


Tentar não ser piegas em um editorial de final de ano de revista é missão quase

impossível, ainda mais quando fui incumbida dessa missão e sabendo quem já passou

por aqui e o que a revista FT em foco representa para a Assistência Farmacêutica.

O ano de 2018 foi peculiar devido a tantos acontecimentos, tivemos copa do mundo

em que mais uma vez não levamos a tão sonhada taça e ainda eleições um tanto

peculiares em que houve tantas amizades desfeitas por causa de ideologias políticas e

tantas novidades que polarizaram a população em torcidas. O que nos resta nesse

ínterim é ter esperança para 2019. Que possamos continuar atuando como cidadãos

conscientes cobrando um bom governo e fiscalizando.

Apesar de um ano difícil para todo o país, e em todos os Estados. Pernambuco

avançou, principalmente no quesito Assistência Farmacêutica, foram passos

pequenos, trôpegos, mas ainda sim avanço. Todos com resiliência e boa vontade

deram o seu melhor e em meio a crise foram criativos para driblar dificuldades

cotidianas. Foi possível promover alguns eventos como o último agora em novembro

sobre o tema Biossimilares, no qual grandes nomes vieram atualizar o corpo técnico

do Estado. Várias notas técnicas, reuniões, revisão de normas e de guias de

orientação do usuário foram realizados, demonstrando toda a eficiência da equipe em

prol da saúde do usuário.

Mas nada pode suplantar o grande avanço que foi a aprovação e publicação da

Política Estadual de Assistência Farmacêutica através da Resolução 753 de 08 de

agosto de 2018, um documento gerado a partir de várias mãos que passaram na

Assistência Farmacêutica ao longo de quase 12 anos. Nesse momento só podemos

ter o coração grato aos que vieram antes de nós e deixaram essa contribuição!

Mas vamos ao que interessa... A revista está fechando o ano com chave de ouro.

Nesta edição será possível entender a atuação do farmacêutico na área oncológica

com uma renomada farmacêutica da área. Temos ainda um excelente artigo sobre

saúde mental e uso de drogas e uma entrevista com o Diretor da Assistência

Farmacêutica.

Isto e muito mais nesta edição. Boa leitura!

Marcela Correia
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Entrevista

cargo com o intuito de uma nova visão

principalmente na aquisição de medicamentos,

definição de fluxo e controles internos, para

passar apenas 6 meses, todavia estamos até o

dia de hoje. Ao assumir esse cargo tínhamos

entre 15-19% de abastecimento, chegamos até

79% de abastecimento, o que é uma conquista,

mesmo sabendo que o ideal seria índices

próximos a 100%, mas que devido a vários

fatores ainda não foi conseguido. No começo de

minha gestão tínhamos 34400 pacientes e 250

novos cadastros de pacientes. Atualmente

estamos com cerca 55.000 pacientes e 1000-

1500 novos cadastros por mês. Isso gerou uma

dificuldade, pois atualmente trabalhamos com o

mesmo número de funcionários, orçamento e

estrutura. Esse aumento de demanda foi gerado

pelo empobrecimento da população e também

devido a melhorias no atendimento que faz com

que a população busque a alternativa pública. No

inicio houve uma resistência ao meu trabalho por

não ser farmacêutico, mas aos poucos a equipe

foi conquistada mostrando que minha atuação

como gestor público não afetaria a área técnica,

inclusive um dos meus focos nesses anos é o de

valorizar esse profissional de saúde e respeita

toda analise técnica realizada.

RevistañF&Temfocoò

Qual o balanço para o ano de 2018?

Mário Moreira

Todos os anos tiveram seus desafios. Mas 2018

foi realmente um ano desafiador, principalmente

devido a dificuldades orçamentárias no processo

de aquisição de medicamentos e também na

infraestrutura e insumos. Foi necessário trabalhar

muito e com pouco. Foi preciso inventar e

reinventar a ñrodaònesse período. A política de

assistência farmacêutica com certeza foi a maior

conquista esse ano. Foram muitos anos de

Revista Farmácia & Terapêutica:

Inicialmente, registramos a satisfação dos

que fazem a Revista ñFarm§cia&

Terapêutica em focoò,em entrevistar o Sr.

Mário Fabiano dos Anjos Moreira ïDiretor

Geral da Assistência Farmacêutica de

Pernambuco.

Entrevista com Mário Moreira a Marcela Correia para Revista F&T em Foco

RevistañF&Temfocoò

Quem é Mário Moreira?

