes e tem como objetivo
principal a prestagdo de cuidados de saude globais e personalizados contribuindo para a
vigilancia e promog¢io da sadde através de a¢oes de prevencao, diagndstico e tratamento. A
UCSP de Cinfaes ¢é constituida por 6 polos de saude, de acordo com as freguesias do
concelho que sio: polo Cinfaes, polo Oliveira do Douro, polo Nespereira, polo Santiago de
Pides, polo de Moimenta e polo de Souselo. A sua area de influéncia corresponde as

freguesias do concelho de Cinfaes.

Imagem 5 - Informagao geral sobre UCSP Cinfaes

Jil] DISTRIBUICAO DAS INSCRICOES NOS CSP

MISIMSNS

Fonte RNU referente a 201808

Pirémide Etéria dos Utentes Inscritos ARS Norte - ACES Baixo Tamega - UCSP Cinf3es

Utentes Inscritos 19.067 ot

ovens dosos
€/Médicode Fam  §/MédicodeFam. 5/ Médico p/ Opglo [ndice
7221 1837 9 Depend=naa 17.8% 34.79%
9032% 963% 0,05% S 4

Unidades Ponderadas Grupos Etarios de acordo com DL 298/2007

404 883

Médicos de Familia < 6 Anos 479 132450
1 07 - 64 Anos 6.950 6.887 13.837 13.837,00
65 - 74 Anos 969 1.080 2059 4.118,00
Polos

6 = 75 Anos 9038 1.380 2.288 5.720,00

Grupos Especificos 4.167
Mulheres em Periodo Fértil
3 15 - 49 Anos

Criangas
Descrigdo Especifica Grupo Etdrio Masculino| Feminino Total up
-
01-04 Criangas no 1° zno de vida < 1Ano a2 44 126 189,00
L Exames Globais de Salde Vacinagdo 10 - 13 Anos 358 329 687 687,00
eHomem @Mulher R

Vacinagao 15 - 17 Anos 333 339 672 672,00

9.306 9.761

Fonte: SIM SNS,2018

De acordo com a tabela 5, podemos referir que a UCSP Cinfaes, em agosto de 2018, tinha
19,067 utentes inscritos, dos quais 90,32% com médico de familia atribuido. Podemos

observar que 73% dos utentes encontra-se no grupo etario dos 07-64 anos. Segundo os
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valores na tabela, podemos afirmar que a UCSP Cinfaes tem um indice de dependéncia de

52,58%, mais de metade dos utentes inscritos ja sio considerados idosos. (SIM SNS,2018)

3.2.1. Consulta Alcoologia

A Consulta de Alcoologia (CA) existe no Centro de Saude de Cinfaes desde 1995. Tendo em
conta o elevado niamero de alcodlicos no concelho eram realizadas consultas organizadas de
Alcoologia no ambito do Programa “Problemas Ligados ao Alcool” efetuadas por um
médico de Clinica Geral e por uma enfermeira da UCSP. No ambito destas consultas eram
realizadas reunides ou agdes de educagao para a saide a grupos de alcodlicos, a utentes
reabilitados e a familiares de alcodlicos. Devido ao recorrente nimero de utentes com esta
problematica, em 2005 houve a necessidade de se realizar um estudo da Rede Social a
populagio do concelho com o objetivo de determinar o nimero de utentes a necessitar
intervengao para a problematica aditiva. A nivel local, o consumo de alcool tem uma forte
incidéncia, ja que Cinfaes é um concelho produtor de vinho de exceléncia, 3415.71 hL

(portal.vinhoverde, acedido agosto,2017).

Os dados apresentados de seguida sdao referentes aos utentes alcodlicos do Concelho de
Cinfaes inscritos no Centro Regional de Alcoologia do Centro (CRAC) no ano de 2004.
(Questionario Rede Social 2005)

Tabela 6 — N.° de bebedores excessivos/doentes alcodlicos e alcodlicos inscritos no CRAC

provenientes do Concelho de Cinfaes

Zona N° Bebedores Utentes N° de Alcodlicos no
excessivos Alcodlicos C.R.A.C.
2004 2004 2001 2004
Concelho Cinfaes 3110 2490 74 104
Distrito Viseu 53910 43190 2576 3017

Fonte: CRAC, Questionario Rede Social 2005
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De acordo com a Tabela 6, o concelho de Cinfaes possuia em 2001, 74 utentes inscritos,
passando em 2004 a deter 104 utentes inscritos. Cinfaes detinha cerca de 3110 bebedores
excessivos e 2490 utentes alcodlicos, ocupando o 4.° lugar no ranking dos 24 concelhos do
Distrito de Viseu. Segundo o relatério anual de 2005 da UCSP Cinfaes, elaborado pelo
responsavel local do programa, o numero de utentes alcodlicos identificados situava-se nos
248, dos quais 200 (81%) pertencem ao sexo masculino e 48 (19%) pertencem ao sexo
feminino. Durante o ano de 2005 foram enviados para a consulta de alcoologia da UCSP
Cinfaes 100 utentes, dos quais foram encaminhados para o CRAC 80 utentes alcoolicos.

(Questionario Rede Social 2005)

Tabela 7 = Distribui¢ao dos Alcodlicos por sexo e grupo etario

Grupo Etario Sexo
H M Total
<24 e e
25-34 5 e — 1
35-44 6 4 10
45-54 7 3 10
55-64 3 3
=65 e e e
Total 17 7 24

Fonte: UCSP Cinfaes, Questionario Rede Social - Dezembro 2005

Como podemos constatar pela Tabela 7, o Servico de Ag¢ao Social da UCSP Cinfaes
acompanhava 24 alcodlicos, dos quais 17 pertencem ao sexo masculino e 7 ao sexo feminino.
Em termos de idade constata-se que 83% dos individuos tém entre os 35 e os 54 anos.

(Questionario Rede Social 2005)
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Grafico 1 — Distribuigao dos Alcodlicos segundo as habilitagoes literarias 2005

8% 8% 8%
@ Analfabeto
g 1.° Ciclo
O 2.° Ciclo
g Desconhecido
76%

Fonte: Centro de Satde de Cinfaes, Questionario Rede Social - Dezembro 2005

Relativamente as habilitagoes literarias verifica-se que, 76% dos individuos com problemas

ligados ao alcool possuem como grau maximo de instrugao o 1.° Ciclo do Ensino Basico.

Tabela 8 — Distribui¢ao dos Alcodlicos segundo a situagao profissional

Situacao Profissional Sexo
H M Total
Desempregado 7 4 11
Activo 1 1 2
Pensionista 3 3
Agricultor 3 2 5
Desconhecido 3 3
Total 17 7 24

Fonte: Centro de Satde de Cinfaes, Questionario Rede Social — Dezembro 2005
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Em relacdo a situagao profissional dos utentes constatamos que 46% se encontram em
situagao de desemprego. Logo esta problematica aditiva ndo afeta em exclusivo os utentes
que tém problemas do 4lcool, mas influencia negativamente todos os elementos do agregado
familiar, provocando desorganizagao psicossocial no relacionamento familiar e, por vezes

até, a rutura. (Questionario Rede Social 2005)

3.2.2. Projeto CRER

Esta consulta de alcoologia foi mantida em funcionamento na UCSP Cinfaes até ao ano de
2015, aquando da realizacao de um novo levantamento de utentes do concelho com PLA,
visto que a problematica se tinha agravado no concelho. Na altura do levantamento e
segundo os dados da Rede Social da Camara Municipal de Cinfaes (2015) foram identificados
208 utentes, dos quais 163 do sexo masculino e 45 do sexo feminino, sendo que as freguesias
mais problematicas eram Cinfaes, Sio Cristovao de Nogueira, Souselo e Tendais. Apds a
leitura destes dados e devido ao seu meio envolvente, deu-se inicio ao projeto piloto - CRER,

uma parceria com a ARS Norte, o SICAD, a Camara Municipal de Cinfaes, o ACES Tamega
I - Baixo Tamega ¢ a UCSP Cinfaes, tudo em prol do utente. (Rede Social 2015)

