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IMPLICAÇõES ANESTÉSICAS NO PACIENTE QUE 
AUTO-ADMINISTRA DROGAS QUE LEVAM A 

DEPEND:tNCIA FtSICA OU PSÍQUICA 

DR. DANILO FREIRE DUARTE (*) 

É feita uma revisão das drogas que levam ao "Abuso" e de 
suas implicações em anestesia. Inicialmente, procura-se con
ceituar '' Abuso de Drogas'', Tolerância, Dependência Física, 
Dependência Psicológica e Síndrome de Abstinência. Procura-se 
também classificar as substâncias que levam ao ''Abuso'' e es
tuàar a repercussão de cada uma dessas substancias sobre o 
estado físico e psíquico dos indiviàuos que as utilizam. Com 
base nesses efeitos e no mecanismo de ação de cada uma delas 
são analtsaàas as póssíveis interações com drogas anestésicas 
e, como corolário, busca-se estabelecer o plano de anestesia que 
Pareça seguro, principalmente em situações de emergência. São 
feitas também algumas considerações sobre problemas que 
possam surgir no período pós-operatório, bem como sobre as 
medidas que devem ser tomadas para evitá-los ou corrigi-los. 

Ao longo da história, todas as sociedades tiveram conhe
cimento de drogas que, quando usadas pelos seus componen
tes, produziam profundas modificações de ordem psíquica 
('') . 

Na época atual há disponibilidade de uma expressiva va
riedade de substâncias químicas que são auto-administradas 
sem finalidade medicamentosa e cujos indivíduos, que delas 
se utilizam, recebem a desaprovação de sua conduta na co
munidade em que vivem. Embora não se encontre uma defi
nição muito clara para esta situação, alguns autores a defi
nem como ''Abuso de Drogas'' querendo o termo ''Abuso'' 
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significar que a utilização deste tipo de droga é mais destru
tiva do que construtiva, quer no plano social, quer no plano 
individual (14 ) • As principais drogas que preenchem este cri
tério são apresentadas no Quadro I onde se procura simpli
ficar a classificação publica por Isbell (17 ) • Não tem sido 
fácil encontrar características que sejam comuns às drogas 
que levam o indivíduo ao ''Abuso'', com a excessão de que 
todas elas exercem efeitos sobre o sistema nervoso central 
(SNC). 

QUADRO I 

DR()GA.S QUE LEVAM AO ABUSO 

C,RUPO I - l)rogas que causam dependéncia P.sica e psíquica 

I - 1. Morfina e similares 
I - 2. Alcool etílico 
l - 3. Hipnosedativos 

GRUPO II - Drogas que causam dependência física questionãvel 

II - 1. Antagonista de opiáceios 
II - 2. Anfetamina e similares 

GRUPO III - Drogas que causam exclusivamente dependência psíquica 
III - 1. Cocaína 
III - 2. Alucinógenos (LSD e similares) 

III - 3. Maconha 
III - 4. Nicotina (Fumo) 
III - 5. Cafeína 

Algumas expressões emprega,das no Quadro I merecem 
uma conceituação clara, uma vez que elas são, freqüente
mente, mal interpretadas. Assim, entende-se por dependên
cia física uma alteração do estado fisiológico, gerado pelo 
uso repetido da droga, de modo que somente a sua adminis
tração continuada impede o aparecimento de sinais e sinto
mas que qualificam a sínd1·ome de abstinência (17 ) • A de
pendência psicológica representa um desejo incontrolável ao 
uso de uma substância e é, primariamente, uma expressão 
da psicopatologia do indivíduo (14). Contudo, a dependência 
psicológica, que é também qualificada como hábito, pode 
levar o indivíduo ao uso compulsivo da droga (''·' 8). Define-se 
tole1·ância como a diminuição do efeito ao se empregar, repe
tidas vezes, a mesma dose de uma determinada substância. 
Implicitamente, faz-se necessário elevar a dose para a obten
ção do efeito dese.iado (18). Este fenômeno pode ser provocado 
por indução enzimática, embora outra explicação também 
possa ser apontada / 17 •18 ) A tolerância está freqüentemente 
associada, embora r J'.:J seja essencial, ao aparecimento de 
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,dependência física ou psicológica. Por outro lado, ccorre to
lerância em relação a medicamentos que não podem ser clas
sificados entre aqueles que promovem ''Abuso'' (13). 

Em face ao crescente contato da juventude, por motivos 
cs mais diversos, com drogas que levam ao ''Abuso'' é sur
preendente a relativa pobreza de relatos, na literatura espe
cializada, sobre os problemas a serem enfrentados pelo anes
tesista nas situações de emergência cirúrgica em pacientes 
sob o efeito destas drogas. Para que sejam alcançados os 

-0bjetfvos desta revisão, de uma maneira mais clara, serão 
abordados, separadamente, os diverscs grupos de substâncias 
apresentadas no Quadro I. 

