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Resumo Neste estudo foram avaliadas as indica-

ções de benzodiazepínicos no Serviço Municipal

de Saúde de Coronel Fabriciano–MG, verifican-

do sua conformidade com o preconizado pela lite-

ratura. O estudo avaliou todas as receitas desses

medicamentos provenientes das Unidades Muni-

cipais de Saúde no período de Setembro a Outu-

bro de 2006, os formulários de indicação clínica

preenchidos pelo prescritor e cadastros informa-

tizados do serviço. Analisaram-se 1.866 receitas,

sendo 59,7% do Diazepam e o restante do Clona-

zepam. A Dose Diária Definida por mil habitan-

tes por dia foi de 24,69 para o Diazepam e de 3,58

para o Clonazepam. Cerca de 50% das indicações

relatadas pelos médicos foram como hipnótico ou

ansiolítico, 21,9% para “uso crônico/dependên-

cia” e o restante para outras indicações. Das re-

ceitas que atenderam aos critérios de inclusão para

análise da adequação da indicação (1618), cerca

de 70% foram consideradas não adequadas, tendo

em vista a indicação e o tempo de tratamento.

Houve um alto percentual de inadequação na uti-

lização de benzodiazepínicos, principalmente pelo

uso prolongado e para atender a casos considera-

dos pelos prescritores como uso crônico/dependên-

cia. Assim, há responsabilidade do serviço de saú-

de na manutenção da dependência.

Palavras-chave  Benzodiazepínicos, Uso racio-

nal, Diazepam, Sistemas de saúde, Epidemiologia

Abstract  In this study, indications for benzodi-

azepines in the healthcare services of the city of

Coronel Fabriciano (State of Minas Gerais, Bra-

zil) were analyzed in terms of compliance with

the indications established in the literature. The

study was carried out using all prescriptions for

benzodiazepines in municipal healthcare units

between September and October 2006, as well as

the prescription form filled out by the prescriber

and computer files. A total of 1866 prescriptions

were analyzed; 59.7% were for diazepam and the

rest were for clonazepam. The mean daily dose

per 1000 inhabitants/day was 24.69 for diazepam

and 3.58 for clonazepam. Approximately 50% of

the indications were as a hypnotic or anti-anxi-

ety medication; 21.9% were for “chronic use/de-

pendence” and the rest were for other indications.

Among the prescriptions that fulfilled the inclu-

sion criteria for the analysis of indication ade-

quacy (1618), approximately 70% were found to

be inadequate considering the indication and

duration of treatment. It revealed a high percent-

age of the inadequate use of benzodiazepines, es-

pecially due to prolonged use and the treatment of

cases considered by the prescribers as chronic use/

dependence. Thus, healthcare services bear re-

sponsibility for the  maintenance of dependence.

Key words  Benzodiazepine, Rational use, Diaz-

epam, Health systems, Epidemiology
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Introdução

Os benzodiazepínicos (BZD) são medicamentos
hipnóticos e ansiolíticos com efeitos notáveis e
com amplo índice terapêutico1. Apresentam, ain-
da, propriedades anticonvulsivante, relaxante
muscular e amnésica1. O extenso uso inadequado
dessa classe de medicamentos é relatado, tanto
em países desenvolvidos quanto em desenvolvi-
mento2-8.

Estima-se que cerca de 2% da população adul-
ta dos EUA e aproximadamente um milhão de
pessoas no Reino Unido recebam uma prescri-
ção de BZD por 12 meses ou mais, como ansio-
lítico ou hipnótico. Destes, aproximadamente
50% utilizam tais medicamentos por cinco ou
mais anos9. No Chile, o uso inadequado dessa
classe de medicamentos é reconhecido como um
problema de saúde pública desde a década de
1980, quando foram detectadas prevalências alar-
mantes do consumo sem indicação clínica justi-
ficável6. No primeiro levantamento domiciliar
nacional realizado no Brasil, em 2001, 3,3% dos
entrevistados declararam usá-los sem receita
médica5. Estima-se que a população adulta usuá-
ria crônica de BZD seja igual a 1,6%, e os indiví-
duos que abusam desses medicamentos geral-
mente o fazem para lidar com os problemas co-
tidianos e as reações de estresse da vida diária10.

