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I. APRESENTAGAO

Apesar de diversos alertas e recomendacgodes, a utilizacdo de benzodiazepinas (BDZ) em
Portugal tem-se mantido elevada e superior a de outros paises (ver Anexo).

As indicagdes terapéuticas que justificam a maior prescricao de BDZ sdo as perturbagdes
da ansiedade e a insénia. A eficacia a longo prazo destes medicamentos nao estd demonstrada®.

Existe evidéncia e largo consenso das consequéncias para a salde publica da utilizagdo das
BDZ devido aos riscos de dependéncia, défice cognitivo, fraturas devidas a quedas e acidentes
de viagao.

Os Z-hipnéticos (Z-H), tal como o zolpidem (Unico da classe comercializado em Portugal),
tém estrutura quimica diferente, mas mecanismo de acdo semelhante as BDZ* (potenciam a
acao inibitdria do acido gama-aminobutirico, CABA, na neurotransmissao no sistema nervoso
central). A Unica indicagdo terapéutica do zolpidem € no tratamento de curta duragdo da insonia.
Os riscos do zolpidem sao semelhantes aos das BDZ.

Os objetivos deste Boletim Terapéutico sdo transmitir ao profissional de saude informacao
que permita:

1. Reconhecer que a utilizagdo de BDZ e dos Z-H esta associada a riscos
2. Iniciar e monitorizar a suspensao da utilizagao das BDZ e Z-H
3. Conhecer alternativas as BDZ e aos Z-H no tratamento da insénia e da ansiedade

Il. SEGURANCA CLINICA DAS BDZ E DOS Z-H

1. Dependéncia

Tal como outras substancias de abuso, as BDZ ativam os heurdnios dopaminérgicos na area
tegmental ventral pela modulacdo dos recetores GABAA nos neurdnios adjacentes?

As BDZ sdo relativamente seguras por um curto periodo de tempo (2 a 4 semanas), mas
para além deste periodo ndo estd estabelecida a sua seguranca®. Em cerca de metade dos
doentes que utilizam BDZ por mais de 1T més ocorre dependéncia®.

Uma caracteristica particular das BDZ é a dependéncia poder desenvolver-se sem ocorrer
habituacao (i.e. reducao dos efeitos com o uso continuado e necessidade de aumentar a dose
para obter o mesmo efeito), razdo pela qual se designa por dependéncia de baixa dose. A
dependéncia as benzodiazepinas pode, portanto, ocorrer com doses nhormais, elevadas ou
mesmo baixas.

* As BDZ e os Z-H também sdo designados por agonistas dos recetores das BDZ



Comportamentos correlacionados com dependéncia as BDZ °
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I As pessoas que se tornam dependentes das BDZ em doses terapéuticas apresentam |
1 geralmente varias das seguintes caracteristicas:

e Tomam BDZ e Z-H nas doses “terapéuticas” prescritas (geralmente baixas) durante meses
Ou anos.

e Reclamam a “necessidade” de BDZ para realizarem as atividades normais quotidianas

e Continuam a tomar BDZ apesar de a indicagao para a prescricao ja nao existir.

e Tém dificuldade em reduzir a dose ou suspender a BDZ devido aos sintomas de
abstinéncia.

e Asque tomam BDZ de curta agdo tém ansiedade ou craving (grande desejo) no intervalo
entre administragoes.

e Procuram o médico regularmente pedindo repetidas prescri¢coes.

e Visitam varios médicos para obter multiplas prescri¢des (doctor-shopping). incluindo o
recurso as urgéncias, e relatam perdas de prescri¢cdes.

e Procuram obter BDZ em varias farmacias.

e Ficam ansiosos se nao tém disponivel a préoxima prescrigdo.

e Transportam os comprimidos de BDZ com eles e podem tomar uma dose suplementar
antes de um evento que antecipam capaz de provocar stress ou mesmo quando tém
que dormir numa cama estranha.

e Aumentam a dose prescrita.

e Tém sintomas de ansiedade, ataques de panico, agorafobia, insénia, ou depressao, apesar
da tomada das BDZ.

e Tomam agentes hipndticos durante o dia.

2. Quedas e fraturas

Estudos observacionais relatam consistentemente que o uso de BDZ e dos Z-H esta
associado a um aumento estatistico e clinicamente significativo do risco de quedas e fraturas®782,

Os mecanismos que explicam esta associagao incluem o aumento do tempo de reagao, a
perturbacao do equilibrio e da marcha, a sedacgdo e alteragdes da visao”?.

