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RESUMO

As drogas de maior consumo sao: clonazepam, diazepam, bromazepam e
alprazolam; com predominio dos benzodiazepinicos, principalmente no sexo
feminino, associado ao uso concomitante de dois ou mais farmacos (polifarmacia).
Sendo assim, é preciso alertar sobre a gravidade dos efeitos adversos dos
benzodiazepinicos sobre atencdo, concentracdo e memdria; o que exige cautela em
sua prescricdo, devendo ser considerado seu potencial no desenvolvimento de
tolerancia e dependéncia, relacionadas a idade do paciente e as interacdes
medicamentosas. O aumento da sensibilidade a droga esta diretamente relacionado
ao acumulo de benzodiazepinicos e a seus metabdlitos ativos. Os idosos alcangcam
entdo, efeito mais prolongado e mais intenso. Por isso observam-se com muita
frequéncia confusdo mental e desorientacdo em comparacdo com o jovem. A
prescricdo deve ser avaliada sistematicamente pelo médico que assiste o0 paciente.
A indicacdo precisa e o tempo de uso sdo objetos a serem avaliados como as
implicacBes decorrentes de seu uso prolongado. O tempo de uso ird depender dos
sintomas a serem tratados. Considerando-se a grande frequéncia de prescricdo de
psicotropicos para a populacdo idosa, este estudo tem por objetivo identificar os
efeitos de seu uso e sua associa¢do com déficit cognitivo, e elaborar uma proposta
de intervencédo para alertar sobre o uso indevido destes medicamentos e reduzir sua
prescricdo em idosos. Com esta proposta de intervencéo, espera-se reduzir o uso
indevido de benzodiazepinicos nos pacientes atendidos pela equipe Rosa da
Unidade Basica de Saude Duarte Henriqgues no municipio de Jaboticatubas — Minas
Gerais.

Palavras-chave: Receptores Benzodiazepinicos; Saude do ldoso; Dependéncia.



ABSTRACT

The drugs of greatest consumption are: clonazepam, diazepam, bromazepam and
alprazolam; With predominance of benzodiazepines, mainly in the female sex,
associated to the concomitant use of two or more drugs (polypharmacy). Therefore, it
IS necessary to warn about the severity of the adverse effects of benzodiazepines on
attention, concentration and memory, which requires caution in its prescription and
should be considered its potential in the development of tolerance and dependence,
related to the age of the patient and the drug interactions. The increased sensitivity to
the drug is directly related to the accumulation of benzodiazepines and their active
metabolites. The elderly then have a longer and more intense effect. This is why they
often see confusion and disorientation in comparison to the young person.
Prescription should be systematically evaluated by the attending physician. The
precise indication and the time of use are objects to be evaluated as the implications
of their prolonged use. The time of use will depend on the symptoms to be treated.
Considering the high prevalence of psychotropic prescription for the elderly
population, this study aims to identify the effects of its use and its association with
cognitive deficit, and to elaborate a proposal of intervention to alert about the misuse
of these drugs and reduce their Prescription in the elderly. With this intervention
proposal, it is expected to reduce the undue use of benzodiazepines in the patients
attended by the Rosa team of the Duarte Henriques Basic Health Unit in the
municipality of Jaboticatubas - Minas Gerais.

Keywords: Benzodiazepine Receptors; Health of the Elderly; Dependency.
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1. INTRODUCAO

1.1 Informagdes sobre o municipio de Jaboticatubas

Jaboticatubas é um municipio mineiro, localizado na Regido Metropolitana
de Belo Horizonte, também conhecida como regido da Zona Metallrgica. E limitado
pelos seguintes municipios; Baldim, Santana do Riacho, Morro do Pilar, Itambé do
Mato Dentro, Itabira, Nova Unido, Taquaracu de Minas, Santa Luzia, Lagoa Santa,
Pedro Leopoldo e Matozinhos (WIKIPEDIA, 2017).

O nome da cidade tem origem tupi, vinculada ao termo “o Jaboticabal’ e faz
mencao ao nome do ribeirdo que banha o local, jA que apresenta muitos pés de
Jaboticatubas, uma planta tipica de solos Umidos da area central do estado de
Minas Gerais. Seu perfil econbmico consiste na agricultura, na pecuaria e no
turismo. A pecuaria de corte e leiteira, juntamente com a piscicultura, apicultura,
suinocultura e granja merecem destaque, j& que movimentam grande parte da
economia local (WIKIPEDIA, 2017).

A atividade industrial nesse municipio é de pequeno porte, abrigando pouco
mais de 30 industrias. Contudo, o turismo € o setor mais rentavel atualmente, em
especial pela conhecida Serra do Cipd, que abriga muitos hotéis, pousadas,
restaurantes, areas de camping e outras atracdes de lazer, em virtude das
belissimas cachoeiras e da fauna e flora abrigada. O municipio de Jaboticatubas
abriga 65% da éarea total do Parque Nacional da Serra do Cip6, considerado um
santuario ecolégico muito visitado. Além do parque, conta também com as
cachoeiras de Serra da Contagem e Serra do Bené e as piscinas naturais do Rio
Bom Jardim (WIKIPEDIA, 2017).

Com relacdo a renda per capta média, o censo de 2010 demonstrou que
apresentou crescimento de 163,60% nos ultimos vinte anos. Porém, ainda ha 2810
pessoas vivendo em condi¢des de pobreza. A densidade demogréfica do municipio
é de 15,36 hab/km? com predominio (50,8%) de homens, no geral, porém, com
prevaléncia de mulheres (50,5% na area urbana). A piramide (figura 1) do municipio
demonstra queda na taxa de natalidade e mortalidade infantil, além de aumento da
expectativa de vida (IBGE, 2010).
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Figura 1: Piramide Etéria de Jaboticatubas — MG
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Fonte: IBGE, 2010.

Figura 2: Populagé&o Total, por género rural / urbana - Jaboticatubas

Populagio Populagio (1991) % do Total (1991) Populagio (2000) % do Total (2000) Populagdo (2010) % do Total (2010)
Populagio total 12.716 100,00 13.530 100,00 17.134 100,00
Homens 5.560 51,59 5.936 51,26 8.705 50.81
Mulheres 6.156 48,41 6.594 48,74 8.429 4919
Urbana 5.009 39,39 7116 52,59 10.740 62.68
Rural 7.707 50,61 5.414 47.41 5.394 37.32

Fonte: IBGE, 2010.

Entre 2000 e 2010, a taxa de atividade da populacdo de 18 anos ou mais
(populagédo economicamente ativa) passou de 63,75% em 2000 para 63,79% em
2010. Ao mesmo tempo, sua taxa de desocupacao, passou de 7,11% em 2000 para
4,80% em 2010. Em 2010 ndo havia moradores urbanos vivendo em aglomerados
subnormais (favelas e similares). A propor¢cdo de moradores, em 2010, com acesso

ao direito de propriedade (prépria ou alugada) atingiu 95,4% (IBGE, 2010).
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Tabela 1: Populagao por faixa etaria/género.

Faixa Etéaria Masculino Feminino Total
0-1ano 84 102 186
1-4 anos 430 458 888
5-14 anos 1459 1425 2884
15-19 anos 754 703 1457
20-29 anos 1357 1278 2635
30-39 anos 1273 1218 2491
40-49 anos 1164 1096 2260
50-59 anos 946 888 1834
60-69 anos 690 628 1318
70-79 anos 402 414 816
80 anos e mais 146 215 361
TOTAL 8705 8429 17134

Fonte: IBGE, 2010.

Em 2010, verificou-se que 24,5% das criancas (faixa etaria de 6 a 14 anos),
ndo estavam na escola. Nas Ultimas décadas, a frequéncia de jovens de 15 a 17
anos no ensino médio melhorou, mesmo assim, em 2010, 56,2% estavam fora da
escola. Muitos jovens preocupam-se em conciliar estudos e trabalho. Ao analisar 0os
jovens de 15 a 17 anos que estavam trabalhando, percebe-se que, em 2012, 84,2%
deles trabalhavam de 41 a 44 horas semanais, 0 que pode influenciar negativamente
nas horas disponiveis aos estudos. Quando analisada a faixa etaria de 18 a 24 anos,
esse percentual vai para 95,9% (IBGE, 2010).

A rede publica de ensino em Jaboticatubas conta com trés escolas
estaduais, de ensino fundamental ao ensino médio, onze escolas municipais de pré-
escolar e ensino fundamental e uma escola municipal de ensino especial. Na rede
particular, h4 uma pré-escola e escola de ensino fundamental, além de um Polo da
Universidade Aberta do Brasil - UAB, na escola Deolinda Dias Duarte. A Creche
Comunitaria Irma& Maria Dolores, de carater filantropico, é Unica instituicdo do género

no Municipio e atende com capacidade insuficiente pela demanda existente.
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Apesar de ainda precisarmos avancar em relacdo a frequéncia escolar, o
maior desafio esta na conclusédo. A taxa de conclusdo do fundamental, em 2010,
passou para 52,1%. Quando analisado o ensino médio, os percentuais de concluséao
caem significativamente, em 2010, este valor era de 40,3%. O percentual de

alfabetizacao de jovens e adolescentes entre 15 e 24 anos, em 2010, era de 98,2%.

A mortalidade infantil (mortalidade de criancas com menos de um ano de
idade) no municipio passou de 31,2 por mil nascidos vivos, em 2000, para 15,0 por
mil nascidos vivos, em 2010. A esperanca de vida ao nascer é o indicador utilizado
para compor a dimensdo Longevidade do indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM). No municipio, a esperanca de vida ao nascer cresceu 6,0 anos na
Ultima década, passando de 69,2 anos em 2000, para 75,2 anos em 2010 (IBGE,
2010).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) — de Jaboticatubas foi de
0,681, em 2010, o que situa esse municipio na faixa de Desenvolvimento Humano
Médio (IDHM entre 0,600 e 0,699). A dimensdo que mais contribui para o IDHM do
municipio € Longevidade, com indice de 0,837, seguida de Renda, com indice de
0,694, e de Educacédo, com indice de 0,543 (IBGE, 2010).

