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AL – Alto Limiar 
BL – Baixo Limiar 

CAT – Centro de Atendimento a Toxicodependentes

DR – Delegação Regional
IDT – Instituto da Droga e Toxicodependência
LAAM – Levoalfacetilmetadol
PTAO – Programa Terapêutico com Agonistas Opiáceos

RRMD – Redução de Riscos e Minimização de Danos
_______________________________________________________________ Introdução

“A Assembleia Geral das Nações Unidas proclamou, em 1998, que o tratamento das toxicodependências resulta — mas que necessita de observar guidelines e protocolos terapêuticos, precisa de estar assente em evidência científica e tem de produzir resultados auditáveis. Devem ser esclarecidos os direitos do toxicodependente enquanto doente e deve ser mantida uma sã convivência e cooperação entre sistemas público, privado e social de tratamento. A rigorosa observância de critérios clínicos e boas práticas tem de ser garantida por uma fiscalização idónea e atenta e por regras conhecidas e gerais.” (in Linhas de Acção da Nova Estratégia Nacional 2005-2012).
Nesta óptica, este Manual pretende constituir-se como um suporte para uniformizar procedimentos, metodologias e terminologias, mas também num instrumento clarificador e orientador para a própria intervenção em Programas Terapêuticos com Agonistas Opiáceos, no âmbito do tratamento e no âmbito da redução de riscos e minimização de danos e, consequentemente, fomentar uma maior consistência da intervenção.

___________________________________________________________ Enquadramento

__________________________________________________________ Breve Histórico dos PTAO
Os Programas Terapêuticos com Agonistas Opiáceos (PTAO) visam que o uso ilícito de um opiáceo de rua ou outro opiáceo, por um doente dependente, seja substituído pela administração de um fármaco opióide de prescrição médica, agonista total ou parcial (por ex. Metadona ou Buprenorfina). Assim se poderá facilitar o abandono ou a redução do consumo ilícito e diminuir os riscos e danos associados ao consumo de risco.  
Trata-se pois de um tratamento de substituição, num indivíduo já dependente de opiáceos, com carácter preferencialmente temporário. 

Na Europa estes programas começaram com a utilização da Metadona. Em Portugal iniciou-se no Porto, em 1978. Em 2005, a Metadona continua a ser o medicamento opióide mais utilizado no tratamento de substituição. 

O Levoalfacetilmetadol – LAAM – foi introduzido na Europa em 1994 e utilizado em Portugal a partir de 1995. Em 2000 foi suspensa a sua utilização por recomendação da Agência Europeia de Avaliação dos Medicamentos (AEAM), na sequência de relatos de distúrbios cardíacos graves em indivíduos submetidos a terapêutica com LAAM. 

A Buprenorfina alta dose, de administração sublingual  começou a sua utilização alargada em França em 1995/96. Progressivamente outros países europeus foram-na utilizando. Comercializada em Portugal com o nome de SUBUTEX, iniciou-se a sua utilização em Lisboa em 1999 e é actualmente o 2º opióide mais utilizado em PTAO.   

O Suboxone, associação de Buprenorfina alta dose com Naloxona num comprimido sublingual, foi introduzido nos EUA em 2003. Com esta formulação farmacológica pretende-se evitar o consumo endovenoso. 

______________________________________________________________ Objectivos dos PTAO

Objectivos Gerais

· Suspender a dependência do opiáceo de rua ou o mau uso de outro opiáceo; 

· Reduzir os problemas psico-socio-sanitários associados ao consumo;

· Melhorar a qualidade de vida dos utilizadores dos Programas;

· Favorecer a integração socio-familiar;

· Fomentar mudanças de estilos de vida;

· Facilitar a continuidade e permanência nos programas de tratamento e reinserção. 

As agonistas opiáceos são recursos importantes na prestação de cuidados de saúde para alguns doentes dependentes de opiáceos. O uso destes fármacos, dentro de determinados parâmetros, permite:

· Inserir num programa terapêutico e facilitar o tratamento de outras patologias, de ordem psíquica ou somática, que coexistam no toxicodependente.

· Reduzir o consumo de substâncias ilícitas e reduzir o recurso à via injectável, fonte de transmissão viral e infecciosa.

· Contrariar a exclusão e obter melhorias na inserção social e profissional

· Melhorar o relacionamento interpessoal e familiar

· Em última instância, promover a capacidade de viver sem o recurso a quaisquer substâncias psicoactivas – incluindo a metadona ou outros opiáceos. 

____________________________________________________________________ Tipos de PTAO
Níveis de PTAO 

Podem-se considerar três níveis diferentes de PTAO consoante o grau de exigência: 

· PTAO de Alto Limiar de Exigência que visa a abstinência de heroína e de outras substancias psicoactivas e está integrado num programa mais amplo de seguimento médico, psicológico e social. A admissão em programa implica um contrato terapêutico e a realização de análises toxicológicas periódicas; pode prever penalizações no caso de haver consumos de drogas

· PTAO de Baixo Limiar que, promovendo o contacto regular com o utente através da permanência deste no programa, procura que este contacte outros serviços sócio-sanitários e abandone as práticas de risco; quando mais estável deve transitar para outro tipo de intervenção mais estruturada. Este nível de PTAO enquadra-se numa intervenção no âmbito da Redução de Riscos e Minimização de Danos.

· PTAO de Objectivos Intermédios, em que a prioridade se centra mais na readaptação pessoal e social do utente do que na abstinência total; combina aspectos dos anteriores. Quando mais estável deve transitar para outro tipo de intervenção mais estruturada.

Duração

O agonista opiáceo, tal como qualquer outro medicamento, deve ser prescrito enquanto for clinicamente útil e necessário. O tratamento tem um carácter preferencialmente temporário, (geralmente entre 1 e 3 anos) mas pode prolongar-se, dependendo da evolução clínica.

______________________________________________________________________ Substâncias
________________________________________________________________________ Metadona
Caracterização
Cloridrato de Metadona

apresentações
Comprimidos de 40 mg

Solução oral a 1%, preparada no Laboratório Militar segundo formulação desenvolvida pela Associação Nacional de Farmácias e distribuída pelas Delegações Regionais do Instituto da Droga e da Toxicodependência

indicações

A Metadona está indicada para o alívio da dor aguda, para o tratamento de desintoxicação de dependentes de opiáceos (heroína ou outras drogas similares à morfina), em conjunto com serviços médicos e sociais adequados, e para terapia de manutenção temporária.

contra-indicações

Hipersensibilidade à metadona ou a algum dos componentes da fórmula. Casos de insuficiência respiratória grave.

precauções e advertências

Dependência - A metadona pode produzir dependência semelhante à da morfina. A dependência física e psíquica e a tolerância podem desenvolver-se após administração repetida, motivo pelo qual a sua administração deve ser criteriosa. Este medicamento deve ser usado com cuidado e a dose inicial deve ser reduzida para pacientes idosos ou debilitados e para aqueles com grave diminuição das funções hepática e renal, hipotiroidismo, doença de Addison, hipertrofia prostática ou estreitamento uretral. 

