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Resumo
Introdução: Benzodiazepínicos são medicamentos psicotrópicos de prescrição restrita utilizados para crises agudas de ansiedade, insônia e 
convulsões. Sua utilização é muitas vezes inadequada. O objetivo deste trabalho é identifi car o perfi l da usuária de benzodiazepínicos na atenção 
primária e as características de sua utilização. 
Método: Foram entrevistadas todas as pacientes maiores de 18 anos em espera para atendimento em uma unidade básica de saúde de Sorocaba 
(SP) em 2008. 
Resultados: Foi encontrada utilização de benzodiazepínicos por 13,14% das frequentadoras da unidade básica de saúde, sendo maior em mulheres 
de 50 a 69 anos, em relacionamento estável e analfabetas. O uso encontrado foi principalmente por insônia (48,14%), de medicamentos de longa 
meia-vida, crônico (mais de 6 meses, 89,14%), com prescrição inicial principalmente pelo clínico geral (47,82%), com alta taxa de tentativas de 
interrupção (91,3%) infrutíferas (69,05%). 
Discussão: A utilização é 3,3 vezes maior do que a descrita na literatura para mulheres de perfi l semelhante, com prescrições em geral inadequadas, 
independentemente do prescritor inicial (especialista ou não). 
Conclusão: O uso é crônico em mulheres mais idosas, de menor escolaridade, de relacionamento estável, por motivos corretos, porém de tempo 
de tratamento inadequado.
Descritores: Prescrição de medicamentos, benzodiazepínicos, atenção primária, mulheres.

Abstract
Introduction: Benzodiazepines are psychotropic drugs whose prescription is indicated for acute crises of anxiety, insomnia and convulsions. Its use 
is most of the times inadequate. This study aimed at identifying the profi le of the female benzodiazepine user at primary care and the characteristics 
of use. 
Methods: All patients over 18 years old were questioned about their benzodiazepine use at a primary care unit from Sorocaba, Brazil, in the year 
of 2008. 
Results: Benzodiazepines were used by 13.14%, mainly by older women (50-69 years old), in a stable relationship and illiterate. The use was mainly 
due to insomnia (48.14%), of longer half-life drugs, chronic (over 6 months, 89.14%), with fi rst prescription by the general practitioner (47.82%) 
and high rates of interruption (91.3%) failures (69.05%). 
Discussion: The use is 3.3 times higher than described in the literature for women of similar profi les, with generally inadequate prescriptions, 
independently of the fi rst prescriber (specialist or not). 
Conclusion: Use is chronic, mainly by older women, with lower educational level and who are in a stable relationship, for correct reasons, but for 
inadequate time of treatment.
Keywords: Drugs prescription, benzodiazepines, primary care, women.
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Método

Foram entrevistadas, ao longo do ano de 2008 (janeiro a 
dezembro), às sextas-feiras de manhã, pelos dois pesquisado-
res, acadêmicos de medicina da Pontifícia Universidade Cató-
lica de São Paulo, as pacientes que se encontravam na fi la de 
espera para o atendimento na UBS da Vila Barão, em Soroca-
ba, SP, maiores de 18 anos e que concordaram em participar e 
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 
Os critérios de inclusão foram: concordar em participar e assi-
nar o TCLE; ser mulher; ser maior de idade; estar devidamen-
te inscrita na UBS, mediante fi cha e número de registro. 

A UBS da Vila Barão é uma pequena UBS em um bair-
ro da periferia de Sorocaba, que atende ao redor de 14.000 
pessoas, incluindo neste número uma grande porção de mo-
radores de terrenos não loteados (área verde). É composta 
por uma população em média de baixa renda e escolaridade. 
A UBS conta com os serviços de clínica geral, pediatria e gi-
necologia apenas, não contando com outras facilidades como 
ortodontia, psicologia ou psiquiatria.

