
o CONTROLE DA DOR EM PACIENTES PORTADORES DE CANCER AVANÇADO -
UM PROBLEMA NACIONAL NEGLIGENCIADO
Aspectos medicamentosos
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Com 0 avanço da terapêu
tica moderna estamos obtendo
melhores resultados no trata
mento do câncer, mas infeliz
mente apenas um terço dos
pacientes ficam curados. i
Mais de 60% dos pacientes
com câncer avançado vão so
frer de dor crônica e severa.
Vários procedimentos têm si
do usados: quimioterapia pa
liativa, hormonioterapia, ra
dioterapia e neurocirurgia. Es
ta última especialidade tem
avançado muito neste setor
uti lizando cordotomia percu-
tânea, neuroadenólise, blo
queio com agentes neuroií-
ticos, estimulação elétrica per-
cutânea e outros métodos.
Muitos pacientes sâ'o encami
nhados para a clínica da dor
em centros especializados.
Apesar de todos estes avan
ços ainda um grande número
de pacientes deixam de res
ponder a todos estes proces
sos e tornam-se um proble
ma real, caindo na categoria

RESUMO

Muitos pacientes portadores de câncer avançado sofrem de dor
crônica e severa, mesmo após o uso dos modernos recursos da
quimioterapia e neurocirurgia para controle da dor e necessitam de
narcóticos èm doses adequadas e a intervalos regulares para terem
uma vida digna relativamente livre de dor. O medo de tornar estes
pacientes dependentes de narcóticos não tem fundamento no
contexto de doença terminai Os médicos em gera! têm um
conhecimento inadequado sobre o controle da dor. Em nosso país
existem apenas dois tipos de narcóticos (morfina  e petidina) e
somente injetáveis. A atitude de nossas autoridades governamentais
tem sido exclusivamente policial. O problema do viciado de rua
interfere com quem sofre de câncer avançado, o que não é justo. A
venda e distribuição de narcóticos são complexas  e difíceis. Temos
que ter no comércio narcóticos orais como por exemplo a Metadona,
hidromorfona comprimidos (DHaudid) e solução líquida orai de
morfina ou hidromorfona. Também necessitamos de morfina
supositórios e injetáveis mais potentes. Nos últimos anos, vários
narcóticos foram retirados do mercado, provavelmente devido ao
abuso ilícito, ficando os pacientes com dor sem alívio adequado.
In felizmente, um grande número de pacientes passam seus últimos
dias com dor excruciante, em nosso país. É uma obrigação social,
mora! e ética da classe médica e do governo amenizar este problema.
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na esteve fora do merca
do, mas felizmente retornou,
após açâio eficaz da atual
direção da DIMED.

Focalizando o problema no
Rio de Janeiro, onde a aqui
sição é bastante complicada,
saliente-se que existem raras
farmácias somente na zona
urbana que vendem narcóti
cos. A receita tem que ser
aprovada pela Divisão de Fis
calização do Exercício da Me
dicina (D.F.E.M.) localizada
no centro da cidade, e no
máximo vinte ampolas de ca
da vez. Vários pacientes viven
do na periferia do Rio, necessi
tando quatro a seis ampolas
diárias, obrigam seus familia
res a fazer duas viagens sema
nais muitas vezes mais de 100
km (ida e volta), para vive
rem com menos dor. Por lei,
todas as farmácias são obri
gadas a vender até três am
polas com receituário oficial,
sem autorização prévia, em
caso de emergência, mas na
realidade a grande maioria
recusa dispensá-las. Nos fins
de semana e feriados com a
D. F. E. M. fechada, não há
como comprar narcóticos. Não
há previsão legal para o mé
dico poder adquirir narcóti
cos para sua mala de emer
gência ou consultório. Quase
todos os hospitais se recu
sam a dispensar narcóticos a
seus próprios pacientes ambu-
latoriais. Pacientes em cidades
pequenas mais afastadas ou
sem familiares que possam vir
ao Centro do Rio vivem mi
seravelmente sofrendo de dor
sem 0 menor alívio, ou são
obrigados a permanecer hospi
talizados.

Recentemente, a D. F. E.
M. reduziu o talão de narcó
ticos de cinqüenta para vinte
receitas, admitindo que alguns
médicos estejam vendendo ou
usando drogas ilicitamente,
provavelmente uma atitude
policial. Já que há um au
mento no abuso de drogas
na rua de difícil controle,
a D. F. E. M. deve ter con
cluído que a diminuição do

inaesejável"2. 4 - Contudo 0 medo de

que os pacientes fiquem de
pendentes dos narcóticos tem
limitado o uso da morfina;
tal medo não tem fundamen

to, porque a dependência é
de pouca conseqüência no
contexto de doença terminal.

