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RESUMO 

Os Benzodiazepínicos (BZD) constituem um grupo de psicotrópicos amplamente utilizado na 

prática clínica, em particular no tratamento dos transtornos de ansiedade e do transtorno 

obsessivo-compulsivo, devido as suas quatro atuações principais: ansiolítica, hipnótica, 

anticonvulsivante e relaxante muscular. Contudo, sua utilização tem sido alvo de inúmeras 

discussões e controvérsias na literatura, pois apesar da comprovada eficácia, tanto em 

monoterapia quanto associado a outros fármacos e/ou terapia cognitivo-comportamental, seu 

uso parece estar relacionado a alguns prejuízos. Dentre estes, estão incluídos o risco 

aumentado de dependência e abuso, além de prejuízos cognitivos e psicomotores. Ademais, 

foi sugerido que seu uso ocasional (p.r.n.) no contexto do transtorno de pânico poderia 

diminuir a tolerância do indivíduo à ansiedade e interferir negativamente no mecanismo da 

extinção do medo. Embora existam várias diretrizes para o uso seguro de BZD, a maioria dos 

indivíduos (até 82,5%) ignora suas recomendações e excede sua duração.  

No presente estudo investigamos as taxas de uso de BZD em uma amostra de 102 sujeitos 

com Transtorno de Pânico (TP) (n = 36), Transtorno de Ansiedade Social (TAS) (n = 28) e 

Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) (n = 38), atendidos nas clínicas especializadas no 

tratamento de transtornos de ansiedade, do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do 

Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ), buscando identificar as características e preditores do uso de 

BZD nesta população, comparar as taxas de uso destes fármacos entre pacientes com TP, TAS 

e TOC, propiciando melhor conhecimento e entendimento a cerca do tema. Quase 56% da 

amostra estava usando BZDs no momento da avaliação, enquanto que 74,5% relataram sua 

utilização em algum momento da vida. As taxas de uso atual de BZD nos diferentes grupos 

diagnósticos foram 34,3% (TOC), 60,7% (TAS) e 73,5% (TP). A duração do tratamento 

psiquiátrico e um histórico de TP ao longo da vida foram fatores de risco independentes para 

o uso atual de BZDs. Ademais, os níveis de auto-eficácia em resistir ao uso de BZD e da 

expectativa positiva de mudança emocional e cognitiva pelo uso do mesmo, foram 

inesperadamente altos. Os pacientes que continuaram a usar BZDs diferiram daqueles que não 

os utilizam mais por serem mais velhos (atualmente e no primeiro atendimento na clínica), 

por terem idade de início do transtorno principal mais avançada, por serem mais agorafóbicos 

ou evitativos, e por acreditarem ser menos capazes de resistir ao uso de BZDs, com receio de 

não conseguir dormir. Concluímos que, apesar das campanhas pelo uso seguro dos BZDs, eles 

ainda são bastante utilizados especialmente para o tratamento da ansiedade, sendo assim, mais 

pesquisas nesta área se fazem necessárias para avaliar os inúmeros fatores relacionados ao uso 



    vi 

 

deste tipo de fármaco. 

Palavras-chave: transtorno de pânico, fobia social, transtorno obsessivo-compulsivo, 

benzodiazepínicos; Abuso de substâncias, auto-eficácia. 

ABSTRACT 

Benzodiazepines (BZDs) constitute a group of psychotropic drugs widely used in clinical 

practice, in particular at anxiety disorders and obsessive-compulsive disorder treatments, due 

to its four main performances: anxiolytic, hypnotic, anticonvulsant and muscle relaxant. 

However, its use has been the subject of numerous controversy discussions in the literature, 

because, although effective, either on monotherapy or associated with other drugs and / or 

cognitive-behavioral therapy, its use seems to be related to some losses. These include the 

increased risk of dependence and abuse, as well as cognitive and psychomotor impairment. In 

addition, it has been suggested that its p.r.n. use, (as needed) in the context of panic disorder 

may decrease the individuals tolerance to anxiety and interfere negatively with fear-

extinguishing mechanism. Although there are several guidelines for the safe use of BZD, 

most individuals (up to 82.5%) ignore their recommendations and exceed the safe use.  

In the present study we investigated the rates of BZD use in a sample of 102 subjects with 

Panic Disorder (PD; n=36), Social Anxiety Disorder (SAD; n=28) and Obsessive Compulsive 

Disorder (OCD; N=38), attended at specialized anxiety disorder (ADs) clinics, within the 

Institute of Psychiatry of the Federal University of Rio de Janeiro (IPUB / UFRJ), seeking to 

identify the characteristics and predictors of BZD use in this population, to compare the rates 

of these drugs use among patients with PD, SAD and OCD, providing better knowledge and 

understanding about the topic. Almost 56% of the entire sample was using BZDs at the 

moment of the assessment, while 74.5% described having used them at some point during 

their lifetimes.  The current use rates of BZD through the different diagnostic groups were 

34.3% (OCD), 60.7% (SAD) and 73.5% (PD). The duration of psychiatric treatment and a 

lifetime history of PD were independent risk factors for current prescription of BZDs. In 

addition, self-efficacy levels in refusal the BZD use and the expectancy of positive emotional 

and cognitive change due to BZDs were unexpectedly high. Patients who continued to use 

BZDs differed from patients who stopped them by being older (both currently and when 

firstly seen in the clinic), by having a later age at onset of their most significant disorder, by 

being more agoraphobic/avoidant, and by believing to be less capable of stopping their BZDs 

for the fear of not being able to sleep. We conclude that, despite campaigns for the safe use of 
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BZDs, they are still widely used especially for the treatment of anxiety, so further research in 

this area is necessary to evaluate the innumerable factors related to the use of this type of 

drug. 

Key words: Panic disorder, Social Phobia, Obsessive-compulsive disorder, benzodiazepines; 

substance abuse, self-efficacy. 
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1. INTRODUÇÃO 

Os Transtornos de Ansiedade (TA) situam-se entre os transtornos mentais mais 

prevalentes e estão associados a grande sofrimento e importante prejuízo funcional, além de 

determinar altos custos ao sistema de saúde (1). Segundo o quinto Manual Diagnóstico e 

Estatístico dos Transtornos Mentais, o DSM-5 (2), este grupo diagnóstico inclui transtornos 

que compartilham características de medo e ansiedade excessiva além de distúrbios 

comportamentais relacionados, sendo o medo definido como resposta emocional a ameaça 

iminente real ou percebida, enquanto a ansiedade seria definida como a antecipação de 

ameaça futura (2). Os transtornos de ansiedade diferem entre si no que concerne o fator 

desencadeador do medo, da ansiedade ou do comportamento de esquiva, bem como a 

concepção cognitiva associada (2). 

 O Transtorno de Ansiedade Social (TAS) e o Transtorno de Pânico (TP) encontram-se 

entre os TA mais prevalentes. O TAS possui uma prevalência de 10,7% ao longo da vida 

(sendo o segundo mais prevalente, atrás apenas das fobias específicas) e o TP, com ou sem 

agorafobia (AGO), apresenta prevalência de 3,8% ao longo da vida, sendo o quarto na lista 

dos mais comuns, atrás do transtorno de ansiedade generalizada (3). Dentre principais 

características do TAS estão o medo ou ansiedade excessiva em uma ou mais situações nas 

quais o indivíduo se sinta exposto ao possível escrutínio de outras pessoas. Já no TP, o 

indivíduo experimenta ataques de pânico inesperados e recorrentes que determinam 

preocupação persistente com possíveis novos ataques gerando alterações desadaptativas de 

comportamento (2). 

Outro transtorno sabidamente influenciado pela ansiedade e que está relacionado com 

o prejuízo e o sofrimento causados por ela é o transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). 

Apesar de sua recente mudança em relação ao grupo diagnóstico ao qual pertence no DSM-5 

(2), passando a não mais integrar o grupo dos transtornos de ansiedade sendo realocado em 

um grupo distinto, o do Transtorno Obsessivo-Compulsivo e Transtornos Relacionados, o 

TOC apresenta sintomas de ansiedade envolvidos em sua etiologia e sintomatologia. Estima-

se que o TOC acometa, em um mês, entre 0,3 e 3,1% da população geral (4), dentre suas 

características principais destacam-se a presença de obsessões - pensamentos, impulsos ou 

imagens recorrentes, vivenciados de forma intrusiva, persistente e repetitiva - e/ ou 

compulsões (rituais) - comportamentos repetitivos ou atos mentais que o indivíduo se sente 

compelido a executar em resposta a uma obsessão ou de acordo com regras rígidas (2).  