Na Assistência Farmacêutica, além de garan-
tir o acesso ao medicamento, as políticas de saú-
de devem criar mecanismos para acompanhar o
uso, certificando de que o mesmo se dê segundo
indicações clínicas definidas em evidências cientí-
ficas e segundo as normas legais. O uso racional
de medicamentos segundo a OMS11 consiste na
utilização do medicamento apropriado às neces-
sidades do paciente, na dose correta, por perío-
do de tempo adequado e a custo acessível. A au-
sência de atendimento a qualquer dos aspectos
de racionalidade apontados nesse conceito im-
plica em uso inadequado do medicamento.

O consumo de BZD em Coronel Fabriciano
tem sido acompanhado pela Secretaria Munici-
pal de Saúde (SMS) do município, por meio de
relatórios mensais, desde 2002, detectando-se si-
tuações que suscitaram dúvidas quanto à ade-
quação das indicações.

Este estudo teve como objetivo quantificar o
consumo de benzodiazepínicos pela população
usuária do Serviço Municipal de Saúde e avaliar a
adequação das indicações clínicas desses medica-
mentos no município de Coronel Fabriciano - MG.

Material e métodos

O município de Coronel Fabriciano, localizado
no Vale do Aço, na região leste do estado de Mi-
nas Gerais, apresentava, em 2004, população de
102.588 habitantes12. Conhecido como uma “ci-
dade dormitório”, suas atividades econômicas
estão centradas na atividade industrial e no co-
mércio, grande parte da população trabalhando
nas atividades ligadas às siderúrgicas dos muni-
cípios vizinhos.

O Serviço Municipal de Saúde é composto
por dez Unidades Básicas de Saúde (UBS), que
contam com clínicos gerais, ginecologistas e pe-
diatrias, um Centro de Especialidades (CEPS) res-
ponsável pela atenção secundária, com atendi-
mento das especialidades médicas: cardiologia,
oftalmologia, dermatologia, urologia, otorrino-
laringologia, pneumologia e mastologia, duas
equipes do Programa de Saúde da Família (PSF)
e um Centro de Atenção à Saúde Mental (CA-
SAM), com atendimento de neurologia e psiqui-
atria. Um hospital conveniado é responsável pela
atenção no nível terciário.

A dispensação de medicamentos é feita nas
farmácias das UBS, com exceção dos medicamen-
tos psicotrópicos, dispensados na Farmácia Cen-
tral. Em 2002 foi implantado um sistema infor-
matizado para a dispensação de medicamentos.
Por ocasião deste estudo, o sistema possuía cerca
de 58 mil pacientes – usuários do Serviço Munici-
pal de Saúde – cadastrados. A lista básica de me-
dicamentos do município, em 2006, contava com
173 itens, incluindo o Diazepam 10 mg, Clonaze-
pam 2 mg e Clonazepam 2,5 mg/ml, dispensa-
dos mediante notificação de receita B, de acordo
com a legislação que aprova o regulamento téc-
nico sobre substâncias e medicamentos sujeitos
a controle especial - Portaria 344/98 SVS/MS 12
de maio de 199813.

Trata-se de um estudo transversal com cole-
ta retrospectiva de dados (setembro e outubro
de 2006). Abrange o total das notificações de re-
ceita de BZD retidas na Farmácia Central, origi-
nadas nas unidades municipais de saúde (aten-
ção primária e secundária). A escolha do perío-
do teve por objetivo evitar receitas de retorno do
paciente ao serviço, pois a legislação estabelece a
dispensação dos benzodiazepínicos, incluídos na
lista B, para um período máximo de sessenta dias
de tratamento13.

Os dados foram coletados a partir das notifi-
cações de receita, do cadastro do paciente e do for-
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mulário de indicação clínica (FIC). Esse último
documento foi instituído durante o estudo (agos-
to a outubro de 2006). Tratava-se de um formulá-
rio com campos abertos para preenchimento, pelo
médico, do medicamento receitado e da indicação
que justificava a prescrição. A indicação clínica pre-
sente no formulário foi preenchida pelo prescritor
de forma aberta, com a utilização de termos técni-
cos, expressões da prática diária ou o Código In-
ternacional de Doenças (CID – 10), de forma a não
induzir o prescritor a nenhuma indicação clínica
predefinida em campos fechados.

