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Toxicodependéncia na gravidez
e maternidade — a importancia
de uma abordagem

multidisciplinar

Cristina Nunes,* Susana Rocha,** Tania Esteves***

RESUMO

Introducao: Os problemas de adicdo na gravidez e na maternidade sdo graves. Em particular, o uso de cannabis néo é inofen-
sivo. Pode estar associado a uma sindrome de abstinéncia no recém-nascido e alteragdes do desenvolvimento na crianga mais
velha.

O artigo descreve a abordagem multidisciplinar no caso de toxicodependéncia na gravidez, fornecendo algumas pistas para
ajudar os médicos de familia a lidar com as criancas afectadas e a aumentar o interesse sobre o tema da toxicodependéncia na
relagdo mae-filho.

Descricao do caso: Apresenta-se o caso de uma mulher gravida, seropositiva para o VIH, consumidora de cannabis. A gravidez
foi ndo planeada mas desejada e vigiada. O filho resultante desta gravidez apresenta um atraso de desenvolvimento psicomo-
tor de cerca de 3 a 6 meses correspondente a sua idade real. Foi analisado o caso com a sua Médica de Familia, em conjunto
com a Pediatra e a Assistente Social.

Comentario: A abordagem destes casos deve ser multidisciplinar, através de referenciacdo atempada. O tratamento de suporte
é sempre adequado e deve ser instituido precocemente. Promovendo um ambiente familiar funcional e com a vigilancia da
Comissdo de Proteccdo de Menores, as intervengdes educativas precoces durante a gravidez e nos primeiros meses e anos de
vida da crianga sdo das mais valiosas para um desenvolvimento o mais pleno possivel. Este tipo de cuidados esté ao alcance do

Médico de Familia.

Palavras-chave: Comportamento Aditivo; Sindrome de Abstinéncia Neonatal; Intervencdo Precoce; Cannabis.

INTRODUCAO
toxicodependéncia é um problema grave na so-
ciedade. Encontra-se associada a elevada mor-
bilidade, disfungao familiar e dificuldades labo-
rais e socio-econdmicas.! Os problemas de adi-
¢do incrementam na gravidez e na maternidade. Em parti-
cular, o uso de cannabis produz alguns efeitos a curto e
longo prazo, ligeiros a moderados, tanto na gravida como
no futuro filho, a nivel de memoéria, aprendizagem, pensa-
mento, percepcao e coordenacdo motora, que a tornam
nao tdo inofensiva como poderia parecer.?* A vulnerabili-
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dade associada a toxicodependéncia amplifica-se quando
nasce um filho, um acontecimento de vida que exige a con-
centracdo de esforcos dos pais e da comunidade, habitual-
mente distantes neste contexto.*

A toxicodependéncia na maternidade é um tema pouco
abordado no ambito da Medicina Geral e Familiar, pois é
uma situacdo muito especifica que pode parecer estar re-
servada em exclusivo paraa Neonatologia e Pediatria. De fac-
to, logo apds o parto o recém-nascido pode manifestar uma
sindrome de abstinéncia e o seu tratamento farmacolégico
podera ser considerado em casos seleccionados, neste caso
pelaPediatria intra-hospitalar.’ Contudo, por outrolado a te-
rapéutica ndo farmacolégica na abstinéncia, apelidada de
tratamento de suporte, é sempre adequada e deve ser insti-
tuida precocemente, de forma intensiva, através de uma



abordagem multidisciplinar.® Como se podera verificar, estd
ao alcance do médico de familia reforcar e mesmo coorde-
nar alguns destes cuidados ao recém-nascido apds a alta
hospitalar. Para o filho de mae adicta, as intervencées edu-
cativas precoces durante a gravidez e nos primeiros meses
e anos de vida da crianga sdo relevantes para um desenvol-
vimento o mais pleno possivel.® A crianca deve ser encami-
nhada na idade pré-escolar, pois grande parte das aprendi-
zagens e do desenvolvimento ocorre mais rapidamente nes-
sa altura. Mais tarde, a crianca, sendo mais velha, perde
oportunidades de desenvolvimento.

Pretende-se com este trabalho ilustrar a pléiade de pro-
blemas associados a toxicodependéncia na gravidez e ma-
ternidade, realcando a importancia de uma abordagem
multidisciplinar na orientacao destes casos.

