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INTRODUÇÃO 

  Tipos de drogas: 

 Estimulantes: cocaína e derivados 

 Depressoras: álcool, barbitúricos, 

benzodiazepínicos, opioides, solventes ou 

inalantes 

 Perturbadoras ou alucinógenas: maconha, 

LSD e ecstasy 

 Outras (varias classificações ao mesmo 

tempo): tabaco, cafeína e esteroides, 

anabolizante 



INTRODUÇÃO 

✔ Os efeitos das drogas 
sobre o feto 

dependem: 
• Tipo de droga 

• Quantidade 

• Frequência do uso 

• Período gestacional em que ocorreu o uso  
 



MACONHA 
-A maconha é a droga ilícita mais consumida no Brasil 

-Seus efeitos podem ser agudos ou crônicos (psíquicos e físicos) 

-O uso com outras drogas é frequente, dificultando a identificação 

dos efeitos da maconha sobre o feto e recém-nascido 

A maconha é responsável por 75% do uso de drogas 
ilícitas durante a gravidez e mais de 50% destas 

gestantes utilizam de forma concomitante álcool e 
tabaco 

 

O tetrahidrocanabinol, metabólito da maconha, atravessa a 

placenta minutos depois da sua administração, sendo a 

concentração no feto semelhante à materna 
 



EFEITOS SOBRE O RN 

-Diminui a perfusão útero-placentária 

 

 Restrição do crescimento intrauterino (CIUR), baixo peso 

no recém-nascido.  

-Retardo da maturação do sistema nervoso fetal  

-Sono agitado, tremores 

-Dificuldade na execução de tarefas relacionadas à 

memória, à linguagem e às atividades que necessitam 

de abstração 

-Hiperatividade, impulsividade e déficit de atenção, além de 

comportamentos delinquentes, com dez anos de idade 

 

 
 



Figura: Um viciado em drogas acende um cachimbo improvisado em 

"Crackolândia", no centro de São Paulo  

A cocaína é uma substância 

alcalóide extraída da folha da 

coca. 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) 

Cocaina/crack 



Crack e/ou Similares no Brasil  

O Brasil tem 

382 mil 

usuários de 

crack 

(capitais), 

sendo 50 mil 

crianças 

Perfil das gestantes usuárias 

de crack:  

-baixo nível socioeconômico, - 

geralmente não brancas,       - 

idade média de 25 anos,  

-poli drogadas, com 

antecedentes familiares e 

pessoais de uso de drogas, 

-negligenciam o 

acompanhamento pré-natal. 



CONTAMINAÇÃO POR HIV EM USUÁRIOS 

DE CRACK 

 Contaminação 8x maior entre os usuários 

de crack no Brasil 

  53,9% dos entrevistados relatou nunca 

ter feito teste para HIV.  

 Nos municípios (não capitais), a proporção 

chega a 65,9% 



USO DE PRESERVATIVO E CRACK 

 50% dos usuários nega uso de preservativo 

nas relações sexuais orais 

 39,5% nega uso de preservativo nas 

relações sexuais vaginais no mês anterior 

à entrevista e 30% nas relações sexuais 

anais . 

 



COMO AGE A COCAINA  



CRACK E EFEITOS NO RN 

• Malformações cerebrais: afeta a proliferação, formação 

de conexões sinápticas, migração neuronal; microcefalia 

(17-21%),  

• Alterações no fluxo saguíneo na artéria cerebral anterior 

(Baixo IR) e infarto cerebral 

• Menor peso, comprimento e perímetro cefálico ao nascer 

(efeitos vasoconstrictores na placenta) 

• Menor velocidade de crescimento aos 10 anos de idade 

• Escores de Apgar menores e necessidade de 

reanimação ao nascer, provavelmente devido à perturbação 

da homeostase fetal ocasionada pela droga 

• Maior prevalência de doenças infecciosas (transmissão 

vertical) principalmente HIV (a cocaína aumenta a 

replicação do HIV in vitro), hepatite, sífilis. 

 
Silva RPGC, Venzon OS. 2011; Wagner Cl. 2008 





SÍNDROME DE ABSTINÊNCIA 

NEONATAL  
 Definição: constelação de sinais e sintomas 

tipicamente observados no recém-nascido de mãe 

que tenha recebido opioides/outras medicações por 

um período de duração prolongada no período de 

anteparto 

 Prevalência: 2/3 dos RN de mães usuárias de 

drogas desenvolverão sinais de abstinência 

neonatal (ocorre entre o 3º -5º dia após última dose, 

podendo durar até 5 dias) 

 Propensão aumentada para o desenvolvimento de 

déficit de atenção/hiperatividade na vida adulta 



           Diagnóstico de exclusão e 
clínico  

 Diagnóstico  diferencial: hipoglicemia hipocalcemia, 

hipomagnesemia, hipertireoidismo, hemorragia 

intracraniana, asfixia perinatal, hipoglicemia, 

hipocalcemia, sepse, hiperviscosidade ou estados de 

hipoxia ou insuficiência respiratória. 