Foram incluídas no estudo para quantifica-
ção do consumo as notificações de receitas pro-
venientes das unidades municipais de saúde, con-
tendo o número de cadastro do paciente, acom-
panhadas dos FIC devidamente preenchidos. Se a
notificação de receita não apresentava o número
de cadastro do paciente, buscava-se localizá-lo pelo
nome e, se este estivesse incompleto ou parcial-
mente ilegível, verificavam-se todos os cadastros
com o mesmo nome para identificar qual pacien-
te recebera prescrição naquela data. Foram exclu-
ídas as receitas de pacientes que não puderam ser
identificadas e a segunda prescrição daqueles que
retornaram à Farmácia Central durante o perío-
do do estudo. Foram também excluídos os casos
de ausência, não preenchimento ou preenchimen-
to incorreto ou ilegível do FIC. A coleta seguiu um
protocolo estruturado contendo dados da notifi-
cação de receita (fármaco, concentração, posolo-
gia, duração do tratamento e especialidade do
prescritor) e do FIC (indicação clínica do BZD).
Foram acrescentados a idade, o gênero do paci-
ente e o tempo de utilização contínua de BZD,
acessado no sistema informatizado.

As indicações clínicas, coletadas dos FIC, fo-
ram agrupadas considerando a Classificação do
CID-10 e a semelhança dos quadros descritos.
Esse agrupamento foi definido por consenso en-
tre os autores e por consultas a especialistas e à
literatura1,14-18. Após agrupamento, o uso do BZD
foi incluído nos seguintes subgrupos: como hip-
nótico, como ansiolítico e como de uso crônico/
dependência. Foram considerados termos equi-
valentes ao uso como hipnótico: transtorno ou
distúrbio do sono; insônia; “não dorme sem ele”;
“dificuldades para dormir”. Síndrome do Pânico,
Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG),
Transtornos Fóbicos-Ansiosos, Transtorno Mis-
to de ansiedade e depressão, agitação, irritabili-
dade e nervosismo foram agrupados como uso
na ansiedade. As indicações clínicas descritas pe-
los médicos como “não vive sem ele”, “não fica
sem ele”, “paciente que pediu”, “toma ou usa há

muito tempo” foram agrupadas como Uso Crô-
nico/Dependência. As demais indicações foram
coletadas conforme descrito pelo prescritor.

Após esse agrupamento, as indicações clíni-
cas foram lançadas em um formulário estrutu-
rado de coleta de dados. O formulário de coleta
continha seis campos pré-definidos para a indi-
cação e um campo aberto, nomeado de “outros”.
Desse modo as indicações foram enquadradas
nas seguintes categorias:

1-Tratamento de transtornos do sono; 2-
Tratamento da ansiedade; 3- Uso crônico/ de-
pendência; 4- Tratamento da depressão, 5- Tra-
tamento de distúrbios convulsivos; 6- Tratamento
da abstinência alcoólica; 7- Outros (coletado con-
forme descrito pelo prescritor).

Para a análise da adequação da indicação,
foram excluídos os FIC com mais de uma indi-
cação e as indicações com frequência menor que
2,5%, pela dificuldade de agrupamento gerada
por sua diversidade.

As indicações foram classificadas como ade-
quadas ou inadequadas de acordo com os usos e
o tempo de tratamento preconizados pela litera-
tura1,14-18. De acordo com a literatura, entre as
principais indicações dos BZD na atenção primá-
ria estão: o uso no tratamento da ansiedade seve-
ra, insônia, epilepsia, espasmos musculares, sín-
drome de abstinência alcoólica, e como adjuvante
no tratamento da esquizofrenia. Além disso, po-
dem ser utilizados em crianças nos casos de ter-
ror noturno e sonambulismo1,14-18. Consideran-
do essas indicações como norteadoras do uso de
BZD, foi feita a análise da adequação da indica-
ção. Assim, as indicações foram classificadas como
inadequadas quando houve uso como hipnótico,
ansiolítico, abstinência alcoólica, distúrbio neu-
rovegetativo (DNV) por mais de seis meses con-
secutivos; todas as indicações agrupadas como
uso crônico/dependência; indicação no tratamento
da depressão sem prescrição concomitante de
antidepressivo; e finalmente, as indicações não
previstas na literatura de referência1,14-18.

