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15. POTENCIAL DE ABUSO DE
BENZODIAZEPINICOS

Ronaldo Laranjeira*
Luts André Castro**

INTRODUCAO

O potencial de abuso dos benzodiazepinicos (BZDs), culminando
com a sindrome de dependéncia, € um fendmeno clinico relativamente
recente. Foi somente a partir de meados dos anos 70, quando os primei-
ros estudos clinicos evidenciaram o desenvolvimento de dependéncia e
sintomas de abstinéncia em doses terapéuticas, que se passou a conside-
rar o risco de os BZDs induzirem o paciente a abuso ou dependéncia.
Mesmo assim, durante algum tempo considerava-se a propria dependén-
cia uma complicagio rara. Nessa época, o diazepam tornou-se em pouco
tempo o BZD mais vendido dentro da classe dos sedativos, hipnéticos e
ansioliticos, chegando a liderar o ranking das medicagdes mais prescri-
tas nos Estados Unidos entre 1972 e 1978 (Hanson & Venturelli, 1995).
Muito dessa relutincia em aceitar o potencial de abuso dos BZDs deve-
se ao perfil benigno de seus efeitos adversos, o que os torna uma droga
segura em relacéo a barbitdricos e outros sedativo-hipnéticos. No come-
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Quando os pacientes adquirem tolerdncia a algum desses efeitos, em geral
procuram 0s médicos com o objetivo de persuadi-los a lhes prescrever o |
BZD ou, entiio, compram ilegalmente o medicamento (Hanson, 1995). Os
usudrios cronicos de BZDs podem ser classificados em quatro tipos prin-
cipais (King, 1994):

1. Usudrios médicos — Usuérios medicados com BZDs por indicagdo
médica, como é o caso dos pacientes portadores de doengas miscu-
lo-esqueléticas (por exemplo, 0s que t&€m espasmos musculares) e neu-
rolégicas (por exemplo, casos de epilepsia). Os usudrios médicos ra-
ramente abusam ou desenvolvem dependéncia dos BZDs, quando
comparados aqueles com insdnia ou estados ansiosos. Uma possivel
explicacio para essa observagdo clinica € a menor prevaléncia de ca-
racteristicas de personalidade e sintomas psiquidtricos entre os pacien-
tes em tratamento por razdes médicas. Além disso, existe muita con-
trovérsia sobre se a prescrigiio de BZDs para determinadas condigoes
médicas, particularmente as doengas misculo-esqueléticas, € efetiva.

2. Usudrios diurnos — Aqueles que usam BZDs por indicagdes psiquid-
tricas, como os pacientes com ansiedade cronica (por exemplo, em
casos de transtornos fébicos). Clinicamente, os pacientes sdo mais jo-
vens, nio manifestam doengas fisicas e usam BZDs por curto periodo
de tempo. Supde-se que uma forte razdo para o uso prolongado de
BZDs entre esses pacientes seja a gravidade dos transtornos psiquid-
tricos no inicio do tratamento.

3. Usudrios noturnos — Usuérios que apresentam alteragdes cronicas do
sono. Estima-se que 15% dos idosos usam algum hipnético para trata-
mento de insonia. E o grupo predominante dentre os quatro tipos de
usudrio de BZDs. Os pacientes sdo idosos ¢ predominantemente do
sexo feminino. Doencas fisicas ¢ estados depressivos cronicos sao
comuns entre eles. Além disso, costumam tomar baixas doses de BZDs.
S#o os usdrios de BZDs que mais relutam em se tratar quando desen-
volvem dependéncia. Entretanto, quando se oferece alguma interven-
¢iio psicosssocial (por exemplo, aconselhamento, terapia de relaxamen-
to) aos pacientes, eles costumam aceitar o tratamento para descontinuar
ou reduzir o uso de BZD.