Mário Moreira

Carioca erradicado em Pernambuco, com

atuação de 25 anos na saúde pública. Começou

em 1993 como estagiário do governo japonês em

um projeto de pesquisa em Macaparana e no

Brejo da Madre de Deus. Com formação em

Assistência social, Mestrado e especialização em

saúde pública e pós graduado em Auditoria.

Auditou a farmácia de Pernambuco quando fez

parte da controladoria do Estado. Devotado ao

SUS, ao ponto não ter plano de saúde. Porque

acredita que quando se quer melhorar algo

precisa conhecer, vivenciar e não apenas criticar.

Frisa que o Mário é igual em qualquer cargo que

atua, gosta de trabalhar com transparência e

portas abertas, e que se importa com os outros e

atua em parceria com a equipe respeitando

individualidades e incentivando habilidades.

RevistañF&Temfocoò

O senhor está à frente da Assistência

Farmacêutica desde 2016. Como seus

colaboradores, estamos acompanhando as

conquistas da área. O que o Senhor destacaria

como realizações maiores e dificuldades desse

período?

Mário Moreira

Devido meu trabalho em outras gerências, no

qual consegui reverter situações difíceis e

implantar controles, fluxos e protocolos. Com isso

me tornei diretor geral de todas as geres. Devido

a dificuldade na época em conseguir um

profissional que se fixasse aqui na diretoria de

assistência farmacêutica e ainda com os

problemas no abastecimento de medicamentos.

A Secretaria de saúde me convidou para esse
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construção com muitas contribuições internas, e

também de órgãos externos como CRF,

SINFARPE, Universidades, Instituições

representativas, Conselho Estadual de Saúde e

SES. Foi um trabalho realizado por várias mãos.

E graças a essa interação de vários entes e

lutas para mostrar a importância dessa política,

a mesma foi aprovada e publicada. A palavra é

gratidão, a todos os envolvidos e principalmente

a todos da DGAF.

Um ano conturbado, mas vitorioso, que serviu

para mostrar quem vestiu a camisa do SUS,

uniu a equipe e mostrou a competência da

equipe técnica que conseguiu fazer muito.

Apesar de todas as dificuldade foi possível

investir em capital humano ao realizar 2 cursos

um com auxilio do CONASS e outro pelo

Ministério da Saúde, vários outros treinamentos,

capacitações, eventos. Em crises, precisamos

buscar a solução e não apenas apontar

problemas. A frase que uso como lema é uma

que nosso governador Eduardo Campos dizia

muito: ñproblemanão quer intimidade, quer

solu«oò. Atuamos buscando e inventando

soluções.

Queria agradecer o apoio do Secretário de

Saúde Dr. Iran Costa e pela Secretária de

Atenção a Saúde Dra Cristina Mota pelo apoio e

liberdade na condução dos trabalho a frente a

DGAF.

RevistañF&Temfocoò

Quais as metas para 2019?

Mário Moreira

Temos muitas metas pessoais e profissionais.

Continuaremos com o Investimento em capital

humano com a qualificação dos profissionais e

ampliaremos o acesso, garantir a entrega dos

medicamentos.

Desejamos realizar um congresso de

assistência farmacêutica em Pernambuco, com

farmacêuticos dos Municípios, Assistência

Farmacêutica e da área Hospitalar, Centros

Acadêmicos e Indústria Farmacêutica. Buscar

soluções para o nosso crescimento, trazer a

discussão sobre a judicialização da saúde que

leva boa parte dos recursos da saúde pública.

Pacientes em regime off label, recebendo

medicamento que era para ser de pacientes que

estão nos Protocolos do Ministério/Estado.

Precisamos estreitar a conversa com o judiciário,

entidades representativas e sociedade sobre até

que ponto é direito tirar de outros que tem o

direito. O dinheiro da saúde, assim como de

outras secretarias não é ilimitado, existe um

orçamento. O Ministério da Saúde tem

dificuldades orçamentárias, imagina nós como

Estado, ainda mais sendo o Estado que mais tem

medicamentos incorporados, o que demonstra o

compromisso e a preocupação com a saúde da

população.

São metas audaciosas, mas com a equipe que se

firmou esse ano podemos alcançar. Temos uma

equipe tecnicamente capaz, devotados,

qualificações profissionais e que acima de tudo

quer fazer. E eu como gestor vou atuar para

viabilizar e atuar como venho atuando como

parceiro.