O risco de fraturas parece ser dose-dependente e inicia-se com 20 % da dose didria média
prescrita (i.e., aproximadamente 0,3 mg/dia de lorazepam ou 3 mg/dia de diazepam).

A exposicdo as BDZ e aos Z-H aumenta em 50 % o risco de queda. Dado que um terco dos
doentes com fratura da anca morre ao fim de um ano, esta situagdo é particularmente
preocupante. Mesmo quando as quedas nao resultam em fraturas, o receio de ocorrerem mais
quedas leva a limitagdo das atividades diarias®.

3. Acidentes de transito

Diversas investigacdes em laboratdrio'® e estudos epidemioldgicos mostram existir uma
associacao entre o uso de BZD e Z-H e os acidentes de transito'"'213, Uma meta-anélise estimou
um aumento superior a 50 % no risco de acidentes'. O consumo de alcool aumenta este risco'®.

4, Alteracoes da meméria

As BDZ provocam um défice cognitivo a curto prazo, particularmente na memboria,
aprendizagem, concentragao e atengao, mas também estdo associados ao desenvolvimento de
um défice cognitivo duradouro.



Apods a suspensao das BDZ a funcgao cognitiva a longo prazo recupera, mas nao na totalidade
dos dominios cognitivos, o que sugere irreversibilidade’®.

Estudos observacionais revelaram uma associagao entre o uso de BDZ e a deméncia'”'® No
entanto, ndo é inteiramente claro se a associacao é causal ou se as BDZ sao mais frequentemente
administradas aos doentes com sintomas prodrémicos de deméncia, que podem incluir
ansiedade e alteragdes do sono'@20,

A administracdo de BDZ ou de Z-H nos doentes com défice cognitivo estabelecido ou
deméncia representa um risco elevado de declinio cognitivo?'.

Em doentes com Alzheimer, a administracédo de BDZ aumentou o risco de pneumonia em
30% 22

5. Interagdo com opidides

Recentemente (31 agosto 2016) a FDA divulgou um aviso sobre os graves riscos, incluindo
morte, da administragdo de opidides para a dor ou para a tosse em associagdo com as BDZ%,

lll. Como suspender as BDZ e os Z-H

O consenso geral é que as BDZ devem ser descontinuadas gradualmente ao longo de varias
semanas (por exemplo, 4 a 6 semanas ou mais para doses de diazepam > 30 mg por dia) para
prevenir convulsdes e evitar sintomas graves de abstinéncia.

O critério temporal de suspensdo gradual é determinado pela capacidade de o doente
tolerar os sintomas de abstinéncia. As recomendagodes variam desde reduzir a dose inicial de
BDZ em 50 % por semana ou mais, até diminuir a dose diaria entre 10 % e 25 % de 2 em 2
semanas?. Se possivel, as reducdes prolongadas por muitos meses devem ser evitadas para que
o tratamento de abstinéncia nao se torne um "foco madrbido".

A conversdo para diazepam nos utilizadores de hipndticos ou hos que utilizam varias BDZ
pode ser recomendada. As vantagens do diazepam relativamente as outras BDZ devem-se a sua
longa semivida e a existéncia no mercado de comprimidos com diferentes dosagens, o que
permite o ajustamento progressivo da dose durante a terapéutica de suspensao.

Cerca de dois tercos dos doentes suspendem completamente a BDZ com um programa
lento e progressivo de redugdo da dose. Os restantes doentes conseguem alguma redugao da
dose de BDZ. Existe evidéncia nos cuidados primarios de saude de que medidas simples, tal
como um conselho médico, proporcionam uma taxa de sucesso elevada?.

Sdo fatores de mau progndstico a presenca de depressdo, o consumo de alcool e a idade
avancada?®. Em doentes sem motivacao para a suspensao ou em idosos com uma dependéncia
a hipnéticos em doses baixas ha longo tempo, é improvavel a suspensdao completa das BDZ ou
dos Z-H. Nestes casos pode-se tentar reduzir a dose numa estratégia de limitagcao do risco.



Niveis de evidéncia das diferentes abordagens terapéuticas na suspensdo das BDZ e dos Z-H°
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IV. Alternativas as BDZ e Z-H na terapéutica da

insénia e das perturbac¢oes da ansiedade

1. Insdénia

As BDZ e os Z-H sé devem ser utilizadas se a insénia for grave, incapacitante ou provocar
um desconforto extremo. Deve ser administrada a dose mais baixa que controla os sintomas, por
um periodo maximo de 4 semanas e intermitentemente, se possivel?’.