O abastecimento de agua potavel, o saneamento basico e a coleta de
residuos sdo alguns servicos que melhoram a qualidade de vida das comunidades.
No municipio, em 1991, 76,3% dos moradores urbanos tinha acesso a rede de agua
geral com canalizacdo em pelo menos um cdémodo. Em 2010, esse percentual
passou para 90,0%. Em 1991 11,5% dos moradores urbanos tinham acesso a rede
de esgoto adequada (rede geral ou fossa séptica), passando para 68,3% em 2014.
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Tabela 2. Indicadores de habitagcdo em relacdo a agua, energia elétrica e coleta de lixo.

Indicadores de Habitacao - Jaboticatubas — 1991 2000 2015
MG

% da populagdo em domicilios com é&gua | 62.76% 74.47% | 84.47%

encanada

% da populacdo em domicilios com energia | 77.87% 92.08% | 99.79%

elétrica

% da populacdo em domicilios com coleta de | 24.53% 74.12% | 86.71%

lixo

Fonte: IBGE, 2010.

1.2 Indicadores de saude do municipio de Jabuticatubas

Indicadores:
Proporcao de idosos Pop. 60 anos e mais/pop total: 1192

Pop. alvo para rastreamento de cancer de mama: 1034
Pop. alvo para rastreamento de cancer de colo: 1924
Pop. alvo para rastreamento de cancer de prostata: 1085
Portadores de hipertenséo arterial esperados: 1356
Portadores de hipertensao arterial cadastrados: 1287
Portadores de diabetes esperados: 394

Portadores de diabetes cadastrados: 227



Figura 3: Principais causas de Obitos
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Figura 4: Principais causas de internacao
[Causa da internagao 04 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 FITFS
Pneumenia TR 45,7 S 584 474 521 440 35,6 16,4
Insuficiéncia cardiaca 31.0 Ira na a9 28,9 17,6 210 16,1 13,8
Dioencas pulmonares obstrutivas cronicas 180 164 255 18,0 T4 85 a8 172 a6
Dioegas isquémicas do coragao a7 12,1 17.0 10,5 11,7 TR 10,5 a8 57
Doencas cerebrovasculanes 72 18,9 17.0 4.1 &6 16.3 140 1386 &5
HipertensSo essencial (primdra) 12.0 121 184 B4 111 74 a5 45 51
Diabetes mellitus 548 10,0 127 56 40 67 1683 8z 153
Azma 16,8 35 12 63 55 42 58 52 0.8
DEnLlngﬁD 85 114 T8 63 a1 18 g4 57 34
Neoplasia maligna da mama (/100.000 rmulheres) 59 1.5 BT 28 25 49 24 23
Insuficigncia renal 1,4 10,0 50 B4 6.2 T3 12 23 45
Acidentes de fransporte 36,8 47,0 438 43,8 6B a1 28 132 4.7
Agressdesiientativas de homicidio 7.2 o7 14 2B 1.8 12 1.7 ZB
Fratura do fémur 5.8 50 B2 48 48 ar 35 86 62
Traurmatisme ntRcaniane 8.5 T.B 71 408 43 1] 21 23 24

Fonte: DATASUS, 2010
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Doencgas de notificagéo:

A. Dengue:

Figura 5: Classificagdo dengue por semana epidemioldgica, Jaboticatubas 2014.

Classificacdo dengue
Jaboticatubas
2014

HDengue
M Descartado
M Sinais de alarme

M Inconclusivo

Fonte: DATASUS, 2010.

B. Esquistossomose:

Figura 6: Prevaléncia da esquistossomose por forma clinica, Jaboticatubas 2007-2014.

Casos de esquistossomose por forma clinica, Jaboticatubas,
2007-2014
250
200
o |gryBranco
g 150 M Intestinal
[
3 = Hepato Intestinal
¢Z 10 W Hepato Esplénica
i
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o _ | —
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r 4 ™~ ™ ~ ~ e
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Fonte: DATASUS, 2010.
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C. Leishmaniose:

De acordo com o Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacao
(SINAN), até o ano de 2012, quatro casos humanos de LV, bem como 10 casos de
LTA, foram notificados na sede do municipio de Jaboticatubas. O primeiro caso de
LTA foi registrado em 1975 enquanto de LV foi registrado somente em 2006.
Segundo dados da SMS, ocorreram cinco casos de LV no municipio. Em 2012 e
2013 néao foram registrados casos humanos de LV, mesmo com um soro prevaléncia
canina alta na sede do municipio. Contudo, em 2010 houve um oObito de paciente
acometido cm LV no bairro Sagrada Familia. A alta taxa de soro prevaléncia canina
no inquérito soroldgico realizado na area urbana em 2012, atrelada a distribuicéo
dos casos humanos por todo o municipio torna evidente a titulo de aprimoramento

das medidas de controle, ampliar o programa as areas rurais.

Figura 7: Casos humanos de leishmaniose na zona urbana entre 2008-2013

Casos humanos de leishmaniose na zona urbana

Bairros entre 2008 a 2013
Lv LTA
Bom Jesus [i] 2
Bosque dos Coquejros 1 a
Centro [i] 0
Mossa Senhora da Conceigao o 0
Sao Tarcisio i 0
Sagrada Familia i a0
Santo Antdnio 1 1
530 Benedito 1] 0
S30 Sehastido 1 0
530 Vicente 0 0
Total 5 3

Fonte: DATASUS, 2010.
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D. AIDS

O municipio, teve de 1990 a 2011, 22 casos de AIDS diagnosticados, destes
eram 8 do sexo feminino e 14 do sexo masculino. Neste mesmo periodo, dos 853
municipios do Estado, 761 apresentaram casos de AIDS. A doenca que antes
estava restrita aos grandes centros, ganha praticamente todo o territério. No
municipio a taxa de incidéncia, em 2011, era de zero caso a cada 100 mil
habitantes, e a mortalidade, em 2011, zero Obitos a cada 100 mil habitantes. A
andlise dos dados do SINAN no periodo de 2007-2014 demonstra uma tendéncia de
casos na faixa etaria de 25 a 54 anos com predominancia de casos no sexo
masculino (85,7%). A complexidade de abordagem dos casos atrelada a provavel

subnotificacdo é o grande desafio para o manejo correto dos infectados.

E. Tuberculose:

Dados do SINAN demonstram que no periodo de 2002 a 2014 foram
confirmados 38 casos de tuberculose no municipio. Nota-se que estes estdo
concentrados naquela faixa etaria mais ativa de 25 a 64 anos com o0 sexo masculino
mais atingido 73,7%. A maioria dos casos foi encerrada como cura. A taxa de
mortalidade de criancas menores de cinco anos, em 1998, era de 89,1 6bitos a cada
mil nascidos vivos, em 2011 este percentual passou para 11,0 Obitos a cada mil
nascidos vivos, representando reducéo de 87,7% da mortalidade. O numero total de
Obitos de criancas menores de cinco anos no municipio, de 1998 a 2011,
corresponde a 80 casos. A taxa de mortalidade de criangas menores de um ano
para o municipio, estimada a partir dos dados do censo 2010, é de 5,4 6bitos a cada

mil criangas menores de um ano.

A analise da mortalidade infantil por grupos de causas, no municipio no
periodo de 2002 a 2010, permite concluir que na maioria dos anos todos os 6bitos
ocorridos poderiam ter sido evitados, principalmente por adequada atengc&o a mulher
na gestacao, acdes adequadas de diagndstico e tratamento e adequada atencdo ao
recém-nascido. A imunizacdo € considerada uma das acfes que contribuem para a
reducdo da mortalidade infantil. Em 2012, 99,7% das criancas menores de um ano

estavam com a carteira de vacinagédo em dia.
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1.2 O sistema municipal de saude

O Servico de Assisténcia a Saude, consta dos seguintes servicos:
Fisioterapia, Laboratorio, Farmacia Béasica, Saude Oral, ESF, Hospital. O Setor de
Vigilancia a Saude é composto por: Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiolégica,
Promocdo de Saude, Vigilancia Ambiental e Vigilancia a Saude do trabalhador.
Existem 4 PSF, sendo que as equipes sao divididas por dias da semana para

atuarem em area urbana ( UBS) e areas rurais.

O municipio conta com um Hospital, a Funda¢cédo Hospitalar Santo Antdnio,
que presta servicos de urgéncia e emergéncia. Em casos mais graves, se
necessario, 0s servicos de referéncias que temos para o municipio sao: UPA de

Santa Luzia, Hospital Jodo XXIll, Hospital Sofia Feldman e Hospital Risoleta Neves.

1.3 A Unidade Béasica de saude Duarte Henriques de Freitas

A Unidade Basica de Saude (UBS) Duarte Henriques de Freitas, abriga a
Equipe Rosa e a Equipe Verde. Atualmente, funciona em uma casa alugada, um
pouco antiga, mas bem conservada, adaptada para ser uma unidade de saude, pois

o local original estd em reforma.