4. Poliusudrios de drogas — Usudrios que compreendent um pequeno gru-
pu de pacientes que usam de forma indiscriminada e ilicita outras dro-
gas de abuso (por exemplo, opidides, psicoestimulantes). Esse tipo de
usudrio de BZDs apresentam as seguintes caracterfsticas clinicas: . sao
mais jovens; b. usam doses altas didrias de BZDs; ¢. estdo mais expos-
tos aos BZDs: d. exibem vérios problemas psicossociais e médicos
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causados pelo abuso de drogas ilicitas. Muitas vezes a desintoxicagio
desses pacientes tem de ser realizada em uma unidade hospitalar, em
virtude do abuso concomitante de vérias drogas. Talvez sejam mais
bem tratados em unidades para dependentes quimicos.

Um comportamento importante dos usudrios que abusam de BZDs
é “procurar a droga”. Os pacientes, para adquirir o medicamento contro-
lado, empregam virias estratégias ou artificios quando procuram o0s mé-
dicos, o que torna tensa a relagdo médico-paciente e causa um certo des-
conforto ao médico por estar sendo “forgado” pelo paciente a prescrever
o medicamento controlado, sem indica¢do clinica clara. Essa situagdo
clinica em que o médico inicialmente se recusa a prescrever 0 BZD ¢
depois muda de opinifo diante da pressdo do paciente, € indicativa de
estarmos frente a um paciente que abusa de medicamentos controlado
(Samet et al., 1997).

Os principais artificios usados pelos pacientes para conseguir a pres-
criciio de medicamentos controlados podem ser os seguintes:

a. adulteraciio de receitas médicas (por exemplo, roubar precrigdes mé-
dicas; preencher receitas em branco; xerocar receitas; reescrever as
receitas para eles mesmos ou, entdo, usar outra pessoa para reescre-
ver as receitas médicas; modificar a dosagem do medicamento pres-
crito, a quantidade de comprimidos prescritos ¢ a data da receita);

b. diversas queixas somiticas, vagas e de origem indefinida, envolvendo
s:ntomas ansiosos e insonia; '

c. supervalorizagiio dos sintomas, que parece indicar a necessidade de
aumentar a dosagem ou de prescrever védrios medicamentos contro-
lados; -

d. insisténcia, no sentido de que nenhum outro medicamento funciona,
excetuando aquele com potencial de abuso;

e. recusa da prescri¢cio de agentes farmacolégicos alternativos (por exem-
plo, relato de alergia a varios medicamentos);

£ afirmacdo de que desenvolveu alta tolerancia ao medicamento;

g insisténcia para que o médico prescreva algum medicamento contro-
lado na primeira consulta;

l. ameagas veladas; e

i. bajulacio e elogios, seguidos da solicitagdc da receita médica (“Vocé
€ o {nico médico que me compreende™).

Qutra estratégia comumente empregada pelos pacientes que abusam
de BZDs é procurar dois ou mais médicos com o objetivo de obter quan-
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tidade razoavel de medicamento que possa usar durante determinado
periodo.

Os principais procedimentos para lidar com esse tipo de comporta-
mento sdo: a. desenvolver habilidades para identificar os pacientes com
dependéncia quimica; b. estabelecer limites acerca das indicagdes clini-
cas para a prescri¢gdo dos medicamentos controlados; e c¢. “simplesmente
dizer ndo” sem se sentir culpado ou desconfortivel ao impor limites, pro-
curando discutir com o paciente. E importante considerar esse compor-
tamento um sintoma subjacente 4 dependéncia quimica, que deve ser
avaliado e tratado de forma objetiva, evitando-se prescrigio. Os médicos
devem ter cuidado para ndo considerarem esse comportamento uma
agressdo pessoal e, dessa forma, expressarem raiva ou indignarem-se
interferindo no tratamento do paciente (Samet ef al., 1997).