A UCSP de Cinfaes apresenta 19,067 utentes inscritos, dos quais 586 utentes estao atribuidos
com PLA segundo a Classificagao Internacional de Cuidados Primarios (ICPC) em junho de
2018 (Comissao de Classificagoes da Organizacao Mundial de Ordens Nacionais, Academias
e Associacoes Académicas de Clinicos Gerais/Médicos de Familia (WONCA) 2011). Destes
586 utentes do concelho identificados com PLA, cerca de 559 estio identificados como
tendo abusos crénicos de alcool e cerca de 27 utentes apresentam consumos agudos de
alcool. Esta classificagao assenta em trés elementos importantes da consulta: motivos que
levaram a marcagao de consulta, diagnoésticos ou problemas, e procedimentos. De acordo
com a Comissao de Classificagoes da Organizacao Mundial de Ordens Nacionais, Academias
e Associacdes Académicas de Clinicos Gerais/Médicos de Familia (WONCA) 2011, O ICPC
tem por base a tradicional Classificacio Internacional de Doengas (CID) e constitui uma
classificacao que reflete a distribui¢ao e conteudos tipicos dos cuidados primarios. Foi através
da OMS e a Organizagdo Mundial de Médicos de Familia (WONCA) que foi possivel

codificar a atividade clinica nos Cuidados de Saide Primarios (CSP), com a finalidade que
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todos os profissionais envolvidos utilizem uma linguagem comum a nivel internacional. Esta
classificagao reflete as especificidades da prestagao de cuidados ao nivel dos CSP, na qual a
abordagem efetuada pelos médicos de familia exige um sistema de codificagao adequado a
sua pratica. Neste contexto de cuidados o foco dos profissionais de saude nao se esgota na
doenca e abrange outras dimensoes que influenciam a pessoa e a sua saude. Os sistemas de
informacao e registos clinicos sao um componente essencial na matriz em que esta assente a
governagao clinica e da saude. A qualidade dos registos e toda a informacdo que pode gerar
depende de uma codificagio clinica correta e generalizada a todos os episédios de interagao

entre o médico de familia e o seu paciente, ICPC. (WONCA 2011)

Tabela 9 - Dados dos Indicadores referentes ao Projeto CRER

D. Desenvolvimento Rede 2015-2017 AUDIT  ASSIST OBSERVACOES

D.1.Total utentes rastreados 97 97 97 4 6bitos

D.2. Total de utentes alvo de 93

intervencoes breves

D.3. Valor médio dos 12 dias
intervalos entre )
referenciacao e a 1* consulta

D. 4. Total de utentes com 97

continuidade cuidados

-Numero de consultas de 149
seguimento

-Numero de consultas de 141
psicologia

-% Utentes em abstinéncia/ 43%

reducao consumos

-Numero de utentes 13

referenciados ao CRI

De acordo com a tabela a amostra do projeto CRER ¢é composta por 97 individuos de ambos

os sexos pertencentes ao concelho de Cinfaes. Estes dados foram recolhidos na consulta do

56



projeto CRER ente Maio de 2015 e Dezembro de 2017. Apds serem prestados todos os
esclarecimentos adicionais necessarios durante a primeira consulta, que incluiram a
explicitagao dos objetivos do estudo e a garantia de anonimato e confidencialidade é realizada
uma breve consulta de grupo, onde se procede ao autopreenchimento de instrumentos, que

exigem um tempo maximo de 5 minutos, incluindo os dados de caracterizagao.

Dos 97 utentes do projeto, quatro utentes faleceram permanecendo no projeto apenas 93
utentes em continuidade de cuidados, traduzindo uma taxa de abstinéncia/ reducio de
consumos de 43%. Foram encaminhados / referenciados para o CRI, 13 utentes para
realizarem o processo de desabituacdo alcodlica dos quais apenas 5 finalizaram o processo.
E de salientar que o valor médio dos intervalos entre a referenciacio e a 1* consulta é de
cerca de 12 dias, mas que nao depende apenas da equipa, visto que a maioria dos utentes
necessita de transporte para se deslocar e como nao existem autocarros nao conseguem ir as

consultas. (Questionario Rede Social 2005)

No ano de 2015, aquando do inicio do projeto CRER, foram realizadas 13 novas consultas,
visto que o projeto ainda se encontrava numa fase de divulgacao. No ano 2016 ja foram
efetuadas 48 novas consultas, e foram realizadas as consultas de seguimento dos utentes que
transitaram do ano antetriot. Por fim no ano de 2017, realizaram-se 36 novas consultas, um
nimero mais baixo, devido auséncias prolongadas de membros da equipa multidisciplinar.
Todas as novas consultas de acolhimento sdo realizadas pela equipa multidisciplinar do
projeto CRER em dia préprio. Apos essa primeira consulta de acolhimento o utente tem
diferentes marcagoes para consulta com os diferentes elementos da equipa, s6 voltando a ter
consulta com a equipa multidisciplinar se necessario.

Durante o ja referido periodo do projeto CRER houve necessidade de reorganizar alguns
elementos da equipa, situagao que foi resolvida sem prejuizo de maior para os utentes ficando
asseguradas as consultas pelo resto da equipa e isso reflete-se nas metas conseguidas, embora

tendo diminuido o nimero de consulta no ano de 2017.
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Grafico 2 - Distribui¢do por Género
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A amostra no final de 2017 do projeto CRER ¢é composta por 97 individuos, dos quais 76%

sao do sexo masculino e 24% do sexo feminino conforme se pode verificar no grafico 2.

Grafico 3 - Distribui¢ao por Género ao longo dos 3 anos projeto
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Ao longo dos trés anos do projeto CRER podemos verificar que o nimero de utentes do
sexo masculino aumentou do primeiro para o segundo ano de projeto mas reverteu no
terceiro ano, pelo que demonstra o grafico 3. O numero de utentes do sexo feminino também
sofreu a mesma variagao ao longo dos trés anos. O consumo de bebidas alcodlicas apresenta
pesos diferentes em fun¢ao do género, visto que ao sexo masculino associamos consumos
mais altos e regulares, enquanto no sexo feminino temos um consumo menos frequente,
mais ocasional. A reversio identificada podera ser explicada pelo fato da equipa ter perdido
um elemento, enfermagem, desde o inicio de maio até ao final de dezembro de 2017, ndo

tendo sido substituida durante esse mesmo periodo.

Grafico 4 - Tipos Consumos Projeto CRER
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O alcoolismo cronico sempre foi uma problematica na satide do concelho de Cinfaes, visto
que muitos utentes produzem o seu proprio vinho, logo os PLA dificilmente vao ser
combatidos. De acordo com o grafico 4, os utentes no projeto CRER, 87% tem um problema
de Alcoolismo croénico, 9% dos utentes apresenta problemas de alcool e consumos de drogas
e 1% apresenta problemas de alcool e problema psiquiatrico ja derivado dos consumos de
alcool. Os restantes 2% sao utentes com adi¢bes ao tabaco e toxicodependéncia que

pretendem realizar o processo de desabituagao das mesmas adi¢oes. Neste tipo de utentes o
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vinho ¢, de todas, a bebida que mais promove um consumo moderado regular, enquanto a
cerveja e as bebidas destiladas sio de consumo mais ocasional, definindo-se a maioria dos
seus consumidores como moderados irregulares. Apesar de nao ter dados especificos da
quantidade de alcool ingerida pelos utentes do projeto CRER, posso afirmar que a maioria
dos utentes consome por dia entre 3 a 5 litros de vinho, segundo informacao recolhida na
colheita de dados aquando da entrevista inicial com o utente. A OMS estabelece que para se
evitar problemas com o dlcool, o consumo aceitavel é de até 15 doses por semana para os
homens e 10 doses por semana para as mulheres, sendo que 1 dose contém de 8 a 13 gramas
de etanol (ou seja, o equivalente a aproximadamente 285 ml de cerveja, 120 ml de vinho, ou
30 ml de bebidas espirituosas/destiladas por semana). Os homens nio devem ultrapassar o

consumo de 3 doses diarias de alcool (24 a 39¢gr de etanol) e as mulheres 1 dose diaria.