Para a quantificação do consumo, feita em
número de doses diárias definidas (DDD) por
1000 habitantes por dia, utilizaram-se os relató-
rios do sistema informatizado da Farmácia Cen-
tral em 2006. Seguindo as recomendações da
OMS, as DDD para o Diazepam 10 mg (10 mg) e
o Clonazepam 2 mg (8 mg) foram aquelas pre-
conizadas pela Anatomical Therapeutic Chemi-
cal Classification (ATC)19. O gasto com os BDZ
foi calculado utilizando-se o número de unida-
des consumidas em 2006 e a média de preço uni-
tário dos respectivos medicamentos.
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A coleta e análise dos dados ocorreram no
período de 09/2006 a 07/2007.

A pesquisa foi conduzida dentro dos padrões
da Declaração de Helsinki e aprovada pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da UFMG – COEP/
UFMG.

Resultados

De acordo com os relatórios do sistema informa-
tizado, o consumo de BZD em 2006 totalizou
522.436 comprimidos de Diazepam 10 mg e
303.629 comprimidos de Clonazepam 2 mg.
Considerando-se a população cadastrada no sis-
tema informatizado da Farmácia Central, o con-
sumo foi de 24,69 e 3,58 DDD/1.000 habitantes/
dia, respectivamente, e um consumo total dos dois
medicamentos de 28,37 DDD/1.000 habitantes/dia.

Foram dispensados medicamentos prescri-
tos em 2.113 receitas de BZD no período. Destas,
1.866 (88,3%) atenderam aos critérios gerais de
inclusão, sendo 59,7% de Diazepam 10 mg e
40,2% de Clonazepam 2 mg. Uma única prescri-
ção emitida de Clonazepam 2,5 mg/ml foi exclu-
ída da amostra.

Aproximadamente 75% das prescrições des-
tinavam-se a mulheres e indivíduos adultos, po-
rém o número de idosos recebendo prescrição
de BZD foi de aproximadamente 25%. A média
de idade foi 49,7 anos. A distribuição dos usuári-
os de BZD segundo o gênero e faixa etária é apre-
sentada na Tabela 1.

Do total de prescrições, 89,1% foram para 60
dias de tratamento. A posologia observada para
85,6% dos pacientes foi de um comprimido/dia,
para ambos os fármacos (Tabela 2).

O tempo médio de tratamento contínuo ob-
servado foi superior a um ano (14,6 meses - 14

dias a 54 meses). A mediana foi de 9 meses, e o
tratamento prolongado (maior de 6 meses) co-
mum a mais de 50% dos pacientes (Tabela 2).

Clínicos gerais foram responsáveis pela emis-
são de 80,1% das prescrições, seguido pelos car-
diologistas (10,9%) e neurologistas (4,3%). Psi-
quiatras foram responsáveis por apenas 0,2%.
Outras especialidades do Serviço Municipal de
Saúde (ginecologia, pediatria, ortopedia, urolo-
gia, oftalmologia, dermatologia e pneumologia)
prescreveram menos de 5% do total.

Após exclusão dos FIC que não atendiam aos
critérios de inclusão para análise de adequação
da indicação devido ao relato de mais de uma
indicação ou indicações mais específicas com per-
centual inferior a 2,5%, 1618 FIC foram avalia-
dos. Destaca-se que, excetuando-se o distúrbio
neurovegetativo (DNV), as demais indicações
classificadas como “outros” tiveram frequência
inferior a 2,5%. A maioria correspondia a indi-
cações pouco sustentadas na literatura ou que
necessitariam de outras informações do quadro
do paciente e fugiam ao escopo deste estudo, jus-
tificando sua exclusão. Os usos como anticon-
vulsivante (1,3%) e na abstinência alcoólica
(0,05%) também foram excluídos de acordo com
o mesmo critério (Tabela 3).

