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Prescrição de benzodiazepínicos para adultos e idosos 
de um ambulatório de saúde mental

Prescription of benzodiazepines for adults and older adults 
from a mental health clinic

resumo  Foi objetivo deste estudo comparar as 
prescrições de benzodiazepínicos (bzd) em adul-
tos e idosos quanto aos indicadores do uso apro-
priado. Estudo transversal de coleta de dados de 
pacientes atendidos no Ambulatório Municipal 
de Saúde Mental de Sorocaba/SP, entre março e 
novembro de 2013. Foram utilizados indicadores 
de uso apropriado: medicamento apropriado, com 
adequada posologia e duração de uso; como tam-
bém, o uso de apenas um bzd, como ansiolítico 
por menos de 3 meses, no tratamento da depres-
são com antidepressivo, uso por menos de 2 meses 
se associado ao antidepressivo e o não uso de bzd 
de longa ação em idoso. Dos 330 participantes, a 
maioria era mulheres, com histórico familiar de 
transtorno mental e uso de bzd, não realizava 
acompanhamento com psicólogo e fazia uso de 
outros psicotrópicos e de polifarmácia (p > 0,05). 
A minoria das prescrições tinha indicação de uso 
do bzd (37,5% para idosos e 32,4% para adultos) 
(p > 0,05). Apenas 5,8% das prescrições para ido-
sos e 1,9% para adultos eram racionais (p > 0,05). 
O uso crônico foi observado em todos os adultos e 
idosos com transtornos depressivos e ansiosos (p > 
0,05). Uma minoria das prescrições de bzd para 
adultos e idosos era apropriada.
Palavras-chave Benzodiazepínicos, Sistema Úni-
co de Saúde, Prescrição de medicamentos, Uso ra-
cional de medicamentos

abstract  The aim of this study was to compare 
benzodiazepine (bzd) prescriptions for adults and 
older adults regarding appropriate use indicator. 
It is a cross-sectional study for collecting data on 
patients treated at the City’s Mental Health Clin-
ic in Sorocaba/SP, between March and December 
2013. Appropriate use indicators were used: ap-
propriate drug, with adequate posology and pe-
riod of use; as well as the use of a single bzd, as 
anxiolytic for less than 3 months in depression 
treatment with antidepressants, use for less than 2 
months if associated to an antidepressant and no 
use of long-acting bzd in older adults. From the 
330 participants, most were women, with a fam-
ily history of mental disorders and bzd use, with-
out monitoring of a psychologist and using other 
psychotropic and polypharmacy (p>0.05).The 
minority of prescriptions had indication for the 
use of bzd (37.5% for older adults and 32.4% for 
adults) (p>0.05). Only 5.8% of the prescriptions 
for older adults and 1.9 for adults were rational 
(p>0.05). The chronic use was observed in all 
adults and older adults with depressive and anx-
iety disorders (p>0.05). A minority of prescrip-
tions for adults and older adults was appropriate. 
 Key words Benzodiazepine, Unified Health Sys-
tem, Drug prescription, Rational use of drugs 
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introdução

Os benzodiazepínicos constituem o grupo de psi-
cotrópicos mais comumente utilizados na prática 
clínica devido as suas quatro atividades princi-
pais: ansiolítica, hipnótica, anticonvulsivante e re-
laxante muscular1-3. Em geral, são indicados para 
os transtornos de ansiedade, insônia e epilepsia2. 

O uso de ansiolíticos e hipnóticos tem au-
mentado consideravelmente na ultima década4. 
Nos países desenvolvidos, a exemplo da Austrá-
lia, França e Espanha, estes medicamentos são 
os mais prescritos, sendo os benzodiazepínicos 
o mais comum4,5. Cerca de 20 milhões de pres-
crições são feitas anualmente nos Estados Unidos 
e aproximadamente 10% da população refere ter 
feito o uso do benzodiazepínico como hipnótico6.

No Brasil, uma pesquisa feita em 2001 em 107 
cidades com mais de 200 mil habitantes, consta-
tou que os benzodiazepínicos foram a terceira 
substância mais utilizada pelos 8.589 entrevista-
dos7. Um estudo populacional com 1.606 partici-
pantes do município de Bambuí (Minas Gerais) 
observou a frequência de uso destes medicamen-
tos em aproximadamente 22% dos indivíduos 
com média de idade de 69 anos, e predomínio de 
uso de benzodiazepínicos por mais que 12 meses 
e dos de longa ação8.

