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Metadona 10mg/ml, solução injetável.

1. Introdução

A metadona é um ótimo analgésico opióide, além de ter uma ação analgésica mais
prolongada, o que evita a oscilação na concentração sérica, ao que denominamos de picos
e vales, também tem uma ação mista pois agem tanto em receptores opióides (µ e ∂) como
também em receptores NMDA, o que confere um perfil diferenciado pois reduz e reverte a
tolerância a outros opióides como exemplo a morfina que é a mais frequentemente
utilizada. Além do mais, este fármaco pode ser utilizado tanto em dose única como em
manutenção através de analgesia controlada pelo paciente (com bombas de PCA), ou
mesmo associado a outros opióides como fentanil ou morfina. A vantagem na associação
de opióides está no fato que essa terapia dual tem comprovados benefícios por
potencializar a ação dos mesmos, reduzindo a dose e consequentemente os efeitos
colaterais. Uma outra vantagem deste fármaco está no fato de que pacientes com
internação prolongada em uso de opióde tem o que denominamos de tolerância ou
resistência a opióides, a metadona associada a técnicas multimodais tem comprovado
benefício em restaurar a resposta aos opióides em particular por apresentar uma meia vida
longa e  ação em receptores NMDA.

Por essas característica farmacocinéticas e farmacodinâmicas, também tem um
excelente perfil para utilização no intra-operatório num paciente complexo com a
tolerancia descrita acima, assim como no paciente hígido em cirurgias menos complexas,
com as vantagens de reduzir a incidência de hiperalgesia aguda, fenômeno este bastante
difundido caracterizado por uma tolerância aguda após uso de opióides de curta duração
no transoperatório. O significado deste efeito é a redução da necessidade de analgésicos
no pós-operatório, consequentemente dos efeitos colaterais como náuseas e vômitos, íleo
adinâmico, depressão respiratória.

Um outro benefício é na anestesia (controle dor aguda pós-operatória) em pacientes
em tratamento para dor crônica, normalmente quando em tratamento com opióides é o
fármaco de eleição para utilizar na analgesia pós-operatória.

2. Diagnóstico através de avaliação clínica e exames complementares

Dor é uma experiência sensorial ou emocional desagradável que ocorre em diferentes
graus de intensidade – do desconforto leve à agonia –, podendo resultar da estimulação do
nervo em decorrência de lesão, doença ou distúrbio emocional. Dor crônica é avaliada
clinicamente como dor com duração maior que três meses ou que é mantida após a
resolução da causa inicial.

3. Critérios de elegibilidade

Controle de dor aguda pós-operatória.
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4. Critérios de exclusão quando aplicável

Contra indicações absolutas : abdome agudo, diarréia mediada por toxinas, colites
pseudomembranosas, depressão respiratória.

Contra indicações relativas: Asma aguda, doença inflamatória intestinal, insuficiência
respiratória.

Cuidados e precauções: depressão respiratória, intoxicação por ingestão acidental,
interação com álcool, interações com outros opióides e outras drogas lícitas e ilícitas.

Risco de Intervalo QT prolongado e arritmias, incluindo Torsades de Pointes quando
em altas doses ou intoxicações.

5. Alternativas Terapêuticas padronizadas na SES/SC

Fentanil, morfina, alfentanil, sufentanil e cetamina.

6. Tratamento

6.1. Escalonamento

6.2. Dose Recomendada

6.2.1. Adulto

Efeito analgésico: 2,5 a 10 mg, inicialmente cada 3 ou 4 horas, enquanto
necessário. Manutenção: individualizar dose.

6.2.2. Pediatria

Para analgesia deve ser utilizado conforme peso, em média de 0,1-0,2 mg/kg a cada 4 ou 6

horas. Podendo variar conforme indicação médica.

6.2.3. Neonatologia

Nos casos de abuso de morfina, heroína, está indicado o uso de metadona para
controle dor pós-operatória. A metadona é utilizada por algumas instituições, mas devido à
longa vida média (16-25 horas) nos recém-nascidos torna a eficácia deste medicamento de
difícil avaliação no período neonatal (os efeitos após uma superdosagem inadvertida são
prolongados e pronunciados). Após a interrupção, há uma lenta queda de concentração
plasmática devido à longa vida-média da metadona

6.2.4. Ajuste de Dose quando necessário

Em pacientes com insuficiência renal recomenda-se iniciar o tratamento com doses
mais baixas e intervalos menores.

7. Monitorização laboratorial

Não aplicável.

8. Tempo de tratamento estimado

Guiado conforme clínica.

9. Associações possíveis

Devem ser consideradas associações com outros derivados morfínicos (analgésicos ou
antitussígenos) em que pode ocorrer depressão respiratória por sinergia potencializadora
dos efeitos depressores dos morfínicos, em particular nos pacientes idosos. Certos
antidepressivos, anti-histamínicos H1, sedativos, barbitúricos, benzodiazepínicos, outros
ansiolíticos que não os benzodiazepínicos, neurolépticos, clonidina e similares: ocorre
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aumento da depressão central. Fluoxetina e outros serotoninérgicos: ocorre aumento das
taxas plasmáticas de metadona. Cimetidina: há potencialização dos efeitos da metadona
por deslocamento dos sítios de fixação proteica. Rifampicina, fenitoína e outros indutores
e inibidores enzimáticos hepáticos: diminuição dos efeitos da metadona e risco de
síndrome de abstinência. Antirretrovirais: abacavir, amprenavir, efavirenz, ritonavir +
lopinavir: a coadministração destes agentes resulta em aumento do clearance ou
diminuição dos níveis plasmáticos de metadona. Estavudina e didanosina: estudos
mostram que a metadona diminui a curva AUC e os níveis do antirretroviral. Zidovudina:
associação com metadona pode resultar em efeitos tóxicos.

10. Procedimento em caso de evolução clínica desfavorável

Utilizar o reversor como Naloxona. 0,1 a 0,2 mg, via intravenosa, cada 2 a 3 minutos até

que se obtenha ventilação adequada e estado de vigília sem dor significativa. A dose pode

ser repetida, se necessário, com intervalos de 1 a 2 horas. Para crianças 0,005 a 0,01 mg, via

intravenosa, cada 2 a 3 minutos até que se obtenha ventilação adequada e estado de vigília

sem dor significativa. A dose pode ser repetida, se necessário, com intervalos de 1 a 2

horas.
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