As entrevistadas responderam a uma fi cha de perguntas 
elaborada pelos pesquisadores para este devido fi m, preen-
chida pelos pesquisadores com nome, idade, estado civil, 
escolaridade, renda per capita em salários-mínimos, e se uti-
lizavam, ou não, BZD. As usuárias, então, respondiam a uma 
segunda bateria de perguntas, a respeito da característica do 
uso: 1) benzodiazepínico utilizado; 2) motivo de uso (autor-
referido); 3) tempo de uso; 4) primeiro prescritor da receita; 
5) prescritor atual; 6) tentativas prévias de interrupção de 
uso; 7) sucesso ou insucesso nessa interrupção; e 8) motivo 
do insucesso na interrupção.

As entrevistadas foram, então, agrupadas pelas caracte-
rísticas: 1) idade: de 18 a 29 anos; de 30 a 39 anos; de 40 a 
49 anos; de 50 a 59 anos; de 60 a 69 anos; e 70 anos ou mais; 
2) estado civil: casada, solteira, viúva ou amigada; 3) esco-
laridade: analfabeta, até a 8ª série do ensino fundamental, 
e ensino médio/superior; e 4) renda familiar per capita: até 
três salários-mínimos e quatro ou mais salários-mínimos.

Para análise dos resultados, aplicou-se o teste do qui-
quadrado ou teste exato de Fisher24, com o objetivo de com-
parar grupos etários, estado civil, escolaridade e outras ca-
racterísticas em relação ao uso, ou não, dos BZD. Em todos 
os testes fi xou-se em 0,05 ou 5% o nível de signifi cância.

Este trabalho foi aprovado pelo comitê de ética em pes-
quisa do Centro de Ciências Médicas e Biológicas da Pon-
tifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC-SP), São 
Paulo (SP), em 12/06/07.

Resultados

Ao longo do ano de 2008, foram entrevistadas na UBS 
da Vila Barão, em Sorocaba, 350 mulheres (3% da popula-
ção total, incluindo homens e mulheres, atingida pela UBS, 
aproximadamente). Destas, 46 (13,14%) eram usuárias de 

Introdução

Disponíveis desde 1960 e com um controle rigoroso de 
sua prescrição devido ao seu potencial de adição, através do 
formulário azul e da retenção de receita, os benzodiazepíni-
cos (BZD) são uma classe dos psicofármacos das mais pres-
critas atualmente1. 

No Brasil, é a terceira classe de drogas mais prescritas2, 
sendo utilizada por aproximadamente 4% da população3-5. 
Hoje em dia, os BZD são indicados apenas para o tratamento 
agudo e subagudo de ansiedade, insônia e crises convulsi-
vas, embora, no passado, tenham sido usados como primeira 
linha de tratamento para vários transtornos, principalmente 
psiquiátricos6.

Por geralmente diminuírem o seu efeito ansiolítico ao 
longo do tempo (em geral 3 a 4 meses), os BZD não são 
indicados para tratamento de longo prazo e perdem seu lugar 
para as drogas Z (agonistas dos receptores do GABA, como 
zolpidem e zaleplam), que, embora mais caras, têm efi cá-
cia semelhante e menos efeitos colaterais7. Outro dos fatores 
preocupantes com relação aos BZD que hoje nos levam a 
restringir sua prescrição é a capacidade de gerar tolerância e 
dependência, que podem ser perpetuadas por diversos fato-
res: prescrição errônea e continuada pelo médico; aumento 
da dose pelo próprio paciente; necessidade psicológica da 
droga (algo bastante usual e observado em ambiente ambula-
torial). Acredita-se, aliás, que o maior fator atualmente para 
a perpetuação do hábito seja essa fi ssura, tendo em vista, 
como exposto acima, que a dependência química e física de 
BZD não é tão acentuada quanto de outras possíveis drogas 
de abuso2,8-13. 

A tolerância, por outro lado, já é mais difícil de ser 
encontrada, especialmente em pacientes idosos, os quais a 
desenvolvem mesmo sem aumentar as doses, por alterações 
próprias da senescência14.