A efetividade desses fármacos para o trata-
mento de transtornos de ansiedade e insônia por 
curto período de tempo é descrita na literatura. 
Entretanto, o uso por longo período não é reco-
mendado, principalmente em idosos, devido ao 
risco de desenvolvimento de dependência e de 
outros efeitos adversos9-11. 

 O uso prolongado do benzodiazepínico, 
mesmo que em baixas dosagens, é fator de risco 
para o desenvolvimento dos efeitos adversos12,13 
que podem manifestar-se por sonolência, verti-
gem, cansaço, confusão mental, cefaleia, ansieda-
de, letargia, ataxia, hipotensão postural, amnesia 
retrógrada, acidentes, tolerância, dependência10,11 
e aumento na frequência de quedas14,15. 

Além do tempo de uso, existe a preocupação 
com o tipo de benzodiazepínico prescrito, sendo 
os longa ação não recomendados para idosos10,16 
pelo fato de por demorarem mais tempo para 
serem eliminados do organismo e por estarem 
associados às alterações decorrentes do processo 
de envelhecimento, podem tornar-se fator de ris-
co para os efeitos adversos2,15. O Critério Beers, 
desenvolvido para auxiliar na seleção de medica-
mentos potencialmente inapropriados para ido-
sos, segue esta mesma recomendação17.

Mesmo com os apontamentos da literatura, 
os benzodiazepínicos são amplamente utilizados 

e comumente de forma inapropriada9,11,13. O abu-
so, a insuficiência ou a inadequação de uso dos 
medicamentos prejudica os usuários e contribui 
para o aumento de gastos nos recursos públicos e 
para a irracionalidade no seu uso18. 

Sendo assim, conhecer o padrão de utilização 
destes psicotrópicos no Ambulatório de Saúde 
Mental do município de Sorocaba (São Paulo) 
pode contribuir com os prescritores e profissio-
nais da saúde na tomada de decisões relacionadas 
ao uso destes medicamentos. Os benzodiazepí-
nicos prescritos no período do estudo foram al-
prazolam, bromazepam, clonazepam, diazepam, 
estazolam, lorazepam, midazolam e nitrazepam. 
O presente estudo propôs comparar os indicado-
res de uso apropriado destes benzodiazepínicos 
entre adultos e idosos.

 

métodos

Delineamento e contexto

Trata-se de um estudo transversal realizado 
no Ambulatório Municipal de Saúde Mental do 
Município de Sorocaba, estado de São Paulo. O 
ambulatório atende em média 4.600 pacientes ao 
mês, distribuídos em atendimento médico, psi-
quiátrico, psicológico, terapia ocupacional, en-
fermagem e fornecimento de medicamentos. São 
realizadas em torno de 1.200 consultas médicas 
ao mês.

População do estudo

Composta de pacientes em uso de benzodia-
zepínicos atendidos apenas em consulta médica 
no ambulatório.

Critérios de elegibilidade

Foram incluídos pacientes (com idade igual 
ou superior a 18 anos) em uso de benzodiazepí-
nicos. Foram excluídos os pacientes que se recu-
saram a participar da pesquisa, que não sabiam 
informar dados solicitados na entrevista e aque-
les cujo prontuário estava incompleto.

Coleta dos dados

Todos os pacientes agendados para consul-
ta médica e em uso de benzodiazepínico foram 
convidados a participar da pesquisa, sendo cada 
paciente entrevistado apenas uma vez durante o 
período do estudo. As entrevistas foram realiza-
das entre segunda e quinta-feira (dias em que ha-



1269
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 21(4):1267-1276, 2016

via atendimento para consulta médica), em cinco 
períodos da semana, entre os meses de março a 
novembro de 2013.

A amostra foi calculada considerando-se a 
frequência de 50% de prescrições inapropriadas 
(este valor possibilita o maior grau de variância, 
correspondendo ao tamanho mínimo aceito para 
a amostra ser representativa da população base), 
o intervalo de confiança de 95% e a margem de 
erro de 10%. Para ajustes do tamanho amostral 
considerou-se a população finita de 1.200 aten-
dimentos/mês e 10% de taxa de não resposta, 
obtendo-se o tamanho amostral de 320 pessoas.

O uso do benzodiazepínico foi previamente 
conferido no prontuário clínico dos pacientes 
que passariam por consulta médica. A fim de evi-
tar nova entrevista com o paciente, o número do 
prontuário clínico era conferido anteriormente.

