INTERVENCAO SIMPLES NA DESCONTINUACAO DE BENZODIAZEPINAS
NUMA USF DA ZONA NORTE

MINIMAL INTERVENTION FOR DISCONTINUATION OF BENZODIAZEPINES IN A FAMILY
HEALTHCARE UNIT OF NORTHERN PORTUGAL

Autores:
Nuno Parente’, Ana Fraga', Joana Castro?

RESUMO

Introducao: A prescricao de benzodiazepinas (BZD) mantém um padrao crescente em Portugal. No entanto, as recomen-
dacdes nacionais e internacionais preconizam a sua utilizacdo em situacdes especificas e durante um curto periodo de
tempo. O consumo abusivo na populacdo idosa predispde a ocorréncia mais frequente de efeitos adversos. Os objetivos
principais do projeto foram atingir uma reducéo de dose didria de 25% a 75% de BZD em 5% dos doentes e a descontinua-
cao de BZD em 10% dos doentes.

Métodos: Incluiram-se utentes com idade = 65 anos pertencentes a Unidade de Saude Familiar, incumpridores do indi-
cador “proporcao de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, sem prescricdo prolongada de ansioliticos, nem de
sedativos, nem de hipnoticos” codificado pelo SIARS (sistema de monitorizacao das administracdes regionais de saude)
numero 2013.297.01. Estrategicamente, o projeto assentou no apoio escrito (algoritmo de decisdo e esquema de desmame)
a descontinuacdo em consulta, envio de carta personalizada pelo médico de familia (MF) com informacao atualizada e re-
levante acerca dos riscos do consumo de BZD e uma "via verde" de referenciacdo para o médico dos utentes interessados
na descontinuacao.

Resultados: Na avaliacdo em outubro, verificou-se que 16 utentes, 9,36%, tiveram uma reducdo de 25 a 75% da dose e 42
utentes, 24,56%, cumpriram o critério de descontinuacao de BZD.

Discussao: Destacam-se a abordagem de problema de saude prioritario no ambito do Programa Nacional de Saude Men-
tal, a promocdo da literacia em salde com vista a decisdo terapéutica partilhada e informada entre a diade médico pres-
critor - doente e a sensibilizacdo e promocao de formacao continua dos profissionais de saude na drea da salde mental
e psicoterapéutica. Contudo, pode ser importante a replicacdo em idades mais jovens, fomentar medidas de revisao tera-
péutica, valorizar as opcdes nao farmacoldgicas e disponibilizar maior acesso a terapia cognitivo-comportamental.

Palavras-chave: benzodiazepinas; idoso; uso indevido de medicamentos sob prescricgo.

ABSTRACT

Introduction: The prescription of benzodiazepines (BZD) continues to grow in Portugal. However, national and international
recommendations recommend its use under specific conditions and for a short period of time. Abusive consumption in the
elderly population predisposes to more frequent occurrence of adverse effects. The main objectives of the project were to
achieve a 25% to 75% daily dose reduction of BZD in 5% of patients and discontinuation of BZD in 10% of patients.
Methods: Users aged = 65 years belonging to the Family Health Unit were included, with the indicator “oroportion of users
aged 65 years or over, without long-term prescription of anxiolytics, sedatives or hypnotics” coded by SIARS (monitoring
system for regional health administrations) number 2013.297.01. Strategically, the project was based on written support
(decision algorithm and weaning scheme) for discontinuation in consultation, sending a personalized letter by the family
doctor (MF) with updated and relevant information about the risks of BZD consumption and a "green lane "of reference to
the specific users’ physician upon discontinuation.

Results: In the evaluation in october, it was found that 16 users, 9.36%, had a dose reduction of 25 to 75% and 42 users,
24.56%, complied with the BZD discontinuation guidelines.

Discussion: Highlights include the approach to the priority health problem within the scope of the National Mental Health
Program, the promotion of health literacy with a view to shared and informed therapeutic decisions between the prescrib-
ing doctor - patient dyad and the awareness raising and promotion of continuous training of health professionals in the area
of mental health and psychotherapeutics. However, replication at younger ages may be important, promoting therapeutic
revision measures, valuing non-pharmacological options and providing greater access to cognitive-behavioral therapy.