Vários trabalhos demons

traram que os médicos têm
conhecimento inadequado des
te problema cometendo graves
erros na conduta do trata

mento da dor severa e crô

nica, s-e Em um dos arti
gos* sobre o estudo da dor
em pacientes internados foi
demonstrado que 73% deles
permanecem em angústia seve
ra tratados com doses inade

quadas de analgésicos..
Outros estudos'^-8 sobre

dependência psicológica e abu
so de drogas demonstraram que,
quando propriamente admi
nistrados, narcóticos usados
terapeuticamente para preve
nir dor não levam ao vício
ou dependência em pacientes
terminais. Vício entre pacien
tes que recebem narcóticos
para dor é excepcional, a
incidência é provavelmente
não maior que 0,1% 9. Mes
mo aqueles que desenvolvem
tolerância e dependência fí
sica têm pouca probabilidade
de tornarem-se viciados, e a
retirada pode ser levada a
efeito facilmente se o estí
mulo doloroso,, não está mais

O propósitopresente, lo- “

//

de paciente
Contudo este paciente tem o
direito de uma vida digna
livre de dor e constitui de
ver moral e social do médico
continuar seguindo-o e alivian
do a dor até o êxito letal.
Em 1680, Sydenham escre

veu 3 : "Entre os remédios que
Deus Todo Poderoso favore
ceu em dar ao homem para
aliviar seus sofrimentos, ne
nhum é tão universal e tão
eficaz quando o ópio”. Em
1803, a morfina foi extraí
da e isolada do ópio 3 e tem
sido considerada o padrão de
comparação para outros anal
gésicos. O uso de analgésicos
não narcóticos, tais como a
aspirina e anti-inflamatórios,
deve ser para dor discreta
ou moderada ou como adju-
vante ao uso de narcóticos.
A maioria dos pacientes com
câncer avançado necessita de
um opiáceo em dose adequa
da e a intervalos regulares.

Recentemente o American

College of Physicians tomou
posições definidas a este res
peito ;

1 — A finalidade da terapia
por droga para dor crônica e
severa em doença terminal é
fazer o paciente relativamente
l ivre de dor.

2 — Administração oral de
agentes narcóticos (por exem
plo morfina ou metadona) em
base regular proverá à maioria
de paciente terminais alívio
da dor crônica e severa e do
medo de sua recorrência. Al
guns pacientes, especialmente
aqueles com dor episódica fi
cam bem com narcóticos SOS,
i. e. , quando necessitam. O
American College of Physi
cians advoga que o médico
deve permanecer flexível ao
tratar de dor severa e crô
nica em doença terminal, ajus
tando a via de administra
ção, dosagem e freqüência às
necessidades do paciente.
3 — Não há evidência de

que a heroína melhorará a
terapia da dor severa e crô
nica.

das drogas para estes pacien
tes é 0 alívio da dor; os
viciados de rua, em contras
te, tomam drogas para dife
rentes propósitos.
Em nosso país o proble

ma do alívio da dor crônica
e  severa em pacientes termi
nais é bastante complexo e
difícil e nenhuma ação está
sendo tomada para que seja
corrigido. Inicialmente temos
apenas narcóticos injetáveis:
cloridrato de morfina em
ampolas de 10 mg e 20 mg e
petidina ou meperidina (De-
merol ou Dolantina) em am
polas de 100 mg. Há cêrca
de três anos atrás, a morfi-

12
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talonário resultará em me

nos receitas e com isso menos

drogas na rua, o que ainda
não aconteceu, pois o abuso
continua. Excepcionalmente,
um médico sem caráter pode
rá estar contribuindo para o
abuso, e neste caso todas as
providências legais devem ser
tomadas.

Em muitos casos somos

obrigados a manter um pa
ciente terminal hospitalizado
para que ele tenha um fim
digno livre de dor, onerando
desnecessariamente o sistema

hospitalar já deficitário e so
brecarregado. O ideal é manter
0 paciente em sua residência
nos seus últimos dias; ele se
sentirá mais satisfeito e con
fortado tendo a família a seu

lado. O médico tem que pro
ver 0 narcótico a ser aplica
do pela família. Fica a cri
tério do médico julgar se a
família tem responsabilidade
suficiente para não desviar o
narcótico ilicitamente. Isto

não é difíci l de avaliar. O
paciente sem família é obri
gado a ficar no hospital. Este
é outro problema sério; o pa
ciente deveria ser transferido

para um hospital de apoio,
mas estes mantêm crimino

samente um paciente terminal
com dor sem narcótico algum,
infringindo a dignidade hu
mana.