2. Prescrigdo Excessiva de BZDs

Os BZDs tém grande margem de seguranga, sendo raros os casos de
morte por overdose. Entretanto, isso levou muitos médicos a prescrever
BZDs de forma abusiva, principalmente os de a¢do mais curta (tais como
o diazepam, o alprazolam e o lorazepam). Acreditava-se que essa classe
de medicamentos ndo apresentava o risco de induzir o paciente a depen-
déncia (Hanson & Venturelli, 1995).

a. Caracteristicas dos Médicos

Os médicos envolvidos com prescri¢io excessiva de medicamentos
controlados podem ser classificados nos seguintes tipos — os chamados
4D (Samet et al., 1997):

o Médicos desatualizados. Caracterizam-se pela desinformagdo sobre
aspectos farmacolGgicos das drogas psicotrépicas (particularmente 0s
BZDs), diagndstico e tratamento da dor cronica, estados ansiosos, in-
sOnia e abuso de drogas, os quais muitas vezes podem exigir a pres-
cricdo de algum medicamento controlado. A principal conseqiiéncia
dessa falta de conhecimento sdo 0s extremos prescri¢do excessiva ou
insuficiente de medicamentos controlados. E impbrtante gue 0 médi-
co, ao prescrever algum BZD, tenha condigdes de identificar correta-
mente em sua pratica clinica os pacientes dependentes de drogas.

o Médicos ludibriados (do inglés duped). Compreendem os médicos que
muitas vezes se “deixam enganar” pelos pacientes, em virtude da na-
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tureza da relacdio médico-paciente, baseada na empatia e confianga
mutua. Talvez uma das poucas situagdes clinicas em que os médicos
precisam monitorizar a veracidade dos relatos dos pacientes seja na-
quelas em que se prescreve algum medicamento controlado.

« Médicos desonestos. Compreendem aqueles que fornecem receitas de
medicamentos controlados em troca de pagamentos em dinheiro. Es-
ses médicos devem ser denunciados aos Orgaos responsaveis pela vi-
gilincia e pelo cumpumento das leis que regulamentam a prescri¢do
de medicamentos psicotrépicos.

« Médicos incapacitados (do inglés disabled). Sfo os portadores de al-
guma condi¢do médica ou psiquidtrica (por exemplo, dependéncia
quimica, depressio, deméncia e transtornos da personalidade, princi-
palmente do agrupamento B) que procuram se manter abastecidos de
medicamentos controlados mediante vérios artificios (por exemplo,
perdas repetidas de seus talondrios de receitas controladas). Esses
médicos devem ser encaminhados aos Orgdos que oferecem assistén-
cia e tratamento dos problemas relacionados com responsabilidade
profissional do médico.

b. Mecanismos Envolvidos

Os principais mecanismos envolvidos na prescrigao excessiva de
medicamentos controlados podem ser resumidos da seguinte forma
(Samet et al., 1997):

e Excessiva medicacdo. Pode ser definida como a tendéncia dos médicos
de prescrever medicamentos controlados ou ndo, quando os pacientes
persistem em suas queixas de sintomas somaticos ¢ vagos, principal-
mente diante da pressao para receitar algum medicamento que propot-
cione alivio imediato. Portanto, niio é aconselhdvel prescrever medica-
mentos a pacientes com sintomas somaticos vagos, principalmente
quando nio se dispde de critérios de indicagdo bem definidos e claros.

. Onipoténcia hipertrofiada. Compreende a tendéncia dos médicos de
fazer tudo para melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Os médi-
cos com essas caracterfsticas sio facilmente manipulados pelos pacien-
tes que abusam de medicamentos controlados.

« Fobia de confrontagdo. Ocorre principalmente quando o médico se
depara com situagdes clinicas caracterizadas pelo confronto interpes-
soal. Isso pode ser comprovado pela dificuldade de muitos médicos em
estabelecer limites, jd que, durante sua graduagdo médica, foram en-
sinados a desenvolver habilidades que facilitem o desenvolvimento de
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uma relagdo médico-paciente. Portanto, “dizer ndo” a um paciente que
solicita algum BZD como medicamento é extremamente desagradivel.