Observou-se que quase 70% das indicações
foram consideradas inadequadas. O uso como hip-
nótico e ansiolítico por tempo prolongado foi a
indicação predominante, correspondendo a quase
50% das indicações inadequadas (Tabela 3).

Vale ressaltar que, após as exclusões, para os
1618 FIC analisados, as especialidades médicas

Tabela 1. Distribuição por gênero e faixa etária, de

usuários de BZD do Serviço Municipal de Saúde de

Coronel Fabriciano–MG, setembro/outubro/2006

Variável

Gênero

Feminino

Masculino

Faixa Etária

<16 anos

16 < idade > 60

> 60anos

n

1387

479

4

1412

450

%

74,3

25,7

0,3

75,7

24,1

Tabela 2. Tempo de tratamento, posologia e

duração do tratamento contínuo com

benzodiazepínicos no Serviço Municipal de Saúde

de Coronel Fabriciano–MG, setembro/outubro/

2006

Variável

Posologia

< 1comprimido/dia

1 comprimido

> 1 comprimido/dia

Duração do tratamento

< 60 dias

 60 dias

>60 dias

Duração de Tratamento Contínuo

> 6 meses

> 6 meses

n

57

1.597

212

170

1.663

33

808

1.058

%

3,0

85,6

11,4

9,0

89,1

1,8

43,3

56,7
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emissoras sofreram poucas variações. O percen-
tual de FIC emitido por neurologistas foi reduzi-
do para 1,3%. Os clínicos gerais permaneceram
como os principais prescritores (82%), seguido
pelos cardiologistas (10,9). O restante correspon-
deu às demais especialidades (5,8%)

Considerando-se o total de unidades dispen-
sadas de BZD em 2006, estimou-se um gasto
anual direto com a compra desses medicamen-
tos em R$ 22.593,88, correspondendo a 2,5% dos
gastos com medicamentos do município.

Discussão

A DDD é recomendada pela OMS para uso em
estudos de utilização de medicamentos e repre-
senta a dose média diária do fármaco quando
utilizado para sua principal indicação20.

A principal vantagem do emprego da DDD é
a possibilidade de se fazer comparações entre lo-
cais ou tempos diferentes, sem que os resultados
sejam comprometidos por variações de preço ou
de apresentação. Contudo, é importante ressal-
tar que essa medida nem sempre equivale à dose
média prescrita, ou ingerida.

Em fins dos anos 1980, Napo e Carlini esti-
maram o consumo de benzodiazepínicos no Bra-
sil como 23,03 e 18,48 DDD/1.000 habitantes/dia

como ansiolítico e hipnótico, respectivamente21.
No decorrer dos últimos anos, apesar da melho-
ra na difusão da informação e do acesso a novos
medicamentos e tecnologias diagnósticas, o pa-
drão de consumo parece ter se mantido. Ao con-
trário de outros medicamentos, que tendem a
ser substituídos por novos agentes mais poten-
tes ou mais seguros, o Diazepam (BZD de meia–
vida longa e notável efeito hipnótico), particu-
larmente, tem se mantido entre os medicamen-
tos mais populares em todo o mundo. O predo-
mínio da prescrição do Diazepam foi também
evidenciado em estudos no Brasil22,23, no Chile6,
em Cuba24 e no Reino Unido25.

O predomínio de mulheres entre os usuários
de benzodiazepínicos foi observado em vários
estudos26,27 e atribuído à maior preocupação das
mulheres com a própria saúde e à busca por ser-
viços de saúde26 e à maior prevalência da ansie-
dade e depressão entre elas28. Além desses fato-
res, Mastroianni et al. verificaram que, tanto para
ansiolíticos como para antidepressivos, as pro-
pagandas de medicamentos utilizam majoritari-
amente figuras femininas, o que pode ter impac-
to direto sobre a prescrição29. Outra observação
é que a condição de gênero feminino está associa-
da à percepção médica distinta de necessidade de
utilização de psicofármacos27,30.

Adultos corresponderam a cerca de 75% da
amostra, porém o expressivo número de idosos
entre os usuários confirma dados da literatura
que apontam alta prevalência de utilização de
BZD nessa faixa etária27,31.