Grupo I ~ Os pacientes levados ao abuso de morfina e 
similares apresentam um •perfil clínico com diversas altera
ções, -de importância para o anestesiologista, que são aponta
das no Quadro II. Elas se baseiam num magnífico resumo 
feito por Caldwell (5), no qual são analisados trabalhos pu-

QUADRO II 

C}:UA!>ROS CLíNJCOS FREQ.VJ,:NTF.S El\l DEPENDENTES DE l\lORFINA 

E S11\IILARES 

I Infecções Bacterianas - Celulites, flebites septicas 
II Pneumopatias - Peneumcnias - Atfl.ectasias 
Ili Hepatite 
lV Insuficiência Suprarenal 
V Sindromes Neurológicas 
VI Aneniia/Ilipoyoléncia 
VII Sorologia Positiva Falsa 

----------------------------
blicados por vários autores. Vale destacar que os pacientes 
deste grupo, além de susceptíveis a vários tipos de pneumo
patias sép•ticas, podem desenvolver um síndrome de edema 
·agudo de pulmão, explicável por uma reação anafilática ou 
insuficiência miccárdicas, conseqüentes à presença de ''con
taminantes'' nos produtos de origem ilegal, habitualmente 
utilizados pelos indivíduos dependentes. 

A heoatite é a causa mais freqüente de hospitalização 
nos dependendentes de morfina e similares. Num percentual 
elevado desses indivíduos, pelo menos um dos testes de função 
hep•ática encontra-se anormal, sendo também elevada a in-
cidênci:1, de, ~1,lo_rrp.alidades. h,i.~):,ol~gic,as r'>,., . . __ , _ . 
fÚ!1Jj;~r:t!1~tfi~1íf ~;ó;:e_fl,;i~i~w~!;t'1i, ~n;~p' · 
~;Jr,1:1'-'!s,lbiligar~ u111a, q~\".1a cto·11~tr1atoct1.fo de,~ a p,5 vol % . 
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O conhecimento de que a supressão abrupta de um 
hipnoanalgésico pode acarretar síndrome de abstinência e 
os dados acima comentados orientam a conduta do aneste
siologista numa emergência em paciente morfino 0 dependente, 
hipnoanalgésico pode acarretar síndrome de abstinência e, 
similares apresentam um perfil clínico com diversas altera
dentro dos seguintes critérios: 

I - Administrar, com medicação pré-anestésica, um 
hipnoanalgésico, se possível, em dose equipotente àquela que 
vinha sendo auto-administrada. Como a substância mais ha
bitualmente utilizada pelo dependente é a heroína, droga 
esta nao disponível em hospitais, deve-se administrar uma 
dose de morfina equivalente à de heroína que era habitual ao 
paciente (1 ) • Apesar dessas doses elevadas, o paciente per
manece, na maioria das vezes, alerta, embora suas pupilas 
estejam fortemente contraídas (11). 

II - A escolha do tipo de anestesia deve ser individuali
zada. Se o paciente não ap,resenta sintomas neurológicos e 
as reações sorológicas são negativas pode ser programado um 
bloqueio subaracnóideo ou perídural. Contudo, alguns doen
tes apresentam sintomas de mielite transversa e, neste caso,. 
as anestesias regionais sobre a coluna estão contra indicadas. 
Anestesia geral é uma boa indicação, levando-se em conta que 
o comprometimento hepático, tão freqüentemente constata
do, deve influir na escolha do agente anestésico principal (5). 

Deve ser chamada a atenção para o fato de que as veias estão 
freqüentemente trombosadas, criando-se séria dificuldade 
para a venoclise e que doses generosas de tiobarbituratos, da 
ordem de 1 gr e 1,5 gr, em solução a 2,5%, são por vezes 
necessárias, mesmo em procedimento de curta duração, como 
curetagem uterina, sem interferir com o tempo de recupe
ração (11 ). 

III - Após a medicação pré-anestésica, ou no curso da 
anestesia, pode ocorrer hipotensão arterial. Descartada a hi
pótese de superdosagem anestésica ou hi'povolemia, a hipo
tensão pode ser corri,;-ível com a administração de dose adi
cional de hipnoanalgésico ou, sendo um sinal de insuficiência 
suprarrenal, com a administraçao venosa de 100 mg de hi
drocortisona. 

IV - A administraçao de antagonista de opiáceos não é
recomendada, uma vez que essas substâncias podem desen
cadear síndrome de abstinência (13 ) • 

V - A administração de hipnoanalgésico ,deve prosseguir 
no pós-Operatório. Uma alternativa é substituir a droga, à. 
que o paciente estava habituado, por metadona, o que asse
guraria analgesia pós-operatória sem o risco de que fosse de-
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sencadeado síndrome de abstinência, ao mesmo tempo que 
estar-se-ia iniciando o processo de desintoxicação (18) • 

A incidência de complicações em gestantes dependentes 
de morfina e similares é elevada (29 ) e, segundo Perlmutter 
('

8
), 83 % dos recém-nascidos apresentam sinais e sintomas 

de síndrome de abstinência 30 horas após o nascimento, que 
consistem em irritabilidade, tremores, choro constante, desi
dratação e choque. A terapêutica recomendada é elixir pare
górico, 4 gotas cada 4 horas, sendo excepcionalmente neces
sário administrar morfina. Em face desta incidência eleva
da de síndrome de abstinência no recém-nascido é válido 
indagar se, no caso de depressão respiratória, após o nasci
mento de maes dependentes, deveria ser administrado antí
doto de opiáceos. 

