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Relato de caso: dependência a opióides
Case report: addiction to opioid
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Resumo
Os autores documentam o caso de um homem de 53 anos, submetido à desarticulação inter-escápulo-torácica
direita (técnica de Berger) por neoplasia epitelial maligna em 1993. O paciente desenvolveu quadro de dependência
física a opióides, decorrente da tentativa frustrada de tratar a dor do membro fantasma. Após melhor investigação
revelou-se que as queixas eram devido à sensação do membro fantasma e dor do coto de amputação, uma vez que
o tratamento e o prognóstico são diferentes. Discutem-se as características clínicas da dependência a opióides, a
síndrome de abstinência e o uso de metadona nesta situação clínica.
Palavras-chave: dependência de opiáceos; analgésicos opióides; metadona; uso terapêutico; dor; terapia; neoplasias;
membro fantasma; cotos de amputação; síndrome de abstinência a substâncias.

Abstract
The Authors report the case of a 53 year-old man submitted to right interscapulo-thoracic disarticulation - Berger
tecnique - due to malignant cutaneous neoplasm, in 1993. The patient became addicted to opioids, used in a
frustrated attempt to treat phantom limb pain. After further investigation, it was found that complains were due to
phantom limb sensation and amputation stump pain, and treatment and prognosis for these are diferent than for
phantom limb pain. The medical features of opiod addiction and withdrawal syndrome are addressed, as well as the
use of methadone in the present medical situation.
Key words: opioid dependence; opioid analgesics; methadone; therapeutic use; pain; therapy; neoplasms; phantom
limb; amputation stumps; substance withdrawal syndrome.
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RELATO DO CASO

AP, 53 anos, 65 kg, masculino, leucodérmico, casado,
trocador de ônibus aposentado, natural e residente de
Duque de Caxias (RJ), foi admitido em 15/10/1992 no
Hospital de Oncologia, que pertencia ao INAMPS e
posteriormente foi incorporado ao Instituto Nacional
de Câncer (INCA), com história de lesão verrucosa na
pele da região infraclavicular do tórax à direita, tendo
submetido-se a exérese da mesma dois anos antes, com
diagnóstico histopatológico de "adenocarcinoma
apócrino", porém com sinais de recidiva local da doença.
A lesão era fixa, endurecida, aderida a planos profundos,
com áreas de ulcerações e necrose, proporcionando-lhe
quadro de dor local importante, com irradiação para
membro superior direito e sinais de comprometimento
do plexo braquial homolateral. Já fazia uso de medicação
analgésica opiácea (morfina - 30mg de 8/8h) há dois
anos. No INCA foi submetido a nova biópsia da lesão,
com confirmação histopatológica de adenocarcinoma
de glândulas apócrinas, sendo então indicado tratamento
radioterápico no local e posterior programação cirúrgica.

Com a radioterapia a lesão sofreu pequena
diminuição, sendo então indicado o tratamento cirúrgico
radical. O quadro álgico persistia.  Em 02/03/1993 foi
submetido a desarticulação escápulo-cleido-umeral
direita, com ressecção dos três arcos costais superiores.
Já no pós-operatório imediato, houve referência de
sensação do membro fantasma. No acompanhamento
ambulatorial, inicialmente trimestral e posteriormente
semestral, não apresentava sinais de recidiva local ou a
distância mas queixava-se de dor no coto de amputação
do membro superior direito, com áreas de
hipersensibilidade e sensação do membro fantasma,
mantendo uso de morfina - 10mg de 6/6h, prescrito
pelo médico assistente e pelo serviço de emergência.
Em fevereiro de 1995, iniciou acompanhamento
psiquiátrico, quando foi diagnosticada a dependência à
morfina, sendo proposta a redução gradativa da droga,
sem sucesso. Em janeiro de 1997 houve uma tentativa
frustrada de colocação de prótese, mas o paciente não
se adaptou, devido à dor no coto de amputação.
Apresentou várias passagens pela emergência, com in-
tuito de aquisição da droga. Na tentativa de interromper
o uso de morfina por conta própria, apresentou vários
episódios de crise de abstinência, cessados pela
reintrodução da droga. Em 16/04/2002, durante
consulta no Serviço de Psicologia, evidenciou-se a
dificuldade do paciente em compreender a trajetória de
sua história de doença, tratamento e dor, assim como
em aceitar sua nova imagem corporal, posto que sequer
olhava-se no espelho, fazendo-se necessário um

