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Os efeitos das drogas sobre o feto estão na dependência de vários fatores, entre os 
quais, o tipo de droga, a quantidade, a frequência do uso e o período gestacional em que ocorreu o uso. Entre estas substâncias, se destacam a cocaína e o crack (subproduto da cocaína). Quando misturada com bicarbonato de sódio ou amônia, forma pedras de cocaína, que recebem o nome de crack (do verbo to crack, que significa quebrar, devido aos pequenos estalidos produzidos pelos cristais ao serem queimados, como estivem sendo quebrados). Assim, a cocaína pode ser consumida através do fumo (cachimbo, cigarro).


A cocaína, considerada estimulante do sistema nervoso central, age inibindo a:               -recaptação da norepinefrina (daí seus efeitos: vasoconstrição, hipertensão arterial, taquicardia)

-da dopamina (daí seus efeitos: sensação de euforia, aumento do estado de alerta, redução da fadiga, estimulação sexual; a depleção dos estoques de dopamina pelo uso continuado da droga leva o usuário a um estado depressivo, sintomas de abstinência). 

-da serotonina nos terminais nervosos pré-sinápticos, ocorrendo uma estimulação prolongada destes receptores na membrana pós-sináptica.
A cocaína passa rapidamente através da placenta por difusão simples. Os efeitos da cocaína no feto podem estar aumentados, devido às modificações do metabolismo da cocaína durante a gestação (há uma redução da atividade da colinesterase plasmática, com diminuição do metabolismo da cocaína).
EFEITOS SOBRE O RECÉM-NASCIDO

-malformações cerebrais: afeta a formação neural, a proliferação e a formação de conexões sinápticas, interfere na migração neuronal, com repercussões na arquitetura cortical, além de microcefalia (17% a 21%), alterações no fluxo sanguíneo da artéria cerebral anterior, compatível com o efeito vasoconstrictor da droga e infarto cerebral (pela taquicardia, hipertensão).

 -malformações cardiovasculares, geniturinárias, atresias do trato gastrintestinal, alterações visuais e auditivas.

 -restrição do crescimento (ação vasoconstrictora)

-menor velocidade de crescimento aos 10 anos

-asfixia ao nascer

-maior prevalência de infecções verticais (sífilis, hepatite, HIV)
CLÍNICA: Síndrome de Abstinência (SAN)
Dois terços dos RN de mães usuárias de drogas desenvolverão sinais de abstinência neonatal. A manifestação ocorre entre o 3º e o 5º dia após a última dose de droga utilizada pela mãe.
            -hipervigilância, hiperatividade e sucção exacerbada, com tremores e choro agudo

            -70% das manifestações são do sistema nervoso central: hipertonia, tremores, hiperreflexia, irritabilidade e inquietação, choro agudo, distúrbio do sono, convulsões (sinal maligno raro, assim como hiperpirexia).


-Cinquenta por cento das manifestações são do trato respiratório e gastrointestinal: taquipnéia, crises de apnéia, diarréia, vômitos, regurgitação, deglutição deficiente.


-manifestações do sistema nervoso autônomo (sudorese, coriza, obstrução nasal, hipotermia, pele mosqueada), além de comportamento anormal.
A exposição à cocaína simultaneamente com a nicotina pode potencializar a expressão clínica da SAN.
A SAN é um diagnóstico de exclusão.  Considerar antes a possibilidade de hipoglicemia hipocalcemia, hipomagnesemia, hipertireoidismo, hemorragia intracraniana, asfixia perinatal, hipoglicemia, hipocalcemia, sepse, hiperviscosidade ou estados de hipoxia ou insuficiência respiratória.
AVALIAÇÃO DA SEVERIDADE

O escore de Lipsitz, (vide tabela no final) também conhecido como Neonatal Drug Withdrawal Scoring System, oferece a vantagem, em relação ao de Finnegan (31 itens), de ser numericamente simples, com sensibilidade de 77% quando o valor do escore é >4, como indicador de significante quadro de abstinência.

TRATAMENTO
   Não farmacológico
- O tratamento inicial do RN com SAN deve ser primariamente de suporte


-monitorização contínua, através de um monitor cardiorrespiratório ou oximetria de pulso, devido a possibilidade de depressão respiratória secundária a medicamentos e convulsões devido à SAN.

            -avaliação ela enfermagem a cada 3 horas


- recém-nascidos com pontuação na categoria ≤4 continuam a ser monitorados e a receber tratamento de suporte

-se a criança piora o escore (> 4) depois de uma hora, a terapia medicamentosa deve ser instituída com base na gravidade.

 (enrolar o bebê em panos para diminuir a estimulação sensorial; alimentação precoce em pequena quantidade para fornecer calorias adicionais; observação dos hábitos de sono, estabilidade de temperatura, ganho ou perda de peso ou alteração do estado clínico que possa sugerir outro processo de doença)
    Farmacoterapia:
-indicações para o tratamento medicamentoso são: presença de convulsões, deficiente ingesta alimentar, diarreia e vômitos, resultando em excessiva perda de peso e desidratação, incapacidade de dormir e febre não relacionada à infecção.

 - ao optar pela terapia farmacológica deve-se optar por uma droga específica a partir da mesma classe que ocasionou a SAN: para a SAN ocasionada por sedativos-hipnóticos, usar benzodiazepínicos (diazepam, lorazepam); por cocaína, álcool, usar barbitúricos (fenobarbital); por opióides, usar morfina ou metadona; múltiplas drogas, usar combinação de um não-opióide com opióide. Portanto, as drogas disponíveis para o tratamento da SAN são divididas em duas principais categorias, não-opióides e opióides.
-Metadona

Nos casos de abuso de morfina, heroína, está indicado o uso de metadona. A metadona é utilizada por algumas instituições, mas devido à longa vida média (16-25 horas) nos recém-nascidos torna a eficácia deste medicamento de difícil avaliação no período neonatal (os efeitos após uma superdosagem inadvertida são prolongados e pronunciados).