No município não foi observada a prescrição
expressiva de doses superiores à DDD. A posolo-
gia para mais de 80% dos pacientes foi de um
comprimido de BZD por dia. Por outro lado,
não se observaram significativamente doses in-
feriores à DDD, que poderiam indicar a adoção
de protocolos de retirada do medicamento.

Verificou-se um alto consumo de BZD, que
aparentemente se reforça com a tendência de pres-
crição das quantidades máximas permitidas pela
regulamentação, estabelecida como o número de
unidades posológicas necessárias para 60 dias de
tratamento13.

A duração do tratamento com BDZ é uma
das variáveis determinantes da racionalidade da
terapia. Protocolos nacionais e internacionais14-17

consideram o tratamento superior a seis meses
como de risco para o desenvolvimento de depen-
dência e tolerância. No presente estudo, o uso de
BZD por tempo prolongado (maior de 6 meses)
atingiu mais de 50% dos pacientes, situação se-
melhante a outros relatos6,26,32.

Tabela 3. Indicação clínica e sua adequação para a

prescrição de benzodiazepínicos no Serviço

Municipal de Saúde de Coronel Fabriciano–MG,

setembro/outubro/2006

Variável

Indicação Clínica

Hipnótico

Ansiolítico

Depressão

Uso crônico / dependência

Distúrbio Neurovegetativo (DNV)

Adequação da indicação

Adequada

Inadequada

Condições de inadequação

Uso prolongado como hipnótico

ou ansiolítico(2)

Uso crônico / dependência

Distúrbio neurovegetativo

Uso na depressão sem

antidepressivo

n  (1618)

546

392

159

354

167

509

1.109

542

354

167

46

%

33,8

24,2

9,8

21,9

10,3

31,5

68,5

33,5

21,9

10,3

2,8
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Os BZD, por serem medicamentos de amplo
índice terapêutico1, boa tolerabilidade e baixo cus-
to, trouxeram inegáveis benefícios no manejo de
transtornos mentais, porém podem desencadear
iatrogenias importantes, em grande parte gera-
das pelo uso inadequado. Deve-se considerar que
os BZD são utilizados em situações clínicas pou-
co definidas no aspecto biomédico30. Suas princi-
pais indicações, insônia e ansiedade, são sinto-
mas pouco específicos, comuns a várias doenças
e intimamente relacionados à qualidade de vida.
As dificuldades de caracterização do quadro clíni-
co, associado à suposta segurança, contribuem
para o uso abusivo desses medicamentos.

Observou-se que os clínicos gerais de Coro-
nel Fabriciano foram os principais prescritores
no município. O papel dos clínicos na prescrição
de psicotrópicos tem sido descrito, tanto no Bra-
sil quanto em outros países6,22,26,27,32. Esses pro-
fissionais, em geral, não se sentem confortáveis
com essa situação e relatam dificuldade na abor-
dagem de doenças mentais33, porém diante da di-
ficuldade de estabelecer um diagnóstico e de enca-
minhar o paciente para um atendimento especi-
alizado, os clínicos tendem a instituir o tratamen-
to e a prolongá-lo desnecessariamente. Não se
pode ignorar ainda que a grande popularidade
dessa classe de medicamentos é fortemente influ-
enciada pela indústria farmacêutica, cujas propa-
gandas enfatizam a segurança e transmitem a
mensagem de que os psicofármacos, de acordo
com Mastroianni et al.29, “tratam sintomas de
desconforto do dia-a-dia induzindo um apelo ir-
racional que pode se refletir na prescrição”29.

A cardiologia foi a segunda maior especiali-
dade prescritora. A utilização de BZD por paci-
entes hipertensos está bem documentada na lite-
ratura24,27,34 e pode ter contribuído para o perfil
de indicações observado.

Verifica-se um pequeno número de prescri-
ções provenientes de psiquiatras, o que prova-
velmente se deve à ausência desses profissionais
na rede de atendimento. As prescrições proveni-
entes dessa especialidade se devem a atendimen-
tos realizados por um psiquiatra da rede parti-
cular que, esporadicamente, atendia os casos gra-
ves na rede pública. A carência de psiquiatras no
sistema público de saúde do município, para a
adequada abordagem dos transtornos mentais,
pode ser um fator importante relacionado à pres-
crição inadequada desses medicamentos.