Keywords: benzodiazepines; aged; drug misuse.
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INTRODUCAO
s benzodiazepinas (BZD) sao farmacos
frequentemente utilizados para ftra-
tar a insoénia e ansiedade patoldgicas.
Conforme as recomendacdes da Direcdo
Geral da Saude, o uso deve ser limitado até quatro
semanas na insonia e entre oito e 12 semanas na an-
siedade.?

Em Portugal, denotou-se um aumento de aproxi-
madamente 6,23% na prescricdo de sedativos e hip-
noticos entre 2016 e 2018.% Prevé-se, no Programa
Nacional de Saude Mental, a inversdo da tendéncia
de prescricao das BZD como meta para 2020.4 Na
Europa, segundo o European Monitoring Centre for
Drugs and Drug Addiciton, as BZD sao cada vez mais
tidas em conta como substancia psicoativa para uso
recreacional e, em 2015, juntamente com os "bath
salts" e canabindides, foram responsaveis pela maior
parte (73%) das convulsdes induzidas por drogas.®

Para além destes cenarios, € mais premente consi-
derar a proporcao elevada de consumidores cronicos
de BZD. Estes doentes estao em maior risco de desen-
volver tolerancia, dependéncia e declinio cognitivo.®
A sindrome de abstinéncia pode também acontecer,
caracterizando-se por sintomatologia neuroldgica de
ativacdo simpatica, e € uma das principais barreiras a
descontinuacao.”

Nos cuidados de saude primarios (CSP), em
Portugal, a prevaléncia do consumo de BZD variou de
6% (2000) e 14,8% (2004).2° Contudo, ¢ de urgente
preocupacdo a utilizacdo desmedida destes farmacos
na populacao idosa. Em 2015, Portugal apresentou-se
como o segundo pals europeu com maior propor¢ao
de idosos sob BZD a longo prazo.® Nesta populacéo,
ha aumento do risco de efeitos adversos como con-
fusdo, fadiga, vertigem e risco de queda (a evidéncia
aponta para um aumento da incidéncia de fratura da
anca em 50%)."

Na Unidade de Saude Familiar (USF) em questao,
previamente ao desenho do projeto, no final de 2017,
verificou-se que a proporcao de individuos com idade
=65 anos sem prescricdo de ansioliticos, sedativos ou
hipnoticos era mais baixa do gque o minimo conside-
rado aceitavel pela plataforma Bilhete de Identidade
dos CSP®. Este cenario foi coincidente com a informa-
cao apreendida previamente sobre a epidemiologia
do consumo destes farmacos em Portugal. Partindo
desta realidade, considerando que 68,6% dos ido-
sos tém pelo menos um farmaco inapropriadamente
prescrito e as BZD sdo a terceira classe mais prescrita
neste sentido (27,3%)", que se trata também de uma
populacdo vulneravel, assumiu-se esta necessidade

de saude como prioridade na USF. Desta forma, a
populacdo alvo foram os idosos ndo cumpridores
do indicador 2013.297.01, acima referido, e, portanto,
consumidores de mais de 53 doses definidas diarias
(DDD), o correspondente a um padrao abusivo.

A finalidade deste projeto foi diminuir a proporcdo
de idosos com consumo abusivo de BZD. Os objetivos
foram atingir uma reducdo de dose diaria entre 25%
e 75% de BZD em 5% dos utentes e a descontinuacao
de BZD em 10% dos utentes, no final do projeto.

METODOS

O projeto de intervencao foi desenhado pelo ges-
tor do mesmo, o primeiro autor, e os outros dois au-
tores. A entidade proponente foi a equipa da USF, os
médicos de familia (MF), enfermeiros e secretarios
clinicos que em conjunto com 0s autores constituiam
0 grupo executor. O horizonte temporal compreen-
deu o periodo de dezembro de 2018 a outubro de
2019. Incluiram-se, de acordo com diagnodstico de
situacdo prévio, os utentes com idade = 65 anos,
inscricao ativa na USF e gue eram n&o cumpridores
do indicador 2013.297.01 pertencente ao Bilhete de
Indicadores de contratualizacdo de 2017 Foram de-
finidos como critérios de exclusdo os seguintes: epi-
lepsia/outra doenca neuroldgica, histéria de psicose/
perturbacao de personalidade, histéria de abuso de
alcool ou outras drogas, seguimento em consulta
hospitalar/particular de Psiquiatria, residéncia fora
de Portugal, institucionalizacdo, doenca terminal e
morte.