O tratamento da insdénia crénica inclui duas abordagens: a intervencado cognitivo-
comportamental e a farmacoldgica.

Associadas a suspensdo da BDZ devem-se efetuar intervengdes nao-farmacoldgicas como
restringir o sono, educar sobre conceitos basicos do sono (ir para a cama todas as noites a mesma
hora e evitar sestas, forcando o tempo de sono numa janela fixa), controlar os estimulos (quarto
silencioso e confortavel, sem televisdo e sem luzes), e evitar estimulantes e grandes refeicdes a
noite.?8



Componentes da intervengio cognitivo-comportamental na insénia?®

Reduzir o tempo na cama para o

tempo total de sono programado (=
Aumentar o tempo do sono e
. ] ) ) 5-6 horas), aumentar o tempo na
estabilizar o ritmo circadiano R .
cama gradualmente a medida que a

eficiéncia do sono melhora

Tentar dormir quando estiver com

Reduzir a excitagao no sono, sair da cama quando estiver

Controlo dos ambiente do sono e promover acordado e ansioso, usar a cama

estimulos a associacdo entre a cama e o apenas para dormir ou para
sono atividades sexuais (ndo ver TV na
cama)
Restruturagao de crencgas Manter expectativas realistas acerca
desadaptadas sobre as do sono; rever experiéncias prévias
Terapia cognitiva consequéncias catastroficas da de insbénia, questionando
insénia para a saude e vida pensamentos catastréficos sobre as
diaria suas consequéncias

Praticar relaxamento muscular

Terapia de Reduzir a excitacao fisica e progressivo, exercicios respiratorios
relaxamento psicolégica do sono (respiragao diafragmatica) ou de
meditacao

Limitar a cafeina e o alcool, manter o
. quarto escuro e silencioso, colocar o
Reduzir comportamentos que L. . e .
o . relégio fora do angulo de visao, evitar
Higiene do sono interfiram com o sono ou . ) X
dormir durante o dia ou a tarde,
aumentem o despertar o .
aumentar o exercicio (excluindo

proximidade da hora de deitar)

Os medicamentos recomendados incluem antidepressivos como a trazodona (25 a 150 mg
por dia), a mirtazapina (7,5 a 30 mg por dia) e a trimipramina (10 a 150 mg por dia), que devem
ser administrados 1 a 3 horas antes da hora de deitar. Esses agentes atuam principalmente por
antagonismo no recetor de histamina H1 e, em parte, por acdes anticolinérgicas, e nao
apresentam potencial de abuso. Outras alternativas sao os anti-histaminicos: doxilamina (25 a 50
mg por dia) e hidroxizina (37,5 a 75 mg por dia)®.

Os antidepressivos que atuam principalmente através da inibicdo da recaptacdo da
serotonina podem ser mais adequados para pacientes com perturbacées de ansiedade. Ha
evidéncias muito modestas de que melatonina melhora o sono durante a suspensao das BDZ>°.

2. Perturbagdes da ansiedade

A maioria dos individuos vive uma vida agitada e exigente satisfazendo os compromissos
pessoais e sociais.

Individuos com perturbagdes de ansiedade sdao excessivamente temerosos, ansiosos e
evitam situagdes que percecionam como ameagadoras (ex. situagdes sociais ou locais
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desconhecidos) ou internas (ex., sensagdes corporais incomuns). Nessas circunstancias, a resposta
é desadequada e desproporcionada relativamente ao risco real ou ao perigo representado.

O medo ocorre como resultado de uma ameaga iminente percebida, enquanto a ansiedade
é um estado de antecipagao sobre ameagas futuras percebidas. O medo e a ansiedade sao
comuns no quotidiano. Para ser diagnosticada como uma perturbagao de ansiedade, o medo e
a ansiedade devem ser excessivos ou desproporcionais em relacdo a ameacga real colocada,
persistentes e associados a deficiéncias nas areas sociais, ocupacionais ou profissionais.

As BDZ devem ser reservadas para o alivio a curto prazo (8-12 semanas, incluindo a fase de
reducao gradual da dose no final do tratamento) da ansiedade grave, incapacitante ou que
provoca uma angustia inaceitavel, que ocorre isoladamente ou em associagdo com insénia ou
doenca psicossomatica, organica ou psicética.

A utilizacdo de BDZ para tratar a ansiedade ligeira de curta duracdo é inapropriada e
desajustada?®.