2 

 

 Tendo em vista as altas taxas de prevalência e o elevado prejuízo funcional, o 

tratamento adequado dos TA surge como relevante questão de saúde pública. Dentre os 

tratamentos disponíveis, tanto para os TA quanto para o TOC, estão os benzodiazepínicos 

(BZD), classe de medicamentos amplamente prescrita, apesar de não ser considerada 

intervenção de primeira linha para esses transtornos (5–11). Os BZDs foram sintetizados na 

década de 1950 e sua descoberta está intimamente ligada à figura de Leo Henryk Sternbach, 

pesquisador polonês, que nasceu no Império Austro-Húngaro e morreu em 2005. Sternbach, 

doutor em química orgânica, iniciou sua pesquisa nos laboratórios da Hoffmann-LaRoche Inc. 

em Basel (Suíça) no ano de 1940. Durante a Segunda Guerra Mundial, como resultado da 

perseguição anti-semita dos nazistas, emigrou para os EUA para trabalhar na sede norte 

americana da mesma empresa (12). Após várias tentativas frustradas de desenvolver 

medicamentos antipsicóticos semelhantes à clorpromazina, Sternbach descobriu as 

propriedades ansiolíticas do clordiazepóxido (o primeiro BZD) quase por acaso (12). Desde 

então, milhares de BZDs foram sintetizados, resultando na disponibilidade de mais de 100 

tipos em todo o mundo. No final da década de 60 e início dos anos 70, os BZD se tornaram a 

droga mais prescrita do mundo (12), no entanto, a prescrição indiscriminada e o 

reconhecimento dos efeitos indesejáveis do uso a longo prazo dos BZD promoveu uma 

mudança radical no que diz respeito a popularidade destes agentes ansiolíticos, tanto entre os 

profissionais quanto entre a população leiga (13). 

 Os BZDs podem ser classificados de acordo com sua meia-vida de eliminação, 

podendo ser considerados de ação curta (meia-vida de aproximadamente 1-12 horas), de ação 

intermediária (meia-vida média de 12 a 40 horas), ou de ação prolongada (meia-vida de 40-

250 horas) (14). Além disso, podem ser classificados quanto à sua potência relativa, os 

primeiros BZDs desenvolvidos foram de baixa a média potência (clordiazepóxido, por 

exemplo), com posterior descoberta dos BZD de alta potência (alprazolam, lorazepam e 

clonazepam) (14). 

 De maneira geral, sua ação de início rápido e eficácia, associadas com razoáveis 

efeitos colaterais, têm contribuído para o uso dos BZDs tanto em fases agudas quanto crônicas 

do tratamento dos transtornos de ansiedade (15). Ademais, o fato dos BZD já terem se 

constituído no grupo de psicotrópicos mais comumente utilizados na prática clínica (12), se 

deve as suas diversas indicações que incluem, além do tratamento da ansiedade, tratamento da 

insônia, relaxamento muscular, alívio da espasticidade causada por patologias do sistema 

nervoso central e tratamento da epilepsia, por exemplo (14).  
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Em um estudo realizado nos Estados Unidos (16) verificou-se que aproximadamente 

5,2% dos adultos americanos, com idade entre 18 e 80, anos usavam BZD. No mesmo estudo 

observou-se que o uso de BZD aumentava conforme a idade – 2,6% (18-35 anos), 5,4% (36-

50 anos), 7,4% (51-64 anos) e 8,7% (65-80 anos) –  e era quase duas vezes mais prevalente 

em mulheres do que em homens. A proporção de uso de BZD, a longo prazo, também 

aumentou com a idade de 14,7% (18-35 anos) para 31,4% (65-80 anos), enquanto a proporção 

de uso de BZD em decorrência da prescrição por um psiquiatra diminuiu com a idade de 

15,0% (18-35 anos) para 5,7% (65-80 anos) (16).  

No Brasil, estima-se que o uso de BZD tenha uma prevalência maior do que a maioria 

dos países desenvolvidos (17). Estudo conduzido com mais de 200 mil habitantes de 107 

cidades brasileiras (41,3% da população total do Brasil na época) investigou a taxa de uso não 

médico de medicamentos psicotrópicos e constatou que os BZDs eram usados com fins de 

abuso por 3,3% da amostra (18).  

No que se refere aos transtornos de ansiedade, BZDs são comumente prescritos por 

terem eficácia comprovada para o tratamento deste grupo diagnóstico (15). Estima-se que 55-

94% dos pacientes nos EUA com estes transtornos foram tratados com BZDs (19,20). 

Diferentes estudos sugerem que os BZDs continuam a ser um dos medicamentos mais 

utilizados para transtornos de ansiedade nos EUA (20–22). O uso frequente de BZDs também 

foi relatado em vários países europeus, não apenas para tratamento de ansiedade, como 

também para outras condições diagnósticas. (20,23).  

Apesar do TOC ter sido considerado um transtorno de ansiedade até 2013 com a nova 

classificação no DSM-5 (2), a eficácia dos BZDs no TOC não foi muito estudada (24). As 

evidências de efeitos benéficos dos BZDs como monoterapia para o tratamento do TOC é 

limitada, com resultados controversos de estudos com clonazepam e alprazolam, que não 

apontam de forma consistente a eficácia de BZDs para o tratamento do TOC e sintomas de 

ansiedade associados. (25). 

A discussão na literatura acerca do tema é vasta, com opiniões bastante divergentes 

abrangendo diversos pontos de vista. De um lado, pesquisadores ressaltam os benefícios e 

comprovada eficácia dos BZDs, principalmente em relação ao tratamento dos transtornos de 

ansiedade (especialmente TAS, transtorno de ansiedade generalizada [TAG] e TP), 

ressaltando e defendendo as razões prováveis para a popularidade contínua dos BZDs. Dentre 

estes argumentos destacam-se, (i) eficácia comprovada, (ii) ser consistente e confiável para os 
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sintomas mais proeminentes de ansiedade, (iii) tolerabilidade relativamente boa, (iv) início de 

ação rápido, (v) possibilidade de usá-los conforme necessário (prn) e (vi) a percepção de que 

os antidepressivos mais recentes não seriam tão úteis para ansiedade e distúrbios relacionados 

como inicialmente pareciam ser. Sugerindo, portanto, não haver ainda no mercado, 

alternativas superiores aos BZDs para condições específicas, como insônia crônica por 

exemplo (20,26–29). Além disso, os mesmos autores apontam que os perigos do 

desenvolvimento de tolerância e dependência de BZDs têm sido exagerados. 

De outro lado, nos últimos anos, pesquisadores mostram-se mais preocupados ao 

ressaltarem com veemência os riscos e prejuízos associados à utilização dos BZDs que, 

acreditam não serem poucos. A intensificação das discussões  ocorre na medida em que este 

tipo de fármaco ainda é largamente utilizado, levando, inclusive, à sugestão de algumas 

medidas de restrições para sua utilização, como prescrição restrita aos psiquiatras (30) e 

controle do uso limitado ao curto-prazo (30,31), especialmente para a população idosa (16).  

Dentre os prejuízos que vem sendo associados ao uso de BZD mais frequentemente 

citados na literatura encontram-se (i) o rápido desenvolvimento de tolerância, com síndromes 

de abstinência (32) e risco aumentado para  abuso, dependência física (33) e psicológica (34), 

especialmente entre usuários de longo prazo; (ii) prejuízos cognitivos (especialmente na 

memória e atenção) (32,33), com risco aumentado para demências (embora os efeitos 

protetores também tenham sido relatados)(35–37); (iii) dificuldades psicomotoras, com risco 

aumentado para acidentes, lesões e/ou quedas, associados a seu efeito de sedação (32); (iv) o 

uso ocasional de BZD (p.r.n.), no contexto do transtorno de pânico, pode estar associado à 

redução da tolerância à ansiedade pelo indivíduo e interferência negativa no mecanismo da 

extinção do medo (38,39), sugerindo resultados inferiores no tratamento em combinação com 

a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), quando comparado aos dois tratamentos 

isolados (15,30,40), apesar de não haver evidências de qualidade a este respeito (41,42); e até 

mesmo (v) possível risco aumentado para desenvolvimento de câncer, especialmente o 

clonazepam (43).  

Assim sendo, segundo Kapczinski (17) apesar da recomendação da Associação 

Americana de Psiquiatria de que este tipo de fármaco seja usado pelo tempo mais breve 

possível em sua menor dosagem terapêutica, não devendo ultrapassar duas a quatro semanas 

de uso contínuo, o uso crônico de BZD ainda é comum em muitos países. Um dado relevante 

apontado neste mesmo estudo é o de que mais de 90% dos usuários de BZD tomam os 
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medicamentos por prescrição médica, o que parece indicar que, apesar do problema das 

vendas ilícitas de BZD, a grande maioria do consumo é realizada com prescrição médica. O 

mesmo autor sugere que isso pode ser devido a prescrições dos clínicos sem a atenção 

necessária para evitar os possíveis problemas associados ao uso destes medicamentos ou,  

pode estar associado a falta de acompanhamento adequado dos pacientes que passam meses 

sem consulta, devido às falhas do sistema público de saúde  (17). 