3. Uso Prolongado

O uso prolongado de doses altas de BZDs para o tratamento de trans-
tornos psiquidtricos primdrios (estados ansiosos e alteragdes do sono,
principalmente as queixas de insdnia), que compreende perfodos acima
de quatro a seis semanas, pode levar ao desenvolvimento de tolerancia.
abstinéncia e conseqiientemente dependéncia, particularmente quando se
prescrevemn doses elevadas de BZDs de alta poténcia e de meia-vida cur-
ta — midazolam, lorazepam, alprazolam e triazolam (Friedman er al.,
1996; Hanson & Venturelli, 1995). Os BZDs devem ser usados por perio-
dos curtos sob supervisdo médica rigorosa, especialmente nos casos mais
graves.

Segundo os limites impostos pelo FDA, a prescricio de doses aci-
ma de 4 mg/dia de alprazolam ou 40 mg/dia de diazepam é um procedi-
mento de risco no que se refere ao desenvolvimento de abuso de BZDs.
exceto no caso de pacientes com transtorno de panico, que podem se
beneficiar de dosagens duas a trés vezes superiores as preconizadas pelo
FDA para tratamento dos estados ansiosos crénicos. As doses considera-
das seguras, ou seja, em que o risco de abuso € pequeno, podem ser -
exemplificadas pelas seguintes dosagens didrias: 5 mg/dia de lorazepam.
2 mg/dia de alprazolam, 4 mg/dia de clonazepam, 20 mg/dia de diaze-
pam e 60 mg/dia de oxazepam. Outro critério clinico que pode ser ado-
tado € a prescri¢do de doses de BZDs inferiores & metade da dosagem
- maxima sugerida pelo FDA (Frances & Miller, 1998; Samet er al., 1997).
Os pacientes que usam BZDs abusiva e exclusivamente (por exemplo. de
20 mg/dia a 100 mg/dia de diazepam) podem manifestar trés padrdes de
uso tipicos, que compreendem: a. uso de doses altas de BZDs, ingeridas
de uma sé vez; b. uso de doses altas varias vezes ao longo do dia; ¢. uso
de BZDs sob a forma de binges (Frances & Miller, 1998).

4. Inespecificidade da Sindrome de Abstinéncia

Os sinais e sintomas de abstinéncia de BZDs podem mimetizar con-
digdes médicas (por exemplo, alguns sintomas s#o similares aos da gri-
pe) e psiquidtricas para as quais foram prescritos, além de serem subjeti-
vos em sua apresentagdo ¢ intensidade. Alguns critérios clinicos podem
ser empregados para auxiliar o diagnéstico diferencial de abstinéncia de
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BZDs com o reaparecimento da ansiedade, tais como a seqiiéncia tempo-
ral dos sintomas de abstinéncia e uma triade de manifesta¢des clinicas
representadas pela disforia, hiperacusia e gosto metélico na boca, que
podem ser sugestivos de uma sindrome de abstinéncia (Laranjeira &
Nicastri, 1996). Ao suspender-se 0 BZD, os pacientes poderdo evoluir da
seguinte forma (Friedman ez al., 19906):

Tabela |
Diagnéstico Diferencial dos Benzodiazepinicos
Seqiiéncia Temporal Triade sintomdtica
Inicio Intensidade Evolugio
méxima
Abstinéncia Redugio Disforia,
de 2 a 3 dias 7 dias progressiva ~  hiperacusia ¢
BZDs ap6s 7 dias. gosto metdlico.
Reaparecimento Evolugdo Reaparecimento
dos 7 dias 14 dias persistente. dos
estados ansiosos sintomas iniciais.

s« Aparecimento dos sintomas iniciais (por exemplo, ataques de panico).
Apés a suspensdo do BZD, os sintomas iniciais sdo indistinguiveis
daqueles que indicaram a prescrigdo do BZD.

« Sintomas rebote (por exemplo, insdnia de rebote). Ocorrem apds a
descontinua¢gio do BZD, particularmente os de meia-vida curta
(triazolam) e intermediaria (lorazepam). O paciente pode evoluir, apre-
sentando piora da ansicdade, insdnia, ataques de panico ¢ outros sin-
tomas originais, 0s quais retornam com maior intensidade. Entretanto,
a “reacgfio de rebote” ndo € uma caracteristica especifica da dependén-
cia, podendo ocorrer mesmo ap6s uma tinica dose de BZD.