Os usuários de BZD são, em maioria, mulheres (duas 
a três vezes mais do que homens), e seu número aumenta 
conforme a idade. No Brasil, é usado principalmente por di-
vorciadas ou viúvas, com menor renda, de 60 a 69 anos de 
idade2,4,11. Seu uso é três vezes mais provável em pacientes 
portadores de transtornos psiquiátricos15. 

A prescrição desses fármacos, em geral, também é ina-
dequada, em especial no nível primário de atendimento, de 
acordo com diversos artigos16-23. Os principais motivos para 
tal são a falta de tempo, a subestimação da quantidade de 
usuários, da gravidade do uso, dos efeitos colaterais e até 
mesmo a não observação dos guidelines.

O Brasil carece de dados a respeito da utilização de 
BZD, em especial para a população que se utiliza de unida-
des básicas de saúde (UBS), o pilar do atendimento primário. 
Deste modo, é interessante para a saúde pública a análise dos 
usuários, seu perfi l socioeconômico e de uso, além da ade-
quabilidade da prescrição, neste cenário frequentado princi-
palmente por mulheres.
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BZD, e 304 (86,86%) não eram, destoando signifi cativamen-
te dos dados internacionais, que mostram uma utilização por 
aproximadamente 4% da população geral3-5. 

As respostas dos itens do questionário de pesquisa estão 
quantifi cadas na Tabela 1 para as frequentadoras em geral, e 
de 2 a 3 para as usuárias, exclusivamente.
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Tabela 1 – Características demográficas das entrevistadas (idade, estado civil, escolaridade e renda per capita) 
de acordo com a utilização de benzodiazepínicos

 População/variável Porcentagem de usuárias Qui-quadrado 

 Idade  31,89*
  18-29 2,7 
  30-39 7,8 
  40-49 19,0 
  50-59 29,7 
  60-69 29,4 
  70 e maiores 18,8 
 Estado civil  7,33†
  Casada 17,7 
  Solteira 9,8 
  Viúva 9,4 
  Amigada 5,4 
 Escolaridade  11,68‡
  Analfabeta 28,6 
  Até a 8ª série 14,4 
  Ensino médio/superior 8 
 Renda per capita (salários-mínimos)  -
  Até 3 14,2 
  4 ou mais 3,8 
 Total de usuárias 13,14 
* p < 0,001 (18-39 < 40 ou mais).
† Não signifi cante.
‡ p < 0,05 (analfabetas > outras). 

Como observado na Tabela 1, o grupo etário de mulhe-
res de 18 a 39 anos (200 pessoas, ou 57% da amostra) apre-
senta um consumo de BZD signifi cantemente menor do que 
o grupo de 50 a 69 anos (p < 0,001). 

Os resultados demonstrando o estado civil das frequen-
tadoras apenas sugerem que mulheres em um relacionamen-
to estável (casadas ou amigadas; 67,42%) consomem mais 
do que mulheres solteiras ou viúvas, uma vez que a análise 
estatística não foi signifi cativa.

A escolaridade das frequentadoras e das usuárias é mos-
trada em seguida; mulheres analfabetas consomem signifi -
cantemente mais BZD do que mulheres com escolaridade 
mais alta (p < 0,05). 

A Tabela 1 ainda mostra a renda familiar per capita es-
timada das frequentadoras, autorreferida; os dados, porém, 
não foram estatisticamente signifi cativos, com apenas uma 
leve sugestão de que mulheres com menor renda utilizam 
mais BZD.

A Tabela 2 mostra todos os resultados do nosso levanta-
mento, com o número de respostas e a porcentagem da popu-
lação usuária correspondente. 

O maior motivo de utilização (que poderia ser mais de um) 
foi insônia (48,14%), seguido por ansiedade (39,5%) e convul-
sões/epilepsia (8,64%). Duas mulheres deram como motivo o 
tratamento de depressão, e uma, luto (mas não ansiedade).

Quanto aos medicamentos em uso, o mais citado foi o dia-
zepam (76,08%), seguido pelo clonazepam (8,68%) e a terapia 
combinada entre os dois (6,52%), ambos adquiríveis na UBS. 
Quatro mulheres relataram o uso de outros BZD que não estes, 
não adquiríveis pelo sistema público de saúde de Sorocaba.