 Do prontuário foram coletadas as informa-
ções do(s) diagnóstico(s) de transtorno(s) men-
tal(is); do(s) benzodiazepínico(s) utilizado(s); 
bem como da dose, via de administração e frequ-
ência; e do uso de outros psicotrópicos, sendo as 
demais variáveis coletadas durante a entrevista.

análise dos dados 

Para a descrição do perfil dos adultos e idosos 
foram coletadas informações sobre as variáveis 
sociodemográficas de gênero, idade, estado ci-
vil, ocupação, escolaridade, histórico familiar de 
transtorno mental e de uso de benzodiazepínico; 
e as clínicas, como número de benzodiazepínicos 
em uso, acompanhamento individual ou em gru-
po com o profissional psicólogo, uso de outros 
psicotrópicos e de antidepressivos, presença de 
comorbidades e de doenças crônicas, e número 
de medicamentos em uso. Foi considerada po-
lifarmácia o uso de três ou mais medicamen-
tos pelo paciente11. Doença crônica foi definida 
como aquela que requer gerenciamento contínuo 
sendo: não transmissíveis (doenças cardiovascu-
lares, câncer e diabetes), transmissíveis (HIV/
AIDS) e incapacitantes (amputações, cegueira e 
problemas articulares)19.

Para comparação dos idosos e adultos em re-
lação ao uso apropriado foram considerados os 
indicadores do uso racional dos benzodiazepíni-
cos (medicamento apropriado: com indicação de 
uso, ausência de contraindicação e de interações 
medicamentosas graves ou contraindicadas; po-
sologia adequada: dose e frequência recomenda-
da de acordo com a faixa etária; e duração de uso 
adequada: identificada de acordo com o diag-
nóstico clínico do paciente20) e também outros 

indicadores (uso de apenas um benzodiazepíni-
co pelo paciente; uso do benzodiazepínico por 
período menor que três meses como hipnótico, 
ansiolítico, na abstinência alcoólica e distúrbio 
neurodegenerativo, exceto no tratamento da epi-
lepsia, quando o uso crônico é recomendado; uso 
no tratamento da depressão com antidepressivo; 
uso por período menor que dois meses quando 
associado ao antidepressivo9; e o não uso de ben-
zodiazepínico de longa ação em idosos10).

A indicação, a posologia, a duração do trata-
mento e a ausência de contraindicação e de in-
terações medicamentosas graves ou contraindi-
cadas foram verificadas de acordo com informa-
ções contidas na bula do medicamento (bulário 
padrão da Anvisa) e no Drugdex® System21. Na 
ausência de informações a respeito da duração 
do tratamento utilizou-se as recomendações de 
Mantley et al.9. As interações foram caracteriza-
das como graves (que ameaçam a vida do pacien-
te podendo ou não requerer intervenção médica 
para prevenir ou minimizar os efeitos adversos) 
ou contraindicadas (que impedem absoluta-
mente a continuação de uso concomitante dos 
fármacos)22. Os diagnósticos clínicos foram clas-
sificados segundo a 10ª edição da Classificação 
Internacional de Doenças (CID 10).

análise estatística

As variáveis categóricas foram apresentadas 
por frequências absoluta e relativa enquanto as 
quantitativas com distribuição normal por mé-
dia e desvio padrão. Todas as variáveis foram 
estratificadas em população idosa e adulta. As 
proporções foram comparadas pelo teste do qui-
quadrado ou exato de Fisher e as médias pelo tes-
te t de Student. O nível de significância foi de 5%. 
Utilizaram-se os programas Excel (versão 2010) e 
o Bioestat (versão 5.3, Instituto Mamirauá).

aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da Universidade de Sorocaba. Os pa-
cientes receberam dos pesquisadores as informa-
ções necessárias a respeito do estudo e formali-
zaram a participação por meio da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

resultados

Dos 369 pacientes elegíveis para o estudo foram 
incluídos 330, sendo 210 adultos (63,8%) e 120 
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idosos (36,2%) (qui-quadrado, p ≤ 0,001). Todos 
os pacientes convidados aceitaram participar da 
pesquisa, sendo os motivos de exclusão a aus-
ência de informações na entrevista (n = 30) ou 
prontuário incompleto (n = 9) (Figura 1).