Grafico 5 — Tipo de bebidas alcodlicas no projeto CRER

Tipo de bebidas alcodlicas no projeto CRER
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Pela analise do grafico 5, observa-se que o vinho (61%) e a cerveja (27%) continuam a ser as
bebidas alcodlicas mais consumidas entre os utentes do projeto CRER, sendo estas as duas
bebidas predominantemente escolhidas. Muitos utentes do projeto relatam consumos
variados e excessivos ao longo do dia, também variando também o tipo de bebida o que leva

a que se estes fagam misturas o que s os val prejudicar ainda mais. Estes consumos devem-
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se ao facto dos utentes frequentarem cafés, visto terem disponibilidade de tempo, tendo em
conta a sua situagao laboral. Relatos dos proprios utentes em situagdao de entrevista realgam

que estes acabam por muitas vezes nao saberem as quantidades dos consumos ao final do

dia.

Grafico 6 - Consumos de alcool por freguesia

Distribuicdo dos utentes por frequesia de residéncia- 3 anos
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Pela analise do grafico 6, referente a freguesia de residéncia dos utentes com PLA ao longo
dos 3 anos no projeto CRER, podemos observar que a freguesia de Nespereira é a que
apresenta mais utentes na consulta (15,5%). Seguida de Cinfaes, Souselo e Tendais. Isto
podera ser explicado pelo facto de o polo de saude de Nespereira, ter apenas um médico de
familia em permanéncia no polo de saude, que tem um profundo conhecimento dos utentes

e os referencia corretamente e atempadamente para o projeto.
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Grafico 7 - Relagao utentes alcodlicos por polo saude
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Com base nos 19067 utentes inscritos na UCSP Cinfies, 586 utentes estio identificados com
PLA segundo a ICPC no grafico 7. Com a cor verde estdo representados os nimeros de
utentes identificados pelo ICPC por polo de satde. Com a cor laranja observa-se a
percentagem de utentes ja pertencentes ao projeto CRER por relacio com os utentes que
falta integrar, representados em percentagem pela cor azul. Analisando o grafico 7 observa-
se que de acordo com polo de saude de Moimenta, mais de metade dos utentes identificados
pelo ICPC ja pertencem ao projeto CRER. Isto porque, a totalidade dos utentes identificados
¢ extremamente reduzida, de apenas 20 utentes com PLA. Podemos referir neste caso, que
dos 20 utentes, 11 utentes pertencentes ao polo de saude de Moimenta foram identificados
pelo ICPC com PLA, a0 mesmo tempo que foram integrados no projeto CRER. Isto porque

estes 11 utentes tomaram uma atitude proactiva na vinda para o projeto.

A integracao dos utentes identificados pelo ICPC com PLA no projeto CRER nio ¢

obrigatoria e depende sempre do proprio utente o que causa baixas percentagens de
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integracao dos utentes, como ¢é o caso de 11,57% em Cinfaes e 11,36% em Nespereira. Por
contraponto, alguns utentes com PLA, sdo incentivados a integrar o projeto CRER pela

Seguranga Social de modo a nao verem os seus incentivos sociais alterados.

Grafico 8 - Divisao dos utentes por tipo de abuso alcodlico e por polo de saude
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Com base nos 586 utentes com PLA e segundo a ICPC, estes sao divididos em dois grupos.
O grupo dos utentes com abuso agudo do dlcool (27 utentes atribuidos) e o grupo dos utentes
com abuso crénico do alcool (559 utentes atribuidos). Com base nesta classificagdo podemos
referir que a maioria dos utentes com PLA tem abusos cronicos. Esta divisao entre utentes
crénicos e agudos ¢ de acordo com os resultados dos testes AUDIT e ASSIST aplicados em
consulta. Isto reflete que estes consumos de alcool crénicos sio derivados a quantidade de

doses de alcool diarias ingeridas e também pela quantidade de anos que este é consumido.
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Grafico 9 - Divisdao por grupo etario
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De acordo com o grafico 9, globalmente nos trés anos deduzimos que o grupo etario dos
45-54 anos ¢é o que apresenta mais PLA representando 42% dos utentes do projeto CRER.
Neste projeto a amostra de utentes apresenta idades compreendidas entre os 19 anos e os 75
anos de idade, sendo que a média de idades do projeto CRER de aproximadamente 46 anos,
com um desvio padrio de aproximadamente 10,7 anos e uma mediana de idades de 49 anos
(anexo XII). Podemos também concluir que a maioria dos utentes com PLA apresentam

idades superiores a 45 anos (74%).

64



Grafico 10 - Grupos Etarios ao longo dos 3 anos do projeto CRER
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O consumo moderado é mais caracteristico dos jovens, enquanto os consumos mais
regulares ou até mesmo o abandono ¢ feito nas pessoas mais idosas, grupo etario dos 55-64,

de acordo com o grafico 10.

De acordo com o projeto CRER apenas no ano de 2016 tivemos utentes de todos os grupos
etarias com PLA. Destes verificou-se que a maioria pertence ao grupo etario dos 45-54 anos,
sendo que também foi 0 ano com maior nimero de novos utentes no projeto. Podemos
concluir que a média de idades dos utentes no projeto CRER no ano de 2015 foi de
aproximadamente 43 anos, com um desvio padrao de aproximadamente 11,5 anos e uma
mediana de idades de 44 anos (anexo XIII). No ano de 2016, o projeto apresentou uma
média de aproximadamente 48 anos, com um desvio padriao de aproximadamente 11 anos e
uma mediana de idades de 48 anos. Por fim no ano de 2017, o projeto CRER apresentou
uma média de idades de aproximadamente 49 anos, com um desvio padrio de
aproximadamente 10,6 anos e uma mediana de 49 anos. Posso referir que em termos de
projeto, a amostra ¢ relativamente pequena para a dimensao dos PLA no concelho de Cinfaes

e que a média de idades do projeto ao longo dos anos se tem aproximado da idade dos grupos
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etarios mais frequentemente descritos na bibliografia sobre a problematica. Seria interessante
fazer o estudo no circulo familiar relativo aos trés utentes que se situam no grupo etario dos

< 25 anos de forma a verificar se existe ou nao consumos excessivos de alcool.

Grafico 11 - Profissoes dos utentes no Projeto CRER
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Pelo que constatamos a maioria dos utentes do projeto CRER sio desempregados (30%),
seguidos dos agricultores (26%). Ao analisarmos o grafico 13, podemos concluir que o
desemprego assume-se como a situagiao predominante no concelho. De acordo com dados
do INE, sabemos que o concelho de Cinfies apresentava uma percentagem de
desempregados inscritos de 11,8% no intervalo entre os 15 e os 64 anos em 2017, segundo
dados do IEFP/MTSSS, INE, PORDATA (2017). Ainda e segundo a mesma fonte, isto

deve-se a uma rede de transportes publicos insuficiente, falta de investimento empresarial,

entre outros.
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Grafico 12 - Educagao dos utentes projeto CRER
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De acordo com o grafico 14 e relativamente ao tipo de educac¢ao formal dos participantes do
projeto constatamos que 43% dos inquiridos tém o 4° ano, o que vem de encontro aos dados
descritos acerca da populagio residente no concelho. Cerca de 21% dos utentes tém o 6° ano

e 18% téem o 9° ano.