Esperemos que a apresentacao deste caso forneca algu-
mas pistas para ajudar os médicos de familia alidar com es-
tas criancas e a aumentar o interesse sobre o tema da toxi-
codependéncia na relacdo mae-filho.

DESCRICAO DO CASO

Contexto familiar: Judite (nome ficticio), 27 anos de ida-
de, caucasiana, nasceu e reside no Concelho de Lisboa. Pos-
suio 12.° ano de escolaridade e tem empregos temporarios
na area da estética (de momento tem um contrato de tra-
balho de 6 meses). Actualmente pertence a uma familia
monoparental, no nivel 3 da escala de Graffar,” cujo agre-
gado inclui a prépria e o seu filho de 15 meses.

ATJudite é filha de pai ex-dependente de dlcool e de mae
toxicodependente, abandonada pela mae alguns dias ap6s
oparto, ficando a cargo daavé paterna e a partirdos 12 anos
com o pai. Como antecedentes pessoais iniciou consumos
de haxixe-marijuana aos 13 anos de idade e manteve con-
sumos de tabaco, haxixe, heroina e cocaina dos 15 aos 22
anos, estas duas inaladas e injectadas, bem como manteve
uma ingestdo frequente de alucinogénios. Refere actual-
mente consumos de haxixe, quantificado em 3 doses/dia,
e de tabaco de cerca de 4-5 cigarros/dia.

Tem infec¢do VIH, conhecida desde o ano de 2003 (22
anos de idade) e, por aumento da carga viral, iniciou tera-
péutica tripla anti-retroviral em 2007 com tenofovir, emtri-
citabina e efavirenz, seguida em consulta de Infecciologia.
Fez contracep¢ao oral de forma irregular. Tem Beta-Talas-
sémia minor diagnosticada em 2000, seguida na consulta
de Hematologia, com uma frequéncia semestral. Refere oti-
tes externas de repeticdo no passado, com seguimento em
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consulta anual de Otorrinolaringologia.

O namorado, Pedro (nome ficticio), desempregado, esta
a frequentar um curso profissionalizante durante a semana
em local distante. Tem hébitos tabagicos e consumos didrios
de cannabis inalado. E seropositivo para o VIH, e asmético.

Contexto obstétrico: Primeira gravidez ndo planeada, mas
desejada, pelo que recorreu ao centro de satide com 8 se-
manas de amenorreia. Foi enviada a consulta de Alto Risco
do Hospital de Referéncia e continuou a ser vigiada em con-
sulta bimensal pelo médico de familia, consulta mensal de
Obstetricia para Gravidez Adicta e consultas de Infecciolo-
gia. Fez consulta de diagn6stico pré-natal, onderealizou tes-
tes bioquimicos de rastreio que concluiram existir uma bai-
xa probabilidade de risco de cromossomopatias. Iniciou la-
mivudina, zidovudina, lopinavir e norvir, ferro, acido félico
e Fantomalte® (preparado em p6 rico em glicidos) na gra-
videz, e suspendeu os outros fAirmacos. Durante este perio-
do ainda foi acompanhada pela Assistente Social, pela Psi-
cologia da Associa¢ao Abraco e pela Psiquiatria.

Por sua iniciativa, as 8 semanas de gestacdo suspendeu
os consumos de drogas, excepto de haxixe, que manteve na
quantidade de 3-4 doses/dia e de tabaco de cerca de 10 ci-
garros/dia. Durante a gravidez a Judite terminou o 12.° ano,
na 4rea de Ciéncias Sociais e Humanas. Esteve a viver com
um tio paterno dos 25 aos 26 anos, planeando-se que sai-
ria de casa deste, por motivos de casamento do tio, e pas-
saria a viver com o namorado em casa prépria, o que acon-
teceu as 30 semanas de gestacdo. Recebeu o subsidio de gra-
videz a partir da 13.semana de gestacgdo e o subsidio de par-
to. Teve apoio do rendimento minimo até ao parto e durante
os primeiros 12 meses de maternidade.

O parto foi de termo, induzido as 38 semanas de gesta-
¢ao, tendo sido previsto um parto eutdcico por vontade ma-
terna e cargas virais indetectaveis, mas a nao progressao
pelo canal de parto motivou a realizacdo de uma cesariana.
Fez AZT intra-parto e retomou a terapéutica retroviral da
gravidez. Um meés depois do parto altera-se a medicacao
para tenofovir, emtricitabina e efavirenz.