O álcool continua sendo a substância capaz de levar ao 
''Abuso'' mais extensivamente utilizada nos nossos dias (1). 

O indivíduo sadio pode metabolizar até 180 gr/dia de álcool, 
não devendo ser esquecido que o alcoólatra crônico pode me
tabolizar quantidades superiores, por ser o álcool um indutor 
enzimático (25 ) • Os efeitos agudos e crônicos do alcoolismo 
estão muito bem catalogados no excelente trabalho publicado 
por Carson (6) • O alcoolismo agudo, quer em indivíduos que 
fazem uso do álcool apenas esporadicamente, quer em indi
víducs que utilizam abusivamente esta substância, resulta em 
depressao do sistema reticular ativador que culmina com es
tado de coma (25 ) • Estando o indivíduo inconsciente há risco 
de obstrução respiratória, vômito e aspiração com conseqüên
te broncopneumonia. Vale destacar que níveis sangüíneos de 
30 a 40 mg/100 mi, que representam valores relativamente 
baixos, reduzem, de modo expressivo, a tolerância das células 
cerebrais à hipóxia (' 7) • o alcoolismo crônico gera lesões em 
vários órgaos e sistemas ,de interesse óbvio para o anestesio
legista. Assim, em relação ao sistema nervoso, surgem distúr
bios decorrentes de lesões centrais como a encefalopatia de 
Wernicke, que não é exclusiva do alcoolismo, e o síndrome de 
Korsakoff cujos principais componentes são perda de memó
ria para eventos recentes ,incapacidade de concentrar a aten
çao, desorientação e modificação de comportamento. Ambas 
estão relacionadas à deficiência de vitamina Bl (6). Ocorre 
também, freqüentemente, degeneração cerebelar crônica de
vida à destruição das células de Purkinge (6) • As neuro.patias 
periféricas são ainda mais freqüentes e a deficiência de tia
mina pode ser também convocada para justificá-las. Têm, 
como expressão maior, dormência nas extremidades, pareste
sia, dor e fraqueza muscular (6) • O sistema cardiovascular é 
também comprometido, destacando-se uma miocardiopatia 
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que pode 1·esultar da deficiência de tiamina ou de um efeito 
direto do álcool sobre o miocárdio (6,2G). A miocardiopatia é 
de instalação lenta e culmina com insuficiência cardíaca con
gestiva ( '.15 ) • A necrópsia evidência dilatae]ãO cardíaca con1 
hipertrofia moderada do ventriculo esquerdo. O exame mi
croscópico revela alterações inespecíficas com modificações 
das fibras musculares do tipo de atrofia crônica, entremeadas 
de áreas de necrose focal que lembram as lesões produzidas, 
experimentalmente, jpOr hip•okalemia e hipomagnesemia (6) • 

Há suge.stões experimentais de que ocorre depleção dos depó
sitos de noradrenalina no miocárdio, podendo sei· este um 
dos fatores envolvidos no aparecimento da insuficiência car
díaca (25 ) . 

O fígado é um órgão freqüentemente lesado no alcoóla
t1·a crônico. A degeneração, gordurosa é o achado mais habi
tual nos indivíduos q_ue abusam do álcool, por t r m:oo prolon
gado, mesmo entr·e aqueles que não apresentam défice nutri
cional (6) . Embora não haja comprovação de que a degene
ração go,rdurosa evolua pa1·a cir1·ose , este fato oco1·re como 
uma seq_üência p•ro,,ável das h frpatites alccólicas que, por sua 
vez. representa.m uma 1·esposta do fígado ao uso abusivo do 
álcool p•or tempo prolongado (6 ) • 

Trabalho relativamente recente evidencia alterações pul
monares no paciente ci1·rótico, que levam a uma dessa.turação 
arterial de oxigênio a despeito de hiperventilação (2) • 

