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1. INTRODUCAO

Os Benzodiazepinicos (BDZs) sdo drogas com atividade ansiolitica, miorrela-
xante, hipnotica, sedativa, anticonvulsivante e amnésia anterégrada que come-
caram a ser utilizadas na década de 60. O Clordiazepéxido foi o primeiro BDZ
lancado no mercado (1960), cinco anos apos a descoberta de seus efeitos an-
sioliticos, hipndticos e miorrelaxantes (SILVA, 1999). Além da elevada eficacia
terapéutica, os BDZs apresentaram baixos riscos de intoxicagcdo e dependén-
cia, fatores estes que propiciaram uma rapida aderéncia da classe médica a
esses medicamentos (BERNIK, 1991). Atualmente, os BDZs ainda possuem
indicacdes precisas para controle da ansiedade e como tratamento adjuvante
dos principais transtornos psiquiatricos, mas continuam sendo prescritos de
modo indiscriminado, tanto por psiquiatras, quanto por médicos de outras es-
pecialidades (HOLDEN, 1994).

A maior prevaléncia dos usuarios de benzodiazepinicos encontra-se entre as
mulheres acima de 50 anos, com problemas médicos e psiquiatricos crbnicos.
Os benzodiazepinicos sdo responsaveis por cerca de 50% de toda a prescricdo
psicotropicos (HALLFORS, 1993) Lamentavelmente, esta pratica produz a me-
dicalizacdo de problemas pessoais, sociofamiliares e profissionais, para o0s
quais o paciente ndo encontra solucao e acaba por acreditar na poténcia magi-
ca dos medicamentos.

O uso continuado provoca fendmenos de tolerancia (necessidade de doses
cada vez maiores para manutencdo de efeitos terapéuticos) e dependéncia
(recaida de sintomas de insbnia e ansiedade quando da suspensédo abrupta do
uso) (MS BRASIL, 2015).

Em estudo que focalizou as 107 maiores cidades brasileiras, observou-se que
essa € a quarta droga mais utilizada na vida e tem niveis de dependéncia com-
parados aos da maconha (CARLINI, 2002).

O municipio de Bananal possui 10.223 habitantes, localizado no Circuito Café\
Vale do Paraiba paulista, possui 616.428km? de extensdo. Trata-se de um mu-
nicipio de grande extensao territorial e baixa densidade populacional. Possui
extensas areas rurais com uma populacdo estimada de 2.066 habitantes ou

20.21% (IBGE, 2010). O perimetro urbano da cidade apresenta populacéo es-



timada de 8.157 habitantes ou 79.79% (IBGE, 2010). A cidade sobrevive de
pequena agricultura e do turismo local apesar da vinda de algumas industrias
para as proximidades.



2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Reduzir o numero de casos de pacientes em uso indevido de uso de benzodia-
zepinico do territorio da area de abrangéncia da Unidade de Saude de Familia

Palha no municipio de Bananal, estado de Séo Paulo.

2.2 Especifico(s)

2.2.1. Identificar os usuéarios em uso de benzodiazepinico.
2.2.2. Avaliar a necessidade real do uso da medicacao.
2.2.3. Orientar sobre os sintomas do uso indiscriminado.

2.2.4. Propor terapéuticas adequadas quando em uso da medicacéao.



3. REFENCIAL TEORICO

De Acordo com a Organizagdo Mundial da Saude, o uso racional de medica-
mentos se configura quando o paciente recebe medicamentos adequados as
suas necessidades clinicas, em doses equivalentes as necessidades individu-
ais, por um periodo adequado de tempo, e a0 menor custo para ele e para a
sociedade (OMS, 2015). Em analise entre os anos de 2007 a 2010, os medica-
mentos controlados mais consumidos no pais foram os benzodiazepinicos. O
clonazepam, bromazepam e alprazolam lideram as estatisticas (1°, 2° e 3° lu-
gares respectivamente) em todos os anos de andlise. Ainda, é importante notar
0 aumento do consumo destes medicamentos ao longo dos anos. O consumo
do clonazepam passou da casa dos 4 milhdes para a casa dos 10 milhdes de
Unidades Fisicas Dispensadas (UFD — caixas vendidas de medicamentos), de
2008 para 2010 (BRASIL, 2015). O fendbmeno de dependéncia aos benzodia-
zepinicos esta relacionado com a farmacocinética, como a alta lipossolubilida-
de e capacidade de se distribuir pelo tecido cerebral, a meia-vida bioldgica e os
seus efeitos cumulativos. Quanto maior a lipossolubilidade e menor a meia-
vida, maior sera o potencial de dependéncia da droga. A intensidade da sin-
drome de abstinéncia também possui relacdo com as propriedades farmacoci-
néticas dos benzodiazepinicos. Um farmaco de acdo lenta, distribuicao lenta,
com alta taxa ligacdo as proteinas plasmaticas e de demorada biotransforma-
cdo geralmente originam sintomas de abstinéncia menos intensos. Provavel-
mente por causa da adaptacao fisiolégica do organismo (OGA, 2008). Os indi-
viduos que fazem uso abusivo de benzodiazepinicos adquiridos com prescri-
cdo provavelmente constituem uma categoria muito maior e representa um sé-
rio problema. Se um benzodiazepinico for tomado durante algumas semanas
ou mais, pode ocorrer dependéncia. Quando o farmaco é interrompido, existe a
probabilidade de desenvolvimento de uma sindrome de abstinéncia de intensi-
dade variavel. Essa sindrome surge dentro de 2-3 dias apds a interrupcéo de
um benzodiazepinico de acado curta (por exemplo, lorazepam) e dentro de cer-
ca de 7 dias no caso de um benzodiazepinico de acdo longa (por exemplo, dia-
zepam). Na dependéncia grave, a sindrome de abstinéncia consiste nos sinais