Histéria actual: Paulo (nome ficticio), recém-nascido
com 3345 g de peso, 49 cm de comprimento, 34.5 de peri-
metro cefalico, indice de Apgar de 9 e 10 ao 1.° e 5.° minu-
tos de vida, respectivamente. Iniciou AZT no primeiro dia
de vida e co-trimoxazol as 6 semanas, segundo o protoco-
lo de prevencao da transmissao vertical do VIH da Sociedade
Portuguesa de Pediatria,® que manteve até aos 4 meses de
idade, tendo sido seguido em consulta de Infecciologia até

Rev Port Clin Geral 2011;27:458-64

459




460

relatosdecasos

receber alta aos 20 meses de idade. As andlises para pesquisa
do VIH (PCR para DNA de VIH1) no recém-nascido/lac-
tente foram sucessivamente negativas (dia 0, dia 11, aos
2M, 4M, 6M, 18M) e aos 4 meses de idade efectua a vacina-
¢do com BCG. A electroforese das hemoglobinas ndo mos-
trou alteragdes. Desde a alta hospitalar teve os seguintes
apoios sociais: leite, fraldas, e de uma amiga que doou ves-
tudrio de bebé e cadeirinha de transporte, pai e vizinha que
por vezes tomavam conta da crianca.

Inicialmente o pai do Paulo acompanhou a crianca a
consulta de Satide Infantil, alternando com a mée, mas pos-
teriormente, por separagao dos pais, a crianca ficou a car-
go unicamente da mae.

De realcar episddio tinico de bronquiolite aos 11 meses
de idade. Por febre e dificuldade respiratéria a mae recor-
reu oportunamente ao Servico de Urgéncia onde foi acon-
selhada a proceder a medidas terapéuticas gerais.

Dos 6 aos 12 meses de idade apresentou um ligeiro atra-
so do desenvolvimento psicomotor a nivel da linguagem e
motricidade, pelo que se referenciou a consulta de Desen-
volvimento. O Paulo tem actualmente 15 meses. Ainda nao
anda, nem se pde de pé com apoio e 0s sons sdo guturais. As
avaliacdes somatométricas apresentaram poucas variacoes
dentro dos Percentis 50 a 90. O restante exame objectivo, que
incluiu um rastreio da acuidade visual e acuidade auditivas,
estava bem. A data a crianca ainda néo foi chamada para a
consulta de Desenvolvimento (provavelmente por existirem
casos mais graves e por existir um grande tempo de espera
para a consulta), mas discutiu-se o caso em Consultadoria
de Pediatria, em conjunto com a Assistente Social.

COMENTARIO
Este caso é paradigmatico da multiplicidade de proble-

mas frequentemente associados ao consumo de drogas na

gravidez. A actuacgao conjunta da Pediatria hospitalar, Mé-
dico de Familia e Servico Social é fundamental.

Gostariamos de discutir alguns pontos-chave deste caso,
abordando o ponto de vista de cada um dos elementos des-
ta equipa multidiscilplinar.

1. Sendo os consumos durante a gravidez apenas de haxi-
xe, uma droga considerada «leve», existe probabilidade
de ap6s o parto a crianca manifestar uma sindrome de
abstinéncia?

Pediatra:
O haxixe é sempre uma droga potencialmente prejudi-
cial ao feto e a futura crianca, para além de que interfere ne-
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gativamente na interac¢ao mae-filho. A sindrome de absti-
néncia também se pode associar a esta substancia. Depen-
dendo da quantidade didria de canabinéides consumida
pelagravida, o recém-nascido pode manifestar mais oume-
nos sintomas. O haxixe actua nos receptores canabinéides
promovendo o aumento dos niveis de dopamina, o que
provoca nos individuos uma sensacdo de bem-estar, rela-
xamento e também uma diminui¢ao das meméorias de cur-
ta duracdo. Estd associado a alteracdes da aprendizagem,
pensamento e percep¢ao.>?

Tem ainda um efeito analgésico tanto na mae como no
feto. Reduz a oxigenacgdo durante a gestacdo e diminui o vo-
lume do Sistema Nervoso Central fetal. O haxixe é muito li-
possoliivel e tem uma lenta eliminacao do corpo, pelo que
a exposicao fetal se encontra potenciada.?®

No recém-nascido existe uma auséncia stibita da droga,
podendo existir uma sindrome de abstinéncia. O recém-
-nascido pode manifestar um conjunto de sinais e sintomas
de doenga, como tremores, diarreia, etc. Esta crianca pode
ter ou ndo apresentado uma sindrome de abstinéncia.