O tempo de uso foi prolongado (maior que 6 meses) em 
89,14% da população estudada.

O principal prescritor inicial é o clínico geral (47,82% 
das usuárias), seguido pelo psiquiatra (36,95%). Nenhuma 
usuária obteve sua primeira prescrição através de um farma-
cêutico; contudo, uma usuária ainda relatou ter recebido sua 
prescrição inicial pelo cardiologista, outra pelo endocrinolo-
gista e três pelo neurologista (6,52%).

Para a maioria (65,21%), o principal prescritor atual é 
o clínico geral do posto que frequentam, que muitas vezes 
simplesmente mantém uma receita anterior. A prescrição por 
psiquiatras, porém, se reduz pouco e não signifi cativamente 



(aproximadamente 10%) com relação à prescrição inicial, 
enquanto a de outros especialistas se resume a apenas um 
cardiologista, em detrimento do clínico geral inicial. 

A ampla maioria das mulheres (91,3%) tentou interromper 
a utilização. Foi obtido sucesso em apenas 30,95% da amostra; 
o principal motivo, na grande maioria, foi a persistência dos 
sintomas relatados antes do uso. Outras queixas foram relata-
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Tabela 2 – Motivo de uso do benzodiazepínico, medicamento utilizado, primeiro prescritor, prescritor atual, tentativas prévias de 
interrupção do uso, sucesso na tentativa, razão do insucesso – total de respostas e porcentagem da população de usuárias

 Variável Porcentagem
 Motivo do uso 
  Ansiedade 39,5
  Insônia 48,1
  Convulsões/epilepsia 8,6
  “Depressão” 2,5
  Luto 1,2
 Medicamento em uso 
  Diazepam 76,1
  Clonazepam 8,7
  Diazepam + clonazepam 6,5
  Lorazepam 2,2
  Bromazebam 2,2
  Nitrazepam 4,3
 Tempo de utilização 
  Até 5 meses 10,9
  De 6 a 11 meses 4,3
  De 12 a 35 meses 15,2
  Mais de 36 meses 69,6
 Primeiro prescritor 
  Clínico geral 47,8
  Psiquiatra 37
  Farmacêutico 0
  Amigos/parentes 2,2
  Outros médicos 10,9
  Não lembra 2,2
 Prescritor atual 
  Clínico geral 65,2
  Psiquiatria 30,4
  Cardiologista 2,2
  Pega comprimidos de parente 2,2
 Tentativas prévias de interrupção do uso 
  Sim 91,3
  Não 8,7
 Sucesso na tentativa 
  Sim 30,95
  Não 69,05
 Motivo do insucesso 
  Persistência dos sintomas anteriores ao uso 90,6
  Ansiedade e paresia/parestesias noturnas 3,1
  Morte de um parente 3,1
  Médico não deixou 3,1
 Total 100,0

das, dentre elas a morte de um parente (uma usuária) e a não 
permissão, por parte do médico, da interrupção do tratamento 
(uma usuária). Tal usuária alegou a utilização da droga para 
ansiedade, insônia e convulsões, e fazia uso já havia mais de 3 
anos, por prescrição inicial e atual de um psiquiatra.

A Tabela 3 mostra as respostas das usuárias de acordo 
com o seu prescritor inicial. 



O principal motivo de prescrição isolada pelos clínicos 
gerais foi insônia (40,9% das usuárias); quando associada, 
vinha geralmente com ansiedade (40,9% das usuárias). O 
clínico geral prescreveu BZD para apenas dois casos de con-
vulsões, um acompanhado de insônia, e outro de ansiedade. 
Por outro lado, para os psiquiatras, a insônia geralmente não 
era um fator isolado (apenas 5,88% das usuárias), mas sim 
acompanhante de outras queixas, como ansiedade e convul-
são (82,35% das usuárias). É notável que, das que relataram 
convulsão como a causa inicial da prescrição, seis foram tra-
tadas pelo psiquiatra, duas pelo clínico geral e nenhuma pelo 
neurologista, o especialista de indicação para tal.