Este tipo de utentes com PLLA por norma apresenta niveis de educa¢ao formal baixos, com
escolaridade baixa muitas vezes por culpa dos préprios pais, que os obrigavam a trabalhar na
agricultura em vez de os enviarem para a escola. Como consequéncia desta situacao, estes
utentes apresentam baixa qualificacdo profissional o que por sua vez origina falta de mao-

de-obra qualificada para o concelho.
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Grifico 13 - Teste AUDIT, niveis de consumo alcool
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De acordo com o grafico 15, podemos visualizar que 43% dos utentes apresentam um nivel
de consumos na zona IV, o que nos leva a uma situagao de dependéncia. Nestes casos, apos
andlise dos testes aplicados, se o utente concordar e estiver motivado para tal, serd
encaminhado para os cuidados de saude especializados, CRI, para inicio de processo
desabituagao alcodlica em regime de internamento na unidade de desabituagao alcodlica do
norte. Os utentes que apresentam consumos de risco e consumos nocivos (22%), sao
orientados em consulta, no projeto CRER onde sao realizadas intervengdes breves para a

reducdo de consumos.
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Grafico 14 — Teste ASSIST, gravidade de consumos de substancias
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Relativamente ao teste ASSIST e de acordo com grifico 16, cerca de 66% dos utentes
apresentam situa¢ao de dependéncia, perante os PLA. Nestes casos e apos analise dos testes
aplicados e de acordo com a motivagao do utente, este sera encaminhado para os cuidados
de saude especializados, CRI, para ser encaminhado para o processo de desabituagao de
drogas licitas e ilicitas, de acordo com lista de espera da unidade desabituagao do norte. Os
utentes que apresentam moderados ou baixo (26 %), sao orientados em consulta, no projeto

CRER e sio realizadas interveng¢des breves para a reducao e abstinéncia de consumos.
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Grafico 15 - Controlo consumos durante projeto CRER
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Segundo o grafico 17, podemos verificar que durante os trés anos do projeto CRER, de um
universo de 93 utentes, 43% dos utentes estao em controlo de consumos (40 utentes), sendo
que 57% dos utentes mantém consumos regulares (53 utentes). O controlo de consumos,
significa que o utente ou se encontra em reducdo das quantidades de bebidas alcodlicas
ingeridas por dia, ou estda em abstinéncia. Para os utentes, os riscos associados ao consumo
de alcool sao bastante importantes, visto que a maioria dos utentes ja tem outras doengas
por base associadas, o que faz com que a redu¢ao dos consumos seja gradual e mais eficaz
do que mesmo a abstinéncia dos consumos. Durante os trés anos do projeto constatamos

que quatro utentes faleceram devido a PLA.
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Grafico 16 - Tipo Controlo Consumos durante projeto CRER
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Da observagdo ao grafico 18, podemos concluir que 70% dos utentes se encontram
abstinentes (28 utentes) e que 30% (12 utentes) se encontram em redugao de consumos, dos
43% que estao em controlo de consumos, em referéncia no grafico 16. Em contexto de
consulta e até em situagOes mais informais, os utentes passam-nos muitas vezes informagoes
importantes acerca dos consumos que revelam pontos preocupantes para a redu¢do dos
mesmos. Esta reducao de consumos torna-se bastante preocupante, visto que existem muitas
tentacoes para o utentes, tais como ter a sua propria producao de vinho, trabalhar por conta
de outrem e ser pago em litros de vinho, na altura do verao as festas populares, porque basta
um pequeno copo de vinho para o utente ter uma recaida. A motivagao do utente é um foco
importante para o sucesso da reducdo dos consumos e mesmo da abstinéncia, porque se o
utente nao estiver motivado para a reducao dos consumos, volta a beber. Por isso durante a
redu¢io dos consumos ou mesmo durante o processo de abstinéncia os utentes mantém o
acompanhamento no projeto CRER, para durante pelo menos 12 meses, nao terem nenhuma

recaida.

71



Grafico 17 - Entidade sinalizadora
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De acordo com o grafico 19, constatamos que a grande maioria da referenciagao dos utentes
para o projeto CRER ¢ feita pelos médicos de famfilia, visto que a grande maioria dos utentes
ja tem associadas outras patologias devido aos PLA. De salientar que também os servigos da
Equipa de Rendimento Social de Inser¢ao (RSI) tém um grande impacto na referenciagao
destes utentes. Isto reflete uma boa rede de referenciacio/articulacio entre os diversos
servigos disponiveis no concelho para o bem do utente. Convém referir que mesmo sendo
referenciados, os utentes nao sao obrigados a frequentar o projeto CRER, podendo também
abandonar o projeto em qualquer momento. Consideramos que os utentes referenciados, sao

todos os utentes que tiveram pelo menos uma consulta no projeto CRER.

72



CAPITULO V — DISCUSSAO RESULTADOS

Perante esta dissertagdao, defini como objetivo avaliar o projeto CRER. Constatei que
permanecem no projeto CRER um total 93 utentes de uma amostra de 97 (incluindo quatro
obitos, dos quais trés do sexo masculino e dois do sexo feminino), para tratamento de
desabituaciao alcodlica, residentes no concelho de Cinfaes, distrito de Viseu. Sio
essencialmente utentes do sexo masculino, com idade média aproximada de 46 anos e baixa
escolaridade. Estes utentes pertencem a familias pequenas e restritas e na sua grande maioria,
desempregados ou reformados e agricultores, tendo como fonte de rendimento a reforma, o
subsidio de desemprego ou o rendimento social de inser¢ao, com historial de consumos, na

sua maioria com inicio em idades muito precoces.

A amostra de utentes do projeto CRER encontra-se dividida entre os que se mantinham
abstinentes (43%) e os que mantinham consumos, paralelamente ao tratamento (57%).
Todos os utentes que integram o projeto CRER apresentam um conjunto significativo de
pelo menos uma ou mais doengas associadas, desde as hepaticas, as respiratorias, passando

pelas digestivas e entre outras.

A andlise aos dados recolhidos permite constatar que ao longo destes trés anos, a grande

maioria dos utentes no projeto ¢ referenciada pelo médico de familia.

Ao fim destes anos, o trabalho desenvolvido pelo projeto conseguiu uma redugdao nos
consumos de bebidas alcodlicas, o que por si s6 ja tras beneficios para o utente, nao s6 a

nivel da saide mas também ao nivel das relacdes familiares e das relagdes sociais.

Como era expetavel, base no relatorio da rede social da camara municipal de Cinfaes 20006, e
segundo dados do INE (2015), a grande maioria dos utentes do projeto apresenta baixos
niveis de escolaridade mantendo assim idénticos resultados. A baixa escolaridade faz com
que tenham dificuldades em perceber esta problematica e as consequéncias que daf advém.
A grande maioria dos utentes nio considera a dependéncia como uma doenga cronica e
grave, que necessita de tratamento e de apoio profissional, mas destacam e incentivam o
trabalho feito pela equipa multidisciplinar. Apesar de os conhecimentos acerca do alcool nao
serem por si s6 suficientes para alterar comportamentos, si0 necessarios para a constru¢ao

da percegao acerca do risco dos efeitos associados ao consumo de alcool.
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Caracterizados os alcodlicos, importa referir que o nimero real podera ser muito superior ao
relatado, no entanto, ainda nao nos foi possivel ter o nimero em concreto, visto que s6
foram disponibilizadas 10 horas semanais a alguns elementos da equipa para a execugao do
projeto CRER. Para agravar a situagao da limitagao da carga horaria, durante o ano de 2017,
a equipa perdeu o elemento de enfermagem, nao tendo sido substituido até dezembro de
2017. Isto fez com que houvesse um decréscimo nas consultas realizadas no projeto CRER,

no ano e 2017.

Em relagio as quantidades de dlcool ingeridas por utente, ndo nos é possivel referir a
quantidade exata de litros consumidos, visto que os utentes questionados nao conseguem
referir a medida exata do recipiente que usam para consumir e as informagdes obtidas neste
item nao sao fidedignas nem passiveis de figurar num grafico de volume de alcool

consumido. O que de certa forma nos limita em termos de trabalho estatistico.

Ao longo dos trés anos do projeto CRER tivemos quatro utentes que acabaram por falecer,
devido a problemas ligados aos consumos de dlcool, visto que ja apresentavam um
agravamento do estado geral de saude aquando da entrada no projeto CRER, devido a

consumos excessivos de alcool.