Meédico de familia:

Parece nio ter sido diagnosticado um sindrome de abs-
tinéncia. Nao h4 referéncia no Boletim de Satide Infantil a
qualquer intercorréncia pds-parto e tanto o recém-nascido
como a mae sairam da Maternidade ao 5.° dia pés-parto, o
que corresponde ao tempo habitual apds uma cesariana.
2. Quando acriancanasce, como se pode diagnosticar uma

sindrome de abstinéncia?

Pediatra:

A sindrome de abstinéncia deve ser suspeitada quando
na histéria materna apuramos o consumo de drogas ou
metadona durante a gravidez, pesquisando substancias na
urina e sangue e utilizando depois escalas de observagao do
recém-nascido.

A escala que mais utilizamos é a escala de Finnegan®'° e
baseia-se na observacao de sinais e sua pontuacdo. Os sinais
que mais pontuam sdo o choro gritado, o sono curto e frag-
mentado, os tremores, as escoriacoes multiplas no nariz,
queixo, cotovelos, joelhos e pés, a hipertermia, a sudorese
profusa, as crises esternutatdrias constantes, uma frequén-
cia respiratéria acima de 60 por minuto, uma succdo des-
coordenada que dificulte a alimentacgao, vomitos em jacto e
diarreias profusas. Com uma pontuacao igual ou superior a
oito em trés observacoes consecutivas ou igual ou superior
a 12 em duas observacgdes consecutivas, dever-se-a consi-
derar o tratamento farmacolégico. As escalas depois sdo apli-



cadas nas reavaliacdes para seguimento da crianga.

A evolucao da sintomatologia quando ocorre é em cres-
cendo, de inicio (geralmente entre o 1.° e 0 3.° dias de vida)
sdo os tremores, por volta do 10.° dia comecam as convul-
soes, sendo que o Sindrome dura em média duas semanas.
Os sintomas sub-agudos como a irritabilidade, hipertonia
e alteracoes do sono e da alimentacao poderao persistir 4 a
6 meses.*"

Meédico de familia:

A mae refere que a crianca chorava muito, estava agita-
da e tinha cerca de 4-5 dejecgdes didrias, liquidas a pasto-
sas, contudo poderiam ser as fezes normais do lactente. A
pontuacao na escala de Finnegan foi sempre inferiora 8, de
acordo com areferéncia materna, e a criancanunca fez tra-
tamento algum durante a hospitalizacao.

Pediatra:

Pode ter ocorrido uma sindrome de abstinéncia mas
mais fruste. O diagnostico de situagoes ligeiras € dificil pois
sobrepdem-se a casos dentro da normalidade.

3. Existe um tratamento para a sindrome de abstinéncia
logo ap6s o parto?

Pediatra:

O tratamento ndo farmacolégico de suporte é impres-
cindivel e deve ser aplicado em todos os casos. O tratamen-
tofarmacolégico é deixado para as situacdes mais graves. Va-
rios farmacos tém sido utilizados, nomeadamente fenobar-
bital, morfina, metadona e diazepam, sendo amorfina o far-
maco de primeira escolha para a privacao a opidceos.>**

Neste caso clinico ndo me parece que tenham sido ne-
cessdrias quaisquer intervengoes farmacologicas.

Uma vez que o leite materno concentra estes t6xicos,
por norma esta contra-indicado. Esta € uma componente
importante do tratamento, pois s6 assim temos a certezade
que a crianca ndo tem drogas em circulacao. Neste caso cli-
nico a mae refere um consumo didrio de haxixe e nunca se
sabe se de outras substancias. Ndo deverd amamentar.

A excepcao pode fazer-se para as mdes em programa de
metadona. Nestes casos o aleitamento materno ndo esta
contra-indicado.* A excrecdo de metadona no leite mater-
no promove um «desmame» gradual da droga pelo recém-
nascido, que por vezes ndo chega a ter manifestacoes de
abstinéncia ou estas sdo mais frustres. No entanto, o con-
sumo ilicito das maes toxicodependentes hospitalizadas é
sempre ocultado, o que dificulta o célculo correcto das do-
ses, sendo que existem hospitais que preferem desaconse-
lhar o aleitamento materno em todas as situacées.
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O tratamento de suporte é favorecido desde logo por
toda a equipa médica e de enfermagem. Infelizmente ain-
da ndo temos as 6ptimas condicdes no Hospital para pro-
porcionar ao recém-nascido o melhor ambiente possivel.
O ambiente favoravel devera ser tranquilo, isento de ruidos
desnecessérios e de estimulos luminosos. Deverdo ser evi-
tadas as manipulag6es e organizados os cuidados de modo
aminimiza-las.