A Tabela 1 descreve as variáveis que caracte-
rizam adultos e idosos. A maioria deles era mu-
lheres, indivíduos casados, com histórico familiar 
de transtornos mentais e de uso de benzodiazepí-
nico, não realizava acompanhamento com psicó-
logo, utilizava outros psicotrópicos associados 
(destacou-se o uso do antidepressivo) e fazia uso 
de polifarmácia (p > 0,05). A maioria dos idosos 
era aposentada ou afastada do trabalho e tinha 
até três anos de escolaridade (p ≤ 0,05). Doença 
crônica foi mais frequente neste grupo (p ≤ 0,05). 

Não foi observada diferença estatística en-
tre adultos e idosos em relação à frequência dos 
benzodiazepínicos prescritos (p > 0,05), sendo 
principalmente prescrito clonazepam e diazepam 
(Tabela 2). O tempo médio de uso dos benzodia-
zepínicos em adultos e idosos foi, respectivamen-
te, de 7,6 ± 6,9 anos e 7,9 ± 7,3 anos, p > 0,05.

Das 120 prescrições em idosos, 45 (37,5%) 
tinham indicação de uso. Nos adultos, este resul-
tado foi observado em 67 (32,4%) das 210 pres-
crições. Uma porcentagem maior de diagnósticos 
com indicação de uso foi observada para o clo-
nazepam em idosos (p > 0,05). Nenhuma pres-
crição de estazolam, midazolam e nitrazepam 
apresentou indicação de uso (Tabela 3).

Foram observadas interações medicamen-
tosas graves em 21 adultos e sete idosos, sendo 
principalmente devido associação de clonaze-
pam com fenobarbital nos adultos (p ≤ 0,05) e de 
diazepam com fenobarbital em ambos os grupos 
(p > 0,05), com consequente risco de depressão 
respiratória (Tabela 4). 

A maioria do uso com precaução ocorreu 
com o clonazepam (p > 0,05), sendo que o seu 
uso por tempo superior a um ano requer moni-
toração da função hepática e contagem de células 
sanguíneas. Indivíduos com transtornos depres-
sivos deveriam utilizar com precaução alprazo-
lam ou diazepam devido ao aumento do risco de 
mania e suicídio, sendo esta situação observada 
em ambos os grupos (p > 0,05) (Tabela 4).

Não houve diferença entre os adultos e idosos 
quanto aos indicadores do uso racional dos ben-
zodiazepínicos (p > 0,05). Das 120 prescrições em 
idosos, em apenas 5,8% delas os benzodiazepí-
nicos foram utilizadas pelo tempo correto. Nos 
adultos, apenas quatro prescrições (1,9%) eram 
racionais. Nenhuma prescrição de alprazolam, 
diazepam e lorazepam foi racional (Tabela 5). 

Não foram observadas diferenças entre os 
grupos quanto aos demais critérios do uso apro-
priado dos benzodiazepínicos (p > 0,05). A maio-
ria dos pacientes utilizava apenas um benzodia-
zepínico e tratava os transtornos depressivos com 
antidepressivo associado ao benzodiazepínico (p 
> 0,05). No entanto, o tempo de uso do benzo-
diazepínico para o tratamento dos transtornos 
depressivos e os de ansiedade foi superior ao pre-
conizado para todos os indivíduos (Tabela 5).

Discussão

O presente estudo verificou predomínio de pres-
crições de benzodiazepínicos para os adultos 
atendidos no ambulatório de saúde mental. O 
uso inapropriado destes psicotrópicos foi obser-
vado tanto em adultos como em idosos, sendo 
que uma minoria das prescrições era racional e 
fazia uso do benzodiazepínico pelo tempo reco-
mendado. 

O perfil da população estudada foi na maio-
ria mulheres, indivíduos casados, com histórico 
familiar de transtorno mental e de uso do benzo-
diazepínico, que fazia uso de outros psicotrópi-
cos e de polifarmácia, e que não realizava acom-
panhamento com psicólogo. 

A prevalência do uso de psicotrópicos em 
mulheres, dentre eles o benzodiazepínico, foi 
observada em diversos estudos3,8,11,23-25 sendo a 

figura 1. Fluxograma da seleção dos pacientes do 
estudo.

Pacientes 
potencialmente elegíveis 

n=369

Pacientes selecionados 
n=330

Adultos 
analisados

n=210

Idosos 
analisados

n=120

Excluídos:
Ausência de informações 

na entrevista n=30
Prontuário incompleto 

n=9
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insônia e a ansiedade os principais motivos que 
levam as mulheres a serem as maiores usuárias 
destes medicamentos3.