Sendo assim, dadas às evidências conflitantes no que concerne a prescrição de BZDs 

em pacientes com TAs, a decisão de quando e como usar este tipo de medicamento não tem 

sido simples para os clínicos. Em guidelines recentes para o tratamento de pacientes com TP e 

TAS os BZDs foram incluídos como tratamentos de segunda linha com orientação para 

prescrição somente por períodos curtos (5,6), alguns guidelines sugeriram a não prescrição 

destes agentes (9,11); Como o uso de BZD pode estar associado a alguns desfechos negativos 

como os supracitados, seria importante identificar indivíduos com maior risco de prescrição 

de BZD. Estudos anteriores encontraram gênero feminino (16,44,45), menor escolaridade 

(45), estar solteiro (46), desemprego (46), idade avançada (16,44–46), ansiedade e depressão 

(mais graves) (46,47), insônia (46,47) e uso prévio de BZD (47) como sendo fatores de risco. 

Após dois anos de acompanhamento, o uso contínuo do BZD (em 54,2% da amostra) teve 

como fatores preditores idade avançada, ansiedade grave e longa duração do uso de BZD 

(47). 

Em dois estudos importantes fatores psicológicos foram associados ao uso contínuo 

dos BZDs e consequente dificuldade em cessar o uso (48,49). O constructo psicológico de  

auto-eficácia, ou confiança que o indivíduo tem em si, na auto realização de tarefas, 

desenvolvido por Bandura (50), ainda tem sido pouco estudado em relação ao seu papel na 

descontinuação do uso de BZDs (48), apesar de ter sido sugerido por Wolde e colaboradores 

(49) que as crenças de auto-eficácia e as crenças sobre a descontinuação dos BZDs seriam 

preditores  da intenção de cessar o uso, e a intenção, por sua vez, prediria a descontinuação do 

uso de BZDs (49). Isso se explica pois, a maior auto-eficácia influenciaria nas realizações de 

tarefas através de uma seleção mais ambiciosa, com maior esforço e maior persistência diante 

dos retrocessos e redução da excitação antecipatória (48,50). Ou seja, segundo os resultados 

deste estudo de Wolde (49), quanto maior a auto-eficácia do sujeito em resistir ao uso de 

BZD,  maior seria sua intenção em cessar este uso, com maior persistência.  
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De acordo com Paar e colaboradores (48) outra influência importante no 

comportamento de usar ou cessar o uso de BZD, segundo a teoria cognitiva social (50), 

envolveria expectativas de resultados. Pacientes em uso de BZDs possuem uma intenção mais 

forte de cessar o uso quando percebem mais consequências positivas e menos consequências 

negativas da interrupção do uso deste fármaco (49). Além disso, tendem a apresentar 

cognições de desejo de adquirir e consumir as substâncias, caso tenham mais expectativas 

positivas do que negativas sobre o efeito destas substâncias (48). Consequentemente, a terapia 

cognitiva se configura num fator importante no auxílio da interrupção deste tipo de fármaco, 

na medida em que trabalha com as expectativas irrealistas sobre o uso das substâncias e/ou 

com as crenças de auto-eficácia (51,52). Isto posto, a auto-eficácia em resistir ao uso e a 

expectativa sobre o efeito do BZD seriam dois fatores cognitivos importantes como preditores 

do comportamento de usar e/ou abusar dos medicamentos BZD e a investigação destes fatores 

pode contribuir para um delineamento mais efetivo dos tratamentos farmacológicos e 

psicológicos considerando o uso e/ou abuso do BZD bem como sua retirada (48).  

Sendo assim, neste estudo, nossos três principais objetivos foram: (i) determinar e 

comparar as taxas de uso atual e passado de BZD nos ambulatórios do Instituto de Psiquiatria 

da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ) especializados no tratamento de TP, 

TAS e TOC. Nossa expectativa era que esses pacientes (particularmente pacientes com TP) 

tivessem elevadas taxas de prescrição de BZDs, muitas vezes por períodos longos. (ii) 

Investigar possíveis fatores sócio demográficos e clínicos associados à prescrição de BZD na 

amostra global independente da categoria diagnóstica. Em função do menor suporte, 

estratégias de enfrentamento desadaptativas e maior excitabilidade emocional, antecipamos 

que os indivíduos mais "vulneráveis" (por exemplo, pacientes mais velhos e de baixa 

escolaridade) seriam mais propensos ao uso de BZDs (46). Por fim, (iii) investigar fatores 

associados à continuação versus descontinuação do uso de BZD, tanto na amostra global dos 

transtornos ansiosos quanto em cada categoria diagnóstica separadamente, supondo que 

pessoas com níveis mais baixos de auto-eficácia (48) e maior sensibilidade à ansiedade (medo 

dos sintomas relacionados à ansiedade) (53) seriam particularmente propensas a manter o uso 

dos BZD. 
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2 MÉTODO 

Foram avaliados consecutivamente o total de 116 pacientes que buscaram tratamento nos 

ambulatórios especializados em Transtorno Obsessivo-Compulsivo, Transtorno de Ansiedade 

Social e Transtorno de Pânico, do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (IPUB-UFRJ). Os critérios de inclusão incluíam idade entre 18 e 70 anos, diagnóstico 

principal de TOC [n=38], TAS [n=28] e/ou TP [n=36], segundo os critérios do DSM-5(2). 

Todos eram alfabetizados, não apresentavam nenhuma condição psiquiátrica grave que 

comprometesse a interpretação ou o preenchimento das escalas utilizadas (por exemplo 

retardo mental, episódio maníaco, surto psicótico ou demência) e também não tinham 

transtorno de personalidade grave (diagnóstico baseado no critério clínico do médico 

assistente)  

2.1 SUJEITOS  

 Destes, 14 sujeitos foram excluídos do estudo, por não se encaixarem nos critérios de 

inclusão previstos para a realização do mesmo (dois sujeitos tinham mais de 70 anos e três 

não apresentavam diagnóstico principal de TOC, TAS ou TP) ou por não terem completado o 

preenchimento dos instrumentos de avaliação (nove sujeitos). Os 102 sujeitos elegíveis para o 

estudo foram esclarecidos quanto ao conteúdo da pesquisa e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do IPUB-UFRJ (CAAE 50308015.1.0000.5263). 

2.2 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO (ANEXO 3)  

 Todos os pacientes preencheram instrumentos para avaliação de dados sócio-

demográficos e características clínicas, com o objetivo de obter dados como idade, gênero, 

escolaridade, estado civil, estado empregatício atual, religião e etnia, assim como 

características clínicas incluindo avaliação dos transtornos estudados, tais como histórico 

familiar e histórico de tratamento. 

 Para avaliação das comorbidades e confirmação do diagnóstico de TP, TAS e TOC, 

foi utilizada a entrevista clínica estruturada Mini International Neuropsychiatric Interview 

(M.I.N.I.) (54). Para avaliar a sensibilidade à ansiedade, empregamos a tradução em 

português da Escala de Sensibilidade à Ansiedade - Revisada (Anxiety Sensitivity Index–

Revised 36 [ASI – R36]) (53). A gravidade dos sintomas ansiosos e depressivos foi medida 
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com as versões em português do Inventário Beck de Ansiedade (Beck Anxiety Inventory 

[BAI]) e Inventário Beck de Depressão (Beck Depression Inventory [BDI]) respectivamente 

(55). Para avaliação da gravidade dos principais transtornos estudados (TP, TAS e TOC) 

utilizamos respectivamente a Escala para Pânico e Agorafobia (Panic and 

Agoraphobia Scale [PAS])(56,57), o Inventário de Fobia Social (Social Phobia 

Inventory [SPIN])(58,59) e a Escala Dimensional Obsessivo-Compulsiva (Dimensional 

Obsessive-Compulsive Scale  [DOCS])(60). 

 Os participantes do estudo também foram avaliados em relação a aspectos específicos 

referentes ao uso de BZD como: tipo, dose, tempo de utilização, motivação para o uso e não 

uso, entre outros aspectos, através do instrumento desenvolvido para o estudo, Questionário 

sobre Uso de Benzodiazepínicos (BUQ), além de auto-eficácia em resistir ao uso deste tipo de 

fármaco com o Questionário de Auto-eficácia e Recusa de Benzodiazepínicos 

(Benzodiazepine Refusal Self- Efficacy Questionnaire [BRSEQ]) e expectativas sobre o uso 

dos BZDs com o Questionário de Expectativas sobre os Benzodiazepínicos (Benzodiazepine 

Expectancy Questionnaire [BEQ])(48). Todos os instrumentos utilizados serão descritos com 

mais detalhes a seguir.  

2.2.1 Entrevista estruturada Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) (54) 

 Entrevista diagnóstica padronizada, breve e compatível com os critérios do DSM-III-

R/IV e da CID-10, destinada à utilização na prática clínica e em pesquisa. Compreende 19 

módulos que exploram 17 transtornos do eixo I do DSM-IV, o risco de suicídio e o transtorno 

da personalidade anti-social. Realizada por um avaliador treinado com objetivo de avaliar as 

possíveis comorbidades, bem como confirmar o diagnósticos sobre os transtornos estudados 

(TOC, TAS e TP). 