Interacção com outros depressores do sistema nervoso central - A metadona deve ser usada com cuidado, em doses reduzidas, em pacientes que estejam medicados outros analgésicos opiáceos, anestésicos gerais, fenotiazinas, outros tranquilizantes, sedativos hipnóticos, antidepressivos tricíclicos e outros depressores do sistema nervoso central, inclusive álcool. Pode ocorrer depressão respiratória, hipotensão, sedação profunda ou coma. 

Uso na gravidez e na amamentação - A relação risco-benefício deve ser considerada quando do uso de metadona em toxicodependentes grávidas pois, apesar das vantagens no tratamento da dependência de heroína, foram relatados casos em que se observou associação com sofrimento fetal e baixo peso ao nascimento. A metadona não é recomendada para analgesia obstétrica, porque sua longa duração de acção aumenta o risco de depressão respiratória neonatal. Também deve ser ponderada a relação risco-benefício quando há administração de metadona a pacientes que estejam amamentando.

Interacções medicamentosas
É desaconselhada a associação com as seguintes substâncias: 

· Álcool - Ocorre aumento do efeito sedativo da metadona. A alteração do estado de vigilância pode tornar perigosa a condução de veículos ou a utilização de máquinas. Deve ser evitada a ingestão de bebidas alcoólicas ou medicamentos que contenham álcool. 

· Agonistas/antagonistas morfínicos (buprenorfina, nalbufina, pentazocina) - Há o aparecimento de sintomas de supressão pelo bloqueio competitivo dos receptores. 

· Inibidores da monoamino-oxidase (IMAO) - Há estímulo ou depressão do SNC. Deve-se evitar a associação de um IMAO durante o tratamento ou durante as duas semanas que precedem um tratamento com metadona. 

· Outros derivados morfínicos (analgésicos ou antitússicos) - Pode ocorrer depressão respiratória por sinergia potencializadora dos efeitos depressores dos morfínicos, em particular nos pacientes idosos. 

· Outros depressores do SNC - Certos antidepressivos, anti-histamínicos, sedativos, barbitúricos, benzodiazepinas, outros ansiolíticos que não os benzodiazepínicos, neurolépticos, clonidina e similares: ocorre aumento da depressão central. A alteração do estado de vigilância pode tornar perigosa a condução de veículos ou a utilização de máquinas. 

Efeitos secundários e colaterais
Os maiores riscos envolvidos na utilização de metadona, bem como de outros analgésicos estupefacientes são depressão respiratória e, em menor grau, depressão circulatória, paragem respiratória, choque, tendo também ocorrido paragem cardíaca. 

As reacções adversas mais frequentemente observadas incluem: tonturas, sedação, transpiração, náuseas e vómitos. Esses efeitos parecem ser mais pronunciados em pacientes ambulatórios e naqueles que não estão sofrendo de dor grave 

Outras reacções adversas incluem: 

· Sistema Nervoso Central - Euforia, disforia, fraqueza, dor de cabeça, insónia, agitação, desorientação e distúrbios visuais. 

· Gastro-intestinais - Boca seca, anorexia, obstipação e espasmo do tracto biliar.

· Cardiovasculares - Rubor da face, bradicardia, palpitações, desmaio e síncope.

· Genito-urinários - Retenção urinária, efeito anti-diurético, redução da libido e/ou da potência. 

· Alérgicos - Prurido, urticária, edema e outras erupções de pele. 

Posologia / dosagem:

Tratamento de manutenção para a dependência de opiáceos: 

· Adultos com 18 anos de idade ou mais: a dose deve ser determinada pelas necessidades de cada paciente e pela quantidade de opiáceos que está a consumir; deve ser aumentada de forma progressiva até um máximo de 200 mg por dia. Geralmente é administrada numa toma única diária

· Crianças até 18 anos de idade: Condições especiais devem existir para que Metadona possa ser utilizado na dependência de narcóticos em pacientes com menos de 18 anos de idade. O uso e a dose devem ser individualizados pelo médico, considerando a idade e o peso da criança.

Sobredosagem
A sobredosagem inicia-se dentro de segundos após a administração intravenosa e dentro de minutos após a administração nasal, oral ou rectal.

Os sintomas são: miose, depressão respiratória, sonolência, coma, flacidez músculo-esquelética que pode progredir para hipotensão, apneia, bradicardia e morte.

O tratamento consiste em restabelecer a adequada respiração. A naloxona é um antagonista para a depressão respiratória que pode ser usado, mas a desobstrução respiratória precisa ser assegurada.

A duração do efeito de Metadona é mais prolongada (36 a 48 horas) do que Naloxona (1 a 3 horas). Portanto, repetidas doses (ou infusão contínua intravenosa) de Naloxona podem ser necessárias.

_____________________________________________________________________ Buprenorfina
Caracterização

Cloridrato de Buprenorfina

É um agonista parcial ao nível dos receptores opióides Miu, mas com elevada afinidade para estes, e um antagonista dos receptores opióides Kapa.

 Em dose suficiente pode prevenir ou aliviar os sintomas de privação da heroína ou de outros opiáceos, reduzir o craving (desejo intenso de consumir) e ainda reduzir os efeitos eufóricos e sedativos associados ao uso de heroína ou de outros opiáceos.

Tem um início de acção rápido (30 a 60 minutos) e produz efeitos durante 24 horas ou mais.
Apresentações
Comprimidos de 8 mg, 2 mg e 0.4 mg, em embalagens de 7 comprimidos, para uso sublingual.

Com o nome comercial SUBUTEX, está à venda nas farmácias, sendo necessária receita especial com o nº do Bilhete de Identidade, mas que pode ser passada por qualquer médico.
____________________________________________________________ Procedimentos

_____________________________________________________ Critérios de inclusão nos PTAO
A prescrição de agonistas opiáceos é de responsabilidade médica, após consulta prévia do utente, e depois de efectuados os exames complementares de diagnóstico necessários. 

Ressalva-se que as linhas de orientação deverão ser objecto de explicação detalhada ao utente e ao seu familiar, na consulta de avaliação inicial. Caso haja indicação terapêutica para prescrição de agonistas a menores de 16 anos, é necessária autorização assinada pelo familiar / tutor 
 
A inclusão em PTAO deverá considerar todos os utentes dependentes de opiáceos para os quais não se considere viável a abstinência, a curto ou médio prazo, através de outro programa terapêutico.

Assim, devem ser considerados como candidatos prioritários aos PTAO, os seguintes dependentes opiáceos:

· Grávidas;

· Com patologia infecciosa;

· Politraumatizados;

· Que tenham muitos anos de consumos, com vários tratamentos fracassados ou que estejam impossibilitados de recorrer a outros tratamentos;

· Que tenham condições físicas e sociais muito degradadas e/ou na marginalidade e que queiram desenvolver um processo terapêutico;

· Companheiro de grávida em programa de substituição com Metadona;

· Indivíduos de nacionalidade estrangeira (ou portugueses residentes no estrangeiro) quando de férias em Portugal, bem como deslocados de outros serviços do IDT, que estejam em programa de tratamento com agonista opiáceo, desde que o atestem e/ou após contacto com o serviço de origem.