 Apresentação clínica: variável, dependendo da(s) 

droga(s), temporização, da quantidade da última 

utilização materna e do metabolismo materno 

SÍNDROME DE ABSTINÊNCIA 

NEONATAL  



SAN: SINAIS E SINTOMAS 
• Em geral, os sinais de SAN aos opioides incluem evidência de 

irritabilidade do SNC e disfunção gastrintestinal 

          (grande quantidade de receptores opióides). 

• 33% apresentam estado transitório de hipervigilância, 

hiperatividade,sucção exacerbada, tremores e choro agudo (pode 

se resolver sem medicação, a não ser quando se associa a uso de 

múltiplas drogas e a curto tempo entre o uso materno da droga e o 

nascimento) 

• 70% das manifestações são do SNC: hipertonia, tremores, 

hiperreflexia, irritabilidade e inquietação, choro agudo, distúrbio do 

sono, convulsões (sinal maligno raro, assim como hiperpirexia) 

• 50%:manifestações do trato respiratório e gastrintestinal: 

taquipneia, crises de apneia, diarreia, vômitos, regurgitação, 

deglutição insuficiente 

• Sistema Nervoso autônomo:sudorese, coriza, hipotermia, pele 

mosqueada, obstrução nasal 

 

A exposição à cocaína simultaneamente com a nicotina pode potencializar a 

expressão clínica da SAN  



AVALIAÇÃO DA SEVERIDADE 
 As avaliações devem ser conduzidas por um mínimo de 72 horas 

e continuar por até 120 horas com exposição a um opioide de 
ação mais longa e durante todo o início, duração e 
descontinuação do tratamento farmacológico, se prescrito  

 

 O ESCORE DE LIPSITZ, (tabela) também conhecido como 
Neonatal Drug Withdrawal Scoring System, oferece a 
vantagem, em relação ao de Finnegan (21 itens), de ser 
numericamente simples: 

 valor do escore é >=4, como indicador de significante quadro de 
abstinência (sensibilidade de 77%) 

 Pontuação ≥ 5: frequentemente usada como limite para iniciar 
tratamento farmacológico (ex.: morfina ou metadona), 
dependendo do protocolo da instituição 

 Pontuação < 4 : os bebês 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 

         Limitação: subjetivos/prematuridade (imaturidade) 





 Mais atualmente está sendo usada cada vez mais uma 
alternativa emergente 

EAT - SLEEP - CONSOLE (ESC) 

 Trata-se de uma Avaliação funcional centrada na família da 
capacidade do recém-nascido de COMER, DORMIR E SER 
CONSOLADO 

 foco em manter as díades juntas como intervenção primária 

  diminui o tempo de internação hospitalar (de 15 para 8 
dias) 

  necessidade de tratamento farmacológico, sem aumentar 
significativamente os eventos adversos ou as readmissões 

 ( Com base nesses benefícios, os Centros estão FAZENDO 
ESSA TRANSIÇÃO) 

AVALIAÇÃO DA SEVERIDADE 

0-Young LW, et al , 2023 ; 

 

Narvei M et al, 2025 

Clicar com tela aberta 

http://paulomargotto.com.br/documentos/25995


TRATAMEMTO 

 Objetivo: normalização da alimentação, 

apetite, ganho de peso e desenvolvimento 

neurocognitivo. 

 Tipos de terapia: 

  Não Farmacológica e Farmacológica. 

Pode ser guiado por escores de avaliação da 

gravidade da SAN 



PRIORIZAR O ALOJAMENTO CONJUNTO 

A separação da díade é prejudicial ao 

apego e ao vínculo precoces  

 A literatura apoia: a manutenção de 

mães/pais que dão à luz dependentes de 

opioides com seus recém-nascidos desde o 

nascimento, com práticas como alojamento 

conjunto  

 O tratamento inicial do RN com SAN deve 

ser primariamente de suporte 

TRATAMEMTO 

NÃO FARMACOLÓGICO 



  enrolar o bebê em panos (swaddling) e minimizar estímulos 
sonoros/luminosos 

  despertar suave, ambiente silencioso, estimulação mínima, 
iluminação mais baixa e posicionamento de desenvolvimento  

 A amamentação direta no peito OU com leite humano 
extraído 

 

 

 

 pode atrasar o início e diminuir a gravidade dos sintomas de 
abstinência e  

 reduzir a necessidade de tratamento farmacológico (mães 
HIV NEG)  

TRATAMEMTO 

NÃO FARMACOLÓGICO 

deve ser incentivada porque: 



Para aqueles que não conseguem comer, manter o 

sono ou ser consolados, além de: 

 presença de convulsões,  

 deficiente ingesta alimentar,  

 diarreia e vômitos,  

 excessiva perda de peso e  

 desidratação,  

 incapacidade de dormir e febre não relacionada à 

infecção. 