A area destinada a recepcao é pequena, mas dificilmente criam-se tumultos
na unidade, pois tentamos manter tudo organizado. Muitas vezes faltam cadeiras
para os pacientes, sendo necessario que alguns esperem a ser atendidos em pé. O
estacionamento é muito pequeno, sendo usado principalmente pelos carros da
prefeitura destinados ao deslocamento para as areas rurais. As reunides da equipe
sao realizadas na sala niamero dois, por ser mais ampla e arejada. As reunibes com
a comunidade sdo realizadas no patio da Unidade e nos respectivos locais das
areas rurais (Escola, Igreja e UBS). Atualmente, nossa unidade ndo conta com

nebulizador, nem instrumental cirdrgico para realizar pequenos procedimentos.
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A Unidade de Saude funciona de 7:00 as 16:00 horas, de segunda a sexta-
feira. Esta conta com uma gerente, uma secretaria e uma faxineira, que estao
presentes todos os dias e apoiam o trabalho das equipes. Apesar de estar em uma
casa improvisada, e com pouco espaco, o funcionamento da unidade é bem

organizado e a atencao € bem realizada para os usuarios.

A unidade possui um pequeno estacionamento (no pétio da casa), dois
banheiros (um destinado ao uso dos pacientes e outro para os funciondarios), uma
recepgdo pequena, trés consultérios e uma cozinha. Geralmente o consultorio dois é
usado pela enfermeira da equipe, pois apresenta a mesa ginecolégica (para coleta
de preventivos e realizacdo de pré-natal) e o consultério trés usado pelos médicos.
Também conta com a presenca da Dra. Mariangela (clinica concursada) que atende
nas quartas-feiras e Dr. Luis Mauro (dermatologista e pneumologista concursado)

gue atende nas tercas-feiras.

Distribuicdo das consultas de médico e enfermeiro/més:
-Puericultura: Total: 18. Médico: 8. Enfermeira: 10
-Pré-natal: Total: 20. Médico: 12. Enfermeira: 8
-Hipertenséo arterial: Total: 140. Médico:110. Enfermeira: 30
-Diabetes mellitus: Total: 80. Médico: 60. Enfermeira: 20
-Tuberculose: N&o temos pacientes com a doenga.

-Hanseniase: Nao temos pacientes com a doenca.

Pré-natal

A proporcdo de gestantes sem acompanhamento pré-natal, em 2011, no
municipio foi de 2,8%. As gestantes com sete ou mais consultas representavam
61,0%. Ao analisar a frequéncia de gestantes por consultas pré-natais no periodo de
2006 a 2013, prevalece aquelas com sete ou mais consultas pré-natais em todos os

anos.
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Lista Geral de Problemas

- Espago pequeno na sala de espera para os pacientes (estamos em uma casa
improvisada até a UBS original terminar as reformas);

- Limitacdo de espaco para realizar atividades grupais (por exemplo: grupo
operativo/ palestras);

- Falta de infraestrutura da UBS: n&do temos computadores que auxiliam no
atendimento dos pacientes; no municipio ndo s&o realizados alguns exames

diagnosticos (exemplo: tomografia, USG vascular);
- Uso de polifarmacia em idosos (predominio de psicotrépicos);

- Demora em realizar os exames diagndsticos (em alguns casos é superior a seis

meses);

- Demora em agendar e conseguir interconsultas com especialistas e para agendar

cirurgias eletivas;

- Aumento das consultas de demanda espontanea, sendo necessario maior numero

de vagas nos agendamentos para estes pacientes;

- Incremento do nimero de pacientes portadores de doengas cronicas (DM, HAS,

Obesidade, Dislipidemias);
- Coleta de lixo insatisfatoria nas areas rurais;

- Educacédo insatisfatoria no municipio (incentivar o término dos estudos nas

escolas).

1.4 A Equipe de Saude da Familia Rosa

A Equipe Rosa possui uma populacéo aproximada de 3.500 habitantes, com
as seguintes areas de abrangéncia: Bairro Sao Vicente, Bairro Sagrada Familia,
Bairro Sao Benedito. As areas rurais: Bamburral, Acudinho, Boa Vista, S&o

Sebastido do Campinho, Recanto do Sabia e Canto da Siriema.
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E formada pelos seguintes profissionais:

MAMA, 53 anos, solteira, com uma filha, agente comunitaria do bairro Boa
Vista (zona rural) had aproximadamente 18 anos. Esta area contém com 105 familias
cadastradas. Dorinha, como € chamada por todos nos, era operadora de caixa e

trabalhou como secretaria de uma loja antes de trabalhar como ACS.

MBD, 29 anos, casada, com uma filha; agente comunitaria das areas rurais:
Bamburral, Acudinho e Cachoeira dos Palmares ha mais ou menos um ano e oito
meses; consta de aproximadamente 97 familias cadastradas. Meire estudou até o
segundo grau completo e trabalhava como faxineira antes de ser ACS.

GFCS, 21 anos (a mais jovem integrante da equipe), solteira, sem filhos;
agente comunitaria do bairro Sagrada Familia ha mais ou menos dois anos e nove
meses, com aproximadamente 179 familias cadastradas. Ela é estudante e ACS

atualmente.

JMS, 31 anos, solteira, sem filhos; agente comunitaria do bairro Sagrada
Familia ha cerca de cinco anos e dois meses; consta de aproximadamente 170
familias cadastradas. Ela tem licenciatura em matematica e ja trabalhou como

doméstica antes de ser ACS.

SMM, 45 anos, casada, com dois filhos; agente comunitaria das areas rurais
Recanto do Sabia e Canto da Siriema ha mais ou menos cinco anos; contém

aproximadamente 75 familias cadastradas. Ela era do lar antes de ser ACS.

FMS, 31 anos, casada, com um filho; agente comunitaria do bairro Séo
Sebastido cerca de dois anos e nove meses; consta de aproximadamente 247

familias cadastradas. Ela estudou até o primeiro ano do segundo grau.

NMNS, 47 anos, solteira, com uma filha; agente comunitaria do bairro Séao
Vicente h&4 mais ou menos oito anos; com aproximadamente 170 familias

cadastradas. NMNS trabalhou como cantineira antes de trabalhar como ACS.

MCF, 31 anos, solteira, sem filhos; agente comunitaria do bairro Sao
Benedito ha cerca de dois anos e nove meses; possui aproximadamente 65 familias
cadastradas. Ela estudou até o segundo grau completo e ja trabalhou como

atendente antes de ser ACS.
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ESF, 22 anos, solteira, com um filho; agente comunitaria do bairro Sao
Benedito cerca de dois anos e nove meses; consta de aproximadamente 63 familias
cadastradas. Ela € formada em Ciéncias Contabeis e trabalhou como manicure

antes de ser ACS.

KMN, 29 anos, casada, sem filhos; técnica de enfermagem da equipe ha
aproximadamente nove anos. Ela é formada em enfermagem e ja trabalhou como

gerente de joalheria.

MMM, 37 anos, solteira, com um filho; enfermeira concursada da equipe h&a
mais ou menos cinco anos. Ela tem pés-graduacdo em Saude da Familia, Gestao da
Clinica na Atencdo Primaria e em Gestdo Microrregional. Também ja atuou como

Secretéria de Saude durante seis meses e Coordenadora da Atencao Primaria.

APR, 28 anos, solteira, sem filhos; médica da equipe ha mais ou menos
cinco meses, pela oportunidade oferecida através do Projeto “Mais Médicos para o
Brasil”. Estudou medicina na Bolivia (Universidad Mayor de San Simon) e realizou a
revalidacdo do diploma na Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
Trabalhou em Centros de Saude e também no Policlinico de Sabara. Pretende fazer

residéncia de Clinica Médica ou Neurologia.

O dia-a-dia da minha equipe (Equipe Rosa) é realizado da seguinte maneira:
comecamos a atencdo aos pacientes as 7:00 horas da manha. Geralmente sao
consultas agendadas, com prioridade aos pacientes de cuidado continuado, como
por exemplo, gestantes, idosos e pacientes com comorbidades crénicas. Atendemos
até 12:00 horas aproximadamente e logo realizamos uma pausa para o horario de
almoco. A tarde, iniciamos o trabalho as 13:00 e terminamos as 16:00. Também
destinamos vagas na nossa agenda para atender consultas de demanda

espontanea.

Nas tercas-feiras e quintas-feiras, minha equipe atende na UBS da cidade;
nas quartas-feiras e sextas-feiras, atendemos nas areas rurais. Na quarta as
localidades de Bamburral (manh&) e Acudinho e Cachoeira dos Palmares (tarde) e

na sexta as localidades de Boa Vista (manha) e Sdo Sebastido do Campinho (tarde).
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Também realizamos atividades de pré-natal, puericultura, controle de cancer
de mama e ginecoldgico, entre outros. Os grupos operativos sdo realizados na
tltima semana de cada més. O atendimento de saude bucal e NASF séo realizados

na outra UBS da cidade.

Ao realizar o trabalho de Diagnostico Situacional junto a minha equipe,
percebi a existéncia de varios problemas, entretanto, o0 que me chamou a atencéo foi
o fato de que a populacdo idosa tem sua qualidade de vida deteriorada devido as

alteracdes neuropsicoldgicas que ocorrem nessa faixa etaria.
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2. JUSTIFICATIVA

A senescéncia revela mudancas neuropsicolégicas, especialmente, como
déficits cognitivos, alteragdes na memoria, na velocidade de raciocinio, no sono,
manifestacédo de episddios de confusédo, além de disturbios psicoldgicos e alteracdes
nas atividades da vida diaria, que podem se relacionar com sintomas demenciais e
depressivos. Inclusive, é frequente a manifestacdo de depressdo e deméncia nos
idosos. Os problemas de salude dos idosos sao importantes. Referem-se a prejuizos,
principalmente, de visdo, audicdo e os de deméncias; estas, por sua vez, podem

comprometer seriamente a autonomia dos individuos (RONCERO et al., 2009)

A depressdao é uma doenca de alta incidéncia no idoso devido a propria
percepcdo de sua crescente incapacidade fisica, do enfraquecimento de seus
poderes cognitivos (especialmente o da memoria) e das perdas concretas, como
amigos, parentes, condicdo econdmica e possibilidades de trabalho (ZANINI, 2010).