Depressão foi outro motivo citado, sendo tratada inicial-
mente pelo psiquiatra em dois casos, que ainda hoje recebem 
prescrição deste, em um tratamento de mais de 3 anos e, no 
outro caso, por um clínico geral (que não é o especialista 
indicado para tal).

Discussão

Os dados obtidos através deste estudo refl etem as carac-
terísticas daquele bairro e também do próprio atendimento 
primário em si, enquanto os estudos que foram usados para 
comparação apresentam dados obtidos através de médias e 
estudos multicêntricos, o que tanto homogeneíza a amostra 
como a afasta da realidade (os autores não encontraram equi-
valentes no Brasil para a comparação de dados). Diante dis-
so, explica-se a diferença de resultados com relação ao uso, 
muito mais elevado na UBS (3,3 vezes mais do que o encon-
trado na literatura internacional). Com relação à literatura 
nacional, um estudo de 1988 da população do Rio de Janeiro 
(RJ)4 demonstrou um uso nos últimos 30 dias de psicotrópi-
cos por 6,7% das mulheres, sendo 85,23% destes BZD, o que 
representaria, ainda, menos da metade do valor encontrado 
neste estudo. Há, contudo, um estudo semelhante a este, de 
atenção primária da Espanha16, que em 1997 encontrou um 
risco relativo de 1,57 para o uso de BZD por mulheres, em 

comparação com homens, totalizando 11%, número seme-
lhante ao deste estudo. 

Além disso, aventou-se a hipótese de que o consumo 
seja aumentado nesta população de estudo devido a vários 
fatores característicos do local estudado: ambiente e intera-
ções sociais (sendo a Vila Barão uma região da periferia, com 
índices mais altos de violência, quando comparados a outros 
bairros de Sorocaba) e maior desinformação dos médicos 
que trabalham em postos de saúde, talvez por menor estímu-
lo à atualização, entre outros fatores, além de outros fatores 
já citados que alteram a prescrição a nível primário16-23. 

A faixa etária de maior utilização condiz com o descri-
to na literatura, embora a tendência observada seja de ser 
ainda maior em mulheres mais idosas, de 60 a 69 anos de 
idade4,16,20-22, enquanto a deste estudo demonstrou uma faixa 
etária mais ampla (de 50 a 69 anos). Foi encontrado que mu-
lheres em relacionamento estável apresentam maior tendên-
cia de uso, o que concorda com o estudo espanhol de atenção 
primária16 e com um estudo italiano de um serviço específi co 
de saúde mental25, mas discorda dos dados do estudo cario-
ca4, que apresenta maior uso por viúvas. 

Foi encontrada uma associação estatisticamente signi-
fi cativa entre analfabetismo e maior uso de BZD, mas não 
entre menor renda e maior uso, o que pode ser explicado pela 
baixa renda em geral da população estudada, não sendo sig-
nifi cativa a amostra de maior renda. O estudo do Rio de Ja-
neiro4 também encontrou uma associação entre menor renda 
e escolaridade e maior uso; o estudo espanhol16, igualmente, 
concorda com estes dois com relação ao tempo de estudo, 
mas o italiano25 encontrou uma diferença menos signifi cati-
va, uma vez que separou a escolaridade em maior ou menor 
que 8 anos de estudo, ao contrário dos outros estudos, que 
separaram em maiores categorias, como este.

Isso demonstra uma correlação perigosa, em que pesso-
as menos informadas e com menor poder aquisitivo acabam 
recorrendo a um uso de medicamentos para, muitas vezes, 
resolver problemas psicossociais que poderiam ser resolvi-
dos de outra forma.
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Tabela 3 – Motivo do uso do benzodiazepínico e tempo de uso de acordo com o prescritor inicial

    Prescritor inicial
 Variável Psiquiatra, n (%) Clínico geral, n (%) p           
 Motivo do uso   
  Ansiedade 0 (0) 3 (14,3) < 0,02*
  Insônia 1 (6,2) 9 (42,9) 
  Ambos 15 (93,8) 9 (42,9) 
  Total 16 (100) 21 (100) 
 Tempo de uso   0,2617
  < 6 meses 1 (5,9) 4 (18,2) 
  6 meses 16 (94,1) 18 (81,8) 
  Total 17 (100) 22 (100) 
* Qui-quadrado = 7,96. 