TRATAMEMTO 
NÃO FARMACOLÓGICO 



 Ao optar pela terapia farmacológica deve-se optar 

por uma droga específica a partir da mesma classe 

que ocasionou a SAN 

 Sedativos-hipnóticos: benzodiazepínicos 

(diazepam, lorazepam) 

 Cocaína, álcool: barbitúricos (fenobarbital) 

 Opióides: morfina ou metadona 

 (94% e 83% dos médicos do Reino Unido e EUA usam opioide 

como 1ª escolha e fenobarbital: 2ª escolha) 

 Múltiplas drogas: combinação de um não-opióide 

com opióide 

Portanto: as drogas são divididas em duas 

categorias principais: não opióides e opióides 

TRATAMEMTO 
FARMACOLÓGICO 



 MORFINA*: usada em 92% na SAN por opióides e em 69%, por 
polidrogas 

Segundo Narvey N et al, 2025 

  (vida média: 4h em prematuros e 6,5 horas em 
recém-nascidos a termo): usada em 92% das 
Unidades Neonatais na abstinência por opióides e em 
69% na abstinência por polidrogas) 

 Dose: 0,03-0,05mg/kg/dose oral, 
aumentando 0,03 a 0,05mg/kg/dose se 
necessário. Desmame:  diminuir 10-20% 
cada 24-48 horas  
 

*Solução oral: (0,4mg/ml): adicionar 1 ml da solução injetável de 
morfina (4mg/ml) a 9 ml de SF 0,9%, e assim, 1 ml da solução tem 
0,4mg de morfina. Permanece estável por 7 dias em refrigeração e 
deve ser protegida da luz (Napolitano, 2013; Hudak, 2012; Neofax, 

2009). 

TRATAMEMTO 
FARMACOLÓGICO 



 METADONA  

          Nos casos de abuso de morfina, heroína,.  

 longa vida média (14-44 horas) nos RN 

 os efeitos após uma superdosagem inadvertida são prolongados 

e pronunciados).  

    Segundo Narvey N et al, 2025 

 Dose: 0,05 a  0,1mg/kg/dose via oral cada 6-12 horas , 

aumentando 0,05mg/kg cada 24-48 horas 8/8 horas. Depois do 

período de 48 horas de estabilização, a medicação pode ser então 

retirada gradualmente . 

 Esquema que usamos para a sua retirada 

 

TRATAMEMTO 
FARMACOLÓGICO 

http://paulomargotto.com.br/documentos/23165


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, 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.  

TRATAMEMTO 
FARMACOLÓGICO 

Apresentação da Metadona oral: comprimidos de 5 mg e 10 mg 

(Mytedom®) 

Diluir 1 comprimido de metadona (10 ou 5mg) em 10 ml de água 

destilada (1ml= 1mg ou 0,5 mg). 



PODE ACELERAR A DEPURAÇÃO DA 

METADONA!  

 Caso Clínico: 24 sema, 800g-recebeu uma dose 

de metadona equivalente a 200 vezes! 

 A metadona é metabolizada principalmente pela 

N-desmetilação para um metabolito inativo, 2-

etilideno-1,5-dimetil-3,3-difenilpirrolideno 

(EDDP). 

  CYP3A4:conversão de metadona em EDDP  

 Fenobarbital: indutor conhecido de CYP3A ! 

 

TRATAMEMTO 
FARMACOLÓGICO 

FENOBARBITAL 

Consulte! 

http://paulomargotto.com.br/documentos/3170


 FENOBARBITAL 

 dependência por cocaína, álcool e abuso 
de outras drogas concomitantes (2ª 
escolha para dependendia de opioide) 

 Constitui droga de primeira escolha na 
presença de convulsões 

                Segundo Narvey N et al, 2025: 

  Dose: 10 a 20mg/kg EV e manutenção oral de 5-

10mg/kg/dia. Diminuir 10-20% cada 24-38 horas quando 
sintomas melhorarem 

TRATAMEMTO 
FARMACOLÓGICO 





da Silva RPGFC, Venzon OS. Uso de crack na gestação e suas repercussões 

no feto e recém-nascido.PRORN,Ciclo 9, Módulo 1, 2011  



 A chave para uma transição bem-sucedida para a 

comunidade é garantir a continuidade do cuidado, 

com planejamento avançado para quando os 

critérios de alta forem atendidos.  

 Quando a farmacoterapia não for 
necessária dentro de 72 horas para 
opioides de curta duração a 120 horas 
para opioides de longa duração, o 
recém-nascido é elegível para alta  

 

RECOMENDAÇÕES PARA A ALTA HOSPITALAR 
 

Narvey N et al, 2025 
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