Dose: 0,05mg/kg/dose a cada 6 horas via oral, podendo ser aumentada para 0,1mg/kg/dose se não houver melhora dos sintomas 24 hora após

                      - diminuir a dose 24-48 horas após a estabilização dos escores de abstinência 

                      - descontinuar resolução dos sinais de abstinência com a dose de 0,01mg/kg cada 24 horas 

Disposição em solução oral na concentração de 1 e 2 mg/ml com 8% de álcool e 10mg/ml sem álcool (diluir 1 ml da solução de 10mg/ml com 19 ml de água destilada estéril, provendo uma solução  com concentração final de 0,5mg/ml (estável por 24 horas sob refrigeração, Também disponível em comprimidos de 5 e 10mg (Neofax, 2009)
Em situação de superdosagem de Metadona
-Estar atento à Síndrome de rigidez torácica que pode ocorrer com a metadona

-Suporte ventilatório

-Naloxone:0,1 mg/kg (0,25-0,5ml/kg da concentração de  0,4mg/ml) , repetindo de acôrdo com a resposta a cada 3-5 minutos 2-3 horas, devendo ser mantida alguma terapia com o opióide para evitar síndrome de abstinência.

-Fenobarbital, inicialmente se convulsão e posteriormente, se muito necessário for, para acelerar a depuração do opióide. 

-Fenobarbital
Usado tanto para tratamento de dependência por cocaína, álcool e abuso de outras drogas concomitantes; para dependência de opióides é uma droga de segunda escolha. Constitui droga de primeira escolha na presença de convulsões, tanto na dependência de opióides como de polidrogas. Os clínicos tem optado pelo uso do fenobarbital se o opióide não controla adequadamente os sinais de dependência.


Dose: 20 a 10mg/kg/dia de 12/12hs EV por 2 ou 3 doses  e manutenção oral de 5-10mg/kg/dia. É comum a prática de usar o fenobarbital na alta (Jason R. Wiles et al, setembro de 2014)

Aleitamento Materno


A cocaína passa facilmente pelo leite materno (droga lipossolúvel), no entanto não há dados que comprovem danos aos RN que amamentam ao seio de mães usuárias de cocaína. A decisão de manter a amamentação ou não deve ser tomada em bases individuais. A amamentação não deve ocorrer logo após o consumo da droga. O RN não deve ser exposto a fumaça produzida pelo consumo da droga. Para a mãe que deseja amamentar, um protocolo específico deverá ser elaborado.


A amamentação associa-se com menor severidade dos sintomas de abstinência e menor necessidade de intervenção farmacológica
[image: image1.jpg]PROTOCOLO A SER SEGUIDO PELA MAE USUARIA DE COCAINA
QUE DESEJE AMAMENTAR SEU RECEM-NASCIDO

1°) Estabelecer o uso corrente/recente de cocaina e de outras drogas por meio da entrevista e triagem
toxicolégica urinaria materna.
2°) Avaliar o comprometimento materno com a amamentagao e com a interrupgéo do consumo de cocaina.
3°) Encaminhar a mée a um servigo de suporte para suspens&o da drogadicao.
4°) Monitorar a urina materna semanalmente e o estado de satide do bebé semanalmente ou com mais
frequéncia, caso necessario. Se:
« urina materna negativa para cocaina e beb& em bom estado de satide — manter seguimento;
« urina materna positiva para cocaina — dosar concentragéo de cocaina e derivados em vérias amostras
do leite materno e também na urina da crianga:
- leite matemo e urina da crianga positivos para cocaina e bebé em bom estado de satide - manter
seguimento estrito, intensificar orientagéo e suporte maternos;
- leite materno e urina da crianca positivos para cocaina e o bebé possui sintomas de intoxicagao
por cocaina — suspender aleitamento materno e manter seguimento;
- leite materno e urina da crianga negativos para cocaina e bebé sintomético ~ considerar os
diagnosticos diferenciais de sindrome de abstinéncia de opioides, barbittricos, &lcool e/ou
benzodiazepinicos e de sepse.




	Sistema de Escore na Abstinência Neonatal

	

	Sinais
	Escore

	
	0
	1
	2
	3

	Tremores (atividade muscular dos membros inferiores)
	normal
	aumento mínimo quando com fome ou quando incomodado
	moderado ou grande aumento quando não incomodado; diminui quando alimentados ou mantidos firmemente 
	aumento  marcado ou continuo quando não perturbado, evoluindo para movimentos convulsivos

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Irritabilidade (choro excessivo)
	nenhum
	aumento leve
	moderado a severo quando incomodado ou com fome
	aumento importante quando não incomodado

	
	
	
	
	

	Reflexos 
	normal
	aumentados
	marcadamente aumentados 
	−

	Fezes 
	normais
	explosivas, mas com frequência normal 
	explosivas, mas com frequência superior a 8 vezes/dia
	−

	
	
	
	
	

	Tônus Muscular
	normal
	aumentados
	rígida 
	−

	
	
	
	
	

	Abrasões na pele
	Não
	vermelhidão nos joelhos e cotovelos
	ruptura da pele
	−

	
	
	
	
	

	Frequência respiratória / min
	< 55
	55 - 75
	76 - 95
	−

	
	
	
	
	

	Espirros repetitivos
	Não
	Sim
	−
	−

	
	
	
	
	

	Bocejos repetitivos
	Não
	Sim
	−
	−

	
	
	
	
	

	Vômitos
	Não
	Sim
	−
	−

	
	
	
	
	

	Febre
	Não
	Sim
	−
	−
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