2.2.2 Escala de Sensibilidade à Ansiedade - Revisada (Anxiety Sensitivity Index–Revised 36 

[ASI – R36]) (53) 

 Questionário de 36 itens, revisado da ASI versão original (1993),  que avalia a 

extensão das crenças do indivíduo sobre as sensações relacionadas à ansiedade. Seus itens são 

subdivididos em seis sub-escalas que avaliam medo dos sintomas cardiovasculares, 

respiratórios, gastrointestinais e neurológicos, das reações de ansiedade publicamente 

observáveis e as crenças sobre descontrole cognitivo. O respondente é solicitado a avaliar a 

extensão em que concorda com cada item em uma escala Likert de 5 pontos que varia de 0 
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(muito pouco) a 4 (muitíssimo). Uma pontuação total (intervalo 0-144) para a escala é 

derivada do somatório de todos os itens. 

2.2.3 Inventário Beck de Ansiedade (Beck Anxiety Inventory [BAI]) (55)  

 O BAI é um instrumento de auto-preenchimento desenvolvido por Beck et al (1988) 

com versão em português traduzida por Cunha (55) para avaliar sintomas de ansiedade na 

última semana. Contém 21 itens usados para avaliar a ansiedade clínica de zero a três. O 

escore total é obtido pela soma das pontuações dos itens e varia entre 0 e 63. O escore total 

permite determinar os graus de ansiedade por pontos de corte: mínimo 0–10; leve 11–19; 

moderado 20–30 e grave 31–63. 

2.2.4 Inventário Beck de Depressão (Beck Depression Inventory [BDI]) (55)  

 Trata-se de um instrumento auto-aplicável para avaliação dos sintomas depressivos na 

última semana, desenvolvido por Beck em 1961 e traduzido para o português por Cunha (55). 

O BDI consiste em 21 questões sobre como o indivíduo se sentiu na última semana. Cada 

questão apresenta pelo menos quatro possibilidades de respostas, que variam em intensidade 

de zero a três. O escore total é obtido pela soma das pontuações dos itens e varia entre 0 e 63. 

escore total permite determinar os graus de ansiedade por pontos de corte: Mínimo (0-11); 

Leve (12-19); Moderado (20-35); Grave (36-63). 

2.2.5 Escala para Pânico e Agorafobia (Panic and Agoraphobia Scale  

[PAS]) (56,57) 

 Instrumento auto-aplicável de 13 itens, o PAS avalia a gravidade do Transtorno de 

Pânico (com ou sem Agorafobia) ao longo da última semana. Contém cinco sub-escalas: (i) 

ataques de pânico, incluindo os itens sobre frequência, gravidade e duração; (ii) evitação 

agorafóbica, itens sobre frequência, número e relevância das situações; (iii) ansiedade 

antecipatória, incluindo frequência e gravidade; (iv) incapacidade e evitação funcional, 

incluindo itens sobre família, relações sociais e emprego; e (v) preocupações com a saúde, 

itens sobre preocupações com danos à saúde por ataques de pânico e suposição de doenças 

orgânicas. 

 Os itens são classificados em uma escala de 5 pontos variando de 0 a 4 (as opções 

variam de item para item). A pontuação total é calculada somando-se todas as pontuações dos 

itens. O instrumento fornece uma pontuação total (intervalo 0-52), bem como pontuações das 
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sub-escalas, que são derivadas calculando a média dos itens apropriados. Para a interpretação 

da pontuação segue-se as seguintes diretrizes: 0-8 (em remissão ou limite), 9-18 (leve), 19-28 

(moderado), 29-39 (grave), ≥ 40 (muito grave). 

2.2.6 Inventário de Fobia Social (Social Phobia Inventory [SPIN]) (58,59). 

 Questionário auto-aplicável composto de 17 itens, que avaliam três importantes 

categorias da ansiedade social: o medo (itens 1, 3, 5, 10, 14 e 15), a esquiva das situações 

(itens 4, 6, 8, 9, 11, 12 e 16) e os sintomas de desconforto físico (2, 7, 13 e 17). Essas três 

categorias são subdivididas em cinco fatores (i) falar com estranhos e situações sociais; (ii) 

críticas e constrangimentos; (iii) mudanças fisiológicas; (iv) figuras de autoridade; (v) 

evitação em ser o centro das atenções e falar em público.  

 Seus 17 itens são avaliados em uma escala Likert de cinco pontos (0 - 4) com uma 

pontuação total máxima de 68. O respondente deve marcar entre as cinco opções, que variam 

de “Nada” (escore zero) a “Extremamente” (escore quatro) o quanto cada item o incomodou 

na última semana. É proposto o uso do escore 19 como ponto de corte para diferenciar 

indivíduos com e sem fobia social.  

2.2.7 Escala Dimensional Obsessivo-Compulsiva (Dimensional Obsessive-Compulsive Scale  

[DOCS]) (60) 

 O DOCS é um instrumento auto-aplicável para avaliação das diferentes dimensões do 

TOC. Composto por 20 itens, cinco itens para cada uma das quatro dimensões mais 

comumente observadas nos sintomas obsessivo-compulsivos: (i) contaminação (obsessões de 

contaminação e compulsões de descontaminação: lavagem e limpeza); (ii) responsabilidade 

por danos, prejuízo ou má sorte (obsessões por causar danos de diversas formas e verificação, 

busca por reasseguramento e compulsões relacionadas); (iii) pensamentos obsessivos 

inaceitáveis (obsessões violentas, sexuais e religiosas com rituais mentais e outras formas de 

neutralização) e (iv) simetria, completude e exatidão (obsessões em relação a algo que não 

está correto 'just righ' e compulsões envolvendo ordenação e repetição). 

 Em cada dimensão há uma breve explicação sobre a categoria, com exemplos, para 

melhor compreensão pelo respondente. Os cinco itens de cada categoria avaliam os seguintes 

parâmetros de gravidade (durante o último mês): (a) tempo ocupado por obsessões e 

compulsões, (b) comportamento evitativo, (c) sofrimento associado, (d) interferência 
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funcional e (e) dificuldade em ignorar as obsessões e abster-se das compulsões. Cada 

parâmetro é classificado em uma escala que varia de 0 (sem sintoma) a 4 (sintomas extremos).   

2.2.8 Questionário sobre Uso de Benzodiazepínicos (BUQ)  

 Instrumento de auto-preenchimento, elaborado especialmente para este estudo, 

composto por sete itens que investigam as características sobre o uso dos medicamentos 

BZDs (i) tipo, dose e tempo de utilização; (ii) frequência do uso (Regularmente, de vez em 

quando ou nos dois casos); bem como as opiniões dos usuários quanto a (iii) motivação para o 

uso ou não uso; (iv) necessidade; (v) anseio por deixar de usar e (vi) seu motivo; e (vii) 

atribuição da melhora ao uso (sete opções variando de 'Nada' a 'totalmente').  

2.2.9 Questionário de Auto-eficácia e Recusa de Benzodiazepínicos (Benzodiazepine Refusal 

Self-Efficacy Questionnaire [BRSEQ]) (48) 

 Questionário auto aplicável, focado nas crenças dos usuários de BZD no que diz 

respeito à auto-eficácia em recusar ou resistir em tomar este tipo de medicamentos. Composto 

de 16 itens, no formato de afirmações que descrevem situações específicas, o respondente é 

solicitado a graduar numa escala de [1] 'Eu tenho certeza total que não resisto ao uso de 

calmantes' a [6] 'Eu tenho certeza total que resisto ao uso de calmantes' de acordo com o 

quanto acredita que consegue resistir em tomar calmantes para cada situação apresentada. 

 Seus 16 itens são divididos em quatro sub-escalas cujos scores são provenientes da 

soma dos itens correspondentes: Alívio Emocional ([Emotional Relief] itens correspondentes: 

1, 2, 4, 5, 9 e 13); Oportunismo ([Opportunistic] itens correspondentes: 6, 7, 8, 11 e 12); 

Mudança cognitiva e social ([Cognitive and Social change] itens correspondentes: 3, 15 e 16); 

Assistência para dormir ([Sleep assitance] itens correspondentes 10 e 14). O score total é 

obtido pelo somatório de todas as sub-escalas.  

2.2.10 Questionário de Expectativas sobre os Benzodiazepínicos (Benzodiazepine Expectancy 

Questionnaire [BEQ]) (48) 

 O BEQ é um questionário auto aplicável, focado nas crenças dos usuários de BZD no 

que diz respeito aos efeitos de seu uso. É composto por 18 itens, no formato de afirmações, 

que são avaliados de acordo com a seguinte gradação: [1] Discordo totalmente, [2] discordo, 

[3] nem concordo nem discordo, [4] Concordo, ou [5] concordo totalmente. 
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 Subdividido em duas categorias: (a) expectativas positivas de mudança emocional e 

cognitiva (itens 1, 2, 3, 4, 6, 10, 11, 15 e 17) e (b) expectativas negativas de mudança 

emocional e cognitiva (itens 5, 7, 8, 9, 12, 13, 14, 16, 18), o respondente é estimulado a 

avaliar numa escala Likert o quanto concorda ou não com cada uma das afirmações que visam 

investigar suas expectativas positivas e negativas sobre os efeitos dos BZD para diversas 

situações. O somatório dos itens específicos de cada categoria deriva no escore total da 

mesma.  