4. O contacto com estas substancias durante a gravidez
pode influenciar a crianca quando ela for mais velha?
Pediatra:

Nas criancas mais velhas, filhas de maes toxicodepen-
dentes, poderao verificar-se alteracdes do desenvolvimen-
to, do comportamento e do rendimento escolar.2** Aqui
também depende da substancia utilizada pela mae e do
ndmero de doses.

As criancas sao influenciadas, pelo efeito prejudicial da
droga durante a gravidez, mas também por toda a vivéncia
materna durante a permanéncia in utero e pelo ambiente
familiar durante o desenvolvimento posterior da crianca.

Meédico de familia:

E de facto, a crianca mostra um ligeiro atraso do desen-
volvimento psicomotor nesta fase. S6 com um ano come-
cou a gatinhar e presentemente ainda ndo se poe de pé. Os
primeiros sons ndo foram o vulgar palrear incompreensi-
vel; mas foi antes um som gutural. Por isso foi apresentada
nestareunido ereferenciada a consulta de Desenvolvimento
do Hospital de referéncia. A etiologia do atraso do desen-
volvimento nestes casos pode ser multifactorial, e em adi-
¢do podem existir cuidados peri-natais deficientes, carén-
cias nutricionais, menor vincula¢ao mae-filho, etc.

5. E depois da alta hospitalar, que atitudes poderao ser to-
madas perante a Judite e o filho? Qual o papel do Médi-
co de Familia?

Meédico de familia:

Relativamente a mae devem ser prestados os cuidados
habituais de promocado da Satide de adulto e diagnéstico pre-
coce de doenca, incluindo discutir os aspectos positivos e ne-
gativos do consumo de substancias ilicitas ou de tabaco e
promover informacao acerca de contraceptivos, discutindo
a necessidade da sua utilizagdo. As abordagens cognitivo-
-comportamentais individuais e em grupo mostraram ser
eficazes para areducdo do uso de cannabis.!* Para melhorar
a competéncia materna podemos fornecer informacao so-
bre os cuidados a crianca nas diferentes etapas do desen-
volvimento psicomotor e promover a vinculac¢io, envol-
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vendo a mae e a familia alargada, bem como a vizinha ami-
ga da Judite, ou outros. Sendo mae solteira, o que confere
grande vulnerabilidade a familia, devemos acompanha-la
muito estreitamente através de consultas regulares ou até
mesmo através de contactos telefénicos de suporte. Foi fei-
ta a articulacdo com a Assistente Social, para avaliar a rede
de apoios ja mobilizados e outros, tal como eventualmente
referenciar a Comissao de Proteccdo de Criancas e Jovens
(CPCJ) e com o Apoio Educativo da é4rea para ser incluido
num projecto de Intervencao Precoce. Sugeriu-se manter li-
gacdo da mae a Psiquiatria ou a uma equipa de um centro
de tratamento, bem como consultas de Psicologia, ao que a
mae revelou desinteresse. Disse-me a Judite: «O que me pa-
rece é que a consulta de Psicologia é como ter uns bons ami-
gos, e eu ja estou a conseguir ndo fumar quando converso
durante umas horas. Mas de manha quando vou para o tra-
balho se ndo fumo nada, ndo consigo funcionar.»

Pediatra:

Alntervencao Precoce faz todo o sentido neste caso. Des-
tina-se a criancas até a idade escolar que estejam em risco
de atraso de desenvolvimento, manifestem deficiéncia, ou
necessidades educativas especiais. Consiste na prestacao de
servicos educativos, terapéuticos e sociais a estas criancas e
as suas familias com o objectivo de minimizar efeitos ne-
fastos ao seu desenvolvimento. Os programas de Interven-
¢ao Precoce devem, sempre que possivel, decorrer no meio
ambiente ondevive a criancga. Habitualmente a intervencao
inicia-se ap6s a sinalizacdo — geralmente feita pelos cuida-
dos de satide, creche/jardim infantil, ou pela prépria fami-
lia e pode iniciar-se entre o nascimento e a idade escolar.