Hipoglicemia é comum, quer no alcoolismo crônico, quer 
no alcoolismo agudo e aparece 6 a 36 horas após a inp:estão de 
uma q_uantida,de de álcool além de moderada (º) . Pode ser 
causadora de mo1,te súbita (25 ) . Embora o, m ecanismo da hipo
glicemia ainda não esteja t otalmente esclarecido, sabe-se que 
o álcool interfere com a gliconeogênese e a glicogenólise e 
com enzimas que 1narticip•am da conversão de gala.ctose em 
glicose e da desaminaçã.o de ácidos aminados (6). O balanço 
hid1·oeletrolítico é também comprometido. A inibição do hor
mônio antidiurético pelo álcool ocorre som·ente quando o 
nível plasmático desta substância encontra-se muito elevado. 
Tanto em animais de experimentação quanto no homem , o 
alcoolismo crônico provoca um aumento do líquido intra e 
extracelular . Sendo esta expansão isosmótica torna-se óbvio 
q_ue há uma retenção concomitante de á g·ua e eletrólitos 
( 3,25 ) • 

1 !lJ.~\f al~c.fiiI}J!-ª.l'-ª §2ip4J.fil1..1 a ~oilUiJ:LQ.~.Jg~~,.@epi!_a ~ ,çi~ lJ~µ : __ 
CO~q~S§Jn@)ififfl1!D!:Jii i@~~ H§ffl100 \ li~ fl El)~ ·¾ i.(pj{l.J~A') 
U?Pf!Dlloãli!~§i!,liê~s~21êºOSi_nA·~afllJ.I!OOID.th "li!~ ~yl~W1i2 
d~ifm{§~!l§ª'2filªffftr6 !@~ · ~ ..... -§ffl0

1
cffi}j.smo1qmo~ msdm.sj 
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A impressão clínica de que os distúrbios fisiológicos do 
alcoólatra crônico sejam devidos a deficiências nutricionais, 
habitualmente constatados nestes indivíduos, não encontram 
aipôia nos conhecimentos atuais, devendo a responsabilidade 
dos mesmos recair sobre o uso abusivo do álcool (1) . 

O síndrome de abstinência decorrente da supressão 
abrupta do álcool tem, como expressão máxima, o ''delirium 
tremens''. Seus aspectos clínicos, fisiopatológicos e terapêu
ticos estão muito bem resumidos por Adriani e Morton (1) • 

Quando moderado manifesta-se clinicamente por tremores, 
sudorese, náuseas, taquicardia, hipertermia e hiperreflexia. 
Quando severo ocorrem convulsões, confusão mental, delírio 
e alucinação. Há indícios de que a deficiência de magnésio 
seja a causa principal deste síndrome que pode ser fatal, 
sendo a mortalidade avaliada em 8 c1c. como termo médio. ' . 
Indica-se, para o controle da agitaçao, c!iazepam na dose de 
10 mg IM cada 3 a 6 horas. Barbitúricos são contra indicados 
e a administração de líquidos e eletrólitos deve ser conduzida 
prudentemente. 

Na planificação da anestesia em emergência cirúrgica, 
nos casos de alcoolismo agudo, ,deve-se levar em conta os se
guintes fatores: 

I - Possibilidade de estômago cheio exigindo as medidas 
concernentes durante a indução. Intubação traqueal com o 
paciente acordado pode-se tornar extrema.mente difícil pela 
falta de cooperação do mesmo. No caso de indução rápida 
com tiobarbiturato, seguido de succinilcolina e pressão sobre 
a cartilagem cricóide (crush induction) não deve ser esqueci
do o sinergismo entre o álcool e o tiobarbiturato. Nos casos 
de alcoolismo agudo, as substâncias depressoras do SNC 
devem ser empregadas em doses menores, p•ara que sejam 
evitadas repercussões respiratória a car,diocirculatória inde
sejáveis (' 5 ) • Em se tratando de um alcoólatra crônico. em 
estado de alcoolismo agudo, tampouco pode ser esquecida a 
possibilidade de que ele apresente um comprometimento se
vero do sistema cardiovascular que tornaria esse sistema mais 
sensível a doses de substâncias anestésicas, habitualmente 
seguras para outros pacientes. A escolha do agente anesté
sico de manutenção deve ser individualizada. Se o paciente 
for um alcoólatra crônico, a associação N20/hipnoanalgésico 
parece preferível. Os agentes voláteis teriam a sua biotrans
formação acelerada em virtude de indução enzimática e di
retamente ou através da maior presença de produtos de 
degradação poderiam agredir órgãos nobres (7-8 ) . Não se 
pode esquecer que, na maioria dos casos, o fígado destes pa-
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cientes apresentam lesões prévias que os tornam mais sensí-
veis a novas agressões. . 

II - A administração do fluídos deve exigir prudência 
pela possibilidade de expansão do espaço intra e extracelular. 
Por isso é de extrema utilida.de a monitorização do débito uri
nário e da pressão venosa central (PVC) . 

III - Em caso de hipotensão, com PVC normal ou ele
vada, o paciente deve ser digitalizado. 

Em se tratando de cirurgia eletiva num alcoólatra crô
nico que esteja sóbrio deve-se preferir, se possível, anestesia 
regional (25 ). No caso de anestesia geral, grandes doses de 
tiobarbituratos podem ser tornar necessárias dada a tolerân
cia cruzada entre as duas substâncias, exigência esta que se 
choca contra a maior sensibilidade de um fígado e um mio
cárdio que apresentam lesões prévias. No pós-operatório a 
síndrome de abstinência deve ser diagnostica.da e controlada 
com diazepam. Como a desorientação e a excitação consti
tuem os sintomas iniciais, faz-se mistér estabelecer o diagnós
tico diferencial com hipoventilação. 