2.3 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 As variáveis categoriais foram descritas em freqüências e porcentagens, enquanto as 

variáveis contínuas foram registradas em termos de médias e desvios-padrão. Para 

comparações entre três grupos, nós utilizamos, para variáveis categoriais, o teste qui-

quadrado e para variáveis contínuas, utilizamos análise de variância unidirecional (ANOVA) 

seguida do teste pós-hoc de Tukey. Para comparações entre dois grupos, empregamos o teste 

qui-quadrado para variáveis categoriais e os testes t de Student ou Mann-Whitney para 

variáveis contínuas. Para análise multivariada, utilizamos uma regressão logística binária. O 

nível estatístico de significância estabelecido foi de 0,05. 

 Foram planejados quatro tipos diferentes de comparações: (i) análise univariada 

comparando as características sociodemográficas e clínicas dos pacientes com TP, TAS e 

TOC, (ii) análises univariadas comparando usuários de BZD com não-usuários de BZD entre 

toda a amostra e entre as três subamostras (TP, TAS e TOC); (iii) análise multivariada com o 

uso atual de BZD como variável dependente, usando toda a amostra e (iv) análises 

univariadas comparando atuais usuários de BZD com aqueles que não usam mais, usando 

toda a amostra, bem como análises exploratórias usando cada grupo diagnóstico. 

3 RESULTADOS 

3.1 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 

 As principais características socio-demográficas e clínicas da amostra total e das sub-

amostras de TP, TAS e TOC estão apresentadas nas tabelas 1, 2 e 3. Como pode ser 

observado, os grupos do estudo foram comparáveis no que diz respeito a maioria das 

características demográficas, embora os pacientes com TP desenvolvessem seus sintomas 

mais tardiamente (F (2,96) = 24,912, p < 0,001) e fossem tipicamente mais velhos quando 
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vistos pela primeira vez por um psiquiatra (F (2,97) = 8,044, p = 0,001) quando comparados 

aos pacientes com TOC (p <0,001 e p = 0,001, respectivamente) e àqueles com TAS (p< 

0,001 e p = 0,02, respectivamente). Além disso, os pacientes com TOC eram mais 

freqüentemente solteiros, enquanto os pacientes com TP eram mais freqüentemente 

divorciados ou viúvos, embora em um nível não significativo (2 = 9,40; gl=8; p = 0,31).  

 Como esperado, os pacientes com TOC apresentaram maiores escores no DOCS (pelo 

menos em relação aos pacientes com TAS, p = 0,003), os pacientes com TAS apresentaram 

maiores escores no SPIN do que os grupos de TOC e TP (p = 0,007 e p < 0,001, 

respectivamente) e os pacientes de TP tiveram maiores escores no PAS do que o grupo do 

TOC (p = 0,001). Ademais, o grupo do TP apresentou maior gravidade de ansiedade, de 

acordo com o BAI, do que os dois outros grupos (p = 0,007 e p < 0,001, respectivamente). 

Também conforme seria esperado, os pacientes com TOC tiveram mais freqüentemente início 

insidioso dos sintomas, enquanto os pacientes com TP eram mais propensos a apresentar seus  

sintomas iniciais de forma abrupta (2=23,92; gl=2; p < 0,001). Em relação às comorbidades 

(tabela 3), houve diferença significativa nas taxas de prevalência durante a vida de Distimia, 

mais alta nos pacientes com TOC (2 = 6,81; gl = 2;  p = 0,03), nas taxas de Agorafobia, mais 

comum entre os pacientes TP (2 = 23,98; gl = 2; p < 0,001) e na Dependência de Álcool, mais 

frequentemente associado ao TAS (2 = 7,1; gl = 2; p = 0,03).  

 

 

Tabela 1: Comparação das características sócio-demográficas entre os grupos estudados 

Fatores sócio-

demográficos 

Transtorno 

Obsessivo-

Compulsivo 

(n=38) 

Transtorno 

de Ansiedade 

Social 

(n=28) 

Transtorno 

de Pânico 

(n=36) 

Testes estatísticos 

Idade (em anos) 39,37 (12,71) 44,89 (14,33) 43,89 (11,97) F(2,99)= 1,802; p= 0,17 

Sexo (Mulheres) 18 (47,4%) 14 (50%) 21 (58,3%) 2= 0,95; gl= 2; p= 0,62 

Estado Civil    2= 9,40; gl= 8; p= 0,31 
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      Solteiro (a) 23 (60,5%) 15 (53,6%) 15 (41,7%)  

      Casado (a) 12 (31,6%) 10 (35,7%) 11 (30,6%)  

      Separado (a) 2 (5,3%) 2 (7,1%) 7 (19,4%)  

      Viúvo (a) - 1 (3,6%) 2 (5,6%)  

      Outro 1 (2,6%) - 1 (2,8%)  

Escolaridade    2= 0,399;gl=1; p= 0,53 

      1° grau incomp. 1 (2,6%) 1( 3,6%) 4 (11,1%)  

      1° grau 5 (13,2%) 1 (3,6%) 4 (11,1%)  

      2° grau 17 (44,7%) 13 (46,4%) 14 (38,9%)  

      3° grau 11 (28,9%) 10 (35,7%) 10 (27,8%)  

      Pós-graduação 4 (10,5%) 3 (10,7%) 4 (11,1%)  

Ocupação    2= 0,89; gl= 4; p= 0,92 

      Não ativo 14 (36,8%) 10 (35,7%) 14 (38,9%)  

      Ativo 23 (60,5%) 16 (57,1%) 20 (55,6%)  

      Outro 1 (2,6%) 2 (7,1%) 2 (5,6%)  

Nota: Incomp = Incompleto. 
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Tabela 2: Comparação das características clínicas entre os grupos estudados 

 

Fatores clínicos 

Transtorno 

Obsessivo-

Compulsivo 

(n=38) 

Transtorno 

de Ansiedade 

Social 

(n=28) 

Transtorno 

de Pânico 

(n=36) 

Testes 

estatísticos 

Idade no 1
o
 atendimento 

(em anos): 

 

 

 

   

      Em nosso centro * 33,81(11,92) 34,07 (10,03) 39,49 (10,12) 
F (2,96) = 3,011;  

p = 0,054 

      Psiquiátrico 26,76 (10,23) 29,18 (10,61) 36,37 (10,61) 
F (2,97) = 8,044;  

p = 0,001 

      Psicológico 26,56 (12,86) 29,70 (10,68) 33,18 (11,90) 
F (2,82) = 2,339;  

p = 0,103 

Atendimento psic. atual  14 (37,8%) 5 (17,9%) 5 (14,7%) 
2 = 6,029; gl=2; 

p = 0,05 

Idade de início (em anos) 19,61 (12,30) 16,00 (8,94) 34,05 (11,07) 
F (2,96) =24,912; 

p < 0,001 

Duração da dç (em anos) 19,85 (14,55) 28,48 (15,50) 9,88 (9,43) 
F (2,96) =15,525; 

p < 0,001 

Duração tto (em anos)  12,10 (11,63) 15,71 (12,07) 7,88 (8,18) 
F (2,97) = 4,22;  

p = 0,01 

Tipo de início :    
2 = 23,92; gl=2; 

p < 0,001 

      Insidioso 29 (82,9%) 22 (81,5%) 11 (32,4%) 
 

 

      Abrupto 6 (17,1%) 5 (18,5%) 23 (67,6%) 
 

 

BAI 14,87 (12,80) 14,71 (11,98) 24,92 (16,15) 
F (2,99) = 6,185;  

p = 0,003 

BDI 14,79 (10,38) 13,64 (10,72) 14,92 (11,19) 
F (2,99) = 0,129;  

p = 0,879 

ESA 32,84 (31,63) 44,71 (38,34) 54,03 (37,46) 
F (2,77) = 2,394;  

p = 0,098 

DOCS 24,03 (16,74) 11,54 (11,48) 19, 47 (14,49) 
F (2,99) = 5,879;  

p = 0,004 

SPIN 18,63 (17,07) 31,93 (18,65) 18,08 (16,00) 
F (2,99) = 6,355;  

p = 0,003 

PAS 4,70 (7,81) 8,32 (11,61) 13,77 (11,70) 
F (2,97) = 6,895;  

p = 0,002 

Nota: dç=doença; tto=tratamento; psic.= psicológico; BAI=Inventário Beck de Ansiedade; BDI=Inventário 
Beck de Depressão; ESA=Escala de Sensibilidade à Ansiedade; DOCS=Escala Dimensional Obsessivo-