Este trabalho se justifica considerando a relevancia do municipio no que se
refere a uma classe de medicamentos amplamente utilizada pelos idosos de
Jaboticatubas-Minas Gerais.

Neste sentido, torna-se importante buscar estudos e dados no que diz
respeito ao desenvolvimento de transtornos por consumo de benzodiazepinicos
(BZD) como abuso, dependéncia e intoxicacdo pela prescricdo médica propiciando a

utilizacao irracional dessas drogas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Elaborar uma proposta de intervengédo com vistas a reorganiza¢do do Servico
e reducdo da prescricdo de benzodiazepinicos evitando abuso, dependéncia e

intoxicacao entre os usuarios idosos na equipe Rosa em Jaboticatubas — MG.

3.2 Objetivos Especificos

- Justificar a indicacdo médica para tratamento de uma possivel patologia
gue seja susceptivel de receber benzodiazepinicos;

- Conceituar abuso, dependéncia e intoxicacao;

- Identificar clinicamente as diferencas entre estes transtornos pelo consumo
de BZD;

- Elaborar uma proposta de intervencdo para reducdo do uso de

benzodiazepinico pelos idosos.
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4. METODOLOGIA

Para a realizacdo deste trabalho, a disciplina de Planejamento em saude foi 0
ponto de partida, pois permitiu a construcdo do diagnostico situacional em saude.
Este diagnadstico facilitou a deteccdo do problema de maior ocorréncia na unidade de

saude e em seguida elaboracéo de um plano de acéo para impactar o problema.

Assim, a elaboracédo do projeto de intervencdo norteou-se pelos pressupostos
do método de Planejamento Estratégico Situacional (PES), conforme estudado no
mobdulo de Planejamento e avaliacdo das acdes em saude (CAMPOS; FARIA,;
SANTOS, 2013).

Neste método, o primeiro passo foi a definicdo do problema, sendo assim
definiu-se os seguintes problemas: Hipertensdo arterial sistémica, diabetes e uso

descontrolado de drogas benzodiazepinicas.

Em seguida houve a priorizacdo do problema que foi dificuldades, abuso,
dependéncia e intoxicacao além da prescricao descontrolada de benzodiazepinicos.
Em seguida descreveu-se este problema, explicou-se o problema e por fim a
definigdo dos “nds criticos” do problema priorizado que foram: Questdes sociais e
nivel de instrucdo da populagcédo, Habitos e estilo de vida inadequados do usuério,
Sedentarismo e processo inadequado de trabalho da UBS. Estes dados foram
coletados através dos registros em prontuarios na unidade de saude e para
subsidiar a proposta, serdo utilizados artigos disponiveis como o Scielo, BIREME,
Biblioteca virtual da UFMG e do Ministério de saude. Os descritores para este
acompanhamento foram: Benzodiazepinicos; Idosos; Consumo; Abuso;

Dependéncia.
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5. REVISAO DE LITERATURA

5.1 Epidemiologia

O estudo da prevaléncia do uso, abuso e dependéncia dos BZD é muito
complexo. Sdo muitos BZD? Sao poucos? Sao necessarios? A resposta definitiva
nao existe. Mas seus potenciais riscos farmacologicos de toxicidade e transtornos no
rendimento psicomotor sdo bem conhecidos. Sendo assim, preferem-se os BZD de
acdo curta (semi-vida de 10-12 horas para ansioliticos e de 4-6 horas para
hipnéticos), diminuindo os problemas relacionados a acumulagdo da administracéo
repetitiva (sedacdo excessiva, sonoléncia residual, propensdo a acidentes), mas
incrementando os problemas derivados da privacdo ou retirados, como insonia,
ansiedade, agressividade, amnésia anterograda e abstinéncia (SECADES et al.,
2003).

O consumo de BZD est4 mediado pelo género e idade. Estas drogas séo
mais utilizadas por mulheres, a diferenca do resto das drogas. A maior prevaléncia
do uso pelas mulheres foi descrita em diferentes estudos: 39% homens e 61%
mulheres e 0 consumo € superior nas mulheres em todas as faixas etarias
(SECADES et al., 2003).

Outros estudos também documentaram que aproximadamente 19% dos
idosos acima de 65 anos toma alguma medicacéo para dormir, e destes, 75% toma
diariamente. Os BZD foram o grupo farmacol6gico mais utilizado: 80% (BEJARANO
et al, 2008).

Deste modo, as razbes para preocupar-nos sdo obvias: os idosos sédo o
grupo mais fragil diante dos possiveis efeitos adversos dos BZD e suas
consequéncias. O consumo destas drogas € muito frequente em pacientes tanto
com patologia médica como com transtornos mentais. Sdo utilizados de forma
diversificada na Atencdo Priméaria de Saude (APS) e na psiquiatria. Por isso, é
comum que o medico da familia seja responsavel pelo uso limitado ou ilimitado dos
BZD. Cerca de 5% das consultas realizadas por um Médico da Familia tem grande

chance de acabar com uma prescri¢cao de hipnosedantes (BEJARANO et al, 2008).
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Tabela 3. Motivos para o tratamento com hipnosedantes em pacientes que consultam
na APS por autor.

Secades et al. (2003) Granados et al. (2006)
Nervosismo ou ansiedade- 56,2% Ansiedade exclusiva- 30%
Transtorno do sono- 26,1% Ansiedade com outros processos- 19%
Acontecimento traumatico- 13,7% Doengcas circulatérias- 18%
Problemas familiares- 9,2% Insénia- 15%
Sintomas depressivos- 7,8% Alcool/drogas- 4,5%
Problemas no trabalho- 3,9% Aparelho locomotor- 4,5%
Dependéncia de drogas- 2,0% Esquizofrenia- 4,5%
Atague de panico/angustia- 1,3% Processos nao especificos- 4%

Fonte: Prépria Autora (2017)

Pode-se concluir que, tanto sua pouca percep¢ado no risco quanto seu
variado uso em diferentes patologias, explicam a elevada prevaléncia do abuso e do

uso inadequado dos BZD.

5.2 Clinica

N&o é necessario um diagnéstico DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) para prescrever estas drogas. O médico da familia, no geral,
nao utiliza escalas de ansiedade ou itens diagnésticos antes de prescrever um BZD.
S&do mais considerados os sintomas de ansiedade, do que as queixas somaticas ou
a dificuldade de enfrentar os problemas pessoais, familiares, sociais ou laborais. E
considerado como se nao existisse a “doenga” como tal, somente o paciente € quem
a sustenta. Tudo isso explicaria por que o tratamento se prolonga além da remisséo
do quadro que o motivou (RONCERO et al., 2009).

Na prética clinica, sabe-se que quanto maior a dosagem e mais longo o
tratamento, sera mais provavel que sejam manifestados os sintomas de privacao,
mas ndo existem dados definidos de tempo nem de dosagem necessarios para
evidenciar a sintomatologia privativa. No geral, o tempo recomendado é de 4-6

semanas, evitando periodos maiores a 6 meses (SALUM et al., 2009).
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Os pacientes com maior risco de desenvolver dependéncia dos BZD séo os
gue apresentam (NASTASY, 2002):

- Historia de doencas cronicas;

- Historia prévia de outras dependéncias ou alcoolismo;

- Transtornos da personalidade, afetivos ou de ansiedade;
- Mulheres;

- Idade avancada;

5.3 Tipos de BZD

Estas drogas atuam potencializando as acdes do acido gama-amino-butirico,
o principal neurotransmissor inibitorio do Sistema Nervoso Central. Os
benzodiazepinicos podem ser classificados de acordo com o tempo de meia vida,
isto €, o tempo que a droga permanece na corrente sanguinea, até que a metade
dela tenha sido eliminada. Os benzodiazepinicos de curta duracdo sdo o0s que

apresentam o maior potencial de abuso (OLIVEIRA, 2013).

e Longa duracao (diazepam, flurazepam)
o Média duracéo (lorazepam, alprazolam)

o Curta duragao (triazolam, flunitrazepam, temazepam)

Principais efeitos no organismo (NASTASY, 2002):

o Diminuicdo da ansiedade;

e Inducao do sono;

e Relaxamento muscular;

e Reducao do estado de alerta;

« Dificuldade nos processos de aprendizagem e memaria.

O uso regular de benzodiazepinicos produz (PEREIRO et al., 2009):

e Sonoléncia, vertigem e confusdo mental;
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« Dificuldade de concentragao e de lembrar de coisas;

o NAausea, dor de cabeca, alteracdo do andar (cambaleante)

e Problemas de sono;

o Ansiedade e depressao;

e Tolerancia e dependéncia, ap0s poucos meses de uso;

« Sintomas significativos de abstinéncia, na retirada abrupta do medicamento;

o Overdose e morte, principalmente se usado com o alcool, que potencializa

substancialmente seus efeitos no organismo.

5.4 Transtornos por consumo de benzodiazepinicos

De acordo ao DSM-IV, os transtornos relacionados com substéncias se
dividem em dois grupos: os transtornos por consumo (abuso, dependéncia,
intoxicacdo) e os transtornos induzidos por substancias (delirios, deméncias,

convulsdes, amnésias) (MORAN et al., 2013).

5.4.1 Abuso de benzodiazepinicos

O abuso tem como caracteristica essencial, o padrao ndo adaptativo de
consumo, manifestado por consequéncias adversas significativas e recorrentes
diante ao consumo de BZD e anélogos. O problema deve ser persistente ou repetir-
se em um periodo de 12 meses em varias ocasifes. Ao contrario da dependéncia,
nao existem problemas de tolerdncia, nem de abstinéncia, nem de consumo
compulsivo. Somente sdo consideradas as consequéncias do consumo repetitivo
(RONCERO et al., 2009).