O que podemos fazer para
melhorar a situação? Inicial
mente temos que sensibilizar
e motivar a classe médica para
um melhor atendimento aos

pacientes terminais, que não
são seres indesejáveis, e para
um melhor conhecimento das

poucas drogas existentes.
O propoxifeno injetável e

puro (Algafan) é considerado
narcótico e em combinações
com outras substâncias em for

ma de comprimido (Algafan,
Doloxene-A, Antagon) pode
ser comprado l ivremente. É
importante lembrar que a
ampola de propoxifeno injetá
vel com 75 mg equivale ape
nas a meia ampola de morfi
na, i. e., 5 mgi. A quanti

dade de propoxifeno nos com
primidos varia e sempre com
um poder analgésico inferior
a um. pomprimido de aspiri
na. 13 É aconselhável não usar
o propoxifeno para dor severa
e  crônica. Serve para dor
discreta ou moderada.

A Petidina ou Meperidina
(Demerol ou Dolantina) tem
uma meia-vida de duas horas

e é inadequada para o uso
de quatro em quatro horas
quando necessário. Serve pa
ra dor esporádica ou em pós-
operatório. A solução analgé
sica, muito popular no Brasil,
fornece pequenas quantidades
de narcóticos, é ideal para o
pós-operatório de pequenas
cirurgias pouco dolorosas, mas
nunca para dor severa. Infe-
lizmente muitos médicos pre
ferem a Petidina para dor
intensa e crônica.

A morfina tem meia-vida

de quatro horas e o paciente
pode receber de 40 a 60 mg
diários (4 a 6 ampolas). O
regime SOS para dispensa-
ção de narcóticos tem sido
muito criticado 14. is e alguns
autores sugerem que a droga
seja administrada a intervalos
fixos para prevenir a dor em
vez de tratá-la. Um outro ar

tigo mais recente 13 sugere
que a droga seja dada a inter
valos regulares e a dose ajus
tada pelo próprio paciente.
Na realidade, o médico tem
que ser flexível e fazer um
esquema para cada paciente
como sugere o American Col-
lege of Physicians.4 Morfina
em doses adequadas é a dro
ga de escolha para câncer
avançado.

Drogas adjuvantes no trata
mento da dor devem ser usa

das, tais como aspirina, pro
poxifeno, aminopirinas,acetoa-
minofen,
corticosteróides, antidepressi-
vos tricíclicos e sedativos

(diazepam). A anfetamina é
um bom adjuvante mas foi
retirada do mercado. O seco-
barbital, excelente para indu
zir 0 sono nestes pacientes,
também saiu do mercado.

anti-inflamatórios.

Com o apoio da classe mé
dica, devemos então levar o
problema às nossas autorida
des governamentais, que até o
presente momento estão uni
camente preocupadas com o
uso ilegal de narcóticos, o que
é  realmente um problema e
todos nós temos que nos
preocupar com isto, sem no
entanto, esquecer do paciente
portador de câncer avançado
com dor crônica e severa.

O viciado de rua é um aci

dente da sociedade e não

pode impedir que o paciente,
necessitando alívio da dor

possa obter o narcótico apro
priado em quantidades sufi
cientes. Até o momento a ati

tude das autoridades governa
mentais tem sido exclusiva

mente policial, tentando res
tringir ao máximo o uso de
narcóticos às custas do so

frimento do paciente terminal.
Temos que ter maior núme

ro de farmácias dispensando
narcóticos. A Divisão de Fis

calização do Exercício da Me
dicina tem que delegar autori
dade a órgãos locais para
autenticação das receitas. Não
é aceitável que os familiares
tenham de viajar longas dis
tâncias para adquirir narcó
ticos. Não é admissível que
as pequenas cidades não te
nham narcóticos para pacien
tes em seus domicílios. Os

hospitais de apoio têm que
administrar narcóticos para
alívio da dor de maneira re

gular. Os hospitais locais aon
de estão matriculados os pa
cientes terminais devem ser

responsáveis pelos mesmos,
dispensando narcóticos para
uso em suas residências por
determinado número de dias.
Alguns hospitais exigem uma
receita para cada aplicação
de narcótico, o que traz um
controle quase que perfeito do
uso, mas deixa muito pa
ciente com dor durante a in

ternação. Esta é uma atitude
deplorável e desumana. Qual
quer enfermaria organizada
tem seu pequeno estoque diá
rio com l ivro de registro com
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0  nome dos pacientes que-
receberam narcóticos e o saldo

restante. A idéia de devol

ver a ampola vazia é simples
mente ingênua e um controle
ineficiente.
Temos que melhorar o nos

so arsenal terapêutico de nar
cóticos. Necessitamos de agen
tes orais. Estes foram inicial