Compulsiva; SPIN=Inventário de Fobia Social; PAS= Escala para Pânico e Agorafobia; *Clínicas de ansiedade 

do Instituto de Psiquiatria da UFRJ 
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Tabela 3: Comparação das comorbidades psiquiátricas entre os grupos estudados 

Diagnóstico ao longo da 

vida 

Transtorno 

Obsessivo-

Compulsivo 

(n=32)* 

Transtorno de 

Ansiedade 

Social 

(n=28) 

Transtorno 

de Pânico 

(n=28)* 

Testes 

estatísticos 

Episódio Depressivo Maior 18 (56,3%) 19 (67,9%) 18 (64,3%) 
2 = 0,91; gl = 2;  

p = 0,63 

Distimia 5 (15,6%) 3 (10,7%) - 
2 = 6,81; gl = 2;  

p = 0,03 

Risco de Suicídio 3 (9,4%) 3 (10,7%) 4 (14,3%) 
2 = 0,36; gl = 2;  

p = 0,83 

Episódio Maníaco 2 (6,3%) - - 
2 = 4,13; gl = 2;  

p = 0,13 

Episódio Hipomaníaco 2 (6,3%) - 1 (3,6%) 
2 = 2,58; gl = 2;  

p = 0,27 

Transtorno de Pânico 3 (9,4%) 7 (25%) 28 (100%) 
2 = 55,52; gl = 

2; p < 0,001 

Ataques de pânico com 
sintomas limitados 

1 (3,1%) - 1 (3,6%) 
2 = 1,56; gl = 2;  

p = 0,46 

Agorafobia 5 (15,6%) 3 (10,7%) 18 (64,3%) 
2 = 23,98; gl= 2; 

p < 0,001 

Fobia Social 7 (21,9%) 28 (100%) - 
2 = 65,17; gl= 2; 

p < 0,001 

TAG 8 (25%) 10 (35,7%) 7 (23,3%) 
2 = 1,30; gl= 2;  

p = 0,52 

TOC 32 (100%) 1 (3,6%) 3 (10,7%) 
2 = 72,93; gl= 2;  

p < 0,001 

TEPT 1 (3,1%) - - 
2 = 2,04; gl= 2;  

p = 0,36 

Dependência de Álcool - 3 (10,7%) - 
2 = 7,1; gl= 2;    

p = 0,03 

Abuso de Álcool 1 (3,1%) 2 (7,1%) - 
2 = 2,86; gl= 2;  

p = 0,24 

Dependência de substância 

(Não álcool) 
1 (3,1%) - - 

2 = 2,04; gl= 2;  
p = 0,36 

Bulimia Nervosa - 1 (3,6%) - 
2 = 2,31; gl= 2;  

p = 0,31 

Nota: TAG = Transtorno de ansiedade generalizada; TOC = Transtorno obsessivo-compulsivo; TEPT = 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático.  

*Uma parcela (n = 14) de pacientes não foram avaliados quanto as comorbidades via M.I.N.I. 
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3.2 USO DE BENZODIAZEPÍNICOS 

 A descrição da amostra para cada grupo do estudo em relação aos tratamentos 

realizados pode ser encontrada na tabela 4. Pudemos observar que 55,7% de toda a amostra 

relatou estar em uso de BZDs no momento da avaliação, enquanto 74,5% descreveram terem 

usado em algum momento ao longo da vida. As taxas de uso atual de BZD entre as sub-

amostras diagnósticas foram 34,3% no TOC, 60,7% no TAS e 73,5% no TP (2 = 11,168; gl = 

2; p = 0,004). Clonazepam foi o BZD utilizado por 90,7% desta amostra, diazepam por 5,6%, e 

bromazepam ou cloxazolam por 1,9% dos casos cada. Dentre os que estavam fazendo uso 

atual de BZDs, 95,8% relataram ter usado continuamente por pelo menos 6 meses. Os 

pacientes que estavam em uso de BZD também estavam usando outros psicotrópicos, 

principalmente antidepressivos, em 93,9% dos casos.  

 As taxas de uso de BZDs ao longo da vida entre os pacientes com TOC, TAS e TP 

foram de 63,2%, 75,0% e 86,1%, respectivamente (2=5,13; gl=2; p = 0,07). Dentre os 

pacientes que relataram o uso de BZD em algum momento de suas vidas, 63,2% descreveram 

uso regular, 26,5% uso p.r.n (quando necessário) e 10,3% uso nas duas situações. Essas 

respostas não diferiram significativamente entre os diferentes grupos diagnóstico. Além disso, 

75,4% da amostra atribuía, pelo menos, grande parte da sua melhora ao BZD, 78,9% 

acreditava que os BZDs seriam necessários como parte de seus tratamentos, mas 90,9% 

gostaria de descontinuar o uso destes medicamentos. Novamente, estas taxas não diferiram 

entre os grupos. 

 Quando os pacientes foram questionados sobre suas motivações para o uso de BZDs, 

(i) 71,1% indicaram terem utilizado para evitar ataques de ansiedade, (ii) 46,1% para dormir 

melhor ou por insônia, (iii) 38,2% para dormir e não pensar muito antes, e (iv) 39,5% para se 

sentir melhor em algumas situações. Em contraste, as razões para nunca terem tomado BZD 

foram: (i) nunca ter sido prescrito BZDs por seus médicos em 77,3% dos casos, (ii) medo de 

se tornar dependente em 27,3%, (iii) não gostar de tomar medicamentos em geral em 18,2%, e 

(iv) uma preocupação sobre ter efeitos colaterais indesejáveis em 9,1%. Novamente, os 

motivos para tomar e não tomar BZDs não diferiram significativamente entre pacientes com 

TOC, TAS e TP. 
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Tabela 4: Comparação dos tratamentos entre os grupos estudados 

 

Fatores clínicos 

Transtorno 

Obsessivo-

Compulsivo 

(n=38) 

 

Transtorno de 

Ansiedade 

Social 

(n=28) 

 

Transtorno 

do Pânico 

(n=36) 

Testes estatísticos 

Taxa de uso BZD atual 12 (34,3%) 17 (60,7%) 25 (73,5%) 
2=11,168; gl=2; 

p=0,004 

Tipo de BZD n = 12 n = 17 n = 25 
2=4,005; gl=4; 

p=0,40 

   Clonazepam  12 (100%) 15 (88,2%) 22 (91,7%) 
 

 

   Diazepam  - 1 (5,9%) 2 (8,3%) 
 

 

   Cloxazolam  - 1 (5,9%) - 
 
 

Tempo de uso do BZD    
2=11,021; gl=8;  

p = 0,2 

       ≤ 1 mês de uso 1 (8,3%) - - 
 

 

> 6 meses  e ≤ 1 ano 2 (16,7%) 2 (12,5%) 1 (5,3%) 
 
 

> 1 ano e  ≤ 10 anos 6 (50%) 7 (43,8%) 15 (78,9%) 
 
 

> 10 anos ≤  20 anos 3 (25%) 5 (31,3%) 3 (15,8%) 
 

 

> de 20 anos - 2 (12,5%) - 
 

 

Outros Psicotrópicos    
2=24,625;gl=10; p 

= 0,006 

      Não usa 3 (8,1%) 3 (11,1%) - 
 

 

      ISRS 24 (64,9%) 21 (77,8%) 17 (50%) 
 

 

     ADT 7 (18,9%) 3 (11,1%) 5 (14,7%) 
 

 

     Venlafaxina 2 (5,4%) - 6 (17,6%) 
 
 

     Bupropiona - - 1 (2,9%) 
 
 

     Outros 1 (2,7%) - 5 (14,7%) 
 

 

Taxa de uso BZD (vida) 24 (63,2%) 21 (75,0%) 31 (86,1%) 
2=5,13; gl=2;  

p = 0,07 
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Tipo de BZD (vida) n= 21 n= 20 n= 30 
2=7,27; gl=6;  

p = 0,30 

      Clonazepam  20 (95,2%) 17 (85%) 25 (83,3%) 
 

 

      Diazepam  - 1 (5%) 4 (13,3%) 
 
 

      Cloxazolam - 1 (5%) -  

      Alprazolam 1 (4,8%) 1 (5%) 1 (3,3%)  

Tipo de uso (vida) n = 20 n = 19 n = 29 

2= 2,607; gl= 4; 

p= 0,62 

      Regularmente 12 (60%) 10 (52,6%) 21 (72,4%)  

      Ocasionalmente 6 (30%) 7 (36,8%) 5(17,2%)  

      Nos dois casos 2 (10%) 2 (10,5%) 3(10,3%)  

Última utilização de BZD n= 20 n= 16 n= 30 

2= 17,131; gl= 6; 

p= 0,009 

     ≤ 1 semana 8 (40%) 11 (68,8%) 24 (80%)  

      > 1 semana e ≤ 4 

semanas - 1 (6,3%) -  

      > 1 mês e ≤ 6 meses - 1 (6,3%) 2 (6,7%)  