Nas perturbagcdes de ansiedade em jovens e adultos, a Intervengdao cognitivo-
comportamental (ICC) é o tratamento psicolégico com maior demonstracdo empirica de
eficacia. A ICC é um tratamento a curto prazo (ex. 10-20 semanas), orientado por objetivos,
baseado em competéncias que:

a. reduzem os enviesamentos resultantes da ansiedade que levam a interpretar estimulos
ambiguos como ameacadores,

b. substituem os comportamentos de prevencao e de seguranga por comportamentos de
abordagem e de enfrentamento,

c. reduzem a excessiva excitacao autondmica através de estratégias como o relaxamento

ou as manobras respiratdrias®'.

O exercicio fisico é outra estratégia com bons resultados que importa considerar®2,

Para a orientacdo e o acompanhamento destas perturbacdes de ansiedade é necessario
recorrer ao apoio especializado de um psicédlogo experiente em ICC.

Tal como recomenda o NICE, a utilizagdo de terapéutica farmacoldgica, tais como BDZ e
antipsicéticos, ndo deve ser a opcao de primeira linha?’.

Os inibidores seletivos da recaptagao de serotonina [ISRS] ou os inibidores da recaptagao
de serotonina e noradrenalina [IRSN] e a ICC poderao ser alternativas a administrar em
combinagdo ou isoladamente®3,

Nao existe evidéncia da superioridade de qualquer dos ISRS ou dos IRSN no tratamento das
doencgas da ansiedade. A selecao do medicamento pode, assim, basear-se numa anterior
resposta favoravel.

A principal diferenca entre o tratamento da ansiedade e dos disturbios depressivos é a dose
inicial do medicamento. Pacientes com ansiedade tendem a ser sensiveis a maioria dos efeitos
secundarios do medicamento (nduseas, agitacdo ou sedacado, diminuicdo da libido e orgasmo
retardado e, para os IRSN, hipertensdo).

A dose inicial recomendada é metade da utilizada na depressao. Essa dose deve ser mantida
por 1-2 semanas e, se for tolerada, duplicada.

Embora a dose inicial seja inferior a da depressao, a dose terapéutica para o tratamento das
perturbacdes de ansiedade é a mesma. Um erro comum ¢é a falta de titulagdo da dose de
antidepressivo para atingir uma dose terapéutica3“. Se for efetiva, a terapéutica deve ser mantida
durante 9-12 meses antes de se iniciar a sua suspensao de forma progressiva, a qual ndo deve
ser superior a um quarto da dose por més, para minimizar os sintomas de abstinéncia (ex.
nauseas e tonturas) e reduzir a probabilidade de recaida32



Abordagem do tratamento das perturbagoes da ansiedade (adaptado de>3'2)

e
[ Aguardar resolucao da situacao que desencadeou a ansiedade ’
! Ansiedade ligeira Exercicio fisico i
i Intervencao cognitivo-comportamental (ICC) i
: Ansiedade moderada ICC ou ISRS / IRSN, ou ambos :
I |
1 Ansiedade grave ou . L i
: . Referenciar ao psiquiatra :
H resistente H
i o e s o i ——— - - - -

ISRS: inibidores seletivos da recaptag¢do de serotonina; IRSN inibidores da recaptagdo de serotonina e noradrenalina

Terapéutica com ISRS ou IRSN nas perturbagoes da ansiedade 332

¢ Dose inicial: metade da usada na depressao, durante 1-2 semanas
¢ Aumentar progressivamente a dose até a dose usada na depressao
¢ Manter terapéutica 9-12 meses, se for efetiva

e Posterior reducdo progressiva da dose (< % dose / més)



V. Anexos

A. Utilizacdo das benzodiazepinas em Portugal

a. Comparagéao internacional

Portugal € um dos paises da OCDE com maior consumo de ansioliticos, hipndticos e
sedativos®®. Este grupo inclui, maioritariamente, benzodiazepinas (BZD) e Z-hipndticos (Z-H). O
consumo em 2015 ascendeu a 114 DHD no mercado total (dados reportados a OCDE) e a 96
DHD no mercado comparticipado.
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Figura 1 - Utilizagdo de ansioliticos (NO5B) e hipndticos e sedativos (NO5C) nos paises europeus da OCDE **,
Os consumos referem-se a mercados diferentes, consoante o pais:
1 - mercado comparticipado, ndo incluindo hospitalar:
2 - mercado comparticipado e ndo comparticipado, ndo incluindo hospitalar:
3 - mercado comparticipado e ndo comparticipado, incluindo hospitalar.