Algumas destas metas já estão sendo

alcançadas, os cursos de cuidado farmacêutico

pelo MS e CONASS e um curso de

aperfeiçoamento pela UFBA para 2019.
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Entrevista

Momento da 

entrevista

Gratidão e dívida que não prescreve, aprender

junto, lutar junto, chorar junto, mas sempre

tendo um ombro amigo para apoiar. Esse é o

sinônimo desta equipe! Obrigada a todos.

Mário Moreira
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Quando falamos de diabetes, números

assustadores nos saltam à memória. Uma em

cada 11 pessoas no mundo tem diabetes, uma

proporção que levará a 522 milhões de

pessoas com a doença até 2030, ou seja, em

pouquíssimo tempo. No Brasil, 11,7% da

população é diabética. É importante entender

que o diabetes mellitus é uma doença

complexa, que tem em comum a hiperglicemia

e um dano aos vasos sanguíneos silencioso e

irreversível. Mas existem tipos diferentes de

diabetes que envolvem peculiaridades no seu

tratamento e acompanhamento sobre o

surgimento das complicações. De acordo com

a classificação, podemos descrever o diabetes

tipo 1 e o diabetes tipo 2, existe ainda o

diabetes gestacional e o diabetes secundário,

ou seja, que pode ocorrer em decorrência de

medicações ou outras doenças.

Começando pelo diabetes tipo 1 podemos

classificar em tipo 1a e 1b. O diabetes tipo 1a é

o clássico diabetes relacionado à

autoimunidade onde há exposição das células

pancreáticas produtoras de insulina causando

a perda da capacidade em produzir

esse hormônio e, portanto, metabolizar a

glicose. Tudo isso ocorre de maneira súbita e

em um quadro de instalação rápida e com a

detecção de anticorpos na corrente sanguínea.

Os mais comuns são antiGAD 65, anti-ilhota

pancreática e anti-insulina. O tipo 1b tem

manifestação semelhante ao 1a sendo que

sem os anticorpos presentes. A idade de

surgimento normalmente ocorre em dois

momentos: entre 3 e 7 anos e 12 e 17 anos.

Mas não quer dizer que não possa ocorrer em

adultos e até idosos. A complicação aguda

mais frequente é a cetoacidose diabética.

O diabetes tipo 2 ocorre em 90% dos casos.

Metade das pessoas que tem diabetes não

sabe que tem a doença e, por isso, tem um

diagnóstico tardio por não ir ao médico com

regularidade.No caso do diabetes tipo 2, cerca

de 80% dos casos podem ser evitados com

avaliações extremamente simples, como testes

de glicemia capilar, avaliação da pressão

arterial, medição de circunferência da cintura,

aplicação de questionário para avaliação do

risco de diabetes, orientação nutricional. Por se

tratar de uma epidemia crescente em todo o

mundo são necessárias mudanças no estilo de

vida.

Com relação ao diagnóstico, não há diferença

nos critérios diagnósticos. Basicamente são 3

critérios utilizados: a glicemia em jejum (8h de

jejum), a glicemia 2h após uma carga fixa de

dextrosol e hemoglobina glicada A1c. Uma

glicemia igual ou maior que 126 mg/dL, ou

maior ou igual a 200 mg/dL após o dextrosol,

ou hemoglobina glicada maior ou igual a 6,5%.

A presença de dois critérios faz o diagnóstico.

Ou ainda glicemia ao acaso acima de 200

mg/dL acompanhada de sintomas como perda

de peso, maior frequência da micção e

sede.No caso da diabetes gestacional, ela é

DIABETES
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peculiar da gestação e os critérios modificam

um pouco, sendo níveis menores do que no

diabetes tipo 1 e 2.

O diabetes pode gerar várias complicações. As

mais frequentes são retinopatia (maior causa

de cegueira em adultos), neuropatia periférica,

nefropatia diabética (maior causa de diálise),

doença cardiovascular, doença arterial

periférica e insuficiência renal. Diabetes é a

maior causa de amputação não traumática de

membros inferiores, chegando à estarrecedora

estatística de três amputações por minuto no

mundo por causa da doença.

Os principais fatores de risco do diabetes tipo 2

e gestacional são sobrepeso e obesidade,

alimentação inadequada, sedentarismo e

atividade física insuficiente, histórico familiar e

hipertensão.