Deve-se ressaltar que, neste estudo, toda a aná-
lise da adequação da indicação tem como base as
informações do prescritor. Do ponto de vista do
paciente, não necessariamente o uso se dá para a

mesma indicação. Rozemberg, em inquérito de
morbidades com lavradores do Espírito Santo, re-
lata que entre as morbidades mais frequentes en-
contram-se os transtornos psiquiátricos designa-
dos genericamente pelos pacientes como doença
dos nervos, que corresponde a queixas vagas enfa-
tizando o discurso somático35. Silveira corrobora
essas informações, a partir do relato de pacientes.
Segundo a autora, a sintomatologia que define a
“doença dos nervos” para o paciente é vaga e com-
promete várias funções orgânicas, compreenden-
do desde quadros leves de ansiedade até outros
quadros graves de apatia e agressividade30.

Em Coronel Fabriciano, não foram pesqui-
sados os relatos autorreferidos de morbidade que
justificassem o uso do benzodiazepínico.

Considerando as indicações preconizadas pela
literatura de referência1,14-18, a indicação clínica
foi considerada inadequada em cerca de 70% das
prescrições emitidas pelo Serviço Municipal de
Saúde de Coronel Fabriciano.

Destacam-se as prescrições de benzodiazepí-
nicos como hipnótico e ansiolítico por tempo
prolongado. Embora essas sejam as principais
indicações dos BZD, existe consenso na literatu-
ra de que seu uso deve se restringir a intervalo
menor que seis meses14-18. Ainda que esse resul-
tado se assemelhe a outros já descritos, reforça-
se a necessidade de intervenções para melhorar a
condição de uso desses medicamentos.

A indicação clínica distúrbio neurovegetativo
(DNV) apresentou uma frequência também ele-
vada (15,1%). O DNV é considerado uma dis-
função somatoforme. Os sinais são semelhantes
à sintomatologia de diversas doenças, particu-
larmente do sistema cardiocirculatório, o que
pode ser um fator de confusão, indutor de indi-
cação clínica inadequada36. A abordagem desse
quadro implica em uma propedêutica adequa-
da, eliminando-se doenças de base e instituindo-
se o acompanhamento psicoterapêutico. Quan-
do necessário, a terapia medicamentosa específi-
ca deve ser instituída36. Se o BZD for empregado,
deve-se utilizar o medicamento por período infe-
rior a 6 meses. A elevada indicação de BZD para
o distúrbio neurovegetativo é compatível com os
trabalhos de Rozemberg35 e Silveira30, que rela-
tam a tendência do paciente em associar queixas
somáticas a problemas “de nervos”. A inespecifi-
cidade das queixas e a diversidade de sintomas
emocionais e orgânicos podem levar o médico a
designar o quadro genericamente como DNV,
justificando a prescrição do BZD.

Os BZD não apresentam efeito antidepressi-
vo específico1 e sua prescrição no tratamento ini-
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cial da depressão é justificada, muitas vezes, pelo
fato de depressão e ansiedade coexistirem. Po-
rém, seu uso não associado ao antidepressivo é
uma prática desaconselhada37. As indicações
agrupadas na categoria “uso crônico/dependên-
cia” contribuíram com cerca de 20% das indica-
ções. Essa observação contraria as indicações
desses medicamentos e sugere que a dependência
criada é sustentada pelo próprio sistema de saú-
de. Esse é um aspecto de grande relevância que
pôde ser verificado neste estudo. Embora alguns
autores relatem a pouca preocupação dos médi-
cos e pacientes quanto aos riscos do uso crônico
dos BZD2,5,10,38,39, o resultado observado aqui é
surpreendente porque indica que os prescritores
reconhecem a dependência já instalada, porém
mantêm a prescrição, não instituindo medidas
para reversão do quadro, uma vez que não se
observou redução da dose do medicamento. Pro-
vavelmente, a confiança do prescritor na suposta
segurança desses agentes terapêuticos, associada
à pressão do paciente sobre o serviço de saúde e
o temor de estabelecer um conflito com o pacien-
te, sejam fatores que expliquem esse aspecto alar-
mante das indicações inadequadas. Em estudo
realizado na Noruega, Dybwad et al. relatam que
entre os fatores que levam clínicos a prescreve-
rem benzodiazepínicos estão a dificuldade de ne-
gar a receita, o fato de os pacientes já usarem o
medicamento devido a um diagnóstico prévio de
outro profissional e o desejo de dar um alento à
vida do paciente40. É possível que em Coronel
Fabriciano esses mesmos fatores possam estar
relacionados às indicações inadequadas dos BZD.