_

_________________________________________________ Critérios de Não Inclusão nos PTAO
Não devem ser incluídos nos PTAO os seguintes casos:

· Indivíduos que não sejam dependentes de opiáceos;

· Indivíduos que sejam alérgicos à metadona ou buprenorfina;

· Indivíduos com depressão respiratória ou doença respiratória grave;

· Situação de parto - a administração de opiáceos durante o parto pode originar depressão respiratória no recém-nascido.

____________________________________________________ Critérios de Suspensão dos PTAO
São critérios de suspensão dos PTAO:

· uso indevido do medicamento opióide (mau uso na administração, venda ou troca);

· comportamentos de violência verbal ou física nas unidades especializadas ou noutros locais de administração;

Situações específicas de Alto Limiar

· faltas injustificadas ou persistentes às consultas previamente estabelecidas;

· recusa ou falta injustificada ao controlo analítico de metabolitos;

· resultados analíticos positivos de metabólitos opiáceos – a avaliar de acordo com o grau de exigência;

· falta de cooperação no tratamento, nomeadamente com tentativas de “troca de urina”.
Situações específicas de Baixo Limiar

·  recusa em fazer rastreio para doenças infecciosas
__________________________________________________________________ ALTA do PTAO

Geralmente a dose diária do agonista opiáceo é diminuída progressivamente com periodicidade semanal, quinzenal ou mensal, até zero. A fase final pode ter lugar já durante o internamento numa comunidade terapêutica ou, quando houver premência, pode ser acelerada mediante um internamento de dez dias numa Unidade de Desabituação para terminar o agonista. É muito aconselhável que se mantenha o apoio e acompanhamento psicossocial após a alta do PTAO.
_________________________________________________________________________ Normas
A inclusão no programa implica o cumprimento das regras abaixo explicitadas e que deverão ser objecto de explicação ao utente e familiar / tutor:

· Consulta médica periódica.

· Consulta de enfermagem periódica.

· Acompanhamento sócio-familiar periódico.

· Consulta psicoterapêutica (individual / grupo) regular, no mínimo mensal.

· Controlo analítico geral de 6 em 6 meses. 

· E.C.G. e Rx Tórax anuais

· Pesquisa de metabolitos urinários sempre que a equipa técnica julgar necessário.

· Avaliação médica e psicossocial cada 6 mês.

· Co-responsabilização de um familiar / tutor ao longo de todo o programa (inclui realização de avaliação semestral).

· Obrigatoriedade de o utente avisar, com pelo menos 5 dias úteis de antecedência, da deslocação para localidades fora do âmbito do CAT onde se encontra inscrito.

· Os comprimidos de Buprenorfina são tomados no domicílio, geralmente na presença de um familiar ou tutor, mas se isso não for possível e/ou se persistirem dúvidas acerca da correcta utilização do medicamento a equipa terapêutica pode decidir pela toma observada no CAT ou noutra unidade de saúde. 
Toma Presencial

Vinda diária ao local de administração para as tomas, salvo situações justificadas e dependentes da decisão da equipa terapêutica. No caso de internamento hospitalar ou na maternidade, o CAT fará chegar à farmácia do Serviço as doses necessárias para o período de internamento.
Toma Não Presencial (Domiciliária)

Depois de o tratamento com Metadona estar estabilizado, verificando-se a abstinência de drogas há pelo menos três meses e estando o utente a trabalhar, a equipa terapêutica pode autorizar que passe a levar doses para tomar em casa, vindo ao CAT uma vez por semana.


_____________________________________________________________ Equipa Multidisciplinar
A inclusão em PTAO deverá empenhar a equipa da unidade especializada, que deve organizar conjuntamente os cuidados médicos, de enfermagem, psicológicos e sócio-profissionais a serem prestados, estabelecendo os objectivos para cada utente.

________________________________________________________ Áreas de Intervenção Médica
Intervém no âmbito da redução ou eliminação de utilização de substâncias de abuso e, consequentemente, procura facilitar a detecção, seguimento e tratamento de doenças associadas ao consumo, bem como melhorar (e/ou manter) o estado de saúde dos utentes. A prescrição e/ou o acerto das doses do agonista opiáceo é da responsabilidade do médico.

Psicológica 

Avaliação, diagnóstico e apoio psicoterapêutico que favoreçam a melhoria do funcionamento psicológico global do utente.

Psiquiátrica

Socio-Familiar
Socio-Sanitária

Pedagógica
Farmácia e Laboratório
________________________________________________________________ Avaliação 

Todos os CAT e serviços de saúde que prescreverem agonistas opiáceos de substituição comprometem-se a efectuar e/ou proporcionar a todos os utentes, família / tutor, as seguintes avaliações:

· Uma avaliação inicial de entrada no programa, em que é avaliado o estado de saúde físico / psíquico do paciente e são dadas todas as informações sobre o programa.

· Esta avaliação inicial de entrada no programa (que pode ou não coincidir com a admissão no serviço) é constituída pelos dados recolhidos nos primeiros momentos de contacto (2 a 3) do paciente, família / tutor, com a equipa terapêutica, com o objectivo específico do programa de substituição.

· Nesta avaliação inicial:

· Deverão ser efectuados os exames médicos / psicológicos necessários.

· Deverá ser preenchida uma ficha de entrada no programa

· Deverão ser acordados, num clima de confiança e verdade, os objectivos realistas do tratamento e assinado o respectivo contrato de admissão.

· Deverão ser explicados o regulamento do programa de substituição e os critérios de exclusão.

· Paciente e família / tutor deverão ser informados de que serão efectuadas avaliações semestrais do programa.

· Uma avaliação no final do 1º mês.

· Preenchimento de ficha

· Avaliações de seguimento semestrais.

· Preenchimento de ficha de seguimento e ficha de avaliação dos objectivos

· Auto-avaliações semestrais, realizadas pelos pacientes.

· Preenchimento de questionário

· Avaliações semestrais, realizadas pela família / tutor.

· Preenchimento de questionário 

__________________________________________ Outras Considerações Importantes

As normas de procedimentos de aquisição e fornecimento de Cloridrato de Metadona no IDT têm a sua base legal, nos termos da alínea 4 e 5 do art.º 21.º do Decreto Regulamentar n.º 61/94 de 12 de Outubro, respeitante ao Dec. – Lei n.º 15/93 de 22 de Janeiro.

Nesse pressuposto e na conjuntura actual, ao nível dos Serviços Centrais do IDT, surge a necessidade de criar uma Comissão Técnica Nacional com representatividade de técnicos especializados e cientificamente consensuais. Essa comissão terá responsabilidades técnico-normativas na aquisição, execução e acompanhamento dos Programas Terapêuticos com Agonistas Opiáceos no âmbito das DR´s. 

Concomitantemente, nas DR´s, estão definidas e elaboradas formalmente as regras de funcionamento na previsão, recepção, armazenamento e distribuição do referido produto. 

Previsão

A previsão das quantidades necessárias de Cloridrato de Metadona em solução e comprimidos nas Delegações Regionais para cada ano corrente, deverá ser efectuada e comunicada ao serviço central de aprovisionamento do IDT, em Julho/Agosto do ano anterior, com vista à preparação do processo de aquisição.