O projeto foi apresentado e aprovado em reunido
de servico da USF em novembro de 2018 para um
grupo-alvo de n =189 (Figura ).

Exclusdo

- Doenca psiquidtrica (28)

- Epilepsia/doenca neurolo-
gica (18)

- Erro informatico (14)

- Abuso tabaco/alcool (8)

- Morte (4)

- Institucionalizacao (1)

- Mudanca de residéncia (1)

Utentes da USF ndao cumprido-
res do indicador 2013.297.01

Utentes excluidos

Utentes seleccionados

n=189 n=7s
Perda de seguimento
8 meses ~Morte (6)
- Recidiva psiquidtrica (3)
- Recusa (3)

- Institucionalizacdo (2)
- Mudanga residéncia (2)
- Cirurgia (1)

- Doencga oncoldgica (1)

Avaliacao final
n=171

Figura 1. Selecdo de utentes para projeto.
Legenda: n - nimero; USF - Unidade de Saude Familiar.
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O projeto de intervencdo assentou em trés es-
tratégias que consistiram no apoio escrito a des-
continuacao em consulta com fornecimento de
algoritmo desenvolvido pela equipa do deprescri-
bing.org (Deprescribing Guidelines and Algorithms
- Deprescribing.org) publicado nas guidelines mais
recentes e esquema de desmame (Figura 2.1 e 2.2),
no envio de carta personalizada, adaptada da litera-
tura, e assinada pelo MF respetivo com informacéo
atualizada e relevante acerca dos riscos do consumo
de BZD (Figura 3), e uma "via verde" de referenciacéo
para 0 meédico de utentes em que o motivo de con-
tato para a USF foi a recepcdo da carta!>® A primeira
estratégia pretendeu disponibilizar um algoritmo e
esquema de desmame, através de leitura rapida, para
haver maior suporte na consulta, contrariando a falta
de tempo, experiéncia e a exigéncia do aconselha-
mento reportados pelos MF” A segunda estratégia

estabeleceu-se da evidéncia que demonstra que as
intervencdes simples, na forma de carta, consulta
unica ou informacdo de auto-ajuda, permitem des-
continuacoes de 8-40% dos utentes, com baixo custo
e number needed-to-treat aproximadamente de
oito.? A terceira estratégia pretendeu colmatar o
gue nos é reportado pelos doentes, nomeadamente,
a auséncia de "aviso" e empenho dos MF neste
campo.’ Seguindo uma andlise SWOT, o ambiente
interno teve como pontos fortes a simplicidade das
estratégias, abrangéncia da populacao, baixo custo,
interacdo multidisciplinar e fortalecimento da relacao
meédico-doente, enquanto que como ponto fraco se
destaca a sobrecarga laboral. Relativamente as opor-
tunidades, valorizou-se a longitudinalidade de cui-
dados e papel do MF e distinguiu-se como principal
ameaca a desatualizacdo da residéncia.

O deprescribingorg | Benzodiazepine & Z-Drug (BZRA) Deprescribing Algorithm

Why is patient taking a BZRA?

If unsure, find out if history of anxiety, past psychiatrist consult, whether may have been started in hospital for
sleep, or for grief reaction.

* Other sleeping disorders (e.g. restless legs)

* Unmanaged anxiety, depression, physical or mental
condition that may be causing or aggravating insomnia

* Benzodiazepine effective specifically for anxiety

* Alcohol withdrawal

For those = 65 years of age: taking BZRA regardless of duration (avoid as first line therapy in older people)

* Insomnia on its own OR insomnia where underlying comorbidities managed
For those 18-64 years of age: taking BZRA » 4 weeks

( Engage patients (discuss potential risks, benefits, withdrawal plan, symptoms and duration) ) l
]
Recommend Deprescribing Continue BZRA
3 « Minimize use of drugs that worsen
~\ insomnia (e.g. caffeine, alcohol etc.)