O abuso pode ser dividido em duas formas (OLIVEIRA, 2013):

1. Um uso deliberado que persegue o efeito euforizante ou ansiolitico. Neste
grupo sdo consumidas puras ou em conjunto com outras substancias para
aumentar seus efeitos (ex: metadona), para tratar os sintomas da abstinéncia

(ex: heroina ou alcool) ou para tratar os efeitos secundarios (ex: cocaina).
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2. Um uso, em principio, ndo abusivo de BZD e com cobertura médica para
tratar um transtorno susceptivel de receber um BZD, mas que acaba fazendo
uso inapropriado. Este grupo de pacientes consomem estas drogas em
dosagens elevadas e por periodos maiores ao tempo prescrito ou mesmo

apoés a remissdo do transtorno primario.

Figura 8. Critérios de abuso de sedantes, hipnéticos ou ansioliticos (segundo DSM-
V)

A. Un patron desadaptative de consumao de sustancias gue conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresado por uno (o mas) de los items
siguientes durante un periodo de 12 meses;

1.Consumo recurrente de BZD v analogos, gue da lugar a incumplimiento
de obligaciones en el trabajo, |2 escuela o en casa,

2.Consumo recurrente de BZD v andlogos en situacionss en las gue el hacerlo
es fisicamente peligroso. (p. e, conducir auiomdviles, accionar maguinas
bajo |os efectos)

3.Problemas legales repetidos relacionados con las BZD v andlogos

4.Consumo continuado de BZD v andlogos a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurmentes, o problemas interpersonales causados
o exacerbados por los efectos de la sustancia. (p. ., violencia,
discusiones por las consecuercias del uso..)

B. Los sinfomas no han cumplido nunca |os criterios para [a dependencia de esta
clase de sustancia

Fonte: PEREIRO et al. 2009.

5.4.2 Dependéncia de benzodiazepinicos

O uso prolongado de BZD conduz a fendmenos de neuroadaptagdo. A
expressado clinica destes fenbmenos é o surgimento de sintomas de dependéncia
fisiol6gica ou farmacologica que, geralmente, sdo manifestadas no momento de
modificar a prescri¢cdo e a producgéo de efeitos cada vez mais intensos com a mesma
dosagem do farmaco (MORAN et al., 2013).
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Conceitualmente, o termo dependéncia tem dois significados distintos no
DSM-IV. O primeiro significado de dependéncia na verdade se refere ao “vicio” de
uma substancia, termo que inclui a existéncia de condutas compulsivas de busca da
droga e perda de controle. O outro significado de dependéncia refere-se a uma
“‘dependéncia fisiologica”, como reflexo dos fenémenos de neuroadaptagao
(SECADES et al., 2003).

A dependéncia é traduzida em sintomas cognitivos, comportamentais e
fisiolégicos que indicam que o individuo continua consumindo os BZD mesmo apoés
0 surgimento de problemas significativos relacionados ao seu uso. O vicio ndo é
frequentemente observado em pacientes da Atencdo primaria, hem se observa
fendbmenos de dependéncia fisiologica. Pode-se observar uma tolerancia do efeito
sobre a vigilia e resposta psicomotriz. Também né&o € frequente a tolerancia frente

aos efeitos ansioliticos e amnésicos (SECADES et al., 2003).

Figura 9. Critérios de dependéncia de sedantes, hipnéticos ou ansioliticos (de acordo
ao DSM-IV)

Un patntn desadapiativo de cansume de |a susiancia gue conlleva un
detarioro o malesiar chnicamants significativos, expresado por tres {o més)
items siguisnies en algim momerta da un pedcda continuaca de 12 masss

1. Talerancia, definida par cualquigra de 105 Sgusertas il
[(a) Una necesidad de cantidades marcadamanie crecienies de | sustancia
para conssguir |2 moxicaciin o el afecto deseado,
b} El efecio da las mesmas cantidades d= sustancia dsminuye claramenta
CON 5U CoONSUme continuado,

2. Abstinencia, defnids por cusaguisra de las siguientes Bems;

{2) Se debe dar fras |a inferupciin o disminucitn de un consuma abundante
v prolongade de B2D, como mirimo dos de los signos sigulentes
=Hiperactividad autcndmica (disloreses, faguicardla... ).
=Temblor de manos,
=lnsominie.
=NHiuseas o vomilos,
=Alucinaciones transiorias audilivas, visuales o tictles, a ilusianes.
—Agitacidn psicamolora,

—Ansiadad,
=Crisis comiciales de gran mal,

(B} Se toma |a misma sustancia (o une muy perecida) para aliviar o setar

log sintomas de absSnencea,

3, La sustancia gs tomada con frecuencia en cantidades mayores o dumanis un
perado mds |largo da lo que inicialments se pretendla,

4, Existe un desen persisiante o esheerzos infuciuosos de controlar o infsrrumpir
8| corsuma g8 |3 sustancia,

5. 5= emplea mucho fiempo en actividades relacionacas con k2 obSencian de la
sustancia (p. el. visiar 3 varios médicos o desplazarse largas distancias), en el
corsumo o la sustancla o en la recuperacion de los efectes de la sustanci,

G, Reduccion o impartanbes acividades soclaks, laboraes o recreativas debado
al corsumo de kb suslancia,

7. S& consnda tomanda la sustancia a pesar de lener conciencia de problemas
psicoldgicos o fisacos recadvantes o persisiantas, qua paracen causados o
mxacerbados por e consumo de la swestancia.

Fonte: PEREIRO et al. 2009.
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Os fenbmenos de abstinéncia observados na AP sdo fendmenos clinicos
diferentes que se encaixam no termo genérico de “sindrome de supresséo” e que se
refere aos trés fendmenos clinicos distintos. Deve-se realizar um diagndstico
diferencial, ja que os trés surgem quando se suspende um tratamento com BZD de

forma brusca. Estes fendmenos sao (NASTASY et al., 2002);

1. Uma sindrome de abstinéncia real, por dependéncia fisioldgica;

2. O fenbmeno de rebote: consiste no reaparecimento da clinica que motivou o
tratamento com BZD, de maior intensidade e de maior duracdo. (Ex: se o
objetivo do tratamento foi insdnia, surgira um quadro de insénia de maior
intensidade);

3. Recidiva: reapari¢do progressiva do transtorno que motivou o tratamento, até
sua instauracdo na mesma intensidade. E de inicio mais demorado e tardio,
de duracéo prolongada e menos intensa que o fendmeno de rebote. Refere-
se a uma reativacdo do quadro ainda nao resolvido devido a interrupcédo do

tratamento.

Existem outros fendbmenos, frequentes na AP, que podem ser denominados
como psico adaptativos. O primeiro, denominado “dependéncia em baixa dosagem”,
consiste na presenca de um consumo em baixa dosagem durante anos, mas que o
individuo se recusa a abandonar a droga por experimentar sintomatologia de
ansiedade. (Ex: idoso que toma um hipnético durante anos e que mantém seu uso,
pois quando deixa de usa-lo apresenta insbnia ou ansiedade). O segundo é a
“pseudo sindrome de abstinéncia”. Consiste no desenvolvimento de uma ansiedade
antecipatéria por ter que abandonar o tratamento com BZD (RONCERO et al.,
2009).

As manifestacdes clinicas da dependéncia fisioldgica sdo conhecidas como
sindrome de abstinéncia. Esta sindrome apresenta uma relagdo com o predominio
da excitabilidade neuronal. Geralmente aparece em usuarios de drogas ou
pacientes com outros transtornos psiquiatricos que consomem regularmente BZD e
ocasionalmente em pacientes da AP. Trata-se de um conjunto de signos e
sintomas secundarios a ativacdo neurovegetativa, que sdo produzidos apds o
término ou diminuicdo brusca do consumo de BZD (RONCERO et al., 2009).
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As caracteristicas especificas da sindrome de abstinéncia (SA) variam de
acordo ao tipo de BZD e caracteristicas farmacolégicas (figuras 9 e 10), frequéncia
de consumo, quantidade e via de administracéo utilizada. Para sua avaliacao existe
a escala de CIWA-B (Clinical Institute Withdrawal Assessment — Benzodiazepines),

gue permite realizar uma avaliagao sistematizada (SECADES et al., 2003).

A SA de BZD manifesta-se com ansiedade, insonia, disforia, irritabilidade,
hipersensibilidade, sabor metalico, altera¢cdes da percep¢do do movimento, entre
outros. Ocasionalmente pode produzir agitacdo, sintomatologia de mania ou

psicotica. Também pode cursar com hiperatividade neurovegetativa, tremor,

nauseas, vOmitos,

parestesias, espasmos,

(RONCERO et al., 2009).

Figura 10. Classificagdo dos BZD.

vertigem,

Arziin Boncodiacopina UF:;:;IFII;III!;J:& 'Llh:Er:Fﬁasllzﬂjurér l:l:l.l.lnll::?l:t My '|ahi-;|un;ii?r.n'|;:
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LU I — Ao, 2045 min, T =30
Clordiazepiiado J4=37H 15=45 min, 25 1050
Diazepam r=60.5% 15=43 rmin, 0 2=41
Flurazepam 4% 15=45 min, 3 35
Halzzepam 6% 5= min, 20 15=40
Ketaznlam 93% 15=45 min, 158 155
Medizepam 90-09.5% 0=E0 rmin, 10 5=10
Quamparn 5% 15=30 rnin 1015 15
Intermediz | Bromazapam T4% 15-30 min, B-12 312
{12=24h)
Clonazapam 6% 200 min, 0,51 0.5-6
Flunitrazrepam TT=00% 15=45 rmin, 1 0,54
Nitrazeparn 8% 1545 min, 10 2,510
Pinazepam T 153301 rin, 10 10
Corta Alprazolarn T=75% 15=30 ritin, 051 1=5
B Lorammpam 85% B0=E0 min. 12 =5
Loermetazspam A5% 15=301 min, ? 052
Osazepam §7-a0% A5=50 min, 15=30 | 5=t
|_,|;»~¢E:.|-.3 idazolam 0 8=3% 15=30 min, 3 7.5-15
) Triazalam TE=B5% 15=30 min 0.5 0,251

Fonte: PEREIRO et al. 2009.

convulsdes e delirium
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Figura 11. Caracteristicas farmacologicas dos BZD.