O cálculo da previsão de cada DR deverá ser efectuado, com métodos científicos, obedecendo às técnicas de gestão de stocks existentes, tendo em conta o somatório dos gastos anuais de cada programa de substituição nas Unidades Especializadas, nos estabelecimentos hospitalares, nos estabelecimentos prisionais e nos serviços protocolados no âmbito dessa Delegação. 

Recepção

Cada DR nomeia uma Comissão Regional de Recepção e Distribuição de Cloridrato de Metadona, lavrada em acta, no livro de registos de actas do programa, no serviço de Contabilidade, Património e Aprovisionamento de cada DR.

A Comissão deverá ter composição definida, incluindo elementos dirigentes, técnicos de saúde e administrativos, sendo um desses, o responsável pela área do aprovisionamento. 

Compete a esta Comissão:

· Receber os comprimidos entregues pela firma importadora e a solução preparada pelo Laboratório Militar, de acordo com o plano estabelecido pelo serviço central de aprovisionamento do IDT, mediante as previsões para o ano corrente;

· Efectuar a conferência das quantidades e forma de apresentação; 

· O auto de entrega deve ser lavrado em livro próprio;

· Armazenar os produtos em cofre apropriado com segredo, que apenas será do conhecimento desta Comissão, devendo ser depositada uma cópia da chave e do segredo, em envelope fechado e lacrado, à Delegação Regional;

·  Efectuar a entrega destes produtos de acordo com as requisições dos serviços utilizadores e emitidas pelo serviço de aprovisionamento, devidamente autorizadas pela Delegação Regional;

· Apresentar, no fim de cada mês, um mapa do movimento dos diferentes produtos e as suas existências finais para serem, em livro próprio, lavradas as actas. 

Armazenamento 

O armazenamento e acondicionamento deverá ser efectuado em cofres apropriados com segredo e chave, colocados em divisão física devidamente segura e a temperatura recomendável;

 A gestão corrente deste espaço será da responsabilidade directa, de pelo menos dois elementos da Comissão, no mínimo, um técnico de saúde e um administrativo;

Todas as quantidades levantadas do cofre deverão ser, em livro próprio, lavradas em actas. 

Distribuição 

A provisão será efectuada, mediante recepção prévia de requisição dos serviços utilizadores, devidamente autorizadas pela DR;

A distribuição dos produtos pelos serviços, deverá ser calendarizada semanal, quinzenal e mensalmente e ser acompanhada por uma guia de entrega. 

O transporte deverá ser assegurado, sempre que possível, pelo veículo e motorista da DR, acompanhado por mais um funcionário, por questões de segurança;

Na articulação/ligação com os serviços de saúde (Centros e Unidades de saúde, serviços hospitalares de internamento e outros), pelos seus procedimentos técnicos específicos e de apoio, quer na primeira entrega, quer na reposição de Cloridrato de Metadona no programa

 terapêutico dos utentes dos CAT´s, esse acompanhamento deverá ser, sempre que possível, assegurado por um técnico de saúde (enfermeiro ou outro) pertencente aos CAT´s ou à DR;

Nos serviços prisionais, dados os condicionamentos existentes nas entradas e saídas desses estabelecimentos, a distribuição/entrega do produto deverá ser assegurada pelos próprios meios desses estabelecimentos ou seja, o transporte e o pessoal serão dos próprios estabelecimentos;

Os produtos entregues nesses serviços serão e estarão devidamente embalados, identificados e rotulados. 

A conferência das entregas deverá ser feita por pessoal referenciado desses serviços e o armazenamento devidamente acautelado em lugar seguro e em cofre próprio com segredo; 

Em relação às doses em solução, quando transportadas, deverão ser embaladas individualmente em frascos adequados, conforme a quantidade prescrita, devidamente rotulados e com tampa de segurança (com película, se possível).

As disposições legais em vigor, n.º 2 do art.º 20 do Decreto – Regulamentar n.º 61/94 de 12/10, deverão ser cumpridas, sempre que o transporte dessa substância exceda 1kg. 

Dispensação 

As doses de Cloridrato de Metadona, segundo Ordem de Serviço n.º 1/96 do antigo Serviço de Prevenção e Tratamento da Toxicodependência, deverão ser preparadas por médico, farmacêutico ou enfermeiro, devendo a sua administração ser efectuada preferencialmente por um destes técnicos, sendo de admitir que seja feita por outro técnico de outro grupo profissional, desde que autorizado pela direcção clínica do programa e prevista no respectivo regulamento;

A prescrição e a administração de doses nos utentes do PTAO deverá ser monitorizada em programa informático ou em registo manual (guia de tratamento) onde conste o nome do doente, a dose ministrada, o nome do médico prescritor, o nome do técnico ministrante, a data e hora da administração; 

A dispensação de doses fora  das Unidades Especializadas do IDT deverá ser acompanhada de guia de tratamento com a recomendação de “toma” presencial ou em caso de “toma” domiciliária, referenciar expressamente a(s) pessoa(s) que pode(m) levantar as doses para o doente, bem como a data da próxima consulta; 

Essas guias de tratamento após o seu preenchimento, deverão retornar aos CAT´s de origem, para serem um meio de informação/avaliação do programa terapêutico de cada doente.

As doses dispensadas para administração domiciliária deverão ser devidamente acondicionadas em frascos apropriados e “unidose” com tampa de segurança, inviolável se possível. Esses frascos deverão ser rotulados com as indicações necessárias e as devidas precauções.

O acompanhamento e a formação das equipas de enfermagem responsáveis pela administração de Metadona nos serviços descentralizados serão da responsabilidade de cada DR, assim como todo o apoio de recursos materiais indispensáveis ao PTAO. 

_________________________________________________________________ Modelos

_____________________________________________________________ Contratos Terapêuticos

contrato de admissão no programa de substituição com agonistas opiáceos

	data :
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	
	dia
	mês
	ano


nº do processo:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

eu ______________________________________________________________________, declaro que dou autorização para me ser administrado o medicamento ______________________, e fui informado, de modo que considero satisfatório, acerca dos efeitos deste medicamento.

ficou decidido com os meus terapeutas que os objectivos da minha inclusão neste programa são os seguintes :

	 FORMCHECKBOX 
abstinência do consumo de drogas ilícitas
	 FORMCHECKBOX 
prevenção da infecção ou reinfecção

	 FORMCHECKBOX 
actividades laborais ou formativas
	 FORMCHECKBOX 
prevenção ou tratamento de descompensações psiquiátricas

	 FORMCHECKBOX 
adesão a terapêuticas específicas
	 FORMCHECKBOX 
promoção de gravidez saudável

	 FORMCHECKBOX 
desenvolvimento de projectos de autonomia
	 FORMCHECKBOX 
redução de actividades marginais e/ou ilícitas

	 FORMCHECKBOX 
melhoria da organização pessoal
	 FORMCHECKBOX 
redução do consumo de drogas ilícitas

	 FORMCHECKBOX 
melhoria das relações familiares
	 FORMCHECKBOX 
outros:___________________________________


o tempo previsível de duração do programa de substituição é de: ___________________. 

comprometo-me a cumprir os regulamentos do programa e tomei conhecimento que serei excluído se:

1. fizer uso indevido da terapêutica de substituição (mau uso na administração/ venda / troca).