« Treat underlying condition
« Consider consulting psychologist or
psychiatrist or sleep specialist

p
Taper and then stop BZRA

(taper slowly in collaboration with patient, for example -25% every two weeks, and if possible, 12.5% reductions near
end and/or planned drug-free days)

* Forthose = 65 years of age (strong recommendation from systematic review and GRADE approach)
« Forthose 18-64 years of age (weak recommendation from systematic review and GRADE approach)
+ Offer behavioural sleeping advice; consider CBT if available (see reverse)

\_ J [ 3
* If symptoms relapse:

Consider
Use non-drug

p
Monitor every 1-2 weeks for duration of tapering st iy

Expected benefits: manage
insomnia

* Maintaining current BZRA dose for 1-2 weeks, then
continue to taper at slow rate

Altenate drugs

+ Other medications have been used to manage

* May improve alertness, cognition, daytime sedation and reduce falls

Withdrawal symptoms: Use behavioral

approaches insomnia. Assessment of their safety and
* Insomnia, anxiety, irritability, sweating, gastrointestinal symptoms and/or CBT effectiveness is beyond the scope of this algorithm.
(all usually mild and last for days to a few weeks) (see reverse) See BZRA deprescribing guideline for details.
. 7 . S

This algorithm snd accompanying advice support recommendations In the NICE guldance on the use of zaleplon,
salpldem and sopiclane for the sh

© Use freely,

ort-term management of insamnis, and medicines aptimisation, National

redit to the authors. Not for commerclal use. Do not modify or translate without permission.

| 1 under a athy Imons At b eAlike 4.0 Inte il License. Institute for Health and Care Excellence, February 2019

o deprescribing org Bruyere & OP@n

Figura 2.1. Algoritmo da equipa do deprescribing.org Parte |.
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o deprescribingorg | Benzodiazepine & Z-Drug (BZRA) Deprescribing Notes

BZRA Availability Engaging patients and caregivers
- "
BZRA Strength Patients should understand:
* The rationale for deprescribing (associated risks of continued BZRA use, reduced long-term efficacy)
Alprazolam (Xanax®) ' 0.25 Mg, 0.5 Mg, 1 Mg, 2 Mg * Withdrawal symptoms (insomnia, anxiety) may occur but are usually mild, transient and short-term
| (days to a few weeks)
Bromazepam (Lectopam®) " 1.5mg, 3 mg, 6 mg Ky They are part of the tapering plan, and can control tapering rate and duration
Chlordiazepoxide © | 5 Mg, 10 Mg, 25 Mg Tapering doses
~ .
Clonazepam (Rivotril™) ' 0.25 Mg, 0.5 Mg, 1 Mg, 2 Mg * No published evidence exists to suggest switching to long-acting BZRAs reduces incidence of withdrawal
| ymp or is more effective than tapering shorter-acting BZRAs
Clorazepate (Tranxene®) © ‘ 375 Mg, 7.5 Mg, 15 Mg * |f dosage forms do not allow 25% reduction, consider 50% reduction initially using drug-free days during
latter part of tapering, or switch to lorazepam or oxazepam for final taper steps
Diazepam (Valium®) " 2 mg, 5 mg, 10 mg . g
Behavioural management
Flurazepam (Dalmane®) © | 15 Mg, 30 mg - g -
Primary care: Institutional care:
Lorazepam (Ativan™) -* 0.5 Mg, 1 Mg, 2 Mg 1. Goto bed only when sleepy 1. Pull up curtains during the day to obtain bright light
2. Do not use bed or bedroom for anything but sleep exposure
Nitrazepam (Mogadon®) * ] 5 Mg, 10 mg (or intimacy) 2. Keep alarm noises to a minimum
3. Ifnot asleep within about 20-30 min at the beginning 3. Increase daytime activity & discourage daytime sleeping
Oxazepam (Serax®) ' 10 mg, 15 mg, 30 mg of the night or after an awakening, exit the bedroom 4. Reduce number of naps (no more than 30 mins and
4. Ifnot asleep within 20-30 min on retumning to bed, no naps after 2 pm)
Temazepam (Restoril®) © 1 15 mg, 30 mg repeat #3 5. Offer warm decaf drink, warm milk at night
| 5. Use alarm to awaken at the same time every moming 6. Restrict food, caffeine, smoking before bedtime
Triazolam (Halcion®) " 0.125 Mg, 0.25 mg 6. Do not nap 7. Have the resident toilet befare going to bed
7. Awoid caffeine after noon B. Encourage regular bedtime and rising times
Zopiclone (Imovane®, Rhovane®) ' l 5mg, 7.5mg B. Awold exercise, nicotine, alcohol, and big meals 9. Avoid waking at night to provide direct care
L within 2 hrs of bedtime ) Lo Offer backrub, gentle massage )
Zolpidem (Sublinox®) * mg, 10m, =
S : i Using CBT
- "
T=tablet, C = capsule, 5 = sublingual tablet What iis ¢ itive behavi I th (CBT)?