6. Tenho uma 6ptima relagdo com a Judite, e o meu receio
enquanto médica de familia é de que seja quebrada a
confianca entre nés, quando a CPCJ entrar na rede de
apoio. Qual a sua opiniao?

Pediatra:

Uma vez estabelecida uma relacao de confianca entre o
médico de familia e a mae, se lhe for explicado que o ob-
jectivo da CPCJ € avaliar e contribuir para o melhoramen-
to das condicdes/competéncias sécio-familiares em con-
junto com os pais (e ndo contra eles) por forma a propor-
cionar o melhor ambiente possivel para o desenvolvimen-
to do seu filho, a Judite entenderd e nao verd com
desconfianca a presenca destes técnicos na sua casa.

7. Que apoio social pode ser oferecido a esta familia?
Assistente Social:

Em qualquer proposta de intervencao social a familia
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deve ser tida em conta, e ela propria participar na concep-
¢ao e na propria intervencao. Por outro lado, o trabalho da
equipa multidisciplinar, a articulacdo entre os seus mem-
bros, e a partilha de todos os pontos de vista também é de
extrema importancia para a resolucdo de situacoes de ca-
récter social.

Assim sendo, e apds o levantamento cuidado de todas as
necessidades sentidas pela mae da crianca e detectadas
pela Assistente Social, no que respeita tanto a esta mae
como a crianca — Diagnéstico Social — devem ser desenca-
deados vérios procedimentos, a saber (Figura 1):

No que se refere a crianca, e como jé foi referido, deve si-
nalizar-se o caso a Comissao de Protec¢ao de Criancas e Jo-
vens (CPC]J) da area de residéncia com o intuito dos profis-
sionais da Comissao acompanharem o crescimento e o de-
senvolvimento da crianca, delineando-se o seu projecto de
vida em colaboragao com outros profissionais de outras en-
tidades envolvidas e, naturalmente, com a mae da crianga.

Perceber, ao nivel da Seguranca Social, se a mae ja re-
quereu o Abono de Familia para Criancas e Jovens, a que o
filho tem direito, para a auxiliar nos encargos da crianca (ali-
mentacao, saide, vestudrio, educacao, etc.).

Relativamente a actividade da Ama era importante ten-
tar integrar a crianga num estabelecimento escolar e re-
correr a Ama no prolongamento, ou seja, desde que a cre-
che encerra até que a mae regresse a casa, de forma a fo-
mentar ainterac¢ao e o contacto com outras criancas de for-
ma mais estruturada.

Por fim, e uma vez que ha referéncia de que estamae tera
sido acompanhada pela Ajuda de Berco aquando do nas-
cimento da crianca, deve também ser estabelecido um con-
tacto funcional com esta instituicdo para complementar
eventuais lacunas do diagnéstico social, uma vez que ja tém
conhecimento do caso ha mais tempo.

Quanto a progenitora da crianca em causa, existem tam-
bém aqui varios pontos que devem ser trabalhados.

Uma vez que se trata do primeiro filho, e que o quadro
da familia onde nasceu nao é o desejavel, é necessdrio ten-
tar perceber se haveria a necessidade de trabalhar as com-
peténcias parentais, e se sim, articular com instituicoes lo-
cais que desenvolvem esse trabalho, e sobretudo, também,
com a CPCJ.

Face a sua situagdo de empregabilidade, tendo em con-
ta que ndo é estavel, e que acaba por ser um pouco preca-
ria, pode ser encaminhada para uma institui¢do de apoio e
promocao laboral, para que, caso apare¢ca um emprego que
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oferecamelhores con-
dicoes laborais, possa
ter a oportunidade de
responder.

Referenciar o caso
para o Banco Alimen-
tar Contra a Fome ou
para programas de
apoio alimentar que
por vezes as autar-
quias promovem tam-
bém poderia ser um
contributo para col-
matar as despesas
com bens de primeira
necessidade.