Um outro senio para o projeto CRER, ¢ o tempo de espera que a Unidade de Desabituagao
do Norte, (UDN) apresenta para a realizagao do processo de desabituacao alcoodlica. Devido
ao grande numero de utentes com esta problematica ¢ ao reduzido nimero de camas
disponiveis na regiao norte, a UDN chegou a ter um tempo de espera para internamento
superior a 4 meses, o que fez com que nesse periodo, os utentes que foram referenciados
para o CRI, perdessem a motivagao para o tratamento regressando aos consumos de alcool.
Isto sim é um retrocesso para o projeto CRER, visto que nao conseguimos dar resposta para
o internamento em tempo util para o utente. De referir mais uma vez que dos treze utentes
referenciados ao CRI para processo de desabituacao alcoodlica, apenas cinco utentes
realizaram o processo dos quais dois ja voltaram aos consumos ao fim de dois anos

abstinentes.

Como podemos constatar ao longo desta dissertagao, Cinfaes apresenta um elevado nimero
de casos de Alcoolismo no concelho, isto porque existe um enraizamento cultural de habitos
de consumo de dlcool devido ao inicio dos consumos em idade precoce. Estes consumos

iniciam-se logo em casa, ou com os pais ou amigos da mesma idade. As familias destes
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utentes sao por si s6 familias sécio e economicamente desfavorecidas, apresentando
fragilidades e desorganizagao na estrutura familiar, muitas vezes com situagdes de violéncia

doméstica, causada a grande maioria das vezes devido aos altos consumos de alcool.

Um outro ponto negativo que podemos retirar desta dissertacao é que o concelho de Cinfaes
apresenta uma grande dispersao geografica das freguesias o que leva a uma rede de
transportes publicos e privados muito deficitaria assim como as suas acessibilidades, fazendo
com que 0s utentes muitas vezes faltem as consultas para o tratamento dos PLA, como

também as proprias consultas com o médico de familia.

O conselho apresenta também uma fraca resposta das instituicoes face a esta problematica,
tais como, Santa Casa Misericordia Cinfaes, Associagdes de Solidariedade do concelho, IPSS
do concelho, Camara Municipal de Cinfaes e UCSP Cinfaes, isto ¢, falta de informacao face
aos maleficios do consumo de alcool a populagao, tratamento da problematica,
acompanhamento e preven¢ao dos consumos e por fim integracio social. Muitos utentes
apos o processo de desabituacdo alcodlica, ao regressar ao seu meio, nao tém uma rede de
apoio definida com programas direcionados para a ocupagao de tempos livres, levando a que
muitos voltem aos consumos, visto que também nao tém emprego. Algumas destas situagdes
acontecem porque também existe falta de técnicos especializados nas mais diversas areas do

concelho, nomeadamente na area da Alcoologia, dos quais estio em falta enfermeiros e

médicos de familia na UCSP Cinfaes.
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CAPITULO VI - CONCLUSAO

E um dado incontestivel que a Europa continua a ser o continente onde o consumo de
alcool “per capita “é mais elevado, apenas um quarto da populagao se abstém. (Campos &
Ribeiro 2012) Através de estudos epidemioldgicos sabemos que de todas as substancias
psicoativas, o alcool é a mais consumida, estimando-se que cerca de 2 bilides de pessoas no
mundo (num total de 6,7 bilides) consumam bebidas alcodlicas (SICAD 2017). A nivel
mundial tém ocorrido alteragdes nos comportamentos de consumo, passando algumas
regioes do mundo a consumir mais, e outras a ver a sua taxa de prevaléncias a diminuir. O
estudo do alcool tem sofrido varias mudangas de paradigmas, de perspetivas intra e
interdisciplinarmente. Varios autores indicam que o alcool deve ser tratado na sua
multidimensionalidade: comportamentos, ideias, costumes, mitologias, padrdes, processos,
tradi¢oes, rituais e regras sociais implicitas de consumo e institui¢des, entre outros, que

constituem o fenémeno. (SICAD 2017)

Para melhor programar e planificar o conjunto de interven¢oes destinadas a reduzir o
consumo de bebidas alcodlicas e caraterizar os grupos de pessoas com problematicas aditivas
implantou-se o projeto CRER a nivel local. Concluimos através das consultas com a equipa
multidisciplinar que, o que estes necessitam ¢ de intervencbes simples, efetivas, de cariz
comunicacional, como a escuta, o toque e¢ o apoio efetivo e incondicional. A avaliagao
realizada sobre o percurso desenvolvido neste projeto é francamente positiva, pois consegue
atingir os objetivos propostos aquando do inicio do projeto, com a conquista dos indicadores
propostos. As dificuldades encontradas fazem parte de um processo de aprendizagem que
julgo positivo e que deixara, com certeza, marcas pessoais, nao s6 tendo em conta a minha
profissao de enfermeira como também aliada ao facto de ser especialista em saide mental e

psiquiatrica.

Portugal é um pafs que apresenta carateristicas um tanto paradoxais, na medida em que
convive lado a lado a pobreza e a exclusiao social, de certa forma estruturais, mas também
decorrentes das crises financeiras, e por outro lado apresenta facetas que o fazem aproximar
dos paises desenvolvidos. Nas zonas mais rurais, a interioridade, o isolamento e a

desertificagao atingem particularmente os idosos pensionistas, os agricultores e assalariados
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de baixo rendimento, os desempregados, as pessoas com deficiéncia e problemas de

alcoolismo.

Dai que seja necessario analisar e ponderar criteriosa e exaustivamente as estratégias de
combate a pobreza e exclusio social tendo em conta os novos focos de pobreza, o
empobrecimento das classes médias, a evolugdo e regressio constante dos mercados de
trabalho. Neste sentido, ¢ preciso descentralizar as dinamicas de intervengao social e a
concretizagao de projetos multidimensionais integrados, planificados e operacionalizados em
funcido dos problemas diagnosticados nos diversos territorios, implicando o progressivo
enquadramento das intervengdes sociais no ambito de processos de desenvolvimento
socioeconomico locais. (Passim, Castro 2000) Também nao foi ignorado que as reformas
atualmente em curso no Servico Nacional de Saude (SNS) vio no sentido de uma cada vez
maior centralidade na Pessoa, proximidade e integracio dos cuidados e que subsiste a
necessidade de otimizar os recursos disponiveis, articulando-os e potenciando as sinergias
intra e intersectoriais. Impoe-se que as politicas de inser¢ao traduzam um esforco criativo no
delinear de estratégias eficazes, tendentes a uma consolidagdo progressiva no tempo,
afastando-se do caracter pontual e improvisado de grande parte das agdes e programas.

(Passim, Castro 2000)

Relativamente ao estudo que se debruca sobre estas problematicas no concelho de Cinfaes,
as estatisticas apontam para uma elevada percentagem de individuos com adigao ao alcool.
Estes valores devem-se ao enraizamento cultural de consumo de alcool e a deficiente
informacao relativamente as consequéncias nocivas do consumo excessivo de alcool no
concelho. Por outro lado, também o consumo de outras drogas tem aumentado no territorio
de Cinfaes nos ultimos anos. Tendo em conta esta situagdo, as respostas € equipamentos
socials existentes, nomeadamente as consultas de adi¢oes efetuadas pela UCSP de Cinfaes e
os diversos Servicos de A¢ao Social das institui¢es locais, manifestam-se insuficientes para
colmatar as necessidades das populacbes alvo. A insuficiéncia de respostas especificas
vocacionadas para estas problematicas nao nos permite averiguar o numero real de casos
existentes no concelho. Estima-se assim que, a prevaléncia destes casos seja muito supetior
ao numero apurado. Além disso, a deficitaria rede de transportes e acessibilidades vem
dificultar o tratamento dos individuos em acompanhamento pela Unidade de Alcoologia,