      >  6 meses 12 (60%) 3 (18,8%) 4 (13,3%)  

Nota: BZD=Benzodiazepínicos; IRSR=Inibidor Seletivo da Recaptação da Serotonina; ADT=Antidepressivo 

Tricíclico 

 

 Em termos de auto-eficácia (BRSEQ), os pacientes que usam BZD apresentaram 

pontuações nas subescalas de Alívio Emocional e Oportunismo do BRESQ aproximadamente 

um desvio padrão acima dos dados normativos relatados no estudo de validação [(isto é, 22,1 

(9,8) vs 17,4 (8,0) e 23,0 (8,6) vs. 18,3 (6,0), respectivamente] (48). Da mesma forma, embora 

em menor grau, os escores totais do BRSEQ também foram maiores [64,8 (24,6) vs. 55,6 

(18,1), respectivamente] do que aqueles descritos nas amostra de usuários de BZDs de Parr et 

al. (48). Por outro lado, os índices nas subescalas 'Mudança Cognitiva e Social' e 'Assistência 

para dormir' foram bastante semelhantes aos descritos no estudo de validação original [13,6 

(5,4) vs. 13,9 (4,5) e 6,1 (3,9) vs. 5,9 (3,4), respectivamente]. 
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 Em termos de respostas do BEQ, nossos pacientes que tomaram BZDs apresentaram 

médias dos escores totais e parciais na subescala 'Expectativa Positiva para Mudança 

Emocional e Cognitiva' realmente acima de um desvio padrão dos valores médios descritos no 

estudo de validação [44,1 (9,2) vs. 31,6 (7,9) e 27,9 (6,8) vs. 16,8 (6,1), respectivamente], mas 

equivalentes aos escores de 'Expectativa Negativa para Mudança Emocional e Cognitiva' em 

relação à pontuação daqueles originalmente descritos [16,3 (5,2) vs. 14,9 (5,5)] . No entanto, 

quando os grupos TP, TAS e TOC foram comparados entre si em termos de pontuação total e 

parcial do BRSEQ e BEQ, nenhuma diferença significativa surgiu entre eles (ver tabela 5). 

Tabela 5: Comparação de Características clínicas, auto-eficácia e expectativas sobre BZDs, 

entre os usuários dos diferentes grupos 

 

Características 

Transtorno 

Obsessivo-

Compulsivo 

 (n= 12) 

 

Transtorno de 

Ansiedade 

Social 

(n=17) 

 

Transtorno 

de Pânico 

(n= 25) 

Análises 

Estatísticas 

BAI 22,17 (16,49) 14,47 (12,19) 26,60 (17,03) 
F (2,51) = 3,081;  

p = 0,055 

BDI 19,17 (9,40) 15,12 (11,78) 15,72 (11,32) 
F (2,51) = 0,532;  

p = 0,591 

ESA 44,78 (37,64) 50,93 (46,62) 59,05 (40,64) 
F (2,41) = 0,402;  

p = 0,672 

DOCS 31,17 (19,56) 11,12 (13,83) 22,04 (14,70) 
F (2,51) = 5,978;  

p = 0,005 

SPIN 20,58 (17,87) 31,24 (19,20) 19,00 (15,17) 
F (2,51) = 2,768;  

p = 0,072 

PAS 9,18 (10,74) 9,00 (12,23) 15,92 (12,33) 
F (2,49) = 2,105;  

p = 0,133 

BRSEQ 63,36 (24,53) 72,06 (21,02) 60,71 (26,66) 
F (2,48) = 1,050;  

p = 0,358 

Alívio Emocional 22,33 (10,65) 24,75 (7,33) 20,32 (10,69) 
F (2,50) = 1,001;  

p = 0,375 

Oportunismo 22,83 (8,87) 25,31 (7,29) 21,63 (9,31) 
F (2,49) = 0,879;  

p = 0,422 

Mudança Cognitiva e 

Social 
13,75 (5,43) 14,25 (4,76) 13,28 (6,04) 

  F (2,50) =0,150;  

p = 0,861 

Assistência para 
dormir 

4,55 (3,56) 7,75(3,95) 5,84 (3,91) 
  F (2,49) =2,409;  

p = 0,101 

BEQ 46,30 (10,74) 44,64 (10,45) 43,00 (8,01) 
  F (2,45) =0,465;  

p = 0,631 
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Expectativa Positiva 29,80 (7,81) 27,57 (6,57) 27, 42 (6,71) 
  F (2,45) =0,451;  

p = 0, 640 

Expectativa Negativa 16,00 (5,57) 17,50 (6,32) 15,80 (4,30) 
F (2,49) = 0,544;  

p = 0,584 

Nota:  BZD= Benzodiazepínicos; BAI= Inventário Beck de Ansiedade; BDI= Inventário Beck de Depressão; 

ESA= Escala de Sensibilidade à Ansiedade; DOCS= Escala Dimensional Obsessivo-Compulsiva; 

SPIN=Inventário de Fobia Social; PAS= Escala para Pânico e Agorafobia;BRSEQ= Questionário de auto-

eficácia e recusa de Benzodiazepínicos; BEQ= Questionário de Expectativas sobre os Benzodiazepínicos. 

 

3.3 CORRELATOS E PREDITORES DE USO DE BENZODIAZEPÍNICO 

 Os pacientes que utilizavam BZD diferiram dos não usuários por serem mais velhos 

no momento da avaliação (t = 4,63; gl = 95; p < 0,001) e quando vistos pela primeira vez por 

um psiquiatra (t = 2,64; gl = 92,4; p = 0,01), tiveram uma idade de início do transtorno 

principal mais tardia (t = 3,2; gl = 91,3; p = 0,002), estavam sob tratamento psiquiátrico por 

mais tempo (t = 2,54; gl = 92,1, p = 0,013); e apresentaram maiores escores no BAI (t = 2,75, 

gl = 92,27; p = 0,007), na ESA (t = 2,37; gl = 73,6; p = 0,02) e PAS (t = 3,2; gl = 90,17; p = 

0,002). Além disso, apresentaram maior frequência de episódio depressivo maior (qui-

quadrado = 4,66; gl = 1; p = 0,03) e TP (qui-quadrado = 9,38; gl = 1; p = 0,002) ao longo da 

vida e menores taxas de TOC ao longo da vida (qui-quadrado = 8,08; gl = 1, p = 0,004). No 

entanto, uma regressão logística binária revelou a duração do tratamento psiquiátrico e  

história de TP ao longo da vida como as únicas variáveis independentemente associadas ao 

uso atual de BZD (ver tabela 6). 

Tabela 6: Regressão Logística Binária tendo uso de BZD como variável dependente  

  95% I.C. forExp 

(B) 

  B E.P. Wald D.F. Sig. Exp(B) Inferior Superior 

Step 1 Duração do 

tratamento 

psiquiátrico 

,099 ,037 6,992 1 ,008 1,104 1,026 1,187 

BAI  -,008 ,036 ,051 1 ,821 ,992 ,923 1,065 

PAS  ,023 ,042 ,292 1 ,589 1,023 ,942 1,112 

ESA -,004 ,013 ,120 1 ,729 ,996 ,971 1,020 

EDM 1,270 ,662 3,682 1 ,055 3,560 ,973 13,020 

TP 1,642 ,792 4,299 1 ,038 5,166 1,094 24,399 

TOC -,928 ,708 1,721 1 ,190 ,395 ,099 1,582 

Constant -2,07 ,887 5,442 1 ,020 ,126   
Nota:BAI=Inventário Beck de Ansiedade;PAS=Escala para Pânico e Agorafobia;ESA=Escala de Sensibilidade a 

Ansiedade;EDM= Episódio Depressivo Maior;TP=Transtorno de Pânico;TOC=Transtorno Obsessivo-Compulsivo 
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 Também estávamos interessados nas comparações entre usuários atuais e passados de 

BZD. Os pacientes atualmente em uso de BZD foram geralmente mais velhos no momento da 

coleta de dados (t = 2,68; gl = 70, p = 0,009) e quando vistos pela primeira vez em nosso 

ambulatório (t = 2,92; gl = 2,93; p = 0,004) e tiveram uma idade de início do transtorno 

principal mais tardia (t = 2,78; df = 39,1, p = 0,008), maiores pontuações no PAS de 

agorafobia e comportamento evitativo (Z = -2,49; p = 0,01) e menor auto-eficácia em resistir 

ao uso de BZD para assistência ao dormir (ou seja, menores notas BRSEQ _4; t = -2,48; gl = 

65; P = 0,01). Contrariamente às nossas expectativas, as pontuações da ESA não foram 

maiores entre os pacientes que continuaram em relação àqueles que deixaram de usar BZD (t 

= 1,70; gl = 23,50; p = 0,29).  