Os antidepressivos foram os psicotrópicos 
mais prescritos associados ao benzodiazepínico. 

Essa tendência foi também observada por Sou-
za et al.3, que constataram em torno de 90% dos 
seus entrevistados usarem outros psicotrópicos 
associados ao benzodiazepínico, principalmen-
te dos antidepressivos; e por Netto et al.23 que 

variáveis

Gênero
Masculino
Feminino

Idade (anos) média ± dp 
Estado civil

Solteiro
Casado ou união estável
Viúvo ou divorciado

Ocupação
Empregado ou do lar 
Desempregado
Aposentado ou Afastado do trabalho

Escolaridade
Não alfabetizado
De um a três anos de estudo
De quatro a sete anos de estudos
Oito ou mais anos de estudos

Familiar com transtorno mental
Não
Sim

Familiar em uso de bzd
Não
Sim

Acompanhamento com psicólogo
Não
Sim

Uso de outros psicotrópicos 
Não
Sim

Uso de antidepressivos
Não
Sim

Comorbidades
1 a 3
4 ou mais

Doença crônica**

Não
Sim

Número de medicamentos em uso
1 a 2
Polifarmácia  

Total

adultos
n (%)

52 (24,8) 
158 (75,2)

49,60 ± 7,85

42 (20)
127 (60,5)

41 (19,5)

100 (47,6)
15 (7,2)

95 (45,2)

19 (9,0)
88 (41,9)
39 (18,6)
64 (30,5)

60 (28,6)
150 (71,4)

76 (36,2)
134 (63,8)

190 (90,5)
20 (9,5)

16 (7,6)
194 (92,4)

73 (34,8)
137 (65,2)

167 (79,5)
43 (20,5)

101 (48,1)
109 (51,9)

54 (25,7) 
156 (74,3)
210 (100)

tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas dos pacientes em uso de benzodiazepínicos.

idosos
n (%)

27 (22,5)
93 (77,5)

68,32 ± 6,67

10 (8,3)
66 (55,0)
44 (36,7)

15 (12,5)
03 (2,5)

102 (85,0)

18 (15,0)
74 (61,7)
18 (15,0)

10 (8,3)

48 (40,0)
72 (60,0)

51(42,5)
69 (57,5)

 
   111 (92,5)

    09 (7,5)

   15 (12,5)
  105 (87,5)

  40 (33,3)
  80 (66,6)

  106 (88,3)
  14 (11,7)

  35 (29,2)
  85 (70,8)

  30 (25,0)
  90 (75,0)
 120 (100)

valor 
de p

0,7053

0,0001*

0,0001*

0,0001*

< 0,0001*

0,0333*

0,3202

0,6726

0,1569

0,8867

0,0221*

0,0012*

0,9905

dp = Desvio padrão. bzd = benzodiazepínico. * Diferença estatisticamente significante (teste t de Student ou qui-quadrado,                  
p ≤ 0,05). ** O relato das doenças crônicas foi autorreferido e estavam presentes a hipertensão arterial, diabetes mellitus, 
dislipidemias, doenças respiratórias, doenças cardiovasculares e doenças articulares.
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identificaram mais de 40 esquemas terapêuticos 
distintos envolvendo benzodiazepínicos e antide-
pressivos. 

A associação de benzodiazepínico com anti-
depressivo foi referido ser comum no início do 
tratamento da depressão, devido à presença de 
sintomas como ansiedade e insônia26. No entan-
to, as evidências científicas recomendam o uso de 
benzodiazepínicos como coadjuvantes no trata-
mento da depressão apenas nas primeiras quatro 
semanas do início do tratamento, não sendo re-
comendado o seu uso prolongado devido a efei-
tos adversos12. 

A Diretriz Australiana para Tratamento dos 
Transtornos de Ansiedade27 relata a terapia com-
portamental como medida eficaz em pacientes 

com transtornos de ansiedade e a recomenda 
como primeira linha de tratamento. No entanto, 
notou-se que menos de 10% dos pacientes reali-
zavam terapia comportamental com profissional 
psicólogo.

As doenças crônicas foram mais frequentes 
em idosos, fato que pode ser justificado pelas 
mudanças fisiológicas relacionadas ao processo 
de envelhecimento15. Nos adultos observou-se 
maior frequência quanto à presença de quatro 
ou mais comorbidades, indicando maior núme-
ro de doenças psiquiátricas por indivíduo neste 
grupo. A polifarmácia foi frequente nos adultos 
e nos idosos, o que está de acordo com os resul-
tados observados nos idosos estudados por Noia 
et al.11. 