uma vez que se situam em locais centrais.
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Os efeitos positivos do projeto CRER refletem importantes mudangas que se irdo repercutir
no desenvolvimento atual e futuro do utente, e ainda, constituir uma influéncia positiva na
sua interacdo com os outros. As estratégias implementadas com o projeto CRER resultaram
numa melhoria das condi¢oes de vida, saide e de sobrevivéncia dos utentes, sua familia e até
mesmo da sua comunidade, visando manté-los inseridos na rede e na sociedade evitando a
marginalizacdao. Procuram oportunidades de inclusao social oferecendo condi¢oes para que
o utente possa repensar a sua relacgago com os consumos. (SICAD 2017) A oferta de
tratamento, entdo, ocorre como uma perspetiva de ganhos em termos de liberdade e
autonomia, enfatizando a corresponsabilizagao do sujeito pelo seu préprio tratamento.
(SICAD 2017) Apesar dos bons resultados, muitas barreiras ainda sdo encontradas na sua
implementaciao. Esses impedimentos estao dependentes de decisdes politicas e
hierarquicamente superiores. No que se refere ao aumento dos conhecimentos acerca do
alcool destaca-se a possibilidade de este poder interferir na perce¢do do risco no sentido de
reforcar a sua protecdao. Tendo em conta os resultados, considera-se que o projeto CRER
enquanto projeto piloto podera ser integrado em diferentes concelhos no ambito da
prevengiao para os problemas ligados ao alcool. Em ambos os momentos de implementagao
do projeto foram realizadas varias intervengdes, junto da populagao-alvo. (SICAD 2017)
Salienta-se a importancia de toda uma equipa multidisciplinar no processo de planeamento,
implementacdo e avaliagdo de projeto de intervencdo. Pode-se concluir que este estudo
representa um contributo no dominio dos programas de intervencao de prevencio de
uso/abuso de alcool em Portugal, em sintonia com as recomendagGes recentes da OMS
sobre esta matéria. Recomenda-se a continuidade deste programa de prevencio de
uso/abuso de alcool (projeto CRER) e a sua replicacio em concelhos problemiticos.

(SICAD 2017)

Com certeza que, ha ainda muito trabalho a fazer no dominio das adigdes, particularmente
neste caso de consumo nocivo de bebidas alcodlicas, no entanto, o projeto CRER, pelos
resultados obtidos tem vindo a dar uma resposta satisfatéria as necessidades das populagiao
nesta area. Ha ainda um grande caminho a percorrer, embora a experiéncia evidencie que a
alianca entre as diversas entidades e o treino de competéncias pessoais e sociais s20 0 mote

para O sucesso.

Ha varios fatores que devem ser tidos em conta e entrar como elementos de ponderagao em

pesquisas e estudos futuros sobre os consumos, nomeadamente, o local onde ocorre o
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consumo, situa(;ées €m que ocorre 0 consumo, circunstancias em que ocorre 0 consumo €

as quantidades diarias de consumos.
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Anexo I- Mostra de utilizacao de Benzodiazepina em Portugal e Internacional
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Figura 1 - UtilizagGo de ansioliticos (NO5B) e hipndticos e sedativas (NOSC) nos paises europeus da OCDE.
Os consumos referem-se o mercados diferentes, consoante o pais: 1- mercado comparticipado, nfo incluinde hospitalar (Luxemburgo, Espanha, Reino Unido, Holande, Alemanha, Austria); 2 -mercodo
comparticipodo e ndo comparticipado, ndo inclwindo hospitalor (Portugaol, Eslovénia); 3 - mercado comparticipado e ndo comparticipade, incluindo hospitalar (Isldndia, Suécia, italla, Finldndia, Dinomarca,
Republica Checo, Estdnia, Noruego, Esloviquia)



Anexo II - Teste AUDIT



Nome: Data:

Questdes / Pontuagio 0 1 2 3 4
O [} [m} O O
Nunca Uma vez por 2advezespor | 2a3wvezespor 4 pu mais
1. Com gue frequéncia consome bebidas que 0 sl més au m:ncls s P mmanap veres por
P 5 caso assinale
contém alcool? pr——— semana
4iga para a3
s questdes 9 e 10
= I
g 2. Quando bebe, quantas bebidas contendo O ] m] O [m|
< dloool consarme num dia nofial? lou2 Joud Soub De7a9 10 ou mais
O ] m] O [m|
3 Gum que f'e‘_‘”_e“"a qu_\s:me seis behidas Nunca Uma vez por 2advezespor | 2a3 vezespor 4 ou mais
O Mals NUma Unica ocasian: més ou Menos més semana WETES por
semana
|caso contabilize 0 na pontusgio das guestdes 2 & 3, passe para a3 guestdes 9 e 10]
4. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia se o o o o O
apercebeu de que ndo conseguia parar de beber depois Nunca Uma wez por Zadwvezespor | 2a3wvezespor 4 ou mais
de comecar? més ou menos més semana WETES por
semana
5. Nos dltimos 12 meses, com gue frequéncia ndo o o o o =
conseguiu cumprir as tarefas gue habitualmente lhe Nunca Uma vez por 2advezespor | 2a3 vezes por 4 ou mais
exige, por ter bebido? més ou MEeNos més sEmana WETES pOr
semana
O ] m] O [m|
6. Nexs filtiamos 12 rnEses_, rom flue fl:_-quenma p'EC':'uu Nunca Uma vez por 2advezespor | 2a3 vezespor 4 pu mais
de beber logo de manh3 para “curar” uma ressaca? MBS ou MENoS més semana vezes por
semana
O [} [m} O O
7. Nn.:!s dltimes 12 meses, com que frequéncia te""? Nunca Uma vez por 2advezespor | 2a3 vezes por 4 pu mais
sentimentos de culpa ou de remorsos por ter bebido? T s comana vezes por
sEmana
8. Nos dltimos 12 meses, com gue frequéncia ndo se D o o D o
lembrou do que aconteceu na noite anterior por ter Nunca Uma vez por | 2advezespor | 2 a3 vezespor 4 ou mais
bebido? més ou menos més semana WEZES por
sEmana
O m] [m|
9. 14 alguma vez ficou ferido ou alguém ficou ferido por Nao Sim, mas nao Sim,
wocd ter bebido? naos dktimas 12 atonteceu nos
meses dltimos 12
meses
O m] [m|
10, J_a' iflgurna L=H .um farni_liar, amigo, médil:dj ou outro Nio S, riias 30 Sim,
profissional d-E salde ma nlﬂ?stm prepcupa;an pelo s:_-u nas dltimas, 12 acontecen nos
consuma de dkcool ou sugeriu gue deixasse de beber? N Gltimos 12
meses
Total da Pontuacio:
[0 total expressa-se em valored entre 0 e 40]

Fonte: SICAD, 2013
Consumo de baixo risco ou abstémios = 0 a 7 pontos
Consumo de risco = 8 a 15 pontos
Uso nocivo ou consumo de alto risco = 15 a 19 pontos

Provavel dependéncia = 20 ou mais pontos (maximo = 40 pontos)



Anexo III - Teste ASSIST



MNome: N.® Utente:
1. Ao longo da sua vida, quais das seguintes
substiincias que j4 consumiu? 54 as que consumiu sem Nia Sirm
receita médica]
a. Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc) Oo Oz
b. Aicool [cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, Oa Oz
shots, et -
€. Cannabis (hasixe, erva, marijuana, pdlen, etc) Oo Oz
d. Cocaina [coca, crack, etc) Oo O3
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, Oo Oz
ecstasy, efc.)
f. inalantes (cola, gasoling, dxido nitroso, solvente, etc.) Oo Oz
E- Ansioliticos / Sedatives [ Hipndticos Oo ]
h. alucinogénios [LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.) Oo O3
i. Dpidceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, Oo O3
codeing etc)

Oo Oz

J. Dutras. [Especifigue:]

[se todas as respostas fonem negativas pengunte: “Nem mesmo quando andava na escola?)

|=e “nio” para todas as substindas, termine o guestiondrio]

[se “sim” para qualquer substincia, passe para a guestio 2 em refagio a cada substincia j§ consumida)

2. Mos iitimos 3 meses, com gue frequéneia consumiu

1a3veres ladweres por | 5a7 veres

cada uma das substdncias que mencionou? [18 Numca 1aZveres " - - e por
substincia, 20 substincia, etc.)
a. Tabaco [cigarros, charutos, cigarrilhas, 1c.) Oo Oz O3 Oa Os
b. Alcool [cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, Oo Oz O3 Oa Os
shots, etc.]
€. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pdlen, etc.) Oo Oz O3 Oa O6
d. Cocaina (coca, crack, et ) Oo Oz O3 0a 06
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, O Oz O3 Oa Oc
sestasy, el
f. inalantes [cola, gasoling, dxido nitroso, selvente, e1c.) Oo Oz Os Oa O&
E. Ansioliticos / Sedatives / Hipndticos Oo Oz O3 04 O&
h. Alucinogénios (LSO, cogumelos, PCP, ketaming, etc.) Oo Oz O3 Oa O6
i. Dpidceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, 0o Oz O3 Oa Os
codeina et