Os principais motivos de utilização relatados pelas pa-
cientes foram queixas para as quais o uso prolongado de 
BZD não é indicado, mas sim somente para o uso agudo6. 
Como demonstrado anteriormente, para praticamente todas 
as usuárias (89,14%) o uso era crônico e, portanto, inadequa-
do, muito provavelmente devido à desinformação, ou pelo 
fato de os médicos da UBS, ao criarem um relacionamento 
afetuoso com seus pacientes, terem certo receio de lhes negar 
os medicamentos, comumente tão requisitados, como descri-
to na literatura15,17,20. Investigação tão aprofundada, contudo, 
não foi o escopo desta pesquisa.

É importante ressaltar que, embora possam ser usados 
controladamente BZD para diminuição dos efeitos colaterais 
dos remédios antidepressivos no início do tratamento para 
síndrome do pânico, eles não são de forma alguma indica-
dos diretamente para o transtorno depressivo; com relação 
ao luto, por ser uma alteração teoricamente autolimitada, os 
BZD poderiam ser usados (embora não haja indicação ex-
pressa para tal) para o controle agudo dos sintomas ansiosos 
ou insônia, mas deveriam ser retirados tão logo estes cedes-
sem, o que não é observado na usuária crônica que citou o 
luto como motivo inicial de prescrição pelo clínico geral.

Com relação ao medicamento de escolha, foram recei-
tados praticamente apenas os dispensáveis nas UBS de So-
rocaba, que são, infelizmente, BZD de meia-vida longa e, 
portanto, mais propensos a efeitos colaterais, de modo que 
esse erro de prescrição não pode se dever ao médico, mas 
sim ao sistema de saúde. É importante ressaltar que o uso de 
BZD de meia-vida longa, em especial para idosos, pode ser 
perigoso, devido aos efeitos colaterais dos seus metabólitos, 
que demoram mais a deixar o corpo.

A alta incidência de tentativas de interrupção do uso dos 
BZD pode ser um refl exo do próprio motivo de uso: a quei-
xa de ansiedade é a segunda mais prevalente (39,5%), algo 
relativamente controlável de acordo com as modifi cações 
psicossociais. A insônia, também, pode ser uma queixa in-
termitente (e controlável de acordo com a ansiedade), o que 
levaria a uma maior interrupção do uso crônico. Além dis-
so, é interessante notar que 100% das pacientes convulsivas 
tentaram interromper o tratamento, e apenas uma conseguiu 
– parcialmente; usuária de terapia combinada, ela parou de 
usar um dos medicamentos (clonazepam) apenas –, mos-
trando que a indicação do medicamento não só é inadequada 
como mal orientada. Do mesmo modo, a taxa de sucesso na 
interrupção foi baixa, o que pode se dever a uma provável 
dependência dos usuários por tal medicamento, muitas vezes 
já psicológica, como descrito na literatura.

Não obstante, as tentativas de interrupção são um bom 
sinal; indicam que a população tem consciência das con-
sequências do uso contínuo de BZD, algo que deveria ser 
aproveitado pelos médicos responsáveis para a adequação do 
tratamento.

O ideal seria que o prescritor inicial fosse o psiquiatra, 
especialista neste tipo de medicação; contudo, sendo este um 
cenário de atenção primária, é natural que quase metade das 

prescrições (47,82%) tenha sido feita por clínico geral. O es-
tudo do Rio de Janeiro4 encontrou uma prescrição por não 
especialistas (neurologistas/psiquiatras) de 68,5%. Do mes-
mo modo, a continuação do tratamento na atenção primária 
ou a transferência de um serviço secundário/terciário para 
um primário é natural.