2. tiver comportamentos de violência verbal / física nas unidades especializadas ou noutros locais de administração.

3. faltar injustificada ou  persistentemente às consultas previamente estabelecidas.

4. recusar ou faltar injustificadamnete ao controlo analítico de metabólitos.

5. apresentar resultados analíticos positivos de metabólitos opiáceos.

6. revelar falta de cooperação no tratamento, nomeadamente com tentativas de “troca de urina”.

       o TÉCNICO RESPONSÁVEL

               o utente
   
            familiar / tutor

____________________                   ____________________
       ____________________       

________________________________________________________________ Fichas de Utentes
ficha de entrada do utente
	C.A.T.
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	número de processo 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	data de admissão no  Programa Terapêuticos com Agonistas Opiáceos 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

                 dia                     mês                      ano

	dados sócio-demográficos

	data do 1º atendimento 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

  dia                        mês                         ano

	data de nascimento 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

  dia                        mês                         ano

	sexo 
	 FORMCHECKBOX 
masculino

 FORMCHECKBOX 
feminino

	nacionalidade 
	 FORMCHECKBOX 
portuguesa

 FORMCHECKBOX 
estrangeira

	situação conjugal 
	 FORMCHECKBOX 
solteiro (a)

 FORMCHECKBOX 
casado (a)

 FORMCHECKBOX 
viúvo (a)

 FORMCHECKBOX 
divorciado (a) / separado (a)

 FORMCHECKBOX 
união de facto (+ 6 meses)

 FORMCHECKBOX 
outra

	número de filhos 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	serviço militar cumprido 
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

 FORMCHECKBOX 
reserva territorial

 FORMCHECKBOX 
outro

	grau de escolaridade 

(completo)
	 FORMCHECKBOX 
analfabeto

 FORMCHECKBOX 
1º ciclo (4ª classe)

 FORMCHECKBOX 
2º ciclo (6º ano)

 FORMCHECKBOX 
3º ciclo (9º ano)

 FORMCHECKBOX 
formação profissional

 FORMCHECKBOX 
secundário (12º ano)

 FORMCHECKBOX 
superior


	dados toxicológicos

	primeira substância utilizada (especifique)
	______________

	em que idade iniciou o consumo de opiáceos 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	outras substâncias utilizadas 

(utilize tabela anexa)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	uso de injecção intravenosa 


	 FORMCHECKBOX 
sim (actualmente)

 FORMCHECKBOX 
sim (anteriormente)

 FORMCHECKBOX 
não

	 nº de consumos diários (média) 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	tentativas anteriores de tratamento 
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	internamentos  para desabituação
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	se sim, número de vezes
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	apreciação do risco de contaminação sanguínea
	0          1   2   3   4   5   

	apreciação do risco de contaminação sexual
	0          1   2   3   4   5   

	observações 
	


	área médica

	teste diagnóstico ao h.i.v.
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	se sim, resultado 
	 FORMCHECKBOX 
positivo

 FORMCHECKBOX 
negativo

 FORMCHECKBOX 
aguarda resultado

	se positivo, data oe conhecimento da situação 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

mês                         ano

	se negativo, data de realização do último teste diagnóstico
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

mês                         ano

	teste diagnóstico:

· AgHBs

· AcHBs

· AcHBc

· H.V.C.

· V.D.R.L.

· micro / radiografia toráx

· E.C.G.

· diagnóstico de gravidez
	resultados

positivo       negativo

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 


	função hepática

funcão renal
	alterada     não alterada

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 


	acompanhamento / seguimento em unidade especializada no tratamento de  doenças infecciosas 
	 FORMCHECKBOX 
regular

 FORMCHECKBOX 
irregular

 FORMCHECKBOX 
nenhum

 FORMCHECKBOX 
desconhecido

	doenças crónicas 

(especifique)_____________

 __________________
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	gravidez actual
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	se sim, número de semanas
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	acompanhamento obstectra
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	estado actual

	classifique consoante o grau de gravidade, sendo o 1 o mínimo e 5 o máximo 
	escala de gravidade

	perturbações depressivas 
	0  1  2  3  4  5   

	perturbações ansiosas 
	0  1  2  3  4  5

	perturbações de comportamento
	0  1  2  3  4  5

	perturbações alimentares
	0  1  2  3  4  5

	perturbações psicóticas 

(alucinações, delírios, tendência à repetição)
	0  1  2  3  4  5

	uso de psicofármacos prescritos 

	anti-depressivos
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	ansiolíticos
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	anti-psicóticos
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	outros  (se sim, especifique)

__________________
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	
	

	Antecedentes

(antes da admissão no programa de substituição)
	número

	tentativas de suicídio
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	overdoses
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	traumatismos físicos 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	hospitalização psiquiátrica 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	outro  (especifique)

__________________
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 



	área socio-familiar

	normalmente, co-habita com 
	 FORMCHECKBOX 
pais

 FORMCHECKBOX 
família

  FORMCHECKBOX 
amigos

 FORMCHECKBOX 
parceiro sexual e filhos

 FORMCHECKBOX 
Só com o parceiro sexual

 FORMCHECKBOX 
 Só com filhos

 FORMCHECKBOX 
Sozinho

 FORMCHECKBOX 
Em ambiente controlado

 FORMCHECKBOX 
Sem local fixo

	profissão 
	_______________

	vínculo laboral
	 FORMCHECKBOX 
com contrato

 FORMCHECKBOX 
sem contrato



	situação profissional


	 FORMCHECKBOX 
Tempo inteiro

 FORMCHECKBOX 
Part-time (regular)

 FORMCHECKBOX 
Part-time (“biscate”)

 FORMCHECKBOX 
Estudante

 FORMCHECKBOX 
Serviço militar

 FORMCHECKBOX 
 Reformado/inválido

 FORMCHECKBOX 
Desempregado

 FORMCHECKBOX 
não tem/teve actividade profissional

 FORMCHECKBOX 
ambiente protegido

	duração do maior período de emprego numa situação de tempo inteiro
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

anos                        meses

	fonte de rendimento principal 

se outras fontes, especifique.