Classificação dos benzodiazepínicos* 

Longa (40 a 250h)
Diazepam

Curta a intermediária (12 a 40h)
Alprazolam
Bromazepam
Clonazepam 
Estazolam 
Lorazepam 
Nitrazepam

Curta duração (1 a 12h)
Midazolam

Total**

atC

N05BA01

N05BA12
N05BA08
N03AE01
N05CD04
N05BA06
N05CD02

N05CD08

tabela 2. Frequência dos benzodiazepínicos prescritos.

adultos n  (%)

57 (26,2)

36 (16,6)
5 (2,3)

113 (52,1)
1 (0,5)
1 (0,5)
4 (1,8)

0 (0)
217 (100)

valor de p

0,6384

0,9415
0,1344
0,1709
1,0000
0,1427

1,000

1,000

*de acordo com o tempo de ½-vida de eliminação31. ATC: Anatomical Therapeutical Chemical. Nenhuma diferença 
estatisticamente significante (qui-quadrado ou exato de fisher, p > 0,05). ** mais de um benzodiazepínico poderia ser prescrito por 
paciente.

idosos n (%)

36 (29,2)

20 (16,2)
7 (5,7)

54 (43,9)
0 (0)

3 (2,4)
2 (1,6)

1 (0,8)
123 (100)

Benzodiazepínicos

Alprazolam
Bromazepam
Clonazepam
Diazepam
Estazolam
Lorazepam
Midazolam
Nitrazepam
Total

n-adultos (%)/N

9 (25,0)/36
4 (80,0)/5

43 (38,4)/112
11 (21,2)/52

0 (0)/1
0 (0)/1

-
0 (0)/3
67/210

tabela 3. Frequência do número de pacientes com indicação de uso (n) em relação ao número de pacientes que 
utilizaram os benzodiazepínicos (N).

n = número de pacientes com indicação de uso. N = total de pacientes em uso do benzodiazepínico. (-) = nenhum paciente em uso 
de benzodiazepínico. * Diferença estatisticamente significante (qui-quadrado, p ≤ 0,05).

valor de p

0,1385
0,2424

0,0088*

0,3298
-

1,000
-

1,000

n-idosos (%)/N

1 (5,2)/19
2 (28,6)/7

30 (57,7)/52
11 (27,0)/36

-
1 (20,0)/3

0 (0)/1
0 (0)/2
45/120
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Descrição das interações medicamentosas e da precaução 
no uso do benzodiazepínico

adultos
n (%)

3 (1,4)

11 (5,2)

7 (3,3)

 

5 (2,4)

13 (6,2)
1 (0,47)

-

5 (2,4)
111 (52,8)

12 (5,7)

5 (2,4)

-

210 (100)

tabela 4. Caracterização das interações medicamentosas graves e da precaução no uso dos benzodiazepínicos.

idosos
n (%)

2 (1,6)

0 (0)

5 (4,1)
 

1 (0,8)

4 (3,3)
1 (0,8)

18 (15)

2 (1,6)
51 (42,5)

5 (4,1)

2 (1,6)
3 (2,5)

120 (100)

valor 
de p

0,9940

0,0087*

0,7632

0,4225

0,3101
1

-

1
0,0899

0,8568

1
-

* Diferença estatisticamente significante (exato de fisher, p ≤ 0,05).

interações graves

Alprazolam e fenobarbital

Clonazepam e fenobarbital

Diazepam e fenobarbital

efeito da interação

Diminuição dos níveis 
plasmáticos do alprazolam
Risco de depressão 
respiratória (DR)
Risco de DR

Justificativa da precaução     
no uso

Uso contraindicado

Risco de mania e suicídio
Risco de DR

Risco de ataxia ou sobre 
sedação nos idosos
Risco de DR
Necessário monitorar a 
função hepática e contagem 
de células sanguíneas
Risco de mania e suicídio

Risco de DR

Aumento da sedação em 
idosos

Total

fármaco

Diazepam

Alprazolam

Clonazepam

Diazepam

Lorazepam

Condição clínica

Insuficiência respiratória 
severa 
Transtornos depressivos
Insuficiência respiratória 
crônica
Contraindicado na faixa 
etária 
Doença respiratória crônica
Uso por tempo prolongado 