Lo Y >
* (BTincludes 5-6 educational sessions about sleep/insomnia, stimulus control, sleep restriction, sleep
hygiene, relaxation training and support

BZRA Side Effects Does it work?

* CBT has been shown in trials to improve sleep outcomes with sustained long-term benefits

= BZRAs have been associated with: Who can provide it?

* physical dependence, falls, memory disorder, dementia, functional * Clinical psychologists usually deliver CBT, however, others can be trained or can provide aspects of CBT
impairment, daytime sedation and motor vehicle accidents education; self-help programs are available
* Risks increase in older persons How can providers and patients find out about it?
* Some resources can be found here: https://mysleepwell.ca

— ) This algarithm and accompanying advice support recommendations in the NICE guidance on the use of raleplon,
slate without permission. zolgidem and zopiclone for the shor-term management of insamnia, and medicines optimisation. National
redlike 4.0 Intemational License. Institute for Heslth and Care Excelience, February 2015

O deprescribing org Bruyére () OFJ@ﬂ

Figura 2.2. Algoritmo equipa do deprescribing.org Parte Il.

"Caro(a) - Nome do utente -

Estou a escrever-lhe porque toma "medicamentos para dormir e para os nervos" de forma exagerada
e ha muito tempo. Recentemente, tem-se vindo a demonstrar que este tipo de consumo prolongado é
bastante prejudicial. Um dos pontos mais preocupantes tem a ver com o seu corpo "ganhar habituacao”,
OU seja, cada vez mais sentird mais dificuldade em adormecer ou ficar calmo porque as doses ja ndo sao
suficientes para si. Para além disto, ha também o risco de desenvolver dependéncia fisica e emocional
(como se de uma droga se tratasse). Dai que quando esta medicacao é parada rapidamente sentira alguns
sintomas como por exemplo dor de cabeca, tremores, enjoo, ansiedade, entre outros, a que se chama -
sindrome de privacdo ou abstinéncia. Basicamente, esta sindrome é explicada pelo seu corpo reagir a falta
desta medicacdo que ja toma ha meses ou anos. Este tipo de medicacdo tem sido também associada a
diminuicdo das funcdes do cérebro (deméncia); perda de memadria anterégrada, ou seja, a dificuldade em
"decorar" coisas novas; maior nimero de quedas; fratura da anca; acidentes.

Gostaria que considerasse reduzir a sua dose diaria e, se possivel, parar de tomar estes medicamentos
num futuro proximo. A melhor forma de o fazer é reduzir gradualmente a dose ao longo de 4 semanas.

Este tipo de medicamentos prejudicam a qualidade do sono e de vida, por isso, € normal uma sensacao
de bem-estar apods a "desintoxicacao”.

Se preferir marcar uma consulta, por favor, ndo hesite.

Os melhores cumprimentos

Dr.2 - Nome do MF -"

Figura 3. Carta personalizada, adaptada da literatura, e assinada pelo Médico de Familia com informacao atualizada e relevante
acerca dos riscos do consumo de benzodiazepinas.