acompanhamento multidiciplinar na clínica de dor. Por
ocasião da consulta apresentava o seguinte quadro:

Dor no coto de amputação (escala visual analgésica
- EVA: 5/10), com áreas de hipersensibilidade, alodínea,
fasciculações localizadas e sensação do membro
fantasma, descrito como menor em relação ao esquerdo,
inclusive os dedos, contraído e postado junto ao tronco.
Relacionava a piora do quadro álgico com a mudança
climática. O paciente era cooperativo, demonstrando
interesse em interromper o uso da morfina. Apresentava
labilidade emocional e dizia-se dependente da droga
(nesta ocasião estava em uso regular de morfina - 30mg
de 6/6h). No coto de amputação, observou-se a presença
de vários neuromas.

Foi proposta infiltração dos neuromas com
bupivacaína (35mg) e clonidina (150µg), por três sessões
com intervalos semanais,  prescrito imipramina (50mg/
dia), metadona (5mg de 8/8h) e suspensa a morfina.
Além disso, o paciente iniciou acompanhamento
fisioterápico com intuito de preparar o coto para receber
a prótese, prosseguiu com o suporte psicológico e
participação ativa da família. O paciente evoluiu com
melhora significativa da dor do coto de amputação,
referindo EVA:02, bem como quadro de náuseas e
vômitos, provavelmente relacionados à metadona. Foi
associado haloperidol (1mg/dia) e diminuída a dose de
metadona (5mg 12/12h e posteriormente 2,5mg 12/12h),
com melhora do quadro da emese. Atualmente o paciente
encontra-se bem adaptado ao esquema proposto,
aguardando a colocação da prótese.

DISCUSSÃO

A sensação da presença do membro fantasma é
descrita por quase todos os doentes submetidos a
amputação,1-3 podendo iniciar-se imediatamente após a
cirurgia.4,5 Sensações de pontada, dormência, queimor
e cãibra, dentre outras, são freqüentemente descritas
na extremidade do membro fantasma.6 A forma e
disposição do membro descrito variam de acordo com
o doente.7 Em 17% das crianças com agenesia de
membros foi observado o fenômeno fantasma.8 Nos
pacientes submetidos a amputação, 70% a 85%
desenvolvem dor do membro fantasma e 5% a 10%
permanecem com dor do coto de amputação.9,10 O
exame clínico do coto de amputação tem revelado
alteração de sensibilidade em pelo menos 50% dos
casos.11

Existe um acúmulo de evidências que os receptores
N-metil-d-aspartato (NMDA) estejam envolvidos na
sensibilização central. Antagonistas do receptor NMDA
reduzem a excitabilidade dos neurônios sensibilizados
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no corno posterior da medula espinhal (CPME) e
bloqueiam a resposta neuronal facilitada aos estímulos
repetitivos das fibras C.12 Em estudos com animais, a
metadona atua como agonista opióide e antagonista do
receptor NMDA. 13 O NMDA é um receptor
ionotrópico que parece ser importante no
desenvolvimento da sensibilização central, e as
substâncias que fazem o seu bloqueio podem ser efetivas
no tratamento da dor.14,15