Farmacocinética de las benzodiacepinas:
Liposolubles,
=Absorcion completa y sin modificaciones por via oral,
-Por via i.m. |a absorcion es lenta y errdtica, excepto con midazolam,
clonazepam y lorazepam.
=Distribucitn: % de unién a proteinas elevado (mayor del 95% en las de accién
prolongada, 75-B5% en las restantes, excepto midazolam 0,8-2%),
=Atraviesan |a Barrera Hematoencefalica,
-Metabolizacion hepatica (hidroxilacion, glucoronoconjugacian, desalquilacian),
=Algunas tienen metabolitos activos que alargan la vida media,
Eliminacian por |a orina (diarepam tiene circulacion entero-hepética),

Farmacodinamica:
=Agonistas puros en el lugar de unidn benzodizcepinico del receptor GABA,
Sdiltiples efectos: miorelajante, sedante, ansiolitico, hipnatico,
inductor anestésico y anticonvulsivante,

Fotencia:
Baja: clordiazepaxido, oxazepam,
Media: diazepam, clorzzepato, clobazam,
Alta: lorazepam, clonazepam, flunitrazepam, alprazalam,

Fonte: PEREIRO et al. 2009.

5.4.3 Intoxicagao por benzodiazepinicos

A intoxicacdo produz mudancgas fisioldgicas ou de comportamento
clinicamente significativos, durante o tempo de consumo. Sdo semelhantes aos
produzidos pelo consumo de &alcool: marcha alterada, linguagem inapropriada,
nistagmo, incoordenacdo motora, caidas, estupor, convulsées, coma, labilidade
emocional e comportamento sexual inapropriado. Destaca-se também o deterioro
da memoria, manifestada como uma amnésia anterdgrada. As caracteristicas da
intoxicacdo sao detalhadas na Tabela 4 (RONCERO et al., 2009).
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Tabela 4. Critérios de intoxicagao por BZD, de acordo ao DSM-IV

1. Presenca de uma sindrome reversivel especifico dos BZD devido ao seu

uso recente.

2. Mudancas psicoldgicas ou de comportamento clinicamente significativos

devido ao efeito da substancia sobre o sistema nervoso central.

3. Um ou mais dos seguintes signos:
- Linguagem inapropriada
- Incoordenacao motora
- Marcha instavel
- Nistagmo
- Deterioro da atencdo ou memoria
- Estupor ou coma

Fonte: Prépria Autora (2017).

5.5. Tratamento

Quando na pratica clinica se detecta um paciente que estd em uso de BZD
de forma regular, por um periodo superior a trés meses, primeiramente deve-se
descartar a existéncia de sintomas de dependéncia fisica, que orientem a

necessidade de realizar um tratamento de desintoxicagéo (OLIVEIRA, 2013).

5.5.1. Tratamento do abuso de BZD

Geralmente os pacientes que abusam de BZD ndo apresentam dependéncia
fisica e, portanto, ndo apresentam necessariamente sintomas de abstinéncia no
momento de descontinuar a dosagem. Porém, um tratamento prolongado ndo se
deve suspender de forma brusca. E aconselhavel reduzir a dosagem
progressivamente, inicialmente na metade, e manté-la por um periodo equivalente a

cinco vezes a semivida plasmatica e logo suspendé-la (NASTASY et al., 2002).



37

5.5.2 Tratamento da dependéncia de BZD
Existem pacientes que apesar das baixas dosagens de consumo,
apresentam sintomas de abstinéncia no momento de suspender a medicacdo. Se o
paciente apresenta dependéncia fisica, deve-se propor a realizacdo de
desintoxicacao ou optar por continuar a prescricdo como tratamento de manutencgao.
Trata-se de uma decisdo complexa, mas a consideracdo de diversos fatores ajuda

na escolha do tratamento correto (RONCERO et al., 2009).

Por exemplo, a presenca de comportamentos sugestivos de vicio, como a
compra de comprimidos ndo prescritos, a falsificacdo de receitas, a negacédo de

procurar um meédico, sugerem a necessidade de propor uma desintoxicacdo

(MORAN et al., 2013).

Tabela 5: Fatores considerados para a escolha do tratamento

Desintoxicacao

Manutencéo

- Desejo do paciente

- Consumo durante um breve periodo

- Tratamento prescrito como primeira
eleicdo, sem outra medicacao alternativa
- Auséncia de um diagnéstico correto

- Auséncia de melhora significativa do
transtorno primario

- Auséncia de periodos significativos de
abstinéncia da droga primaria de abuso
durante o uso de BZD

Consumo durante um longo periodo

- Dosagem estavel mantida durante esse
periodo

- Diagnostico de um transtorno que
justifica o uso de BZD

- Eficacia da medicacdo para tratar o
transtorno

- Uso de outras medicacodes para tratar o
transtorno sem éxito

- Presenca de periodos significativos de
abstinéncia da droga primaria enquanto

usava BZD

Fonte: Propria Autora (2017).
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De acordo com Roncero et al. (2009), as estratégias para descontinuar o

tratamento sao:
A. Estratégias de intervencdo minima:

Ao nivel da AP, é importante expressar a necessidade de reduzir o uso de
BZD para aqueles pacientes que fazem uso destas drogas por periodos maiores a

trés meses. Destacam-se estratégias de autoajuda para facilitar a reducéo.
B. Reducéo gradual da dosagem de BZD:

As estratégias de reducao gradual podem ser utilizadas tanto na AP como
na atencdo especializada, devido a gravidade do surgimento da dependéncia. As

propostas para a reducao gradual sao:
- Reduzir 25% da dosagem semanalmente;
- Reducéo de 1/8 da dosagem diaria cada duas semanas;

- Reducao da dosagem de acordo ao surgimento de sintomas de abstinéncia (pode

durar de 4 semanas ate 1 ano);

Os fatores que devem ser avaliados na velocidade da reducdo da dosagem

para evitar o surgimento de sintomas de abstinéncia sao:

- Dosagem que o paciente esta em uso;

- Duracédo do tratamento (tratamento mais prolongado, reducdes mais lentas);

- Experiéncias prévias de desintoxicacdo (ex: surgimento de crises convulsivas);
- Idade (idosos mais lentamente).

C. Reducéo gradual da dosagem de BZD associado a outros farmacos:

Para os casos moderados e graves sao propostos diferentes tratamentos
farmacolégico para diminuir a sintomatologia de abstinéncia e assim, favorecer o
prognastico a curto e longo prazo. A imipramina vem sendo utilizada para diminuir a
intensidade da sintomatologia de abstinéncia e para melhorar o progndstico em
longo prazo da dependéncia. Outros antiepilépticos associados a redu¢do gradual
da dosagem sao: gabapentina, topiramato e pregabalina (RONCERO et al., 2009).



39

Em pacientes viciados, com comorbidades e com transtorno de ansiedade
(ansiedade generalizada, péanico, fobia social), esta indicado realizar um tratamento
do transtorno primario. Os antidepressivos sao eficazes no controle da ansiedade
psiquica e somatica, e na diminuicdo da frequéncia e intensidade dos ataques de
panico (RONCERO et al., 2009).

Figura 12. Farmacos ndo BZD uteis no tratamento de transtornos de ansiedade em
pacientes com dependéncia.
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Fonte: PEREIRO et al. 2009.

D. Intervencéao psicoldgica associada a reducao gradual progressiva da dosagem de
BZD:

Os pacientes com transtorno de panico ou ansiedade, que séo incapazes de
interromper a medicacdo com a diminuicdo gradual exclusivamente, conseguem
bons resultados com a combinacdo de técnicas de terapia cognitiva (RONCERO et
al., 2009).
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Tabela 6: Terapias ndo farmacoldgicas para 0 manejo da ansiedade.

Terapias nao farmacoldgicas

- Treinamento de relaxamento;

- Tratamento cognitivo e de conduta para a insénia/ ansiedade;
- Auto monitorizacdo do consumo e de sintomas;

- Psicoeducacéo para a retirada dos BZD;

- Estratégias para abordar a ins6nia;

Fonte: Prépria Autora (2017).

E. Interrupcdo abrupta acompanhada de tratamento adicional:

s

Outra opcdo existente € a interrupcdo brusca dos BZD, e realizar um
tratamento sintomatico da sindrome de abstinéncia com outros farmacos, como por
exemplo, a clonidina, antiepilépticos como a carbamazepina ou pregabalina, ou
propranolol. Este dltimo sendo util para o tratamento de tremores e sintomas
cardiovasculares, facilitando a retirada das drogas. O tratamento concomitante com
a carbamazepina reduz o surgimento de sintomas de abstinéncia, melhorando o

prognostico em longo prazo da dependéncia (RONCERO et al., 2009).

5.5.3 Tratamento da intoxicagdo por BZD

A intoxicacdo pura e grave por BZD é pouco frequente e neste caso, o grau
de depressao respiratéria e cardiovascular geralmente € minima. O mais comum é
encontrar um quadro de poli intoxicacdo e as medidas devem ser as mesmas de
qualquer intoxicagdo. O tratamento da intoxicagdo por BZD varia de acordo a
gravidade do quadro clinico (MORAN et al., 2013):

A. Medidas gerais de suporte.
1. Via aérea permeavel e controle de sinais vitais. Andlise de sangue, teste

alcoolico, medicao de toxicos na urina.
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2. Lavado gastrico somente eficaz se nas primeiras duas horas da ingestéo.
Carvéo ativado 1gr/kg em 200ml de agua. Devemos estar atentos para evitar
0s vomitos e broncoaspiracdes.