Depressão severa ou 
associada à ansiedade 
Insuficiência respiratória 
crônica
Contraindicado na faixa 
etária

indicadores do uso apropriado de benzodiazepínicos

Uso racional dos medicamentos
Indicação correta
Medicamento apropriado
Dose correta
Frequência correta 
Duração correta*

Total
Outros critérios de adequação

Apenas um benzodiazepínico pelo paciente
Menos de três meses para os transtornos de ansiedade
Menos de dois meses se associado a antidepressivo
Uso no tratamento da depressão com antidepressivo
Não uso de benzodiazepínico de longa ação em idosos

adultos
n (%)

75 (35,7)
64 (30,5)
64 (30,5)
64 (30,5)

4 (1,9)
210 (100)

204 (97,1) /210
0 (0) /57
0 (0) /77

87 (88,8) /98
-

tabela 5. Frequência do uso apropriado dos benzodiazepínicos em relação aos indicadores de uso racional de 
medicamentos e outros indicadores do uso apropriado.

idosos
n (%)

48 (40)
45 (37,5)
45 (37,5)
41 (34,2)

7 (5,8)
120 (100)

117 (97,5) /120
0 (0) /25
0 (0) /54

52 (85,2) /61
84 (70) /120

valor 
de p

0,5117
0,2367
0,2367
0,5690
0,1059

1
-
-

0,6240
-

* Nenhuma diferença estatisticamente significante (qui-quadrado ou exato de fisher, p < 0,05). 
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Os benzodiazepínicos mais prescritos neste 
estudo foram clonazepam e diazepam. Este re-
sultado diferiu dos encontrados por Noia et al.11, 
Netto et al.23 e Firmino et al.24, que constataram 
ser o diazepam o benzodiazepínico mais prescri-
to na atenção básica dos municípios brasileiros 
estudados. Vicente Sanchez et al.5 encontraram o 
lorazepam; e Alvarenga et al.8 observaram broma-
zepam e diazepam como os mais utilizados. Cabe 
ressaltar que estas divergências podem ser devido 
aos diferentes grupos estudados e/ou diversos me-
dicamentos pertencentes à lista destes municípios. 

A minoria das prescrições tinha indicação de 
uso dos benzodiazepínicos em adultos e idosos; 
sendo o bromazepam e o clonazepam os fárma-
cos mais adequadamente prescritos nos adultos 
e, principalmente, o clonazepam em idosos. Es-
tazolam, midazolam e nitrazepam foram pouco 
prescritos e nenhuma indicação de uso. Isso pode 
ser justificado pelo fato de estazolam e nitraze-
pam serem indicados para o tratamento da insô-
nia21, sendo que no presente estudo este diagnós-
tico não foi observado.

Alprazolam foi prescrito para aproximada-
mente 16% dos idosos do estudo e apenas uma 
prescrição estava apropriada. Este medicamento 
deve ser usado com precaução nesta faixa etá-
ria devido ao risco de ataxia e de sobresedação, 
sendo recomendado o ajuste de dose, observado 
apenas nesta prescrição. Woelfel et al.28 constata-
ram que dos 295 idosos do estudo, cerca de 20% 
fez uso de pelo menos um medicamento poten-
cialmente inapropriado, sendo o alprazolam o 
mais comum. Da mesma forma que para o al-
prazolam, as três prescrições de lorazepam para 
idosos eram inapropriadas devido ao risco de 
potencializar a sedação29.

Midazolam é preferivelmente empregado 
como ansiolítico e sedativo no pré-operató-
rio devido à sua rápida absorção, ao início dos 
efeitos e à curta meia vida de eliminação2; sendo 
assim, não é recomendado seu uso na prática clí-
nica. No presente estudo, foi encontrada apenas 
uma prescrição deste fármaco.

Notou-se que adultos e idosos fizeram uso 
de apenas um benzodiazepínico, o que está ade-
quado de acordo com a recomendação da OMS30. 
Também foi observado que a maioria dos indiví-
duos depressivos fazia uso de benzodiazepínico 
associado ao antidepressivo, o que está correto 
conforme Mantley et al.9. Entretanto, o tempo de 
uso do benzodiazepínico para o tratamento dos 
transtornos depressivos (até dois meses quando 
associado ao antidepressivo) e dos de ansiedade 
(por período de até três meses)9 foi superior ao 

preconizado para todos os indivíduos do estudo, 
sendo observado o uso crônico. 