É importante reforçar que o tratamento do

diabetes vai depender do tipo encontrado ao

diagnóstico, embora todos eles possam utilizar

insulina. No caso do diabetes tipo 1 sempre

teremos como tratamento a insulina.

Atualmente a preferência é o esquema ñbasal

bolusò,onde é utilizada uma insulina basal com

duração mais longa (24h ou 12h utilizada pelo

menos 2x ao dia) em combinação com uma

insulina prandial (regular ou ultrarápida). É

necessário realizar os testes de ponta de dedo

para o cálculo da dose de insulina. Em relação

ao tratamento do diabetes tipo 2 o tratamento

inicial é com medicação, os hipoglicemiantes

orais, sendo o de primeira linha a metformina,

seguida de mais cinco classes de medicações

que podem ser usadas em combinação de

até três drogas e também associado à insulina.

Inicialmente a insulina é utilizada na hora de

dormir (bedtime) e, posteriormente, de forma

plena como no diabetes tipo 1 no esquema

ñbasal-bolusò.

É importante ressaltar, ainda, os alvos

considerados como ideais e como objetivos a

serem alcançados. O mais importante é a

hemoglobina A1c idealmente 6,5% pois é um

exame que dá ideia de controle por um período

de três a quatro meses. A glicose de jejum é

importante entre 80 a 120 e a pós-prandial

entre 150-180mg/dL. Esses alvos podem ser

flexíveis de acordo com a individualização do

paciente. Deve-se levar em consideração

algumas informações como a idade do

paciente, a idade ao diagnóstico do diabetes, a

presença de comorbidades e complicações do

diabetes, o desejo do paciente em receber o

tratamento intensivo e, por último, mas não

menos importante, o fator custo.

Não podemos deixar de falar neste artigo sobre

hipoglicemia. Essa é uma importante

complicação relacionada ao tratamento do

diabetes. A hipoglicemia apresenta sintomas

que servem de alerta como tremor, sudorese

fria, sensação de fome, tontura, e numa

hipoglicemia mais severa sinais neurológicos

com confusão mental, torpor e até como, uma

grave condição que pode levar ao óbito. É

considerada hipoglicemia níveis de glicose

abaixo de 70 mg/dL. Deve ser tratada com

açúcar de fácil liberação e, se necessário,

ajuste das doses da insulina e/ou medicações

orais que podem dar hipoglicemia.

Para concluir é importante deixar uma

mensagem de otimismo. O diabetes é uma

doença crônica onde se precisa controlar a

glicemia e manter o olho aberto quanto aos

fatores que podem piorar a doença, é preciso

envolvimento de uma equipe multidisciplinar

além de médico, nutricionista, enfermeiro,

farmacêutico e educadores de diabetes. Com o

time pronto, e o paciente envolvido, podemos

obter as tão desejadas metas glicêmicas.
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Farmácia Hospitalar
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Evolução da Farmácia Hospitalar em Pernambuco

O farmacêutico hospitalar que atua em

oncologia tem como funções básicas, além da

manipulação de antineoplásicos, a seleção,

aquisição, armazenamento, padronização de

medicamentos e orientação farmacêutica.

Atua em várias etapas da terapia

antineoplásica (TA), como avaliação da

prescrição médica quanto à quantidade,

qualidade, compatibilidade, estabilidade e

interações medicamentosas, presta

orientações farmacêuticas ao paciente em

tratamento quimioterápico quanto a posologia,

reações adversas e interações, promovendo o

bem-estar e melhora da qualidade de vida do

paciente através do acompanhamento

farmacoterapêutico.

Participa ativamente como membro integrante

da equipe multidisciplinar composta por

farmacêuticos, enfermeiros e médicos

disponibilizando informações quanto a

farmacocinética, doses, formas, vias de

administração, ordem e tempo de infusão,

doses máximas, toxicidade, incompatibilidades

físico-químicas e estabilidade de

medicamentos.

Atua na farmacovigilância da terapia

antineoplásica (TA) na detecção e identificação

de reações adversas e dos fatores de risco,

além de propor medidas de intervenção e

prevenção, sempre que for necessário.

Atua na farmacoeconomia contribuindo na

otimização dos recursos financeiros do serviço,

melhor controle de custos e na qualidade do

atendimento aos pacientes.

Atua na educação continuada promovendo

treinamento da equipe multidisciplinar,

discussão de casos clínicos, atividades

didáticas e científicas.

Integrando desta forma conhecimento prático,

teórico e pesquisa, ferramenta importante na

formação e qualificação do profissional.