Oo Oz Os Oa O&

J- Outras. [Especifique:]

[se “nunca” para todas as substéncias, passe para a questio &)

|22 algwma substincia fod consumida, continue com as questies 3.4 ¢ 5 para cada substincia consumidal)

Fonte: SICAD, 2013



3. Nos ditirmos 3 meses, com gue frequéncia sentiu um

13 veres 1adveres por | 5a7 veres
farte desejo ou vontade de consumir? [1# substincia, 2¢ 1a2weres = o pear
sulstimcta, mar] ks SErmana SEMANa
a. Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc) O3 Oa a5 Os
b Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espiritunsas, Oz Oa Os O&
shiots, etc.)
€. Cannabis [haxixe, erva, marijuana, plen, et Os Oa 0s Os&
d. Cocaina [coca, crack, etc ) O3 Oa Os Os&
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, O3z Oa Os O6
ecstasy, eic.)

f. inalantes (cola, gasolina, dxida nitroso, solvents, ete) O3 Oa as O&
E. Ansioliticos / Sedatives / Hipndticos O3 Oa Os O&
h. Alucinogénios (LSD, cogumnelos, PCP, ketamina, etc.) O3 Oa Os O&
L. Dpidceos (herpina, morfina, metadona, buprenorfing, O3 Oa Os O&
codeina etc)
j. Outras. [Especifigue:] 0oz Oa as Oa
4. Nos ditirmos 3 COm gue o seu
sl i la3wversspor | 1adveres por | 5a 7 veres por

de [1# substincia, 24 substincia, etc.] originou 1a2veres .
problemas de sadde, sociais, legais ou financeiros? HESTAS A
a. Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc.) Oa Os O& o7
b. Alcool [cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, Oa Os O o
shiots, etc.)
. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pdlen, etc) Oa Os Os av
d. Cocaina [coca, crack, etc) Oa Os Os oz
e. Estimulantes de tipo anfetaming (speed, anfetaminas, Oa Os O o
ecstasy, afc.)
i. Inalantes (cola, gasoling, dxido nitroso, solvente, etc) Oa Os O6 oz
g- Ansioliticos / Sadatives [ Hipnéticos Oa os O& Oz
h. Alucinogénios [LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.) Oa Oos O& oz
L. Opidceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, Oa Os Os o7
codeina etc.)
j. Dutras. [Especifique:] Oa Os O& o7

Fonte: SICAD, 2013



5. Nod ditimos 3 meses, com que frequéncia nio fex o

1a3verss 1a 4 verss 5 a 7 wezes
que normalmente era esperado de 5i devido ao Nunca 182 veres = i = . por = “Pﬂ'
consumo de [19 substincia, 3¢ substincia, etc.]?
a. Tabaco [cigarres, charutos, cigarrilhas, etc) | esta questdo ndo se aplica ao Tabaco]
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, Oo Os O& o7 OE
shats, etc.)
¢. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pdlen, etc. Oo Os O& o7z Oe
d. Cocaina [coca, crack, etc. ) Oo Os Os oz Oe
&. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, Oa Os O6 o7 O&
ecstasy, efc)
f. Inalantes (cola, gasolina, dxido nitroso, solvente, etc) Oo Os Os Oz Oe
g Ansioliticos / Sedativos | Hipndticos Oo Os 06 oz OB
h. Alscinogénics (LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.) Oo Oos Os oz (mF]
I Dpidcecs (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, Oo Os O& o O&
codeina ete.)
j« Outras. [Especifique:] Oo Os O6 a7 Os

[Faga a questSo seguinte (&) para todas as substincias |4 consumidas a0 lengo da vida, ou sefa, 2= identificadas na questlo 1]

E.uwrﬂ_lunur:p,hﬁlumnm Sim, nila roe riltinos Sim, a oS
strau pr e e st e 3 reges ditimos 3 meses

substincia, 2¢ substincia, et ]?

&. Tabaco [cigarres, charutos, cigarrilhas, etc) Oo O3 O&

b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, Oo O3 Os

shots, etc.)

¢. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pdlen, etc.) Oo O3 Oe

d. Cocaina (coca, crack, etc.) Oo W Os

e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, Oo O3 Oc

ecstasy, etc)

I. Inalantes (cola, gasoling, dxido nitroso, solvente, etc) oo O3 06

£ Ansioliticos [ Sedativos |/ Hipndticos Oo O3 O&

h. Alucinogénios [LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.) Oo O3 O&

I. Dpidcens (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, Oa O3 O&

codeina etc.)

J- Dutras. [Especifigue:] Oo O3 O&

[Faga a questdo seguinte [7) para todas as substincias |3 consumidas a0 longo da vida, ou sefa, as identificadas na questdo 1]

Fonte: SICAD, 2013



7. Algurma vez tentou, Sem Seoesso, redusir ou parar o N, nunca Sirm, mas ndo nos ditimos Sifn, Aconteceu Ao
Consunm de [12 substincia, 2* substincia, etc]? 3 reeges ditimos 3 meses
a. Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc) Oo O3 O6
b. Alcool (cervejas, vinha, licores, bebidas espirituosas, Oo O3 O
shots, etc.)
t. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pblen, etc. ) Oo O3 Oe
d. Cocaina (coca, crack, ete.) Oo O3 O6
&. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, Oo O3 O6
ecstasy, etc.
I. Inalantes (cola, gasolina, dxido nitroso, solvente, etc) Oo O3 Os
- Ansiolitioos [/ Sedativas / Hipndticos Oo 03 O6
h. Alucinogénios (LSD, cogurnelos, PCP, ketamina, tc.) Oo O3 06
I.Dp!aceus {heroina, morfina, metadona, buprenorfing, O O3 O
codeina etc. |
j. Dutras. [Especifbgue:) Oo 03 O8

NEo, nunca Sim, n'ls;lnnm.dlilm E;,.;mmmamus nas
E. Alguma vez consumiu substincias por via injetivel? eses ey
[54 as gue corswmiu sem receita médica]

[m] u} O

|ma situagio de consuma por wia injetivel nos ditimes 3 meses, deve questionar sobre a frequéncia e o padrio de consume neste periodo, de forma a determinar o
nivel de risco & a intervengio mais adequada)

Fonte: SICAD, 2013



Anexo IV- Cartao Resposta Teste ASSIST



Cartio de Resposta do ASSIST

Substhncias

&, Tabaco |Cigarros, charutos, cgarrilhas, etc.)

b. Aloool [cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, shots, etc.)

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

d. Cocaina [coca, crack, etc.)