Os hipnossedativos são representados :c•or barbitúricos. 
e substâncias qualificadas por muitos autores como ansiolíti
cas (36 ) • Todas as substâncias deste grupo têm um espectro 
de ação variável da sedaçao ao coma (36), apresentam uma 
forma similar de dependência física (17 ), tolerância cruzada 
( 17 ) e sintomas comuns do síndrome de abstinência que 
consistem em insônia, excitação, disfunção autonómica (su
dorese, hipotensão postural), blefaroclono e convulsões (1º-36). 

Segundo Adriani e Morton (1), do ponto de vista anes
tésico, os <problemas maiores são: 

I - Exigência de quantidades excessivas de barbitúriccs 
durante a indução. 

II - Síndrome de abstinência no pós-operatório. Este 
pode assumir características dramáticas apresentando o pa
ciente convulsões com severa hipotensão. Porisso é aconse
lhável que durante a hospitalização seja administrada, ao 
paciente, a droga de que ele fazia uso. 

Cerno a grande maioria das substáncias deste sub-grupo 
promove indução enzimática, a manutençao de anestesia 
com anestésicos voláteis pode apresentar problemas simílares 
aos discutidos em relação aos alcoólatras crônicos, com a res
salva de que não há agressão prévia expressiva a órgãos 
nobres. 

Grupo II - Entre as drogas do grupo II os antagonistas 
de opiáceos merecem uma melhor conceituação. Somente o 
naloxone pode sei· qualificado como um antagonista puro e, 
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-em relação a essa droga, não se observa síndrome de absti
nência mesmo que a droga seja administrada em doses ele
vadas, por tempo prolongado (13 ) • A nalorfina, o levalorfam 
e a ciclazocina sao qualificadas como agonistas parciais, ou 
seja, embora antagonizem efeitos de opiáceos, quando admi
nistrados isoladamente exercem alguns efeitos similares aos 
da morfina. Em relação a essas substâncias, observa-se uma 
.síndrome de abstinência que, embora similar ao da morfina, 
é menos intensa e apresenta algumas características próprias 
( 17 ) • Tanto o antagonista puro, quanto os agonistas parciais 
pOdem provocar síndrome de abstinência em dependentes de 
opiáceos que estejam recebendo a droga regularmente, e vale 
,citar que o profadol e o propiram, que não exercem qualquer 
efeito antagonista, precipitam síndrome de abstinência em 
morfino"dependentes (13). 

As anfetaminas e similares são substâncias adrenérgicas 
derivadas da beta-feniletilamina tendo, como denominador 
comum, do ponto de vista químico, a metilação do carbono 
alfa na cadeia intermediária. Exercem os seus efeitos simpa
tomiméticos liberando o neurotransmissor dos depósitos si
tuados nos neurônios pós-ganglionares simpáticos e é possível 
que os efeitos observados sobre o SNC obedeçam ao mesmo 
mecanismo (17). Os efeitos psíquicos dependem da dose e da 
personalidade do indivíduo (13 ) • O mais habitual é que au
mente a vigília, diminua a sensação de fadiga, aumente a 
iniciativa e a auto-confiança, a atividade motora e a loquaci
dade. Quando a substância é injetada na veia sobrevém uma 
sensação de onipotência que, para ser mantida, exige a repe
tição da droga, pela mesma via, em dos€s crescentes, uma 
vez que rapidamente desenvolve-se tolerância (17). Paralela
mente, podem ser constatados sinais de hiperexcitabilidade 
simpática como taquicardia, hipertensão e midríase (1º) . 
Todavia, com o uso prolongado de doses elevadas, observa-se 
depressão mental e fadiga (13). Isbell (17 ) descreve a ''corri
da •de anfetamina'' que termina em poucos dias pela exaustão 
ou desenvolvimento de uma psicose. A seqüência de sintomas 
quando cessa a auto administração de anfetamina é a se
guinte: sono profundo por 1 ou 2 dias com aumento da fre
qüência do sono REM e, após este período, aumento expres
sivo do apetite, apatia e depressão que pode levar, inclusive, 
ao suicídio. O mais habitual, contudo, é que a depressão 
origine uma nova ''corrida" de anfetamina, repetindo-se o 
-ciclo. 