Atua como membro da equipe multidisciplinar

de pesquisa clínica promovendo pesquisa de

novos fármacos e incorporação de novas

tecnologias.

Histórico da Farmácia Oncológica

Segundo dados da Sociedade Brasileira de

Farmacêuticos em Oncologia (SOBRAFO), a

partir de 1990 a área de Farmácia em

oncologia começou a ser delineada com base

em normativas internacionais e trabalhos

implementados em grandes centros

hospitalares que passaram a identificar desde

os riscos trabalhistas e ambientais até a

exigência rigorosa de técnica asséptica para a

manipulação de medicamentos complexos.

Em 21 de março de 1996 com a publicação da

resolução 288/1996 a qual estabelece como

atribuição exclusiva do farmacêutico a

manipulação de quimioterápicos ou citotóxicos,

houve um grande avanço no segmento

farmacêutico voltado a oncologia. Após a

publicação desta resolução, os

estabelecimentos hospitalares começaram a

inserir o farmacêutico na oncologia e começou

a haver uma valorização do profissional

farmacêutico, dando início a partir daí ao

crescimento da Farmácia oncológica no país.

Em 1998 foi publicada a portaria 3535/98 do

FARMÁCIA HOSPITALAR ONCOLÓGICA E O PAPEL DO FARMACÊUTICO
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Farmacêutica Bioquímica pela UFPE
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Farmacêutica de Olinda e da  Farmácia de oncologia do HCP

Coordenadora das Farmácias da oncologia, Hormonioterapia

e do Ambulatório da Dor 
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MS determinando que todo serviço de alta

complexidade no tratamento do câncer

cadastrado pelo sistema único de saúde (SUS)

deve contar com um farmacêutico para

manipulação de quimioterápicos.

Em 2001, a partir das discussões de um grupo

de profissionais de diversas cidades, foi

fundada em São Paulo a SOBRAFO,

associação formal voltada aos profissionais de

Farmácia em oncologia do país, o qual houve

desde então um fortalecimento da classe com

suporte técnico científico e qualificação do

farmacêutico que estaria entrando na

oncologia.

Em 21 de setembro de 2004 foi publicada pela

ANVISA a RDC 220/04, legislação de âmbito

nacional que fixou os requisitos mínimos

exigidos para o funcionamento dos serviços de

terapia antineoplásica (TA) e instituiu a equipe

multidisciplinar em terapia antineoplásica

(EMTA) com definições claras do papel de

cada membro da equipe.

Desde então os serviços de terapia

antineoplásicas (TA) públicos e privados do

país começaram a se organizar e a se

adaptarem as exigências da RDC. Graças a

criação da RDC/220, hoje todos os serviços de

TA de Pernambuco foram regulamentados e

contam com farmacêutico exclusivo na

manipulação de antineoplásicos,

proporcionando segurança na preparação e na

administração ao paciente.

Através da publicação da resolução 623,

publicada em 21 de março de 2016, na qual

tornou-se atribuição privativa do farmacêutico

no preparo dos antineoplásicos houve um

grande impacto com o aumento do número de

farmacêuticos atuando nos serviços onde se

realiza terapia antineoplásica (TA).Os critérios

exigidos para atuação do farmacêutico em

oncologia trouxe avanços incentivando e

ampliando o número de especializações na

área e trouxe segurança aos serviços com a

contratação de profissionais com experiência.

Em relação ao cenário nacional, Pernambuco

sai na frente, pois além de contar com os

serviços bem estruturados e organizados, é o

único estado em que a carga horária do

farmacêutico oncológico é de no máximo 4

horas por dia. Esta carga horária se deve aos

riscos ocupacionais gerados pela exposição

durante a manipulação de citotóxicos. Sem

riscos, a saúde do profissional é preservada,

há diminuição de erros na preparação

resultante de carga de trabalho extenuante e

produz impacto diretamente na segurança do

paciente. No Hospital do Câncer de

Pernambuco (HCP), hospital filantrópico e

referência no tratamento de câncer, o qual

atende a maioria dos pacientes portadores de

câncer do estado de Pernambuco, são

manipuladas quimioterapias para atender uma

média de 150 pacientes por dia. Para este

volume de preparações a Farmácia oncológica

conta com três farmacêuticos diariamente,

exclusivos do setor de manipulação de

antineoplásicos.