3. Administracdo de antagonista, Flumazenil, EV em bolus 0,2 — 1 mg (4-20
mcg/kg). Pode ser repetido aos cinco minutos se o0 paciente ainda permanece
inconsciente, até no maximo de 5mg. Se ndo se produz uma resposta, a
intoxicacdo nao se deve ao uso do BZD. O flumazenil reverte a sedacéo,
depressao respiratoria, amnésia e efeitos psicomotores dos BZD. No geral,

ndo apresenta efeitos cardiovasculares e é um farmaco seguro.
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6. PLANO DE INTERVENCAO

6.1 Defini¢bes dos problemas

A partir dos dados levantados e da opinido da equipe, foram identificados os

principais problemas na comunidade:

e Incremento da incidéncia de pacientes com DM descontrolada;

e Incremento da incidéncia de pacientes com HAS descontrolada;

e Incremento da incidéncia do uso de medicamentos psicotropicos
(ansioliticos e antidepressivos) em idosos;

e Incremento do numero de transtornos nutricionais (dislipidemias e
obesidade);

e Incremento da incidéncia de criangas com transtornos de ansiedade

Apos a definicdo dos problemas apresentados foram selecionados por ordem de
urgéncia e enfretamento desses problemas seguindo o Método de Estimativa

Réapida.

6.2 Priorizagcdo dos problemas
Foi feita a priorizacdo dos problemas levantados por ordem de importancia,

urgéncia e capacidade de enfrentamento pela Estratégia Saude da Familia no
Municipio de Jaboticatubas. A priorizacdo (Quadro 1) facilita o entendimento da real

situacao e propicia condigdes para planejar melhor as acoes.



Quadro 1 — Priorizagcdo dos Problemas
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Principais problemas Importancia* | Urgéncia** Capacidade de Prioridade****
enfrentamento***

Incremento da | Alta 5 Parcial Total
incidéncia de pacientes
com DM descontrolada
Incremento da | Alta 5 Parcial Total
incidéncia de pacientes
com HAS descontrolada
Incremento da | Alta 10 Parcial Total
incidéncia do uso de
medicamentos
psicotrépicos em idosos
Incremento do numero | Alta 3 Parcial Total
de transtornos
nutricionais
Incremento da | Alta 2 Parcial Total

incidéncia de criancas
com transtornos da

ansiedade

Fonte: Propria Autora, 2017.

*Alta, média ou baixa

** Total dos pontos distribuidos até o maximo de 30

***Total, parcial ou fora

6.3 Descricéo do problema selecionado

S&o comuns as iatrogenias em idosos, mas estas poderiam ser prevenidas

na etapa inicial de prescricdo, buscando evitar que os efeitos colaterais danosos

superem os beneficios. Para o adequado manejo dos psicofarmacos em idosos é

fundamental que sejam consideradas as alteragOes fisiologicas préprias do

envelhecimento. Deste modo, como proposta de intervencdo para este problema,

podemos adotar as seguintes medidas (ZANINI, 2010):
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o Preferir, sempre que possivel a monoterapia. O idoso, com frequéncia, se
encontra em uso de outros medicamentos, como anti-hipertensivos,
hipoglicemiantes orais e outros, sendo susceptiveis as interacdes
medicamentosas;

« Iniciar o tratamento com a menor dose possivel, que devera ser elevada
paulatinamente, com base na resposta terapéutica e na tolerabilidade. Em
funcdo das alteracbes farmacocinéticas citadas, o idoso apresenta maior
susceptibilidade a efeitos colaterais e boa resposta as doses baixas de
medicamentos. (Recomenda-se iniciar com metade a um ter¢co das doses
iniciais recomendadas para adultos jovens);

« Evitar drogas com acentuado perfil de efeito colateral. Pacientes sdo também
mais sujeitos as complicacdes decorrentes desses efeitos colaterais (por
exemplo, as fraturas decorrentes de quedas);

« Na&o usar medicamentos apenas em funcao de seus efeitos colaterais, uma
vez que tal pratica aumenta a chance de iatrogenia. (Por exemplo, o uso de
prometazina para fins de sedacao);

e Realizar uma retirada gradual da medicagcédo, sendo recomendada mesmo
para pacientes que usam doses terapéuticas. Além das vantagens
relacionadas ao menor indice de sintomas e maior possibilidade de sucesso,
essa técnica é facilmente executavel. (Alguns médicos preferem reduzir um
guarto da dose por semana, ou pode-se negociar com 0 paciente um prazo:
em torno de 6 a 8 semanas);

« Suporte psicologico deve ser oferecido e mantido tanto durante quanto apos a
reducdo da dose, incluindo informacdes sobre os benzodiazepinicos,
promocao de medidas ndo farmacoldgicas para lidar com a ansiedade;

o Oferecer suporte a longo prazo;

o Realizar a “Higiene do sono”:

- Inicialmente devemos adotar horarios regulares de sono, evitar cochilos
prolongados a tarde; quando a sesta (ou descanso apos o almogo) é habito, ela
nao deve ultrapassar uma hora, ndo prejudicando assim o0 sono noturno; o
quarto deve conter as condicdes minimas de conforto e devemos utiliza-lo

apenas para dormir.
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- Um banho morno duas horas antes de dormir, pode ajudar a relaxar e reduzir a

temperatura corporal, 0 que é necessario para desencadear 0 sono.

- Pratica regular de exercicios fisicos, sempre pelo menos 6 horas antes do horario

principal de sono.

- A alimentacédo também pode afetar o ciclo sono-vigilia. Evitar agentes estimulantes
com cafeina (café, chd, chocolate, refrigerantes e nicotina), refeicbes pesadas e
excesso de liquidos antes de deitar € interesante. Um lanche leve antes de dormir,

rico em carboidratos pode auxiliar.

- O uso de alcool como sedativo deve ser evitado e se consumido pelo menos 6

horas antes do horario de dormir.
- A nicotina também funciona como estimulante e deve se evitada.

- O ideal é ir para a cama com sono e nao insistir em ficar na cama levantando-se
apos uns 20 a 30 minutos e so6 voltar ao leito quando sonolento. O fato de ficarmos
acordados no leito, olhando para o relégio e vendo o tempo passar, induz ao

estresse e a preocupacao excessiva com 0 Sono.

- Sdo sugeridas atividades relaxantes préximas ao horario de sono, como ler, pintar,
bordar, escutar boa musica. Nada de assistir a um filme de acdo ou telejornal,
carregado de noticias ruins que vao gerar preocupacdes.

Realizar a “Higiene da mente”: € o nome dado a parte da higiene
responsavel pela saude mental, pois ela também deve sofrer uma limpeza. Esta
associada ao trabalho, estudos e descanso. O corpo humano necessita de repouso

e um periodo para o lazer, para que a mente se distraia e descanse (ZANINI, 2010).
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6.4 Explicacdo do problema

A dependéncia de benzodiazepinicos (BZD) € um quadro com
peculiaridades em relacdo a outras formas de dependéncia. Como 0 uso &, muitas
vezes, incentivado e mantido pelos proprios profissionais de saude - ainda que nao
haja indicacdes clinicas claras em muitos destes casos - alguns fenbmenos comuns
a Sindrome de Dependéncia de outras substancias podem néo estar tdo evidentes
(OLIVEIRA, 2013).

E uma dependéncia que, por vezes, ocorre em doses proximas a
terapéutica, dificultando a percepcdo de que ha um uso problematico da droga.
Assim, é preciso treinamento adequado para melhor reconhecimento dos casos em
que: 1) o uso do BZD nédo esta bem indicado; 2) o paciente faz uso ndo-médico dos
BZDs (especialmente por meio de auto-diagndéstico e auto-medicacao) e, finalmente,
3) pacientes que apresentam quadros de Sindrome de Dependéncia de
Benzodiazepinicos (OLIVEIRA, 2013).
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6.5 Selegao dos “Nos Criticos”

Quadro 2. Selegao dos “Nés Criticos” para enfrentamento pela ESF Duarte Henriques
de Freitas (Equipe Rosa), no Municipio de Jaboticatubas.

NG critico 1 Consultas devido a ansiedade/ insbnia

Projeto “Noites Tranquilas”

Resultados Reducéo da ansiedade e nervosismo; noites de sono reparador

NG critico 2 Habitos e estilos de vida inadequados

Projeto “Vida Ativa”

Resultados Exercitar a salde fisica e mental; alimentacdo mais saudavel e realizacédo
de atividade fisica

No critico 3 Dificuldade em estabelecer um dialogo entre pacientes e especialistas

Projeto “Dialogo sem Fronteiras”

Resultados Melhora do dialogo existente entre profissionais da saude e especialistas,
obtendo um acompanhamento adequado dos casos: apoio do NASF e
psiquiatra

N6 critico 4 Tratamento farmacolégico inadequado

Projeto “Prescrigdo Consciente”

Resultados Conscientizagdo sobre o uso adequado dos psicotrépicos e BZDs; reducdo
das prescri¢@es e consequentemente do uso destas drogas

N6 critico 5 Uso crbnico de Bzds pelos usuarios

Projeto “Vida sem limites: Adeus receita”

Resultados Suspensdo do uso crbnico de BZDs, evitando a ocorréncia de efeitos

adversos. Prevencado do desenvolvimento da dependéncia a essas drogas.

Fonte: Propria Autora,

2017.
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Abaixo seréao descritos os desenhos das operacdes para enfrentamento dos

noés criticos estabelecidos.