_____________
	 FORMCHECKBOX 
trabalho

 FORMCHECKBOX 
Subsídio de desemprego

 FORMCHECKBOX 
Rendimento Social de Inserção

 FORMCHECKBOX 
Pensões ou outros subsídios

 FORMCHECKBOX 
Colegas, família ou amigos

 FORMCHECKBOX 
Ilegal
 FORMCHECKBOX 
Prostituição
 FORMCHECKBOX 
Outras fontes

	número de pessoas dependentes do sujeito para a sua subsistência
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	problemas judiciais
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não



	número de vezes preso
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	duração total do tempo detido
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

meses

	avaliação da gravidade das condutas deliquenciais
	0          1   2   3   4   5     


	motivo(s) de inclusão: 

	

	 FORMCHECKBOX 
toxicodependente com patologia infecciosa grave e/ou outro tipo de doença crónica

	 FORMCHECKBOX 
heroínodependente grávida

	 FORMCHECKBOX 
companheiro toxicodependente de grávida em programa de substituição com metadona

	 FORMCHECKBOX 
toxicodependente com deterioração orgânica ou psicopatologias que possam conduzir a um mau prognóstico de adesão a outros tipos de tratamento

	 FORMCHECKBOX 
toxicodependente com muitos anos de consumo e que tenha falhado outras alternativas terapêuticas

	 FORMCHECKBOX 
toxicodependente que viva em condições sociais degradadas ou na marginalidade

	 FORMCHECKBOX 
toxicodependente com cônjugue em programa de substituição com metadona

 FORMCHECKBOX 
Outro _________________________________

	 família e relacionamento interpessoal

	pai
	 FORMCHECKBOX 
vivo

 FORMCHECKBOX 
morto

 FORMCHECKBOX 
desconhecido

 FORMCHECKBOX 
desaparecido

	mãe
	 FORMCHECKBOX 
vivo

 FORMCHECKBOX 
morto

 FORMCHECKBOX 
desconhecido

 FORMCHECKBOX 
desaparecido

	pais
	 FORMCHECKBOX 
vivem juntos

 FORMCHECKBOX 
vivem separados

 FORMCHECKBOX 
outra situação (viúvez)

	geralmente passa o tempo livre com 
	 FORMCHECKBOX 
companheiro(a)

 FORMCHECKBOX 
crianças

 FORMCHECKBOX 
pais

 FORMCHECKBOX 
outros familiares

 FORMCHECKBOX 
amigos

 FORMCHECKBOX 
sozinho

 FORMCHECKBOX 
numa instituição

	participa activa e regularmente num movimento associativo e/ou grupo 
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

(se sim, especifique)

_____________

	avaliação da qualidade das relações 

	familiares
	0  1  2  3  4  5

	sociais
	0  1  2  3  4  5


	agonista prescrito
	 FORMCHECKBOX 
 metadona

 FORMCHECKBOX 
 buprenorfina

	dose inicial
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 mg


ficha de seguimento (preencher de 6 em 6 meses)
	agonista prescrito
	 FORMCHECKBOX 
 metadona

 FORMCHECKBOX 
 buprenorfina

	o paciente mantém-se incluído no programa 
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	dose actual
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 mg

	frequência das tomas no local de administração
	 FORMCHECKBOX 
diárias

 FORMCHECKBOX 
bi-semanais

 FORMCHECKBOX 
semanais

 FORMCHECKBOX 
outra

	neste semestre, tem frequentado as consultas acordadas

	sim

não

parciamente
	médicas         psicol.        enferm.  psicossocial

       FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 
                         FORMCHECKBOX 
                                                                       

 FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 
                         FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 
                         FORMCHECKBOX 


	se respondeu não / parcialmente, explicite os motivos
	_______________________

_______________________

_______________________

	condutas toxicómanas no último semestre 

	0

1 ou 2vezes

3 vezes

mais de 3 vezes
	opiáceos                  cocaína

    FORMCHECKBOX 
                                FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 
                                FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 
                                FORMCHECKBOX 

    FORMCHECKBOX 
                                FORMCHECKBOX 


	apreciação do risco de contaminação sanguínea
	0          1   2   3   4   5

	apreciação do risco de contaminação sexual
	0          1   2   3   4   5


	estado actual

(preencher apenas se houver alteração da situação)

	classifique consoante o grau de gravidade, sendo o 1 o mínimo e 5 o máximo 
	escala de gravidade

	perturbações depressivas 
	0  1  2  3  4  5

	perturbações ansiosas 
	0  1  2  3  4  5

	perturbações de comportamento
	0  1  2  3  4  5

	perturbações alimentares
	0  1  2  3  4  5

	perturbações psicóticas 

(alucinações, delírios, tendência à repetição)
	0  1  2  3  4  5   

	uso de psicofármacos prescritos 

	anti-depressivos
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	ansiolíticos
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	anti-psicóticos
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	Outros  (especifique)

___________________
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	Antecedentes

(antes da admissão no programa)
	número

	tentativas de suicídio
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	overdoses
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	traumatismos físicos 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	hospitalização psiquiátrica
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	outro  (especifique)

__________________
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	número de processo 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	data de admissão no  Programa Terapêuticos com Agonistas Opiáceos 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

                         dia                          mês                     ano


	área médica

(preencher apenas se houver alteração da situação)

	teste diagnóstico ao HIV.
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	se sim, resultado 
	 FORMCHECKBOX 
positivo

 FORMCHECKBOX 
negativo

 FORMCHECKBOX 
aguarda result.

	se positivo, data oe conhecimento da situação 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

mês                         ano

	se negativo, data de realização do último teste diagnóstico
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

mês                         ano

	teste diagnóstico:

· agHBs
· acHBs
· AcHBc
· H.C.V.
· V.D.R.L.
· micro / raios x toráx

· e.c.g.

· diagnóstico de gravidez
	resultados

positivo       negativo

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 


	função hepática

funcão renal
	alterada     não alterada

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
                     FORMCHECKBOX 


	acompanhamento / seguimento em unidade especializada no tratamento de  doenças infecciosas 
	 FORMCHECKBOX 
regular

 FORMCHECKBOX 
irregular

 FORMCHECKBOX 
nenhum

 FORMCHECKBOX 
desconhecido

	doenças crónicas (especifique) __________________
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	gravidez actual
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

	se sim, número de semanas
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	acompanhamento obstectra
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não


	área socio-familiar

(preencher apenas se houver alteração da situação)

	normalmente, co-habita com 
	 FORMCHECKBOX 
pais

 FORMCHECKBOX 
família

  FORMCHECKBOX 
amigos

 FORMCHECKBOX 
parceiro sexual e filhos

 FORMCHECKBOX 
Só com o parceiro sexual

 FORMCHECKBOX 
 Só com filhos

 FORMCHECKBOX 
Sozinho

 FORMCHECKBOX 
Em ambiente controlado

 FORMCHECKBOX 
Sem local fixo

	profissão 
	_______________

	vínculo laboral
	 FORMCHECKBOX 
com contrato

 FORMCHECKBOX 
sem contrato



	situação profissional


	 FORMCHECKBOX 
Tempo inteiro

 FORMCHECKBOX 
Part-time (regular)

 FORMCHECKBOX 
Part-time (“biscate”)