Rotina Diária do farmacêutico no HCP

A rotina diária do farmacêutico oncológico do

HCP que atua exclusivo na manipulação de

antineoplásicos compreende receber a

prescrição médica, checar a dose, nome do

paciente, protocolo, avaliar possíveis

interações medicamentosas, conferir

identificação do rótulo, calcular a dose a ser

aspirada e proceder a preparação da

quimioterapia de cada paciente de acordo com

a dose individual prescrita em área asséptica

atendendo as Boas Práticas de Preparação da

Terapia Antineoplásica (BPPTA). Rotular cada

preparação, checar as informações,

encaminhar para o setor de administração.

Além da preparação, o farmacêutico fica

disponível para orientação ao paciente, orientar

e tirar dúvidas da equipe multidisciplinar,

garantindo desta forma qualidade e segurança

no tratamento do paciente.
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No passado, havia em determinadas

sociedades uma relação entre algumas

substâncias em que era comum vincular a

presença ou aquiescência do divino no que se

refere ao uso de substâncias psicotrópicas,

tais como nas civilizações egípcia, chinesa e

a greco-romana. No caso do álcool, deuses

como Osíris para os egípcios e Dionísio para

os gregos, teriam ofertado o vinho aos

homens. Nas Américas, antes do

descobrimento, as drogas eram consideradas

como sagradas. Para os Incas a coca era um

presente de Inti, o deus Sol (BERNARDO,

1997 a; FERREIRA; MARTINI, 2001).

Desde então,o uso de drogas de abuso

continuam sendo um grave problema de

saúde pública, repercutindo de maneira

assustadora na sociedade em que vivemos.

Nas gestantes, esse problema ganha ainda

mais importância, pois a exposição dessas

pacientes às drogas pode levar ao

comprometimento irreversível da integridade

do binômio mãe-feto (YAMAGUCHI, 2008).

Segundo relatório do Centro Brasileiro de

Informações sobre Drogas Psicotrópicas

(CEBRID), a tendência mundial para a

iniciação no uso indevido de drogas ilícitas

tem sido cada vez mais precoce, conforme

tabela 1 (UNIFESP/CEBRID,1997).

Não se pode negar que o Brasil possui um

Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre

as Drogas (SISNAD), instituído pela Lei n.

11.343, de 22 de agosto de 2006, que

prescreve medidas para prevenção do uso

indevido, atenção e reinserção social de

usuários e dependentes de drogas,

estabelece normas de repressão à produção

não autorizada e ao tráfico ilícito de drogas e

define crimes.

Esse sistema tem como princípio básico a

divisão de responsabilidade entre Estado e

sociedade e adota a estratégia de cooperação

mútua, em todo território brasileiro, para a

conscientização social sobre o grave

problema causado pelo consumo das drogas

de abuso.

Esse desafio também tem sido constatado no

ambiente universitário em virtude do

comportamento impulsivo dos estudantes em

relação ao consumo de drogas lícitas e

ilícitas. Durante a graduação, os estudantes

se deparam com diversas demandas

pessoais e acadêmicas, o que caracteriza

este período como o de maior vulnerabilidade

para a adoção de comportamentos nocivos à

saúde (SOUZA, 2018).

No âmbito dos direitos humanos, o Brasil

adota, desde os anos 1980, paradigmas que

emancipam várias populações do locus de

objeto de intervenção ao de sujeito de

direitos, entre elas, as crianças e

adolescentes e as pessoas que fazem uso de

drogas. O primeiro público é elevado ao grau

de pessoa com discernimento e, por isso,

com direitos garantidos no contorno

denominado óprote«ointegralô,que supera a

doutrina da situação irregular, pela qual a

essa população reservavam-se apenas

deveres disciplinares e correcionais, em

contexto de direitos já violados. O segundo

público entra em novos cuidados na medida

em que, de um lado, é contemplado pela Lei

nº 10.216/01, também chamada de óleida

Reforma Psiqui§tricaô,que dispõe sobre os

direitos e deveres das pessoas com

transtornos mentais e de outro, pela Lei nº

11.343/06, conhecida como ónovalei de

drogasô,cuja Política Nacional de Drogas, em

parte homônima à de Saúde Mental,
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despenaliza o crime de uso de substâncias