» Abstinéncia de BZDs. A duragiio e a gravidade da sindrome de absti-
néncia de BZDs dependem dos seguintes fatores: a. meia-vida do BZD,
principalmente aqueles de meia-vida curta (alprazolam), cujos sinto-
mas de abstinéncia se iniciam entre 24 ¢ 72 horas, atingem um pico
mAaximo nas primeiras 72 horas e raramente ultrapassam a quarta se-
mana; b. poténcia do BZD, como € o caso dos agentes de alta potén-
cia, que tém maior afinidade pelos receptores de BZDs e apresentam
um risco de desenvolver abstinéncia mais elevado; c. gravidade da
dependéncia; d. dose do BZD, particularmente quando se empregam
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doses elevadas (entretanto, o uso de doses consideradas terapéuticas
também pode gerar abstinéncia; e e. tempo de exposi¢ao ao BZD.

Quadro 1

Caracteristicas Clinicas da Sindrome de Abstinéncia de
Benzodiazepinicos

Sinais e Sintomas Fisicos

Sinais e Sintomas Psiquicos

Ataxia; tinido; mioclonias;  hiperatividade
autondmica (ex.: sudorese ou taquicardia acima
de 100 bpm);, nduseas e vOmitos; tremores
grosseiros das mdos, lingua e pdlpebras;
hipotensdo postural ou ortostdtica; diplopia;
hipersensibilidade 2 luz, a sons e a odores;
hipersensibilidade tatil; convulsdes tdnico-clbnico
generalizadas; cefaléia; tontura; tensio muscular;
letargia, fraqueza ou mal-estar geral; anorexia;
perda de peso; rubor facial; dores musculares,
sensaciio de calor e frio; gosto metdlico.

Ansiedade; alucinagGes ou ilusdes
visuais,  titeis ou  auditivas
transitérias; delfrios (ex.: delirios
parandides); agitagio ou excitagio
psicomotora, despersonalizagao;
desrealizacfio; agorafobia; ataques de
pénico; delirium; depressio:
irritabilidade; apatia; disforia;
indisposi¢@o; prejuizos de memdria:
dificuldade de concentragio; insdnia:
pesadelos.

S. Histérico de Abuso de Drogas

Os pacientes que apresentam antecedentes de abuso de alcool e dro-
gas tendem a experimentar os efeitos farmacoldgicos dos BZDs como
“reforgadores”, 0 que ndo ocorre com 0s individuos normais, ansiosos ou
que nio apresentam histérico de abuso de drogas. Entretanto, alcoolistas
e usudrios de drogas em geral nio abusam apenas de BZDs por causa de
seus. efeitos cuforizantes, porque sua capacidade reforgativa € fraca quan-
do comparada a dos opidceos, psicoestimulantes e barbitdricos de acéo
intermedidria. Portanto, 0s mecanismos envolvidos no desenvolvimento
dessa dependéncia cruzada entre as drogas de abuso licitas ou ilicitas
ainda sdo desconhecidos (Frances & Miller, 1998):

a. Opidides. O uso de BZDs por usudrios de opidides € freqgiiente, jd que
esta combinacio pode potencializar seus efeitos reforgadores. Os usua-
rios crénicos de herofna relatam que os BZDs costumam contrabalan-
car o fendmeno da tolerincia ao diminuir a quantidade necessaria de
opidceos para conseguir os efeitos desejados (Hanson & Venturelli,
1995).

b, Cocaina. Os BZDs (alprazolame lorazepam) podem reduzir o crashing

ap6s o uso de grande quantidade de cocaina (Hanson & Venturelli,
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1995). Alguns usam os BZDs (triazolam) para tratar a insdnia que
acompanha a abstinéncia de cocafna (Frances & Miller, 1998).