mente usados na Inglaterra. A
mistura de Brompton, consis
tindo de morfina, herofna, fe-
notiazina, cocaína e álcool em
um xarope açucarado, que foi
dada a pacientes em base re
gular com a dose do analgé
sico adaptada às necessidades
individuais, foi o primeiro de
todos os analgésicos líqui
dos,-» Estudos clínicos poste
riores‘s.»’ indicaram que co
caína e heroína não preci
sam fazer parte, da mistura.
Mount et al.»» demonstra
ram que morfina oral líqui
da em uma solução alcóolica
de 10%, com o sabor escolhi
do pelo paciente, é eficaz
em controlar a dor em doença
terminal.»9 Para este propó
sito, nos Estados Unidos, a
hidromorfona (Dilaudid) é co
mercializada em frascos con

tendo 15 grãos (972 mg) da
substância em forma de pó.
Um dos analgésicos narcó

ticos orais mais preferidos é
a Metadona, em comprimidos
de 5 e 10 mg, que devido à
sua longa vida, pode ser
administrada cada 8 a 12

horas. Além da analgesia, pro
duz uma sensação de bem-
estar e Aeuforia. 20-21

Estados Unidos o Dilaudiq-
HP22 na concentração de
10 mg/ml o que corresponde
a  oito ampolas de morfina
(80 mg), para aqueles pacien
tes terminais que desenvolve
ram tolerância. Não temos

similar, e surge um grande
problema quando a morfina
de 20 mg não faz mais efeito.
A morfina, além da inje

tável, pode ser apresentada em
comprimidos e supositórios de
5, 10 e 20 mg. Ou mesmo em
conta-gotas na concentração
de 20 mg por ml.
A codeína pura pode ser

encontrada em raras farmá
cias do Rio de Janeiro e a
receita tem que ser aviada
especialmente. Em geral co
loca-se aspirina ou acetoami-
nofen na mesma cápsula com
30 ou 60 mg de sulfato de
codeína. É um excelente anal
gésico. A codeína ligada à
resina como em certas cápsu
las para tosse (Setux) não tem
valor analgésico, provavelmen
te devido à liberação lenta.

O Levorfanol é outro agente
de grande utilidade que nos
falta. Infelizmente o Butorfa-

nol, uma combinação agonis-
ta-antagonista, foi erronea
mente classificado como nar

cótico em nosso país e não
foi colocado no mercado (co
municação pessoal do repre
sentante da Bristol Laborte-

rápica). Nos Estados Unidos
é vendido sob prescrição mé
dica, receituário comum.

Não temos nenhuma anta

gonista da morfina para casos
de superdosagem. O mais indi
cado é 0 Naioxones. Como
terapia adjuvante o Secobar-
bital deve retornar ao co

mércio, pois é um importante
e eficaz indutor do sono.

Por alguma razão estranha,
as companhias farmacêuticas
resistem a qualquer idéia de
colocar narcóticos no merca

do brasileiro. Em outros paí
ses, os narcóticos são anun
ciados em revistas médicas,
são vendidos e lucros são
obtidos. Por que aqui não?

Só temos que esperar que
a classe médica junto com as
autoridades governamentais se
sensibilizem com o problema
da dor severa e crônica em
pacientes terminais, e venham
tentar resolver o problema
de modo adequado, respei
tando assim a dignidade dos
que falharam ao nosso trata
mento.

SUMMARY

Many advanced câncer patients
suffer from chronic and severe

pain, even after the use of tfie
modem tools of chemotherapy,
radiolherapy and neurosurgery for
pain control, and they need narco-
tic analgesics in adequa te doses
and at regular intervals for a digni-
fied Ufe relatively pain free.

The fear of patients becoming
dependent on narcotics is unfoun-
ded in the contexto of terminai
illnes. In general, physicians have
an inadequate knowledge ou pain
control. In our Country, there
only are two types of narcotics
(morphine and meperidine) and
only as injectables. The attitude
of our governmentalauthoritieshas
been exclusively as of police. The
problem of the Street addict inter
feres with the one suffering from
advanced câncer, what is not fair.
The sale and distribuition of nar

cotics are complex and difficult
We must have ora! narcotics in the

market, for example Methadone,
hydromorphone tablets (Dilaudid)
and liquid oral solution of morphi
ne or hydromorphone. We aiso
need suppositories of morphine
and more potent injectables. In the
past years, severa! narcotics were
withdrawn from lhe market, most
likely due to the illegal abuse, lea-
ving the pain patient without
adequate relief. Unfortunately, a
large number of patients spends
their last days in excrutiating
pain in our Country. It is a social,
mora! and ethical obligation of the
medica! profession and government
to ease this problem.

probabilidade de períodos de
controle inadequado da dor é
diminuída. No início de 1981,
havia um pequeno estoque de
Metadona no Instituto. Na

cional de Câncer e foi usada

com muito sucesso. Infeliz-
mente o estoque terminou e
não foi possível renová-lo.
Definitivamente a Metadona

deve retornar ao Brasil.

A hidromorfona (Dilaudid—
Knoll) foi retirada do merca
do mas é de grande utilidades
em suas várias apresentações.
Recentemente foi lançado nos
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