psicotrópicas, abolindo a pena privativa de

liberdade. A evolução histórica das políticas

de saúde mental e dos direitos de crianças e

adolescentes apresenta, entre outras

evidências, a superação do paradigma da

tutela de loucos, usuários de drogas, crianças

e adolescentes em direção ao

reconhecimento desses públicos como

sujeitos de direitos. Um dos pontos de

clivagem entre as ações destinadas a esses

públicos, a Política Nacional de Saúde Mental,

Álcool e outras Drogas reúne um conjunto de

programas e ações que visam reorientar o

modelo de atenção psicossocial no sentido da

lógica da produção de saúde e do

reconhecimento da autonomia dos usuários

dos serviços, no âmbito territorial-comunitário,

preferencialmente, em meio extra-hospitalar.A

tabela 3, demonstra os resultados de uma

pesquisa do Conselho Nacional de Ministérios

Públicos entre os anos de 2012-

2013descrevendo as causas que levam as

crianças a serem levadas a abrigos por causa

do consumo de drogas(ASSIS; SILVA, 2016,

P. 170).

No Brasil, as drogas ilícitas como o crack que

disseminou-se aproximadamente há 30 anos

pelas ruas de todo o país, trouxe consigo um

número cada vez maior de aderentes ao

hábito de seu consumo e, como

consequência, acabou gerando amplo debate

no meio social, não só pela dependência

provocada aos usuários, mas, também, pelo

fato da marginalidade e criminalidade estarem

ligados a essa prática, refletindo em

desordem urbana(OLIVEIRA, 2014).

Atualmente, o crack pode ser considerado a

droga com maior associação a problemas de

saúde pública, devido ao rápido mecanismo

de dependência causado por tal substância e,

ainda, pelos intensos efeitos provocados por

ela. Tais questões agregam grande

importância devido aos comportamentos de

risco (violência e condutas sexuais) que

deflagram conflito tanto para a pessoa que faz

uso quanto para a sociedade e o perfil dos

usuários de crack e similares está

demonstrado na tabela 2 (OLIVEIRA, 2014;

FIOCRUZ, 2013).

Alguns motivos são identificados como

responsáveis pelo consumo desta droga, tais

como a tentativa de minimizar a solidão,

dificuldades financeiras e problemas

familiares, além da busca por prazer e

felicidade. Nessa perspectiva, destaca-se que

o uso abusivo de cocaína/crack pode

acarretar perdas e danos ao próprio sujeito, à

família e também à sociedade, relacionados à

perda de emprego, violência, crimes, rupturas

familiares e acidentes(OLIVEIRA, 2014).

EPIDEMIOLOGIA

- 450 milhões de pessoas no mundo sofrem

de transtorno mental

-IBGE (2010): 1.2 milhões de usuários de

drogas no Brasil .
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CEBRID

BRASIL

Uso

Na

Vida

Solventes Maconha Ansiolíticos Cocaina Crack Álcool

(uso

na

vida)

Tabaco

(uso na

vida)

2004 22.6

%

15.5% 5.9% 4.1% 2% 0.7% 65.2

%

24.9%

2010 24.2

%

8.1% 5.8 4.6% 2.8% 9.7% 58.3

%

17.9%

Tabela 1: Levantamento do Centro Brasileiro Informações sobre Drogas

SAÚDE MENTAL
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¶ 370 mil usam a droga nas capitais

¶ 80% são homens e não-brancos

¶ 80% usam droga em local público

¶ 40%vivem nas ruas e no Nordeste

¶ 50% das usuárias engravidaram sob uso de drogas

¶ 44.5% das mulheres relatam que sofreram

violência sexual

¶ Consumo médio diário de crack foi de 21 pedras

pelas mulheres e 14 pedras pelos homens

¶ 14% são crianças e adolescentes

¶ 10% das usuárias estavam grávidas

¶ Usuários têm 8 vezes mais chance de serem

portadores de HIV

TABELA 2: Perfil dos usuários de crack e 

similares 

TABELA 3: Pesquisa do Conselho Nacional 

de Ministérios Públicos 2012-2013

- Prevalência de 48.999 crianças em abrigos no 

Brasil

-Principais causas do abrigamento:

1- Uso de drogas (79% das crianças)

2- Negligência de cuidadores ou responsáveis 

(77%)

3- Violência doméstica contra o menor (53%)

4- Violência ou abusosexual(43%)

CLASSIFICAÇÃO DAS DROGAS

PSICOTRÓPICAS

As drogas são classificadas de acordo com

sua principal ação no sistema nervoso central

como: estimulantes, depressoras ou

perturbadoras, apesar de terem outros efeitos

euforizantes nas primeiras horas de sua ação

dopaminérgica no córtex pré-frontal e no

sistema límbico.