A metadona é uma droga desenvolvida há mais de
quarenta anos. Atualmente é usada como droga de
manutenção no tratamento de dependência a opióide e
no tratamento da dor oncológica.16 Algumas de suas
características importantes são a ausência de metabólitos
conhecidos, a longa e imprevisível meia vida, excelente
absorção oral e retal e o baixo custo, e por tal deve ser
cuidadosamente titulada para cada indivíduo, evitando
a sobredose. A sua apresentação oral foi efetiva em
reduzir a intensidade da dor do membro fantasma em
pacientes que haviam utilizado outros agentes analgésicos
sem sucesso, sendo iniciada com baixas doses de 2 a
5mg, duas ou três vezes ao dia, dependendo da
severidade da dor, peso corporal e do uso prévio de
opióides, até controle satisfatório ou o advento de efeitos
adversos intoleráveis.17

 Além dos efeitos no receptor opióide e NMDA, a
metadona parece inibir a recaptação de serotonina, que
desempenha um papel numa variedade de síndromes
dolorosas, e a inibição de sua recaptação pode contribuir
para o efeito analgésico na dor do membro fantasma.18

O desenvolvimento da dependência com o uso
repetido da droga e a expressão da síndrome de
abstinência são características peculiares de todos os
opiódes, representados pela morfina. Apesar de muitos
estudos enfatizarem que vários neurotransmissores e
receptores estejam envolvidos no mecanismo de
dependência a opióides, a evidência definitiva deste ainda
não foi bem compreendida. A hiperatividade dos
neurônios  noradrenérgicos situados dentro do locus
ceruleus tem um papel crítico nas respostas fisiológicas
e comportamentais que compõem a síndrome de
abstinência.19 Tem havido muito interesse em enfocar o
suposto envolvimento do glutamato no locus ceruleus,
como um membro da família dos aminoáciodos
neurotransmissores excitatórios, no desenvolvimento da
dependência a opióides.20 Os opióides devem ser
descontinuados quando não forem mais necessários para
controle álgico, sem sujeitar os pacientes à abstinência.
Clinicamente, a dose deve ser diminuída de 10% a 20%
a cada dia até ser descontinuada, sem sinais ou sintomas
de abstinência.21

A síndrome de abstinência de opióides varia em

termos de gravidade e duração, dependendo da
substância envolvida, dose e tempo de uso. Os sintomas
surgem em média de 15 a 20 h após última dose, com
pico em dois a três dias e remissão em 10 a 14 dias.22

As sensações de desejo da droga, ansiedade, agitação,
irritabilidade, sudorese, rinorréia e bocejos aparecem
precocemente, seguidas de midríase, coriza, piloereção,
anorexia, náuseas, vômitos, diarréia, cólicas abdominais,
dor óssea, mialgias, tremores, distúrbio do sono e, muito
raramente, convulsões ou colapso circulatório. Existe
uma forma protraída caracterizada por sintomas mais
brandos.23 A síndrome pode ser debelada por uma
modesta dose de opióide agonista. A clonidina, um alfa-
2-agonista de ação central mais especifica no locus
ceruleus, diminui a transmissão das vias simpáticas no
sistema nervoso central. Assim é uma droga efetiva na
supressão dos sinais de abstinência nos casos de
dependência física a opióides.24

É imperioso em pacientes amputados a diferenciação
entre dor e sensação do membro fantasma e dor do
coto de amputação. O uso de opióides pode ser indicado
na presença de dor do coto fantasma, porém o uso
inadvertido e crônico destes fármacos, em situações não
bem caracterizadas, leva à dependência física, adição e
quadros de abstinência. A  sensação do membro fantasma
requer abordagem multidisciplinar.  A dor do membro
fantasma, quando presente, requer além da abordagem
multiprofissional, atuação farmacológica criteriosa, que
freqüentemente não proporcionam resultados
satisfatórios, não havendo sequer acordo entre os autores
quanto ao melhor tratamento.25

Devido à ineficácia da terapêutica vigente, talvez a
melhor opção de tratamento da dor do membro fantasma
esteja na prevenção, o que ainda é pouco explorado,
havendo a necessidade de novos estudos.
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