Johnston e cal. ('º) estudaram as repercussões, aguda e 
erônica, da administração de anfetamina, em cães, sobre o 
MAC do halotano. Observaram que quando a anfetamina era 



360 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

injetada, em doses variáveis de 0,1 a 1 mg/kg, havia, duran
te a experiência, uma elevação significante do MAC. Esta 
alteração deveria corresponder, na opinião do autor, à fase 
de liberação de catecolaminas ao nível do SNC já que, para
lelamente, foram observadas alterações circulatórias do tipo 
hipertensão e arritmia justificáveis pela liberação de cateco
laminas nas fibras pós-ganglionares simpáticas. Contudo, 
nos animais que receberam 2,5 mg/kg IM, duas vezes ao dia, 
durante 7 dias, houve uma redução do MAC quando este foi 
medido 18 a 24 horas após a última dose de anfetamina e as 
alterações circulatórias assinaladas no grupo anterior não 
foram observadas. 

Estes conhecimentos dão suporte à planificação de uma 
anestesia de emergência em :paciente ''•drogado'' com anfeta
mina ou similares. Se ele se apresenta excitado e com sinais 
de hiperatividade simpática espera-se que haja um aumento 
do consumo de anestésicos voláteis e :parece imprudente uti
lizar agentes anestésicos que sensibilizem o miocárdio a ca
tecolaminas. Se o paciente se apresenta na fase de exaustão 
é recomendável prudência na administração do agente inala
tório dada uma possível redução do MAC nesta fase. Essas· 
recomendações estão baseadas na hipótese de que o nível de 
catecolaminas no SNC é um importante modular no que diz 
respeito à dose do anestésico (21 ) • 

Grupo III - A cocaína e a maconha são as substâncias 
mais representativas do grupo III dentre aquelas que mere
cem a desaprovação social. 

Do p:)nto de vista químico a cocaína é um éster do ácido 
benzóico com uma base nitrogenada (') . Farmacologica
mente, apresenta dois efeitos que se destacam: efeito anesté
sico local e potente estimulação do SNC que se desenvolve,. 
inicialmente, em nível cortical (1'). 

O uso ,da cocaína data das civilizacões pré-colombianas, 
quando as folhas de coca eram mascadas pelos indígenas para 
aliviar a fadiga e a fome. Nos dias de hoje é extensamente 
utilizada pelos dependentes de drogas sobretudo pela repu
taçao de que intensifica a atividade sexual. Parece indiscutí
vel, no entanto, que, numa segunda fase, quan·do ocorre 
exaustão farmacológica, a cocaína exerce um efeito negativo 
sobre o desempenho sexual (12 ) • 

Mesmo em pequenas doses a cocaína provoca um aumento· 
da freqüência do pulso e da pressão arterial graças a uma 
hiperativ!dade simpática, já que esta droga bloqueia o re
torno do neurormônio adrenérgico para os seus depósitos, nas· 
fibras pós-ganglionares (18). Respiração de Cheyne-Stokes 
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pode ser observada eventualmente, quando do uso de doses 
pequenas (12 ) • Com doses maiores há intensa vasoconstriccão 
que, associada a hipermetabolismo, gera hipertermia. Nos 
casos de superdosagem constata-se, ainda, hiperreflexia e, 
com grande freqüência, convulsões tõnico-clõnicas (12 ) • Deve
ser acrescido que não ocorre tolerância em relação à cocaína 
(''). O uso crõnico desta droga leva a distúrbios do sono, 
incapacidade de concentração, instabilidade nervosa crescen
te chegando, por fim, a um estado mental similar ao da es
·quisofrenia paranóide (12 ) • Entre os indivíduos dependentes 
de drogas é freqüente a auto-administração de cocaína asso
ciada à heroína por via venosa (17). Contudo, é também 
habitual que a cocaína seja depositada nas narinas causan-do 
necrose da mucosa nasal e mesmo perfuração de septo pela 
vasoconstrição intensa que produz. 

Os seguintes cuidados devem ser tomados a fim de ser· 
realizada uma anestesia, pa1·a emergência cirúrgica, em co-. ' ca1nomano: 

I - Sedação pré-anestésica com benzodiazepínico. cuia 
dose eficaz é, quase sempre, sup2rior àquela _que é utilizada 
habitualmente (12 ) • 

II - Em presen,a de taquicardia e hipertensão evitar 
anestésicos que sensibilizem o miocárdio a catecolaminas. 
Deve ser levado em conta que a biotransformação da cocaína 
é relativamente rápida ('). 

III - Evitar intubacão naso-traqueal pelos \llOtivos que 
já foram comentados acima. 