É importante ressaltar que o sistema de saú-
de pública do município não dispõe de profissi-
onais e instrumentos de apoio ao dependente
químico. A dependência é um quadro clínico que
exige uma abordagem multidisciplinar para seu
enfrentamento. A inexistência de terapias com-
plementares, contando com outros profissionais
de saúde, em espaço físico adequado, deixam o
médico com poucas possibilidades de interven-
ção, reforçando a manutenção indefinida do tra-
tamento. Paralelamente, o paciente não dispõe
de esclarecimentos e alternativas para o enfren-
tamento das próprias angústias buscando na
consulta médica e na prescrição do medicamen-
to alívio para sua condição de sofrimento e legi-
timação social para sua condição de doente30.

Destaca-se que este estudo concentrou esfor-
ços na avaliação das indicações clínicas dos BZD,
conforme a avaliação do prescritor, o que per-
mitiu identificar aspectos relevantes para a ca-
racterização da inadequação de sua indicação.

O alto índice de indicações inadequadas de
BZD observado em Coronel Fabriciano, cidade
de médio porte do interior do país, assemelha-se
ao de grandes centros urbanos nacionais e do
exterior6,24,26,27,38,39,41, indicando um cenário glo-
balizado de mau uso do medicamento.

Por outro lado, a carência de profissionais
especializados, de opções de atenção psicotera-
pêutica e de medicamentos mais específicos dis-
poníveis pelo sistema público de saúde do muni-
cípio podem ser aspectos mais locais, que possi-
velmente agravam o uso inadequado.

O uso irracional de BZD no município é pre-
ocupante e suas consequências são de difícil men-
suração. Estudos permitem pontuar a possibili-
dade de agravos à saúde decorrentes dessa utili-
zação, tais como quedas e fraturas, principalmen-
te em idosos31,42-44, acidentes de trânsito45,46, into-
xicações, suicídios47,48 e reações adversas proveni-
ente de interações medicamentosas decorrentes
da politerapia49, além do risco de dependência10.

Além de todas as implicações clínicas, o uso
inadequado dos BZD tem ainda consequências
farmacoeconômicas importantes. Aos valores
diretos empregados no seu uso abusivo, somam-
se os recursos despendidos para contornar os
problemas associados. Dos gastos com medica-
mentos em Coronel Fabriciano, em 2006, 2,5%
foram empregados na compra de BDZ, valor
semelhante aos recursos gastos com medicamen-
tos para condições crônicas de alta prevalência,
como a hidroclorotiazida (2,4%) e o proprano-
lol (2,2%). Considerando que a OMS estima que
em 2020 os gastos com saúde mental deverão
comprometer de 5% a 10% dos gastos com saú-
de, e que os recursos destinados à aquisição de
medicamentos representam parte substancial dos
custos de saúde, torna-se imprescindível a racio-
nalização no uso dos agentes terapêuticos50.

Destaca-se que foram analisadas apenas as
receitas emitidas pelo serviço público de saúde.
Lima et al., em estudo em Botucatu- SP, verifica-
ram que a renda per capita mostrou-se direta e
independentemente associada ao uso de psico-
fármacos33, fazendo supor que os problemas re-
lacionados ao uso de benzodiazepínicos sejam
ainda mais graves no município se consideradas
as prescrições emitidas pelos serviços particula-
res de saúde.

O contexto em que se dá o uso inadequado
dos benzodiazepínicos é complexo e multifato-
rial. A instituição de protocolos clínicos bem ela-
borados, para subsidiar as decisões médicas, e a
promoção de programas de atenção farmacêuti-
ca, ao usuário de BZD, esclarecendo o paciente
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