ÅDepressores do SNC:

- Álcool, Benzodiazepínicos, Barbitúricos,

Opióides (naturais: morfina e codeína;

semi-sintéticos: heroína; e sintéticos:

meperidina e metadona) e Solventes.

ÅEstimulantes do SNC:

- Cocaína,     Anfetamina   /   Anfetamínicos, 

Nicotina e Cafeína.

ÅPerturbadores do SNC:

- Alucinógenos Primários:

Derivados da Cannabis: THC, maconha e

haxixe;

Derivados Indólicos: plantas e cogumelos; e

derivados Sintéticos: LSD-25 e

MDMA/ecstasy.

- Alucinógenos Secundários:

anticolinérgicos e substâncias em altas doses

O uso de drogas na gestação é subestimado,

sendo necessário o rastreio e a diagnóstico

precoce, visto que estas substâncias são

moléculas pequenas que passam pela

barreira placentária e hematoencefálica com

facilidade, resultando em grave

teratogenicidade conforme a intensidade

deste consumo. Os efeitos da droga no

desenvolvimento neurocomportamental do

feto podem ser de DEPRESSÃO ou

EXCITABILIDADE dos sistemas

neuromusculares e cardiorespiratórios

(Hockenberry, 2011)

O escolpo do artigo se trata das

consequênciais do uso específico de

crack/cocaína na gestação, sendo necessário

pontuar alguns aspectos específicos destas

usuárias.

Existem vários achados clínicos que sugerem

o uso de drogas durante a gestação, sendo os

mais relevantes a Maturidade placentária

precoce e o Retardo do Crescimento Intra-

Uterino (RCIU). As complicações podem ser

divididas em Maternas (clínicas e obstétricas)

e Fetais ou Neonatais, conforme tabelas 4, 5

e 6.

SAÚDE MENTAL
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TABELA 4: Complicações Clínicas devido ao uso de Cocaína/Crack

SISTEMA DOENÇA ESPECÍFICA

Respiratório Hemoptise, Asma, Sinusite, Bronquiolite, Tuberculose, outros

Cardiovascular Celulites, Abcessos, Vasculites e Endocardites (S. Aureus)

Nervoso Central Tiques, Coréias, Encefalites fúngicas e Abcessos cerebrais

Hepático Hepatites (tipo B e C) e por HIV

Tabela 5: Complicações Obstétricas 

(Botell et López, 2005)

SISTEMA SINAIS E SINTOMAS

Nervoso

Central

Cefaléias

Hemorragias cerebrais

Isquemias e AVC

Cardiovascular Taquicardia e Arritmias 

Hipertensão

Pré-Eclâmpsia e Eclâmpsia

Útero-

placentário

Hematoma Retroplacentário

Descolamento Prematuro e 
Maturidade Precoce

Roturaprecocemambranar

Outros Oligoâmnio

Trabalho de parto prematuro

Aborto espontâneo

Tabela 6: Complicações Fetais ou Neonatais

(Callen, 2008) 

SISTEMA SINAIS E SINTOMAS

Nervoso Central Microcefalia

Atraso de NeuroDesenvolvimento

Respiratório Asma

Bronquiolite

Cardiovascular Mal formações valvares

Arritmias graves

Gastrointestinais Atresias

Enfartes

Genitourinário Criptorquia

Hidronefrose

Outros Redução de membros

RCIUAs principais complicações materno-fetais, a

curto e médio prazo, do uso de crack/cocaína

também pode ser dividida em: Intoxicação

(materna e neonatal) e Síndrome de

abstinência.

INTOXICAÇÃO AGUDA

üQuadro clínico do crack em mulheres

- Cefaléia, sudorese e dilatação pupilar

(midríase)

- Taquicardia, hipertensão, taquipnéia,

vasoconstrição (p.ex. IAM e AVCi)

-Tremores de extremidades e convulsão -

Sangramento Nasal ou conjuntival

- Dor abdominal e perda de apetite

- Agitação psicomotora e agressividade

-Delírios paranóides e alucinações

üQuadro clínico do crack em Neonatais

(Chiribonga et al. 2007)

- Letargia ou irritabilidade

- Hipotonia ou hipertonia com rigidez

- Choro fácil ou choro agudo

- Dificuldade de acordar ou sucção

- Intolerância a mudanças de rotina e

dificuldades de ser acalmado.
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