Analisando apenas BZD e Z-H, em 2016 utilizaram-se em Portugal 80 DHD. De entre 4 paises
para os quais estavam disponiveis consumos ao nivel da substancia ativa®¢3738 Portugal
apresentou o maior consumo relativo de BZD ansioliticas, sendo a utilizacdo do BZD hipndticas
ou Z-H semelhante ou inferior a dos restantes paises.



Top 3 das substancias mais utilizadas
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b. Caracterizacao dos utentes consumidores

Em 2016, 1,9 milhdes de utentes portugueses adquiriram pelo menos uma embalagem de
BZD ou Z-H em Portugal Continental. Estes utentes sdo maioritariamente do género feminino
(70 %), nas faixas etarias entre os 55 e os 79 anos (52 % do género feminino).

A proporcdo da populagcdo que utiliza estes medicamentos aumenta com a idade,
correspondendo a mais de metade dos residentes em Portugal Continental do género feminino
com 85 anos ou mais.

Masculino Faixa Etaria Feminino Masculino Faixa Etaria Feminino
T +85 [ +85
 I— X M8 8084
r75-79 293 r 75-79
F70-74 278 r 70-74
16569 245 [ I 65-69
r60-64 204 - 60-64
[ — 176 [ 55-59
r50-54 146 - 50-54
r45-49 126 F 45-49
[ 40-44 110 [ 4044
r35-39 86 r 35-39
[F30-34 67 [ 30-34
[25-29 52 [ 2529
[} 20-24 41 OF 20-24
Cr15-19 20 - 1519
r10-14 7 - 10-14
- 59 5F 59
r 0-4 sl 04
r T T T 1 r T T T T T T 1 r T T T 1 T T T T T T 1
80 60 40 20 O 0 20 40 60 80 100 140 400 300 200 100 0 0 100 200 300 400 500 600
Mil utentes Mil utentes utentes por 1000 residentes utentes por 1000 residentes

Figura 3 - Distribuicao por género e faixa etaria dos utentes a quem foi dispensada pelo menos uma vez
BZD ou Z-H em 2016 em Portugal Continental. No segundo gréfico, os utentes encontram-se relativizados

pela populacdo residente.
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Observa-se também uma utilizagao significativa de BZD e Z-H em criangas. A utilizacao é

ligeiramente superior no sexo masculino nas faixas etdrias até aos 9 anos, observando-se maior

utilizagao no género feminino apds essa idade, tal como se verifica na populagao adulta.

Masculino Faixa Etaria Feminino Masculino Faixa Etaria Feminino
55 r 1519 103 203 F15-19 399
17 r 1014 19 6.5 r10-14 77
11 [— 59 0.8 45 |:- 59 3.4
1.7 r 04 13 81 r 04 6.3
T T T 1 T T T T T T 1 T T T 1 T T T T 1
6 4 2 0 0 2 4 6 8 10 12 30 20 10 20 30 40
Mil utentes Mil utentes utentes por 1000 residentes utentes por 1000 residentes

Figura 4 - Distribuicdo por género e faixa etaria das criangas a quem foi dispensada pelo menos uma vez

BZD ou Z-H em 2016 em Portugal Continental. No segundo gréfico, as criangas utilizadoras

encontram-se relativizados pela populagao residente.

c. Local de origem da prescrigao

Em Portugal Continental e Regidao Auténoma dos Acores, a prescricao de BZD e Z-H tem

origem maioritariamente em locais publicos, nomeadamente cuidados de saude primarios.
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Figura 5 - Dispensa (DDD) de BZD e Z-H em farmacia com origem em instituicées publicas e privadas em
2016 em Portugal Continental e Regido Auténoma dos Agores. “Outros publicos” inclui centros
atendimento de toxicodependéncia, Ministérios da Defesa, Administracdo Interna e Justica, Servicos
de Urgéncia Basica. “Outros privados” inclui postos empresa, hemodiélise, centros convencionados de

MCDT e IPSS.

11



Portugal: 83 DHD

Figura 6 - Mapa da utilizagdo em DHD nas regides de saude.
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O perfil de utilizagao é semelhante nas diversas regides de Portugal Continental. Destaca-se
a maior proporcao de Z-H e BZD hipnéticas de curta duragdo nas regides de Lisboa e Vale do
Tejo, Alentejo e Algarve.