Seguindo essa avaliação, o uso crônico, aqui estabelecido 
como por mais de 6 meses, foi observado com alta prevalência 
para todos os prescritores (94,11% para psiquiatras e 81,81% 
para clínicos gerais), sendo aparentemente mais prevalente en-
tre os psiquiatras, mas não estatisticamente signifi cativo (p = 
0,2617). Infelizmente, para a usuária que obtém medicamento 
sem receita, o seu uso também é crônico. Como já menciona-
do, os BZD não deveriam ser usados por mais de 3 a 4 meses, 
pela p     erda de sua função ansiolítica e contra a insônia e pe-
los possíveis efeitos colaterais que seu uso pode trazer a longo 
prazo (perda cognitiva, diminuição da produtividade, maior 
possibilidade de acidentes de trânsito).

Quase a metade (41,17%) dos pacientes atendidos ini-
cialmente pelo psiquiatra rumou para o clínico geral, refl e-
tindo contra-referência de um serviço de especialidade para 
um serviço primário. Uma usuária foi do psiquiatra para o 
cardiologista; dentre os que receberam a primeira prescrição 
do clínico geral, a tendência foi se manter com ele, exce-
tuando-se três usuárias (13,63%), que foram referenciadas 
para um acompanhamento especializado. Observa-se, assim, 
um atendimento que envolve muitas vezes a simples manu-
tenção da receita e a indicação por outro profi ssional, sem 
um acompanhamento especializado. E, mesmo dentre os que 
se mantiveram com o atendimento especializado, não houve 
diferença com relação ao tempo de uso, ou seja: a utilização 
de medicamentos com meia-vida longa é crônica e, portanto, 
sujeita a maior tolerância, dependência e efeitos colaterais, 
independentemente da especialidade do prescritor.

Contudo, este estudo possui algumas limitações: limita-
se à realidade feminina de um atendimento primário em um 
bairro da periferia, não podendo seus resultados ser expan-
didos para outros cenários; o motivo de uso foi autorreferido 
e, portanto, passível de alterações de acordo com o entendi-
mento da usuária, de modo que a adequabilidade da indica-
ção não pôde ser avaliada com total confi ança (o que não foi 
o objetivo inicial da pesquisa) – outros dados a respeito da 
prescrição, no entanto, são avaliáveis com boa confi ança; por 
fi m, não há estudos semelhantes em nosso cenário de atenção 
primária para podermos comparar os dados, sendo necessá-
rias comparações com escassas fontes internacionais.

   

Conclusão

Com este trabalho, foi observado o padrão de uso de 
BZD por mulheres em uma UBS, refl etindo as características 
de uma população de baixa renda e escolaridade, na qual um 
número mais de três vezes maior do que a literatura mundial 
relata é de consumidoras, sendo as principais da faixa etária 
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de 50 a 69 anos, em relacionamento estável e analfabetas. 
A utilização de BZD de meia-vida longa é crônica e, por-
tanto, com maiores efeitos colaterais, por razões errôneas, 
com prescrições por médicos não indicados primeiramente 
para tal função, com alto índice de insucesso na tentativa de 
interrupção do uso. Os prescritores em geral são clínicos ge-
rais, mas mesmo os especialistas se mostraram prescritores 
inadequados, utilizando BZD de meia-vida longa, por tempo 
prolongado, sem seguir as normas de conduta6 e para queixas 
que muitas vezes poderiam ser controladas de outras manei-
ras, como uma maior ação psicossocial.

Os autores acreditam que este trabalho contribui um pouco 
mais para os conhecimentos das características da população 
feminina atendida pelo serviço primário de saúde em bairros 
carentes, não exclusivamente de Sorocaba, mas de toda a re-
gião. A necessidade de mais estudos a respeito, tendo em vista 
as danosas consequências do uso prolongado de BZD, são im-
periosas, assim como a orientação e reciclagem periódica dos 
profi ssionais de saúde de todas as especialidades a respeito do 
uso, abuso, dependência e efeitos colaterais dos BZD.
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