Deve ser igualmente levado em consideração que em 
animais de experimentação a cocaína eleva o MAC do ha
lotano ('º) . Em experiências agudas o MAC do halotano 
elevou-se entre 1 e 3 horas após a administração de 2 a 
4 mg/kg de cocaína, retornando aos níveis de controle 24 
horas após a experiência. Vale comentar que nenhuma de
terminação do MAC foi realizada entre 3 e 24 horas. Em 
animais que receberam diariamente 4 mglkg de cocaína, 
durante 10 dias consecutivos, o MAC do halotano, determina
do 24 horas após a última dose, não diferiu do controle. Estes· 
resultados são coerentes com os citados anteriormente em 
relação à anfetamina ('º•'1) • 

Os alucinógenos são drogas que produzem excitação do 
SNC, alterações sensoriais, alterações do estado de ânimo e 
despersonalização (5). Kast e Collins (21 ) descrevem a se
qüência de efeitos -do principal alucinógeno, o LSD 25, de 
maneira mais completa. Após uma fase excitatória inicial 
que se acompanha de tremores, persp-iraçao, dilatação pupilar 
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e, por vezes, sensação de pânico e desastre iminenfe, o indi
víduo torna-se gregârio e· passa a sentir o mundo na pleni
tude de sua beleza. Cerca de 1 hora após, hâ distorção de sua 
auto-imagem corporal e alucinação visuais, auditivas e olfa
tórias. O autor destaca, como importante, a incaipacidade 
de o indivíduo se concentrar numa sensação específica. A 
atenção concentra-se numa determinada sensação e minutos 
após, sem nenhum propósito identificâvel, desvia-se para 
outro objetivo, não obedecendo sequer a hierarquia que visa 
a sobrevivência individual. Assim, uma simples sensação 
visual pode ter ,precedência sobre a sensibilidade dolorosa. A 
duração total dessa reação situa-se entre 8 e 12 horas. 

A psilocibina, extraída de fungos que crescem no México, 
provoca efeitos muito similares aos do LSD. 

A mescalina é menos potente que as anteriores e, pela 
sua estrutura química, similar à das aminas vaso-ativas, 
agru:r;•a-se entre os alucinógenos simpatcmiméticos (5) • Estas 
substâncias, embora produzam um certo grau de euforia, são 
predominantemente alucinogênicas e, porisso, distinguem-se 
das anfetaminas. Todos os alucinógenos causam sinais de 
hiperexcitabilidade simpática, como aumento da freqüência 
do pulso, da pressão arterial, hipertermia, dilatação pupilar, 
aumento da glicemia e da concentração de ácidos graxos livres 
no soro (17 ). Contudo, esses eventos são mais acentuados em 
relação aos alucinógenos simpatomiméticos (5) • 

Em contraste com as enfetaminas, os sinais de hipera
tividade adrenérgica devem-se a uma estimulação hii;otalâ
mica e não a efeitos periféricos. 

Em anestesia para cirurgia de emergência em pacientes 
sob o efeito de LSD 25 e similares, alguns cuidados devem ser 
-considerados: 

I - Se o g,aciente apresentar alucinação é preferível 
administrar clorpromazina,. Contudo, diazepam e barbitúri
cos também têm sido administrados com bons resultados à 
guisa de medicacão pré-anestésica. 

II - Há evidência de que o LSD 25 possui alguma ati
vidade analgésica ('') e é certo que essa. droga intensifica cs 
os efeitos analgésicos de opiáceos ( 1) . 

III - O emprego de succinilcolina e anestésicos locais 
do tii;o éster deve ser cauteloso. já que o LSD 25 apresenta 
uma atividade anticolinesteràspica correspondente a um dé
cimo daquela apresentada pela hexafluorênio. 

Há indícios de que o LSD 25 tem ação sinérgica aos ini
bidores da MAO (1) e este fato não pode permanecer desco
nhecido. Alterações no MAC dos anestésiccs inalatórios não 
têm sido relatadas com estas substâncias. 
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A maconha é uma substância extraída do ''canabis sa
tiva'' cuja composição química é bastante complexa. Dentre 
os inúmeros constituintes da maconha destacam-se o 9-tetra
hidrocanabinol (THC) que é admitido como o princípio ativo, 
o canabidiol (CBD) e o canabinol (CBN) (33 ). É discutível 
o grau de participação destes dois outros p•rincípios nos efeitos 
da droga, mas parece indiscutível que eles não são inativos 
( 33 ). Takahashi e Karniol (3') realizaram uma série de expe
rimentações em animais, cujos resultados são de interesse 
para a Anestesiologia, ainda que a extra-polação pura e sim
ples destes resultados para a espécie humana seja arriscada. 
Em ratos, a administração de dose única de THC e CBD di
minuiu o volume de defecção num ''open-field'', fato que 
traduz sedação. Faça-se a ressalva de que o CBD aumentou 
o número de campos percorridos pelo animal, o que parece 
paradoxal em relação â resposta anterior. Contudo, quando 
esses animais eram privados de sono REM tornavam-se agres
sivos, sugerindo que o ''stress'' provocava uma modificação 
no comportamento. Tanto o THC quanto o CBD, embora em 
intensidades diferentes, aumentava o tempo de reação de 
camundongos ao teste da placa quente, indicando uma ativi
dade analgésica desses produtos, que se tornava mais intensa 
quando os dois princípios eram administrados associadamen
te. O THC e o CBD aumentaram o tempo de sono produzido 
por pentobarbital. Os autores concluiram que o CBN, isola
damente, apresenta, com menor intensidade, alguns dos efei
tos depressores do THC. Quando os dois principio~. estão asso
ciados observa-se uma intensificação destes efeitos. O CBN, 
no entanto, parece inibir os feitos excitatórias do THC. 