Quadro 3. Desenho das Operacdes para 0s nds criticos na ESF Duarte Henriques de

Freitas (Equipe Rosa), no Municipio de Jaboticatubas.

NGs criticos Operacéo Resultado Produto Recursos
Projeto esperado esperado necessarios
Aumento do Realizar Aumentar o Pacientes Cognitivos
namero de palestras sobre conhecimento | tranquilos/ Importancia do
consultas devido | os transtornos de | dos pacientes | sono de conhecimento da
a quadros de ansiedade/ sobre a sua qualidade doenca de forma
ansiedade/ins6nia | insonia doenca e geral.
possibilitando a como se Financeiros
discusséo de cuidar Imprimir folhetos
casos e de informacéo da
ampliando os doenca e
conhecimentos materiais
audiovisuais
relacionados.
Organizacional
Recursos
humanos e
equipamentos
necessarios.
Politicos
Mobilizagéo da
populacdo com
esses
transtornos para
as palestras.
Habitos e estilos | Modificar habitos | Alimentagao Criagdo de Cognitivo
de vida alimentares saudavel/ academias ao | Informacao e
inadequados da inadequados Higiene da ar livre e conhecimento
populagéo mediante mente centros de sobre o tema.
orientacdo da lazer Organizacional
equipe e Recursos
incentivar a humanos,

realizacao de
atividade fisica

equipamentos
necessarios.
Financeiros
Folhetos de
informacéo do
tema, materiais
audiovisuais e
outros.
Politicos
Mobilizagédo da
populacdo para o
controle e
palestras




Continuacado do Quadro 3.
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psicotrépicos

sobre os
danos destes
medicamentos

NGs criticos Operacéo Resultado Produto Recursos
Projeto esperado esperado necessarios
Dificuldade para Melhorar o Melhor Participacdo | Cognitivo
estabelecer um acompanhament | atencao e ativa do Elaboracédo do
didlogo entre os 0 e controle dos acompanhame | NASF e projeto e
pacientes e pacientes na nto destes profissionais | protocolos.
especialistas atencdao pacientes de Saude Organizacional
secundaria. Mental Estabelecimento
Estabelecer os de referéncia e
mecanismos de contra referéncia.
referéncia e Financeiros
contra Aumento das
referéncias. consultas com
especialistas e
recursos
necessarios
Politico
Comunicacao
inersetorial.
Adeséo dos
profissionais.
Tratamento Conscientizagéo Ampliar o Reducdo do | Cognitivo
farmacologico sobre 0 uso conhecimento | uso de BZD Informagéo e
inadequado adequado de da populacéo conhecimento

sobre o tema.
Organizacional
Recursos
humanos,
equipamentos
necessarios.
Financeiros
Folhetos de
informacéo do
tema, materiais
audiovisuais e
outros.
Politico
Estabelecer as
parcerias entre
0s meios de
comunicacao e
0s postos de
saude.




Continuacao do Quadro 3.
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NOs criticos Operagdao Resultado Produto Recursos
Projeto esperado esperado necessarios
Uso cronico de | Suspender o Evitar a Pacientes Cognitivo
BZD pelos uso de BZD ocorréncia de estaveis sema | Informagéo e
pacientes dependénciaa | medicacdo conhecimento

estas drogas

sobre o tema/
protocolos
Organizacional
Recursos
humanos,
equipamentos
necessarios.
Financeiros
Folhetos de
informacgé&o do
tema

Politico
Estabelecer as
parcerias entre
0s profissionais
de saude e
especialistas

Fonte: Prépria Autora, 2017.




6.7 ldentificacdo dos recursos criticos

No quadro abaixo serdo identificados os recursos criticos de serem
alcancados para cada operacdo/projeto a ser desenvolvimento frente aos noés

criticos estabelecidos.

Quadro 4: Identificacdo dos recursos criticos para operacao/ projeto na ESF Duarte

Henriques de Freitas (Equipe Rosa), do municipio de Jaboticatubas.

OPERAGCAO - PROJETO

RECURSOS CRITICOS

Ampliar os conhecimentos sobre os

transtornos de ansiedade/insénia

Cognitivo/ Financeiro

Folhetos de informagé&o do tema.

Melhoria da qualidade de vida da

Coqgnitivo/Politico

populacéo Informacdo e conhecimento sobre o
tema.
Incentivar a realizacdo de atividade
fisica (Academias ao ar livre)

Atencgéo multiprofissional e | Einanceiros

capacitacdes em saude mental

Para aumento das consultas com

especialistas e recursos necessarios.

Diminuir o uso inadequado de BZD na

populacéo idosa (Prescricéao

consciente)

Politico/ Cognitivo

Estabelecer a parceria entre os postos

de saude e os meios de comunicacao.

Fonte: Propria Autora, 2017.




6.8 Plano Operativo

Quadro 5 - Plano Operativo
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Operacbes | Resultados Produtos Acdes Responsavel | Prazo
Estratégicas
“Noites -Redugéo da -Pacientes Elaborar Médico Trés
Tranquilas” ansiedade tranquilos, sem cartazes e meses
ansiedade palestras para | Enfermeira para iniciar
- Higiene do -Noites de sono a populacéo as
sono reparador -Sono de melhor | na UBS ACSs atividades
qualidade
- Modificar os
hébitos de
vida
“Vida Ativa” -Exercitar a -Academias ao ar | Apresentar o Médico, Projeto em
saude fisica e livre projeto parao | Educador trés meses
-Higiene da | mental prefeito e Fisico, NASF,
mente -Centros culturais | profissionais Secretaria de Seis
-Alimentacdo e de lazer da area da Saude, meses
-Melhorara | saudavel salde Coordenador | para iniciar
qualidade de -Apoio ao NASF ABS as
vida atividades
“Didlogo sem | -Apoio de -Debates sobre Apresentar a Médico, Iniciar em
Fronteiras” Psquiatria 0S casos proposta em Coordenador trés meses
- Melhorar o reunido com da ABS, e termino
didlogo entre | -Acompanhar -Capacitacédo em | os NASF, em seis
pacientes e com o NASF saude mental profissionais Psiquiatria meses.
equipe de o da salde e
trabalho -Participacdo -Estabelecer o secretaria de
CAPS acompanhamento | g5(de
com especialistas
“Prescricao Conscientizar -Iniciar com a Palestras Médico, Inicio em
Consciente” sobre uso menor dose sobre os Farmacéutico quatro
-Prescricéo ad.equa,d(.) de -Preferir a Efzegcs)s dos '[gfriie:oe
responsavel psicotropicos e monoterapia em seis
e racional de | BZDs Apoio da meses
BZDs -Reduzir BZDs farmacia
“Vida sem -Interromper o -Reducdo do uso | Optare Médico e Inicio em
Limites: uso crénico de | de BZDs preferir pela Farmaceutico trés meses
Adeus BZDs associacao de e término
Receita” outras drogas em um
-Evitar ndo BZDs ano
-Interromper | ocorréncia de
e/ou efeitos -Realizar
suspender o | adversos retirada
uso de BZDs gradual da
-Prevencéo do medicacao

da dependéncia
a essas drogas

Fonte: Propria Autora, 2017.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os BZD constituem um grupo de farmacos muito prescritos tanto na AP
como em Saude metal. Seu consumo é mais frequente em mulheres do que em
homens, sendo os idosos um grupo muito vulneravel e por isso é muito importante
conhecer as caracteristicas destes pacientes com maior risco de abuso para

preveni-los.

E comum que o médico da familia seja responsavel pelo uso limitado ou
ilimitado dos BZD, concluindo-se que, tanto sua pouca percepg¢ao no risco quanto
sua prescricao indiscriminada em varias patologias, expliquem a elevada prevaléncia

do abuso e do uso inadequado dos BZD.

Os riscos farmacoldgicos de toxicidade e transtornos no rendimento
psicomotor sdo bem conhecidos. Os benzodiazepinicos de curta duracdo sao os que
apresentam o maior potencial de abuso, recomendando-se uma duracdo de

tratamento entre 4-6 semanas, evitando periodos maiores a 6 meses.

O vicio ndo é frequentemente observado em pacientes da AP, nem se
observa fenbmenos de dependéncia fisioldgica. Pode-se observar uma tolerancia do
efeito sobre a vigilia e resposta psicomotriz. Também néo é frequente a tolerancia

frente aos efeitos ansioliticos e amnésicos.

Quando na pratica clinica se detecta um paciente que estd em uso de BZD
de forma regular, por um periodo superior a trés meses, primeiramente deve-se
descartar a existéncia de sintomas de dependéncia fisica, que orientem a
necessidade de realizar um tratamento de desintoxicacao. As estratégias de reducgéo
gradual podem ser utilizadas tanto na AP como na atencdo especializada, devido a
gravidade do surgimento da dependéncia, sendo realizadas com cautela para evitar

0 surgimento de sintomas de abstinéncia.
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Por isso, o uso irracional dos benzodiazepinicos trata-se de uma importante
questdo a ser avaliada pelas equipes multiprofissionais na saude publica, para que
situacdes de consumo prolongado destes medicamentos sejam evitadas. Pode-se
entdo concluir que, a senescéncia traz um conjunto de mudancas ao individuo:
neuropsicoldgicas, morfologicas, fisiolégicas, sociais e culturais. O ingresso nessa
faixa etaria € um processo dindmico, que pede ao idoso a pratica de sua capacidade
de adaptacéo a este processo e a0 meio em que esta inserido. Cabe ao idoso, aos
seus parentes e profissionais da area de saude fazer também dessa fase um
momento agradavel.

Por tanto, com esta proposta de intervencdo, espera-se reduzir 0 uso

indevido de BZD na nossa equipe € ho municipio.
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