e sintomas psicolégicos e fisicos de ansiedade, com sudorese, insonia, cefa-



léia, tremores, nauseas e sensacdo de percepcao alterada, como pensamentos
irreais, sensacgdes corporais anormais, dores e hipersensibilidade a estimulos,
podendo ocorrer psicose e epilepsia; convém ressaltar a semelhanca dessa
sindrome com a sindrome de abstinéncia de alcool (delirium tremens). Os sin-
tomas de abstinéncia podem durar 1-2 semanas; todavia, em alguns casos,
continuam por varias semanas ou meses (GRAHAME-SMITH, 2004). Nao se
deve esperar que o paciente preencha todos os critérios da sindrome de de-
pendéncia para comecar a retirada, uma vez que o quadro tipico de dependén-
cia quimica — com marcada tolerancia, escalonamento de doses e comporta-
mento de busca pronunciado - ndo ocorre na maioria dos usuarios de benzodi-
azepinicos, a ndo ser naqueles que usam altas dosagens. E importante salien-
tar que mesmo doses terapéuticas podem levar a dependéncia (TYRER, 1988)
A melhor técnica e a mais amplamente reconhecida como a mais efetiva € a
retirada gradual da medicagcédo, sendo recomendada mesmo para pacientes
que usam doses terapéuticas. Além das vantagens relacionadas ao menor in-
dice de sintomas e maior possibilidade de sucesso, essa técnica € facilmente
executavel e de baixo custo (BATENSON, 2002).



4. METODOLOGIA

4.1 Local
Serd realizado, semanalmente, um estudo junto a equipe apds as reunifes na

propria unidade de saude.

4.2 Participantes (publico-alvo)

O presente projeto de intervencdo se destina aos usuarios de benzodiazepini-
cos que inadequadamente os fazem uso e apresentam sinais e sintomas de
dependéncia e sera auxiliado por toda a equipe de saude da unidade, que por
solicitacdo a secretaria de saude, ir4 se capacitar para 0 manejo do dependen-

te além de apoio da psicologa da rede publica da cidade.

4.3 Agcbes

Primeira fase: sera realizada a revisdo rapida de prontuarios dos usuérios de
benzodiazepinicos para quantificar e evidenciar quem s&o e por quais motivos
iniciaram a medicacao além da capacitacdo da equipe da salude para o manejo
do dependente, assim que feito.

Segunda fase: os pacientes identificados serdo chamados para consulta multi-
disciplinar (psicologo e educador fisico oferecidos pela prefeitura municipal)
onde serdo primeiramente orientados sobre os maleficios do uso continuado da
medicacdo e da necessidade de sua retirada gradual.

Terceira fase: inicio da terapéutica medicamentosa (em caso de necessidade)

e auxilio psicolégico para a retirada gradual da medicacéo.

4.4 Avaliagcédo e Monitoramento

Os pacientes selecionados no estudo terdo monitoramento ambulatorial quin-
zenal e, quando necesséario, receberdo auxilio domiciliar para verificar se o pro-
jeto esta tendo boa resposta ou se havera necessidade de alteragdo do mes-

mo.



5. RESULTADOS ESPERADOS

A partir do PI apresentado, de seu cronograma e recursos necessarios, espe-
ram-se como principais resultados a serem alcancados apés sua implantacéo o
diagnéstico correto para o uso da medicacdo em questdo tal como, quando
utilizada, seja feita de modo correto com adeséo dos pacientes e resolucéo ou

amenizacgao das patologias apresentadas.



6. CRONOGRAMA
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