Hosko e cal. (1') observaram cs efeitos do THC em 7 vo
luntários com os seguintes resultados: as sensações subje
tivas foram descritas como neutras ou agradáveis, exceto por 
2 voluntários. Em todos ocorreu hiperreflexia, tendo sido o 
reflexo patelar o que respondeu com maior intensidade. 
Ataxia foi também verificada em todos os voluntários, i:;•er
manecendo sob forma residual até 12 horas após a adminis
tração da droga. As características do scn-, não foram uni
formes. 

A maconha afeta a memória e produz distorção temporal, 
ou seja, o indivíduo tem a impressão de que o tempo real 
passa vagarcsamente. Parece também que as sensibilidades 
auditiva, visual e táctil ficam aumentadas (33 ) • É importante 
salientar que os efeitos psíquicos da maconha podem variar 
de indivíduo para indivíduo, desde a sensação de uma expe
riência agradável e não comprometedora, até uma p·sicose 
similar â esquizofrenia em função do estado emocional pré-
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existente, da quantidade absorvida e das características de 
personalidade (ª'). Em indivíduo que nunca tomaram drogas 
alucinogênicas, a maconha pode despertar somente uma 
reação depressiva, enquanto que naqueles com experiência 
prévia de alucinógenos pode ocorrer o reaparecimento de 
alucinações (ª'). 

O CNB, ,pelo menos até a dose de 40 mg, parece ser ina
tiva no que diz respeito às reações psicológicas (23 ) • 

O CBD, no homem, bloqueia alguns efeitos fisiológicos e 
psicomiméticos provocadcs pelo THC ('') . 

O efeito fisiológico mais constantemente atribuído ao 
THC, independente da via ,de administração, é o aumento da 
freqüência cardíaca (16 •1'·'"). Observa-se também aumento 
do índice cardíaco e discreta elevação da pressão arterial 
média que resultam da taquicardia. Ocorre, paralelamente,. 
uma diminuição pouco expressiva da resistência periférica 

Johnson e Domino (') fazem referência ao aparecimento 
de extrassístoles ventriculares em 2 entre 15 indivíduos que 
haviam fumado cerca ,de 30 mg de maconha (1

'
1
). 

Esses dados sugerem estimulação adrenérgica beta. 
O THC causa depressão respiratória discreta similar à 

obtida com 5 mg de formina ('ª) . Embora a inalação de 
maconha promova broncodilatação, parece que o uso crônico 
da droga prejudica a função pulmonar (33

) • 

Berman e Bochantin (') obtiveram resultados experi
mentais que sugerem ser a maconha um indutor enzimático. 
Estes autores apresentaram evidências, não conclusivas, de 
que o THC pode estimular enzimas microssômicas envolvidas 
na clivagem da ligação cloro, carbono com conseqüentes re
percussoes na biotransformação de anestésicos volá teís. 

Em ratos, a administração aguda de THC provocou uma 
diminuiçao significativa do MAC para o ciclopropano (:l'), 
e em cães observa-se o mesmo fenômeno de uma maneira 
dose 'de,pendente (' 1). 

Num paciente, sob a efeito de maconha, que necessite 
sei· submetido a uma cirurgia de emergência, a medicação 
pré-anestésica deve variar em função do grau de sedação que 
eie apresente. O THC já foi, inclusive, sugerido como droga 
a ser utilizada na medicação pré-anestésica (13 ) . A atropiní
zação é recomendável, a despeito da freqüência cardíaca 
elevada, por apresentar a maconha alguns efeitos colinérgi
cos ('3) • Dependendo do estado psicológico do paciente, anes
tesia regional constitui uma boa indicação. No caso de ser 
preferida anestesia geral, os anestésicos devem ser adminis
trados com cautela, em face de uma possível intensificação 
dos seus efeitos. 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 365 

SUMMARY 

THE PATIENT WHO AUTO-ADMINISTER DRUGS: 
ANESTHETIC CONSIDERATIONS 

A review of ''Drug Abuse'' problem and its implications on anesthesia is made. 
·1nitially, a conceit of ''Drug Abuse'', Tolerance, Psysical Dependen.cy, Psychologlc 
Dependence, and Wlthdrawal Syndrome Is given. A classification of drugs wl1ose 
utillzers are drlven to ''Drug Abuse'• is also sought, and the repercusslons of 
each ?ne of these substances on physical and psycholog\cal conditlons of people 
who make use of them are studled. Based on their effects, and on their 1nechanism 
of action, the poslble interactions with anesthetic drugs are analyzed. As a corollary 

·.an anesthetic technlque that seems safe, specially for emergency situations, is 
]>roposed. Some considerations about possible problems during post-operatlve period, 
.as well as about the measures that must be taken to avold or to correct them 
,are also made. 
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