Legenda: MF - Médico de Familia.
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Relativamente a operacionalizacdo, em dezembro
de 2018, foi disponibilizado aocs MF, em "pasta parti-
lhada" da USF, um esquema de desmame formulado
pelos autores e um algoritmo de descontinuacao
da equipa do deprescribing.org para utilizacdo em
consulta. Posteriormente, em fevereiro de 2019, foi
enviada a carta aos utentes utilizando a correspon-
déncia do Agrupamento de Centros de Saude, apos
assinaturas de todos MF, em coordenacao dos auto-
res com o secretariado clinico para confirmacdo da
morada de residéncia dos utentes através do SINUS®
(Sistema Informacdo Nacional dos Cuidados de
Saude Primarios). Definiu-se como provavel data de
recepcao da carta pelos utentes duas semanas apos
a saida da USF. Os autores foram responsaveis pela
formulacao da carta e sua personalizacdo por utente
e MF. Previamente foi discutida a sua estrutura e lin-
guagem com todo o grupo executor em reuniao de
equipa de forma a facilitar a sua leitura pelo utente.
Concomitantemente, em fevereiro de 2019, funcio-
nou uma "via verde" que permitiu referenciar todos
0s utentes que contataram a USF acerca da descon-
tinuacao de BZD. Estes, através do e-mail, telefone
ou em contato presencial com o secretariado e en-
fermagem, puderam ser referenciados para os MF
através do registo num formulario proprio (Figura 4).
O secretariado foi responsavel por agregar os pedi-
dos de referenciacao, recebendo os de enfermagem
por meios de comunicacao interna, e transmitindo-
-0S a0 MF respetivo pela mesma via. No caso de o
utente poder ter consulta no proprio dia o contato
era agendado para um profissional médico, contudo,
se inviabilidade horaria, o utente era contatado tele-
fonicamente pelo seu MF posteriormente ou um dos
autores disponibilizava horas extraordinarias para o
efeito.

NOME NOP CONTATO

Figura 4. Formulario de registo dos utentes que contactaram a
USF acerca da descontinuacdo de benzodiazepinas.

Em termos de recursos, foi fundamental a parti-
cipacdo de todo o grupo executor para a concreti-
zacdo das atividades. No que concerne aos recursos
materiais, foram necessarios envelopes e material de
impressao, imputados a USF. No que diz respeito a
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organizacao, as reunides de afericdo decorreram ane-
xadas a reunido semanal de servico da USF, portanto,
sem consumo de horas extraordinarias para 0 grupo
executor. No caso de atendimento presencial de
utentes referentes a "via verde", excepcionalmente,
foi realizado em horario extraordinario. Foi necessario
um gabinete de consulta com todas as condicdes de
privacidade garantidas.

Como obstaculos previram-se a possibilidade de
auséncia de recepcao da carta, falta de adesao pe-
los profissionais médicos e utentes, sobrecarga na
consulta e iliteracia em saude. Desta forma, quanto
a rececao da carta, comunicou-se telefonicamente
com os utentes que nao estabeleceram contato com
a USF para poder haver explicacdo da intervencdo e
motivar a descontinuacdo. Quanto a adesao dos pro-
fissionais médicos, cada MF teve ao seu dispdr uma
lista atualizada semanalmente pelos autores dos seus
utentes do projeto de modo a existir na consulta uma
pesquisa ativa da descontinuacdo. A sobrecarga na
consulta foi contornada com a disponibilizacdo de
contato com os utentes em horas extraordinarias pe-
los autores.

Todas as atividades previamente descritas foram
iniciadas simultaneamente, sendo gque no primeiro
més (fevereiro) foram também recolhidos dados re-
lativamente ao consumo individual de cada utente,
assumindo-se o baseline como a provavel data de
recepcado da carta. De modo a uniformizar o con-
sumo de BZD de cada utente utilizaram-se as DDD
presentes no bilhete de indicadores de contratuali-
zacdo de 2017 Nos meses de marco, maio, julho e
setembro foram realizadas reunides de afericdo entre
0 grupo executor para acompanhamento das ativi-
dades. Nestas reunides procederam-se a avaliacoes
gualitativas dos procedimentos que envolveram as
atividades chave, a carta, a "via verde" e o material
de suporte médico. As potenciais dificuldades e al-
teracOes sugeridas pela equipa foram discutidas e
0s autores foram responsaveis pela atualizacdo dos
procedimentos na "via verde" e material de suporte
disponivel informaticamente. Para além disso, foi
também confirmada a realizacdo dos contatos para
todos os utentes referenciados. No caso de ter havido
falha de comunicacao, os autores foram responsaveis
pelo contato ao utente. A atividade da carta monito-
rizou-se através dos utentes referenciados e o registo
clinico de cada profissional médico onde estava clara
a informacao pelo utente. Nos casos em que nao se
obteve informacao pelos meios definidos houve con-
tato telefonico durante o més de agosto, no sentido
de confirmar a recepcao da carta.