Ao nivel da habita-
¢do, e através de visi-
tas domicilidrias, per-
ceber outras necessi-
dades que possam
existir, quer se trate de
habitacdao camardria
ou nio, de forma a ve-
rificar as condigbes de
habitabilidade desta

Associagao
Abraco

Emprego

Pai
Tio
Avé paterna
Sogros
Vizinha

Equipamentos
sociais: parques
infantis, de
recreagao/
/culturais

)\

Psiquiatria/Centro de

tratamento
Psicologia
Infecciologia
Hematologia
Otorinolaringologia
Clinica Geral
Cons. Desenvolvimento

Assistente Social:
Apoios alimentacdo,
emprego, CPCJ,
Intervencgdo Precoce,
Visitagdo Domicilidria

Escola
Secundaria
Ama/Creche

Namorado

mae e desta crianca.
Caso sejam necessa-
rias pequenas reparacoes ou aquisicao de mobiliario, pode-
se sempre contactar e articular com a Camara Municipal.

Existe ainda outra drea onde se pode intervir, que € ao
nivel da psicologia, caso a Médica de Familia assim o en-
tenda, pois estdo disponiveis consultas de psicologia para
qualquer utente do Centro de Satde da drea da residéncia.
Entretanto este aspecto ja foi realizado pelo Médico de Fa-
milia.

Todas as medidas e os servicos mencionados sdo possi-
veis de accionar e visam a reinsercao social desta mae, de
forma a reorganizar a sua vida, bem como impulsionar o
crescimento saudavel e cuidado desta crianga com vista ao
seu bem-estar e qualidade de vida.

Também as entidades e respectivos profissionais devem
acompanhar progressivamente e de forma continuada esta
familia, até que tal se afigure necessario, trabalhando sem-
pre e paralelamente a sua independéncia face aos servicos,
apelando a sua capacidade de organizacao e a sua autono-

Figura 1. Ecomapa.

mia, de forma a «desabitud-la» gradualmente do apoio dos
mesmos.

Neste caso foi efectuada uma abordagem multidiscipli-
nar no que se refere aos cuidados perinatais e ao acompa-
nhamento da crianca filha de mae toxicodependente, com
referenciagdes vdrias, incluindo, apds a reunido com a Pe-
diatra e Assistente Social, sinalizacao a Comissao de Protec-
¢ao de Criancas e envio para inicio de intervencao precoce.

Os critérios de elegibilidade para intervencao precoce fo-
ram a existéncia de condi¢des psicoafectivas e ambienciais,
nomeadamente factores parentais com abuso de substan-
cias aditivas e desorganizagdo familiar, que poderao difi-
cultar com elevada probabilidade a actividade e participa-
¢do da crianga e limitar as suas oportunidades de desen-
volvimento.'

O tratamento de suporte também foi instituido e refor-
¢ado pelo médico de familia, bem como foi promovida a li-
gacdo mae-filho.

Rev Port Clin Geral 2011;27:458-64
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O abuso de drogas em geral na gravidez e maternidade
estd associado a um desenvolvimento prejudicial da crian-
¢a, fundamentado em vastas e s6lidas publicacées. Contu-
do, existem ainda poucos trabalhos de investigacao ou es-
tudos prospectivos relacionados com a dependéncia de ca-
nabindides na maternidade. Ha ainda muito lugar no futu-
ro a um aprofundar de conhecimentos sobre a evolucao
natural dos filhos de maes dependentes desta droga dita
«leve» e aum aperfeicoamento de orientacdes diagndsticas
e de tratamento.

Nota: Os nomes prépios séo ficticios por forma a respeitar o anonimato.
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ABSTRACT

MATERNAL DRUG USE DURING PREGNANCY AND INFANCY —THE IMPORTANCE OF A MULTIDISCIPLINARY

APPROACH

Introduction: Drug use in pregnancy and infancy is a serious problem. In particular, the use of marijuana by the mother is not
harmless. It may be associated with a withdrawal syndrome in the newborn and may affect the development of older children.
This article describes a multidisciplinary approach to maternal drug use, providing advice to the family physician in dealing
with affected children and increasing interest in the effects of drug addiction on the mother-child relationship.
Description: We present the case of a pregnant woman affected by marijuana use and the human immune deficiency virus
(HIV). The pregnancy was unplanned, but desired and monitored. The child presented with a delay in psychomotor develop-
ment of 3 to 6 months. The case was managed by a family physician together with a pediatrician and a social worker.
Comment: A multidisciplinary approach is recommended in these cases through timely referral. Provision of support for the
mother is always appropriate and should be given early. Promotion of a functional family environment along with the surveil-
lance of the child protection services, educational interventions during pregnancy and in the first months of life of the child are
of value in aiding child development. This type of care is possible by the family doctor.

Keywords: Behavior Addictive; Neonatal Abstinence Syndrome; Early Intervention; Marijuana Abuse.
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