 FORMCHECKBOX 
Estudante

 FORMCHECKBOX 
Serviço militar

 FORMCHECKBOX 
 Reformado/inválido

 FORMCHECKBOX 
Desempregado

 FORMCHECKBOX 
não tem/teve actividade profissional

 FORMCHECKBOX 
ambiente protegido

	duração do maior período de emprego numa situação de tempo inteiro
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

anos                        meses


	 família e relacionamento interpessoal

(preencher apenas se houver alteração da situação)

	pai
	 FORMCHECKBOX 
vivo

 FORMCHECKBOX 
morto

 FORMCHECKBOX 
desconhecido

 FORMCHECKBOX 
desaparecido

	mãe
	 FORMCHECKBOX 
vivo

 FORMCHECKBOX 
morto

 FORMCHECKBOX 
desconhecido

 FORMCHECKBOX 
desaparecido

	pais
	 FORMCHECKBOX 
vivem juntos

 FORMCHECKBOX 
vivem separados

 FORMCHECKBOX 
outra situação (viúvez)

	geralmente passa o tempo livre com 
	 FORMCHECKBOX 
companheiro(a)

 FORMCHECKBOX 
crianças

 FORMCHECKBOX 
pais

 FORMCHECKBOX 
outros familiares

 FORMCHECKBOX 
amigos

 FORMCHECKBOX 
sozinho

 FORMCHECKBOX 
numa instituição

	participa activa e regularmente num movimento associativo e/ou grupo 
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não

(se sim, especifique)

_____________

	avaliação da qualidade das relações 

	familiares
	0  1  2  3  4  5

	sociais
	0  1  2  3  4  5

	fonte de rendimento principal 

se outras fontes, especifique.

_____________
	 FORMCHECKBOX 
trabalho

 FORMCHECKBOX 
Subsídio de desemprego

 FORMCHECKBOX 
Rendimento Social de Inserção

 FORMCHECKBOX 
Pensões ou outros subsídios

 FORMCHECKBOX 
Colegas, família ou amigos

 FORMCHECKBOX 
Ilegal
 FORMCHECKBOX 
Prostituição
 FORMCHECKBOX 
Outras fontes

	número de pessoas dependentes do sujeito para a sua subsistência
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	problemas judiciais
	 FORMCHECKBOX 
sim

 FORMCHECKBOX 
não



	número de vezes preso
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	duração total do tempo detido
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

meses

	avaliação da gravidade das condutas deliquenciais
	0          1   2   3   4   5     


ficha a preencher no fim do 1º mês

	data :
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	
	dia
	mês
	ano


nº de processo:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

  



	agonista opiáceo:

	

	 FORMCHECKBOX 
metadona

	 FORMCHECKBOX 
buprenorfina

	 FORMCHECKBOX 
outra:

__________________________

	

	medicação complementar:

	

	 FORMCHECKBOX 
anti-infecciosa

	 FORMCHECKBOX 
ansiolítica

	 FORMCHECKBOX 
antidepressiva

 FORMCHECKBOX 
anti-psicótica

	 FORMCHECKBOX 
outra:

__________________________


dose  estabilizada / actual:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 mg
O TÉCNICO RESPONSÁVEL

_______________________________________

ficha de avaliação dos objectivos propostos

(preencher de 6 em 6 meses)

	data de admissão:
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	
	dia
	mês
	ano


nº de processo:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

         

     

     dose actual:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 mg

	objectivos atingidos:
	avaliação:

	
	
	
	
	
	
	

	abstinência do consumo de drogas ilícitas
	na
	1
	2
	3
	4
	5

	actividades laborais ou formativas
	na
	1
	2
	3
	4
	5

	adesão a terapêuticas específicas
	na
	1
	2
	3
	4
	5

	desenvolvimento de projectos de autonomia
	na
	1
	2
	3
	4
	5

	melhoria da organização pessoal
	na
	1
	2
	3
	4
	5

	melhoria das relações familiares
	na
	1
	2
	3
	4
	5

	prevenção da infcção ou reinfecção
	na
	1
	2
	3
	4
	5

	prevenção ou tratamento de descompensações psiquiátricas
	na
	1
	2
	3
	4
	5

	promoção de gravidez saudável
	na
	1
	2
	3
	4
	5

	redução de actividades marginais e/ou ilícitas
	na
	1
	2
	3
	4
	5

	redução do consumo de drogas ilícitas
	na
	1
	2
	3
	4
	5

	outros inicialmente propostos
	na
	1
	2
	3
	4
	5


na- não aplicável          1- nada          2-  pouco          3- razoável          4- muito          5-totalmente

O TÉCNICO RESPONSÁVEL

_______________________________________

ficha de auto-avaliação do programa pelo utente

Estamos interessados em conhecer a sua opinião sincera sobre o seu tratamento. Antes de responder, leia com atenção as instruções. Caso tenha alguma dúvida, não hesite em esclarecê-la. 

A seguir a cada uma das afirmações, assinale com um X no algarismo que melhor representa a sua opinião:

· 0 – Não aplicável
· 1 – Não concordo
· 2 – Concordo pouco

· 3 – Concordo

· 4 – Concordo bastante

· 5 – Concordo totalmente

As suas respostas são confidenciais e apenas vistas pela equipa terapêutica. Este questionário tem como objectivo avaliar o último semestre do tratamento, de forma a permitir uma constante melhoria e adequação do programa terapêutico estabelecido para o seu caso.

ficha de auto-avaliação do programa (utente)

(riscar a substância que não interessa)

	data:
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	
	dia
	mês
	ano


nº de processo:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

         



	          depois que entrei no programa de substituição com metadona/subutex ...
	
	avaliação :

	
	
	
	
	
	
	

	a minha saúde melhorou
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	sinto-me com mais forças
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	durmo melhor
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	fiz análises de rotina nos últimos 6 meses
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	fiz raios-x (rx) e electrocardiograma (ecg) no último ano 
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	aumentei o consumo de álcool
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	não consumi heroína ou cocaína nos últimos 3 meses
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	as relações familiares melhoraram
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	retomei o contacto com velhos amigos (não consumidores de drogas)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	a minha vida sexual / afectiva melhorou
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	consegui iniciar / manter a actividade laboral (trabalho)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	deixei de faltar ao trabalho
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	retomei laços afectivos que julgava perdidos
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	voltei a interessar-me por iniciar / manter uma relação conjugal
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	retomei a minha actividade sexual
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	tenho maior facilidade em sentir  prazer nas relações sexuais
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	aumentei o consumo de cannabis
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	nada mudou na minha vida ... a metadona/subutex foi mais uma droga
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	aumentei o consumo de tabaco
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	sinto que os técnicos do c.a.t. preocupam-se com o meu tratamento
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	a metadona/subutex foi a última alternativa para o meu tratamento
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	terminei com as actividades ilegais
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	é mais fácil levantar-me para ir trabalhar
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	perdi a ideia de consumir drogas
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	voltei a sentir prazer na vida
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	consigo passar mais tempo em casa
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	interesso-me mais por assuntos da actualidade (desporto, política, etc.)
	0
	1
	2
	3
	4
	5


0- não aplicável        1- não concordo        2- concordo pouco        3- concordo        4- concordo bastante        5- concordo totalmente

ficha de auto-avaliação do programa pelo familiar / tutor

Estamos interessados em conhecer a sua opinião sincera sobre o tratamento do seu familiar / amigo. Antes de responder, leia com atenção as instruções. Caso tenha alguma dúvida, não hesite em esclarecê-la. 