A avaliacao do consumo individual foi realizada
nos meses de abril, junho, agosto e outubro atra-
vés da plataforma PEM® (Prescricao Eletronica de
Medicamentos). O consumo individual calculou-se
em equivalentes de diazepam 10 mg? e DDD para
o0 mesmo. Considerou-se como consumo basal to-
das as prescricdes efetuadas trés meses antes desta
data. A descontinuacao foi definida como a auséncia
de prescricdo de BZD em pelo menos seis meses con-
secutivos.

RESULTADOS

Dos 189 utentes seleccionados, houve uma perda
de follow-up de 9,5% por diferentes motivos (Figura
1. A média de idade dos utentes foi de 74,38 + 7,04
anos e 73,12% eram do sexo feminino. A média de ida-
des de inicio de consumo foi de 66,37 + 7,84 anos,
verificando-se que 46,78% dos utentes iniciaram o
consumo antes dos 65 anos, enquanto 16,37% inicia-
ram depois dos 75 anos. Aproximadamente 47% dos
utentes tinham pelo menos uma década de consumo
e a média foi de 8,46 + 3,38 anos. A média de DDD
(ao longo de 1 ano) em equivalentes de diazepam
foi 188,68, com 74,85% enquadrados no consumo
cronico. A caraterizacao do consumo de BZD e ou-
tros farmacos psicotropicos encontra-se no Quadro .

Quadro |. Caraterizacdo do consumo de benzodiazepinas e far-
macos psicotropicos.

Numero de BZD n %
1 150 87,72
2 21 12,28

Tipo de BZD mais prescrita

Alprazolam 48 28,07
Lorazepam 37 21,64
Diazepam 16 9,36
Zolpidem 15 8,77
Bromazepam 14 8,19
Cloxazolam 9 5,26

Farmacos psicotropicos

Sim 78 45,61

Nao 93 53,49

Numero de farmacos psicotrépicos

1 58 74,36
2 13 16,67
3 2 2,56
4 5 6,41

Tipo de farmaco psicotrépico

Sertralina 24 26,97
Trazodona 16 17,98
Escitalopram 15 16,85
Mirtazapina 10 1,24
Venlafaxina 7 787

Fluoxetina 7 787
Amitriptilina 4 4,49
Pregabalina 3 3,37
Fluvoxamina 3 3,37

Legenda: BZD - benzodiazepina(s).

Verificou-se que 16 utentes, 9,36%, tiveram uma
reducao de 25 a 75% da dose no final do projeto (ava-
liacdo de outubro) (Figura 5).
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Figura 5. Evolugdo do numero de utentes com redugao de dose
de benzodiazepinas.

Relativamente a descontinuacao de BZD, consta-
tou-se que, no final do projeto (outubro de 2019), 42
utentes, 24,56%, cumpriram o critério de desconti-
nuacado de BZD (Figura 6).

Qutubro

Abril Junho Agosto

Figura 6. Evolucao do niumero de utentes com critério de des-
continuacdo de benzodiazepinas.

Em 11 doentes nao foi possivel confirmar se houve
recepcao da carta ou tentativa de desmame pelo MF
através do registo clinico. Destes, quatro desconti-
nuaram o consumo, contudo, nao foram contabiliza-
dos no numero final anteriormente apresentado.
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DISCUSSAO

A necessidade de adocdo de medidas para a in-
versao da tendéncia de prescricao de BZD é vasta-
mente reconhecida e divulgada através do Programa
Nacional de Saude Mental. Apesar da recomendacao
de prescricao por curto periodo temporal, 0 uso pro-
longado de BZD constitui uma realidade a nivel na-
cional, fato pelo qual o grupo de trabalho propods esta
iniciativa conducente a uma reducéo/evicdo do uso
abusivo deste farmaco na populacéo idosa.