&, Estimulantes de tipo anfetamina {speed, anfetaminas, ecsta Sy, et}

I. Inalantes (cola, gasolina, dxido nitroso, solvente, etc.)

E- Ansioliticos f Sedativos / Hipndticos (comprimidos para dormir, xanax®, lexotan®, valiom®, rohypnol®, etc |

h. Alucinogénios (LS50, cogunwelos, PCP, ketamina, etc.)

i. Opidceons (heroina, morfing, metadona, buprenorfing, codeina etc.)

j- Dutras. [Especifigue]

Frequincia nos ditimos 3 meses [questes 2a 5]

Mumch [ndo consurmey nos Gltimas 2 meses]

1 & 2 veres [consumiu 1ou 2 veres ras Uimos 3 meses)

1 & 3 vezes por miés [mensaiments|

1 a4 veres por S£mMana [semanalmente|

5 & 7 veles por SEMana [diariamente ou qguase|

Frequincia ao longo da vida [questies & a ]

W&, nUnca

Sim, mas ndo nos ultimaos 3 meses

Sim, aoontesew nos dltirmos 3 meses

Fonte: SICAD, 2013



Pentuacho por substincia especifica Q.2 Q.3 a4 a5 a6 Q.7 Resultade :’: nm:mm ::
&. Tabaoo D-3 4-26 27 o+
b. Alcool 010 11-26 27 ou +
€. Cannabis D-3 4-26 27 ou -+
d. Cocaina D-3 4-26 27 ou +
e. Estimulantes de tipo anfetamina 0-3 4-26 27 ou +
f. Inalantes 0-3 4-26 27 ou +
. Ansioliticos / Sedativos [/ Hipndticos 0-3 4-26 27 ou +
he Alucinogénios D-2 4-26 27 ou +
i Opidcens D-3 4-26 27 ou +
J. Qutras. D-3 4-26 27 ou -+

[mdo é considerada a pontuagio das guesties 12 8]
[a pontuacio das guestSes 2 a 7 € considerada para @da substincia)
[na questio 5 ndo hd pontusgio para o tabaco]

Fonte: SICAD, 2013



Anexo V- Composi¢ao Equipa Multidisciplinar



Dr. José Almeida- UCSP Cinfaes
Enf* Ana Pereira- UCSP Cinfaes
Dra. Adozinda Pereira- UCSP Cinfaes

Dra. Susana Pereira- Camara Municipal Cinfaes

Dr. Hélder Cardoso- Projeto EIRA — Santa Casa
Misericérdia Cinfaes

D. Fernanda Rego- UCSP Cinfaes

Secretdria Clinica

D. Fernanda Rego




Anexo VI- Utentes rastreados através da aplicagao do AUDIT ou ASSIST



Utentes rastreados através da aplica¢ao do AUDIT ou ASSIST

DESIGNAGCAO

Ulenties rasireados no armbilo dos CAD, alraves da aplicacao do AUDIT au ASSIST

OBJETIVO

B

[denlificar & proporcao de ulenies inscrilos, 2 quern [oi realizado raslreio no dmbilo dos CAD

-
{m{N)x100
n=n.t de ulenles raslreados no ambita dos Cuidadas de Saude Primarios
M= lolal de ulenlas inscrilos
%
FONTE DE .
INFORMACAD A determinar
.
F
PERIODICIDADE Semeasiral

Fonte: SICAD, 2013



Anexo VII- Indicadores para obten¢do do numero de intervengdes breves



Indicadores para obten¢ao do nimero de intervengoes breves

DESIGNAGAQ Ulenles aos quais foram realizadas inlervencdes breves

£

I[denlficar a proporcdo de utenles rastreados, a guem Teram reglizadas intervencdes breves na sequéncia dos resullados
abtidos

QBIETIVO

»
(n/M)» 100

n=n.2 de utentes alvo de inlervengdes breves
N=tolal de ulentes rasireacos

b

FONTE DE

INFORMACAQ Adelerminar

PERIODICIDADE Semestral

Fonte: SICAD, 2013



Anexo VIII- Indicadores para obtengao do Tempo médio entre a referenciagao e a 1°

consulta



Tempo médio entre a referenciagao e a 1* consulta

DESIGNACAQ Tempo médio entre a referenciagio e a 12 canswlta

OBJETIVO Awaliar a capadidade de respostla das estruluras envalvidas na Rede

Valores médios dos inlervalas entre a reflerenciacio e a 18 consulia

FONTE DE
INFORMACAO

Adelerminar

PERIODICIDADE Semesiral

Fonte: SICAD, 2013



Anexo IX- Indicadores para obtencao de utentes com continuidade de cuidados



Distribuicao de utentes com continuidade de cuidados

DESIGNAGAD Distribuigdc de utentes com continuidade de cuidadas na estrutura refere neiadora

OBJETIVO Identificar o retarnag dos ulenies referenciados

(n/N) 2 100

nl=n.2de ulentes com cenlinuidade de cuidados nas esLruluras de Cuidados de Jadde Primarios
nZ=n.2de utentes com cenlinuidade de cuidados nas estruLuras de Cuidados de Jaude Especiglizados
n3 = n.2de ulenies com conlinuidade de cuidados nas estruluras de Cuidados de 3aude Hospitalares
nd = n.2 de ulentes com cenlinuidade de cuidados nas outrasestruturas

N=LoLa| de uLentes com conlinuidade de cuidadas

FONTE DE
INFORMACAD

Adelerminar

PERIODICIDADE Semesiral

Fonte: SICAD, 2013



Anexo X - Distribui¢ao das idades dos utentes no ano 2015 no projeto CRER



Distribuicao das idades dos utentes no ano 2015

2015
Idade no final do ano de
Quantidade Ano de nascimento 2015
1 1971 44
2 1960 55
3 1979 36
4 1997 18
5 1954 61
6 1981 34
7 1980 35
8 1974 41
9 1971 44
10 1968 47
11 1983 32
12 1957 58
13 1963 52




Anexo XI - Distribui¢ao das idades dos utentes no ano 2016 no projeto CRER



Distribuicao das idades dos utentes no ano 2016

2016

Quantidade

O oo N & Ut A WL N -

—_ =
—- O

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

Ano de nascimento

1971
1960
1979
1997
1954
1981
1980
1974
1971
1968
1983

1964
1971
1953
1963
1953
1964
1965
1957
1965
1968
1979
1973
1969
1979
1968

Obito
Obito

Idade no final do ano de 2016
45
56
37
19
62
35
36
42
45
48
33

52
45
63
53
63
52
51
59
51
48
37
43
47
37
48




27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59

1960
1976
1974
1967
1959
1966
1970
1969
1970
1979
1955
1973
1992
1969
1956
1968
1960
1954
1966
1953
1971
1967
1993
1959
1969
1951
1977
1946
1966
1959
1963
1968
1999

56
40
42
49
57
50
46
47
46
37
61
43
24
47
60
48
56
62
50
63
45
49
23
57
47
65
39
70
50
57
53
48
17




Anexo XII - Distribui¢ao das idades dos utentes no ano 2017 no projeto CRER



Distribuicao das idades dos utentes no ano 2017

2017
Quantidade Ano de nascimento Idade no final do ano de 2016

1 1971 46
2 1960 57
3 1979 38
4 1997 20
5 1954 63
6 1981 36
7 1980 37
8 1974 43
9 1971 46
10 1968 49
11 1983 34

Obito

Obito
12 1964 53
13 1971 46
14 1953 64
15 1963 54
16 1953 64
17 1964 53
18 1965 52
19 1957 60
20 1965 52
21 1968 49
22 1979 38
23 1973 44
24 1969 48
25 1979 38
26 1968 49
27 1960 57




28

29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56

57
58

1976

1967
1959
1966
1970
1969
1970
1979
1955
1973
1992
1969
1956
1968
1960
1954
1966
1953
1971
1967
1993
1959
1969
1951
1977
1946
1966
1959
1963

1999
1975

Obito

Obito

41

50
58
51
47
48
47
38
62
44
25
48
61
49
57
63
51
64
46
50
24
58
48
66
40
71
51
58
54

18
42




59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91

1959
1965
1958
1955
1958
1969
1967
1965
1977
1971
1972
1968
1960
1968
1960
1967
1964
1965
1977
1963
1978
1988
1986
1964
1964
1962
1943
1976
1989
1974
1959
1954
1970

58
52
59
62
59
48
50
52
40
46
45
49
57
49
57
50
53
52
40
54
39
29
31
53
53
55
74
41
28
43
58
63
47




92
93

1981
1968

36
49




Anexo XIII - Dados Estatisticos por ano do projeto CRER



Dados Estatisticos por ano do projeto CRER

Numero de utentes
Media de Idades
Mediana das idades

Desvio Padrao

2015 2016 2017

13 59 93
42,84615 47,64407 48,93548
44 48 49

11,55486 11,01272 10,63551

10



Anexo XIV - Dados Estatisticos do projeto CRER
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Dados Estatisticos do projeto CRER

Média de idades do PROJECTO 46,47524 anos
Mediana das idades do PROJECTO 49 anos
Desvio Padrao das idades do PROJECTO 10,74649 anos