c. Alcool. Estima-se que 21% dos alcoolistas utilizam com freqiiéncia os

BZDs ao perceberem que seus efeitos farmacolégicos sdo agradaveis.
Outro fator comum da associacio de BZDs com drogas depressoras do
SNC (particularmente o etanol) € a obtengdo mais répida dos “efeitos
reforcadores”, 0 que pode ser extremamente perigoso, em virtude da
sinergia dessas duas substincias psicoativas. Os alcoolistas também
costumam abusar dos BZDs para aliviar a sindrome de abstinéncia al-
codlica ou “ressaca” do dia anterior. Outros usam ansioliticos para criar
um estado de intoxicacdo sem desagraddvel hilito etilico (Hanson &
Venturelli, 1995).

d. Alucinégenos e Psicoestimulantes. Os usudrios de drogas com poten-

cial de abuso (principalmente os psicoestimulantes, o LSD e outros
alucinégenos) costumam consumir BZDs para atenuar 0s sintomas
desagradéveis da sindrome de abstinéncia (Hanson & Venturelli, 1995).

MEDIDAS PREVENTIVAS

O uso racional dos BZD compreende as seguintes medidas pre-

ventivas:

. tratar a sindrome clinica para a qual o BZD foi indicado;
_ associar intervencdes nio-farmacolégicas (por exemplo, tratamentos

psicossociais), quando for o caso;

. reconsiderar o diagnéstico nos casos de resposta terapéutica insignifi-

cativa ou, entdo, quando € necessdrio aumentar a dose ou manter 0 BZD
por tempo mais prolongado do que inicialmente estimado;

d. monitorizar o uso abusivo do BZD;

)

h.

_considerar os riscos e beneficios de um tratamento com BZD;

excluir abuso de outras drogas subjacentes a condigdo clinica ou psi-
quidtrica antes de prescrever alguma medicagdo controlada;

. registrar e documentar na ficha de evolug@o, especificando-se o diag-

néstico clinico, as indicagdes clinicas e a evolugdo do tratamento;
identificar os principais artificios para obter prescrigbes de BZDs, re-
cusando-os com firmeza e calma (Friedman et al., 1996; Samet et al.,
1997).

Na maioria dos casos, a sindrome de dependéncia de BZDs ocorre

insidiosamente ao longo de anos. Em geral, os pacientes séo tratados cro-
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nicamente por causa de algum sintoma ansioso ou queixa de insdnia.
Quando se tenta suspender o BZD, os sintomas de abstin€ncia sdo inter-
pretados pelos médicos como indicio de agravamento do quadro clinico,
0 que os leva a restituir o medicamento. Nesse intervalo de tempo, 0 pa-
ciente desenvolve tolerincia aos efeitos farmacologicos e, conseqiiente-
mente, é necessdrio aumentar a dose do BZD, perpetuando o processo de
dependéncia. Portanto, o paciente passa a incorporar 0 medicamento em
todas as suas atividades sociais e profissionais, desenvolvendo novas cren-
¢as, expectativas e atitudes que reforcam esse circulo vicioso. Quando se
constata que o paciente desenvolveu grave dependéncia e se decide ini-
ciar um esquema de reducdo gradual do BZD, ja € tarde demais em virtu-
de da complexidade do tratamento desse tipo de dependéncia (Hanson &
Venturelli, 1995). Dessa forma, antes de prescrever algum BZD para 0
tratamento ou alivio sintomatico de estados ansiosos e insdnia, deve-se
procurar outras alternativas terap€uticas, tais como:

a. agentes farmacolégicos que néo pertencem a classe dos BZDs (antide-
pressivos, buspirona e hidroxizina);

b. intervencdes psicossociais, tais como intervengdes psicoterdpicas (por
exemplo, terapia cognitivo-comportamental, treinamento de relaxa-
mento e treinamento de assertividade) e grupos de auto-ajuda:

¢. combinagio de intervengdes farmacoldgicas e psicossociais (Frances
& Miller, 1998; Samet ef al., 1997).

Quadro 2
Tratamentos Alternativos dos Estados Ansiosos e da Insénia
Transtorno de Ansiedade Generalizada Buspirona
(TAG)
Transtorno de Pinico ISRS
Insdnia Zolpidem

Antidepressivos sedativos
(amitriptilina e trazodone)
Anti-histaminicos sedativos
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