Os objetivos especificos propostos para a inter-
vencdo foram alcancados, atingimento de uma re-
ducao de dose didria em 25% a 75% de BZD em 5%
(valor atingido de 9,36%) e a descontinuacao de BZD
em 10% (valor atingido de 24,56%).

Os autores apresentam como principais forcas do
trabalho a abordagem de problema de saude prio-
ritario no ambito do Programa Nacional de Saude
Mental, a promocdo da literacia em salde com vista
a decisdo terapéutica partilhada e informada entre a
diade meédico prescritor - doente e a sensibilizacdo
e promocao de formacdo continua dos profissionais
de salde na area da saude mental e psicoterapéutica.

Um estudo portugués demonstrou que a prescri-
cdo inicial de benzodiazepinas foi da iniciativa do mé-
dico de familia em 42% dos casos.® Considera-se im-
portante investir a nivel dos CSP em abordagens ndo
farmacolodgicas, como a motivacdo para higiene do
sSono, € numa maior acessibilidade a terapia cogniti-
vo-comportamental estruturada que pode contribuir
para a estabilizacdo psicopatoldgica. Para além disso,
cada vez mais se denota uma procura do doente de
indole "quimicofdébica” que devera ser valorizada.

Um dos fatores limitantes no desenvolvimento
deste projeto prendeu-se com o viés de informacao,
pois a recolha de dados baseou-se na consulta dos re-
gistos de prescricao terapéutica no programa PEM®.
A dose considerada para calculo da DDD foi extraida
do campo da posologia e nao foi possivel incluir a in-
gestdo de medicamentos previamente armazenados
pelo doente ou cedidos a este por terceiros.

Outro ponto negativo poderad ter sido o viés de
memoria, aplicado ao momento em que se pergun-
tou aos utentes, através de chamada telefdnica, se
teriam recebido a carta. Estas chamadas foram rea-
lizadas alguns meses apods o envio das cartas, e este
intervalo de tempo pode ter dado origem a esqueci-
mentos, principalmente na faixa etaria em questdo.

Apesar da estratégia de registo de presenca pelo
secretariado clinico ou enfermagem, podera ter ocor-
rido perda de follow-up, por ndo existir em todos
0s periodos do dia cobertura de consulta para os
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doentes que se dirigissem a USF para esclarecimento
de duvidas. Outra causa de perda de follow-up pren-
der-se com o extravio da carta enviada.

Outra limitacdo do projeto relaciona-se com o
limite temporal aplicado a consulta médica em cui-
dados de saude primarios. Pode nao ter sido exequi-
vel ao médico de familia abordar a tematica com o
doente por necessidade de avaliacdo de outros pro-
blemas na consulta.

Ademais, ndo foi possivel excluir a interferéncia de
fatores externos, nomeadamente a prescricdo me-
dica deste tipo de farmacos em contexto externo aos
CSP, bem como averiguar outras possiveis indicacoes
terapéuticas para a prescricao de BZD.

Os autores consideram ainda que algumas situa-
coes clinicas pela sua complexidade psicopatoldgica
ou tempo de consumo do farmaco, pudessem bene-
ficiar de um maior perfodo de acompanhamento cli-
nico.

Conseguentemente, é de relevar também a possi-
vel discussao destes resultados com a entidade hie-
rarguica superior e estudo das populacdes de outras
unidades funcionais da regido de modo a perceber
se beneficiariam de uma interven¢ao comunitaria se-
melhante.

Em conclusao, os autores conjeturam que seria
vantajoso a replicacdo da intervencdo abrangendo
idades inferiores a 65 anos, o desenvolvimento/re-
visao de competéncias de manutencao da eviccdo
destes farmacos a longo prazo nos utentes a quem
foi estabelecido com sucesso a diminuicdo ou des-
continuacao terapéutica e criacdo de um horario de
consulta especifico na agenda médica para aborda-
gem desta problematica.
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