A regidao auténoma dos Acores revela uma grande utilizacdo de BZD ansioliticas, muito
acima de qualquer outra regido. Na Regido Autdnoma da Madeira a utilizacdo de zolpidem é
proporcionalmente superior a das restantes regides, enquanto a de BZD ansioliticas de acao
intermédia é menor.
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Figura 7 - Utilizagéo (DHD) de BZD e Z-H em cada regidio de satude em 2016.

Notas metodolégicas:

Para a presente andlise consideraram-se os consumos de medicamentos comparticipados
pelo SNS e dispensados nas farmacias comunitarias de Portugal Continental em 2016 e, para as
comparagoes internacionais, em 2015. Incluiram-se BZD e Z-H ansioliticos e hipndticos (ATC da
OMS: NO5BA, NO5CD e NO5CF). Nas andlises por regido, foram ainda considerados os consumos
em 2016 disponibilizados pelos servicos de saude das Regides Autdnomas da Madeira e dos
Acgores.

Utilizou-se como métrica a dose didria definida por 1000 habitantes por dia (DHD) por
permitir a comparagao entre regioes. Esta métrica indica, em medicamentos administrados
cronicamente, a proporgao da populagao que diariamente recebe tratamento com determinado
medicamento numa determinada dose média. A DHD calcula-se a partir da seguinte equagao:

totalDDD *1000hab.

n" dias * populacdo

DHD =

A populagdo anual abrangida pelo SNS e para cada ano considerado é a populagao
residente no Continente em 31 de dezembro do ano em causa. A partir das populagdes
residentes em cada municipio de Portugal Continental, foram calculadas as populagdes
residentes na area de abrangéncia de cada Administracdo Regional de Saude. Nas analises que
incluem as Regides Autdnomas da Madeira e dos Acores, foram também consideradas as
respetivas populagdes residentes em 31 de dezembro.

B. Classificacdao das BDZ e Z-H

Com base nos seus efeitos clinicos, as BDZ podem dividir-se em ansioliticas e hipnéticas,
enquanto as Z-H apenas tém indicacao na insdnia. Para além, destes efeitos, as BDZ também
tém efeitos miorelaxantes, anticonvulsivantes e amnésicos.
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Classificacdo das BDZ e Z-H baseada nos efeitos clinicos e duracado de agao
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C. Sintomas de Abstinéncia

Os sintomas de abstinéncia ocorrem mais rapidamente com as BDZ de curta acao (2 a 3
dias) do que com as BDZ de longa acéao (5 a 10 dias).

A maioria dos sintomas de abstinéncia estdo associados com um estado de
hiperexcitabilidade cerebral. O regresso da insénia € muito frequente com as BDZ hipndticas.
Geralmente é de curta duragao durando uma noite ou duas, mas pode levar o doente a retomar
o hipndético.

Os sintomas fisicos mais comuns de abstinéncia sdo a tensdo muscular, fraqueza, espasmos,
dor, sintomas semelhantes a sindroma gripal (por ex. transpiracdo e tremores) e sensacao de
"alfinetes e agulhas".

Os sintomas de abstinéncia psicolégica mais comuns sao disturbios de ansiedade e panico,
agitacao, depressdo e alteracdes de humor, tremor, reducédo da concentragdo e disturbios do
sono e pesadelos. Perda de apetite, taquicardia, visao turva, boca seca, acufenos, sonoléncia ou
desrealizagao (sensagdo de que o meio ambiente nao é real).

Os disturbios da percecao sao relativamente comuns e variam desde a hiperacusia até a
fotofobia ou a disestesia.

A interrupgado subita da BDZ pode levar a convulsdes. Sintomas de abstinéncia grave
incluem pensamentos parandicos, alucinagdes, despersonalizacao e delirio.
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Sintomatologia e complicagdes da suspensao das BDZ®

Sintomas psicopatolégicos

Aumento de ansiedade

Disturbios do sono

Sintomas depressivos

Irritabilidade

Condigoes parecidas com a psicose, delirio, despersonalizacao e desrealizagao
Confusao

Sintomas vegetativos

Tremor

Sudorese

Nauseas e vomitos
Agitacao motora
Dispneia

Taquicardia

Pressao arterial elevada
Cefaleias

Tensao muscular

Complicagdes neuroldgicas e fisicas

Risco aumentado de convulsoes

Reducao dos movimentos voluntarios

Deficiéncias cognitivas

Reducao da memodria

Reducao pronunciada da percecgao (hiperacusia, fotofobia, disestesia)
Hiperinsénia

Disturbios cinestésicos, espasmos musculares e fasciculagcoes
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