Segundo a Diretriz Brasileira de Psiquiatria31, 
50% dos indivíduos que utilizam benzodiazepí-
nico por mais de um ano tem risco aumentado 
de síndrome de abstinência, acidentes, overdose 
(principalmente quando associado a outros psi-
cotrópicos), tentativa de suicídio (especialmente 
em indivíduos depressivos), redução na capaci-
dade de trabalho e aumento nos custos com in-
ternação, consultas e exames. 

O critério Beers17 sugere que os benzodiazepí-
nicos sejam evitados em idosos e particularmente 
os de meia-vida longa, pois estes demoram mais 
tempo para serem eliminados do organismo e 
são mais suscetíveis aos efeitos adversos32. No 
entanto, são ainda comumente utilizados nesta 
população o que segundo Paquin et al.33 pode 
ser justificado pela preocupação dos prescritores 
com a recaída dos idosos na retirada destes me-
dicamentos. Entretanto, estes autores verificaram 
que não houve relato de eventos adversos graves 
na redução do uso desses medicamentos em ido-
sos, sendo essa conduta encorajada. 

Estudo realizado em Quebec avaliou de for-
ma semelhante ao presente estudo alguns crité-
rios de adequação do uso dos benzodiazepínicos 
em idosos. Os autores observaram que aproxi-
madamente 50% dos pacientes receberam uma 
prescrição inapropriada, e que em torno de 20% 
dos idosos a prescrição resultava em interações 
medicamentosas graves34.

Segundo Smith e Tett35, as diretrizes clínicas 
e as campanhas de restrição contribuem para a 
conscientização do uso inapropriado dos benzo-
diazepínicos. No entanto, o que ocorre em boa 
parte dos países, principalmente naqueles em de-
senvolvimento, é que os pacientes tanto do setor 
público como privado não são tratados de acor-
do com diretrizes clínicas baseadas em evidências 
científicas18 que beneficiariam o prescritor na to-
mada de decisão. 

A forma de coleta dos dados, por meio de 
entrevistas realizadas em alguns períodos da se-
mana e de acordo com a disponibilidade dos pes-
quisadores ou do acesso ao ambulatório, pode ser 
considerada uma limitação do presente estudo. 
No entanto, o número de participantes do estudo 
permitiu a análise estatística dos dados. Ressal-
ta-se que a perda de pacientes foi pequena (em 
torno de 10%), sendo os motivos a ausência de 
informações coletadas na entrevista e/ou prontu-
ário incompleto.

O estudo reuniu alguns indicadores descritos 
na literatura científica a respeito do uso dos ben-
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zodiazepínicos a fim de retratar o uso destes psi-
cotrópicos no Ambulatório Municipal de Saúde 
Mental. Espera-se que os resultados observados 
possam ser úteis no aprimoramento do serviço 
prestado pelos profissionais envolvidos no cui-
dado dos pacientes usuários do setor público de 
saúde.

 

Considerações finais

Ao comparar os indicadores de uso apropria-
do de benzodiazepínicos entre adultos e idosos 
atendidos no ambulatório de saúde mental, ob-
servou-se o uso inapropriado destes, em ambos 
os grupos e para a maioria dos critérios avalia-
dos. Uma minoria das prescrições era racional ou 
estava adequada quanto ao tempo de uso, sendo 
observado o uso crônico do benzodiazepínico 
nos pacientes com transtornos depressivos e an-
siosos.

Das prescrições, o fato de apenas 1,9% para 
os adultos e 5,8% para os idosos estarem adequa-
das, chama a atenção para erros relacionados à 
indicação de uso, condutas não recomendadas 
para a faixa etária e/ou paciente; riscos de inte-
rações medicamentosas graves; e problemas re-
lacionados à dose, frequência e, principalmente, 
duração do tratamento.

Ao observar os achados da literatura se ve-
rifica que parte dos resultados encontrados se 
assemelha a outros municípios brasileiros e pa-
íses, demonstrando a necessidade de iniciativas 
para o planejamento de intervenções que visem 
o uso apropriado desses medicamentos e que, 
consequentemente, beneficiem o paciente. O in-
centivo ao aperfeiçoamento pelos profissionais 
envolvidos no cuidado destes pacientes e o rigor 
na prescrição dos benzodiazepínicos poderiam 
ser algumas das medidas adotadas a fim de pro-
porcionar o uso apropriado destes psicotrópicos 
neste serviço de saúde.
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