A seguir a cada uma das afirmações, assinale com um X no algarismo que melhor representa a sua opinião:

· 0 – Não aplicável

· 1 – Não concordo

· 2 – Concordo pouco

· 3 – Concordo

· 4 – Concordo bastante

· 5 – Concordo totalmente

As suas respostas são confidenciais e apenas vistas pela equipa terapêutica. Este questionário tem como objectivo avaliar o último semestre do tratamento do seu familiar / tutor, de forma a permitir uma constante melhoria e adequação do programa terapêutico estabelecido para o seu caso.

ficha de auto-avaliação do programa (familiar / tutor)

(riscar a substância que não interessa)

	data:
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	
	dia
	mês
	ano


nº de processo:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

         



	    depois que ele / ela entrou no programa de substituição com metadona/subutex ...
	
	avaliação :

	
	
	
	
	
	
	

	a sua saúde melhorou
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	sente-se com mais forças
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	dorme melhor
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	fez análises de rotina nos últimos 6 meses
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	fez raio-x (rx) e electrocardiograma (ecg) no último ano 
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	aumentou o consumo de álcool
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	não consumiu heroína ou cocaína nos últimos 3 meses
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	as relações familiares melhoraram
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	retomou o contacto com velhos amigos (não consumidores de drogas)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	a sua vida sexual / afectiva parece ter melhorado
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	conseguiu iniciar / manter a actividade laboral (trabalho)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	deixou de faltar ao trabalho
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	retomou laços afectivos que julgava perdidos
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	voltou a interessar-me por iniciar / manter uma relação conjugal
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	parece ter retomado a actividade sexual
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	aumentou o consumo de cannabis
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	nada mudou na sua vida ... a metadona/subutex foi mais uma droga
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	aumentou o consumo de tabaco
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	sente que os técnicos do c.a.t. preocupam-se com o meu tratamento
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	a metadona/subutex foi a última alternativa para o seu tratamento
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	terminou com as actividades ilegais
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	é mais fácil levantar-se para ir trabalhar
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	perdeu a ideia de consumir drogas
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	voltou a sentir prazer na vida
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	consegue passar mais tempo em casa
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	interessa-se mais por assuntos da actualidade (desporto, política, etc.)
	0
	1
	2
	3
	4
	5


0- não aplicável        1- não concordo        2- concordo pouco        3- concordo        4- concordo bastante        5- concordo totalmente
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_______________________________________________________________ Legislação

___________________________________________________ Decreto Lei n.º 183/01 de 21 Junho 
Programas de substituição em baixo limiar de exigência
Artigo 42.º

Objectivos

Os programas de substituição em baixo limiar de exigência têm como objectivos:

a) A redução do consumo de heroína, pela sua substituição por metadona, a ser dispensada através de programas de grande acessibilidade, sem exigência imediata de abstinência e em instalações adequadas para o efeito;

b) O aumento e a regularidade dos contactos do consumidor com os profissionais de uma equipa sócio-sanitária, que possam concorrer, nomeadamente, para a futura abstinência.

Artigo 43.º

Iniciativa e gestão
1 — Os programas de substituição em baixo limiar de exigência são da iniciativa do SPTT ou de qualquer entidade pública com responsabilidades na luta contra a toxicodependência.

2 — A decisão de instalação de um programa de substituição em baixo limiar cabe ao SPTT.

3—Os programas de substituição em baixo limiar são geridos pelo SPTT, por centros de saúde, por municípios da respectiva área de funcionamento ou por entidades públicas e particulares cujas finalidades estatutárias incluam a promoção da saúde, neste caso em parceria com o SPTT.

Artigo 44.º

Funcionamento
1 — A administração de metadona é feita por técnico de saúde, na dose e com a periodicidade fixadas por prescrição médica.

2 — A administração da metadona é presencial.

3 — O disposto no número anterior é aplicável à administração de qualquer medicamento, feita nas instalações afectas ao programa.

4 — O horário de funcionamento, adaptado à população alvo e aprovado pelo SPTT, é previamente publicitado.

Artigo 45.º

Acesso ao programa e deveres dos utentes
1 — O acesso ao programa é reservado a maiores de idade que sejam dependentes de opiáceos, confirmados medicamente e não integrados em programa terapêutico específico.

2 — O acesso ao programa depende, em todos os casos, de decisão do respectivo responsável técnico, tomada após consulta.

3 — São deveres dos utentes:

a) Apresentar-se no local afecto ao programa devidamente identificados;

b) Abster-se do consumo de opiáceos, não administrados por enfermeiro, nas instalações afectas ao programa;

c) Abster-se do consumo de quaisquer medicamentos, não prescritos, nas instalações afectas ao programa;

d) Ceder, sempre que tal seja solicitado, urina para pesquisa de metabolitos.

4 — Pode ser recusada a medicação aos utentes que não cumpram os deveres previstos no número anterior.

5 — Pode ser recusada a medicação aos utentes que não se apresentem em condições de a tomar em segurança, manifestamente sedados ou alcoolizados, ou que assumam comportamentos inadequados ou violentos.

Artigo 46.º

Responsável técnico e equipa de apoio
1— O responsável técnico por cada programa de substituição em baixo limiar de exigência deve ser um médico.

2 — A equipa de apoio deve incluir um enfermeiro por cada 100 utentes, bem como técnicos de serviço social e ou técnicos psicossociais.

Artigo 47.º

Instalações

São aplicáveis com as necessárias adaptações as disposições dos n.os 1, 2 e 3 do artigo 11.º

[Artigo 11.º - Instalações e locais de actividade

1 — As instalações afectas ao programa podem ser fixas ou móveis.

2 — As instalações fixas podem ter carácter provisório de acordo com as necessidades e a mobilidade do projecto.

3 — As instalações devem reunir as necessárias condições sanitárias, bem como as condições necessárias à fidelização de dependentes.]
Artigo 48.º

Articulação com outras entidades
Aos programas de substituição em baixo limiar aplica-se, com as necessárias adaptações, o artigo 12.º do presente diploma.

[Artigo 12.º -Articulação com outras entidades
1 — Os gabinetes de apoio funcionam em articulação com os centros de atendimento a toxicodependentes, doravante CAT, e com os centros de saúde da respectiva área de incidência.

2 — As estatísticas referentes ao movimento de utentes devem ser comunicadas ao Serviço de Prevenção e Tratamento da Toxicodependência, doravante SPTT, bem como aos serviços distritais do IPDT, com periodicidade semestral, garantindo-se o anonimato e a segurança na transmissão dos dados e indicadores.]
Artigo 49.º

Avaliação
Cabe ao SPTT a avaliação e a fiscalização dos programas de substituição de baixo limiar de exigência, dispondo para tanto das faculdades previstas no artigo 13.º,n.os 2 e 3.
[Artigo 13.º -Avaliação

1 — Cabe ao IPDT a avaliação do cumprimento pelos gabinetes de apoio dos respectivos objectivos, bem como a fiscalização contínua e permanente do cumprimento do disposto no presente diploma.

2 — Devem ser facultados ao IPDT todos os elementos por este requeridos relativos à gestão e funcionamento dos gabinetes de apoio.]

_____________________________________________________________ Ficha Técnica
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