 Apesar dos números baixos, também realizamos análises exploratórias investigando 

diferenças sociodemográficas e clínicas entre pacientes que usam e àqueles que costumavam 

usar BZDs em cada grupo diagnóstico (TP, TAS E TOC). Consequentemente, em comparação 

com usuários passados de BZD, pacientes do grupo do TOC que estavam atualmente em uso 

de BZD estavam mais deprimidos de acordo com o BDI (z = -2,01; p = 0,04); apresentaram 

maiores comportamentos agorafóbicos e evitativos de acordo com a PAS (Z = -2,88; p = 

0,003), apresentaram pensamentos inadequados e inaceitáveis mais severos de acordo com 

DOCS (z = -2,34; p = 0,01); e apresentaram menores pontuações do fator 4 do BRSEQ, 

indicando menos auto-eficácia para evitar o uso de BZD na assistência pra dormir (z = -2,52; 

p = 0,01). 

 Em contrapartida, em comparação com os pacientes de TAS usuários passados de 

BZD, os que continuam em uso de BZD atualmente eram mais velhos quando avaliados 

inicialmente em nosso ambulatório (z = -2,24; p = 0,02). Infelizmente, números baixos 

(apenas um paciente de TAS que era um usuário passado de BZD com dados válidos a serem 

analisados) impediu-nos de comparar as pontuações do BRSEQ entre usuários de BZD no 

grupo do TAS, atuais e passados. Finalmente, em comparação com os pacientes do grupo do 

TP que costumavam usar BZD no passado, os pacientes com TP usuários atuais tinham 

maiores pontuações de medo no SPIN (z = -2,16; 0 = 0,03), mas não diferiram entre si em 

termos de auto-eficácia ou expectativa (dados não apresentados). 
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4 DISCUSSÃO 

 Neste estudo de observação transversal, encontramos BZDs prescritos com frequência 

aos pacientes que utilizam o serviço público de nossas clínicas para tratamento de transtornos 

de ansiedade e TOC (55,7%), muitas vezes com utilização de longo prazo (95,8% durante 

pelo menos seis meses contínuos). Nós também observamos que a duração do tratamento 

psiquiátrico e uma história de vida de TP (independentemente do diagnóstico principal 

apresentado pelos pacientes atendidos na clínica) eram fatores de risco independentes para a 

prescrição atual de BZD. Níveis de auto-eficácia em recusa do uso de BZDs e expectativa 

positiva de mudança emocional e cognitiva com o uso do BZD foram mais altas que o 

esperado. Finalmente, os pacientes que continuaram a usar BZDs diferiram de pacientes que 

os deixaram por serem mais velhos (tanto atualmente, como quando em primeiro atendimento 

em nossa clínica), com uma idade de início do transtorno principal mais tardia, por serem 

mais agorafóbicos e/ou evitativos, e por acreditarem ser menos capaz de resistir ao uso de 

BZDs pelo medo de não conseguir dormir. 

 As taxas de uso atual (55,7%) e ao longo da vida (74,5%) dos BZDs entre nossos 

pacientes foram bastante altas, sendo maior nos indivíduos com TP e menor em indivíduos 

com TOC, de forma semelhante ao que foi encontrado em uma amostra de tratamento norte-

americana (62). Além disso, a maioria dos nossos pacientes utilizou BZDs por longo prazo. 

Essas descobertas são consistentes com os dados de um estudo multicêntrico naturalista de 

acompanhamento que relatou taxas de uso de BZD de 63,8% para o TP (21), 56% no TAS 

(22) e 61% entre pacientes com TAG (22). Essas taxas tendem a ser relativamente estáveis ao 

longo do tempo, com diminuições não significativas. Mesmo entre os sujeitos mais velhos (> 

55 e < 70 anos) as taxas de uso de BZD não variam muito, por exemplo, de 53% no baseline 

para 41% no final de nove anos (63). Interessantemente, esta relativa estabilidade faz frente 

ao marketing pesado de ISRS e venlafaxina e mudanças correspondentes nas diretrizes 

terapêuticas (21,22,63). Outros estudos encontraram aumentos significativos no uso de 

antidepressivos em paralelo com uma tendência para diminuir o uso de BZD (64). 

 Embora não seja recomendado oficialmente como um tratamento para o TOC na 

maioria das diretrizes de tratamento, (5–11) os BZDs estavam sendo utilizados por 34,3% dos 

nossos pacientes com TOC no momento da avaliação, de forma consistente com os estudos 

dos EUA [35,5% (65) a 37,8% (62)] mas também substancialmente maior do que a maioria 

dos centros especializados no mundo (10,1% na África do Sul a 28,3% na Índia) (66).  
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Previsivelmente, as nossas taxas também são semelhantes às relatadas por dois estudos com 

amostra independente e ampliada de pacientes com TOC do Consórcio Brasileiro de Pesquisa 

para Transtornos do espectro Obsessivo-Compulsivo [38,4% (24) e 41,1% (66)]. As 

aumentadas taxas de uso de BZD por nossos pacientes com TOC pode ser resultado de taxas 

comórbidas com transtornos de ansiedade, tratáveis com BZD (66) e ao fato de que os grupos 

de pesquisa dentro da nossa clínica muitas vezes enviam pacientes uns aos outros. Um desses 

dois estudos supracitados encontrou o uso de BZD em pacientes com TOC associado com a 

idade mais elevada, com os níveis de ansiedade e com o número de medicamentos adicionais 

para tratamento do TOC, tomados ao longo do tempo (24).  

 Resultados da nossa análise univariada mostraram que os pacientes usando BZD 

apresentam um diferente perfil sociodemográfico, incluindo idade mais avançada e idade de 

aparecimento do transtorno principal também mais tardia. Além de estarem em acordo com 

nossas previsões (45,46), os dados referentes à idade mais avançada dos nossos pacientes em 

uso de BZD    coincidem com um momento de diminuição do apoio social que normalmente 

ocorre nos últimos anos de vida. É difícil estabelecer, no entanto, se a maior ansiedade, maior 

sensibilidade à ansiedade, maior gravidade dos sintomas de TP e maiores taxas de EDM ao 

longo da vida, são causas do maior uso de BZD ou consequências prejudiciais dos mesmos 

por razões farmacodinâmicas (38,67). Também é interessante notar que, apesar de ser 

prescrito em maiores taxas do que muitos centros especializados em todo o mundo, o uso de 

BZDs em nossa amostra foi negativamente associado com um diagnóstico de TOC, o que 

sugere que os clínicos podem ser mais parcimoniosos ao prescrever BZDs ao pacientes de 

TOC em comparação com os pacientes de TP e TAS. Encontramos também que os usuários 

de BZD estavam em tratamento psiquiátrico por períodos mais longos. 

 Por outro lado, nossa análise multivariada mostrou que a duração do tratamento 

psiquiátrico e o diagnóstico de TP ao longo da vida (independentemente do diagnóstico 

principal) foram os únicos preditores independentes do  uso atual de BZD. No entanto, nosso 

estudo, por ser transversal, não permite estabelecer relações causais entre uso de BZD e 

duração do tratamento. Por exemplo, podemos entender que uma receita de BZD aumenta "a 

adesão ao tratamento", pois BZDs são medicamentos fortemente controlados cuja aquisição 

depende de receita médica controlada e, portanto, consultas médicas regulares. Se este 

fenômeno se traduz em melhores resultados, só podemos responder através de estudos 

prospectivos. Alternativamente, os nossos resultados podem ser interpretados como evidência 

de que BZDs são prescritos principalmente para pacientes que estiveram sob tratamento por 

períodos mais longos. No entanto, talvez este não seja o caso, visto que os psiquiatras são 
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geralmente conscientes sobre as consequências da prescrição de BZD para pacientes mais 

velhos (16).  

 Um aspecto interessante entre nossos pacientes é o nível relativamente alto de auto-

eficácia em resistir ao uso dos BZDs e maiores expectativas positivas de mudança emocional 

e cognitiva atribuídas a sua utilização, ambos aproximadamente um desvio padrão acima das 

médias dos dados normativos obtidos de indivíduos australianos, britânicos e norte-

americanos no estudo de validação dos instrumentos utilizados para avaliar estes constructos, 

que usavam BZD por mais de três meses e foram recrutados primariamente pela internet (48). 

Estes resultados são difíceis de interpretar, mas podem estar relacionados com maiores taxas 

de gravidade dos problemas por uso de BZD entre os indivíduos do referido estudo, como 

dependência, por exemplo, no qual 74% da amostra preencheram critérios de dependência de 

BZD (de acordo com a escala de gravidade para dependência de benzodiazepínicos [Severity 

of Dependence Scale—Benzodiazepines]), comparativamente com nenhum caso de 

dependência de BZD na nossa amostra (investigado pelo M.I.N.I.) sugerindo que, como 

nossos pacientes não apresentam diagnóstico de dependência de BZD, seriam menos graves 

(em relação aos problemas com uso de BZD) e portanto, teriam maior auto-eficácia em 

resistir ao seu uso. 

 Uma explicação alternativa para esta discrepância entre nossos achados referentes à 

auto-eficácia e a maior expectativa positiva de mudanças cognitivas e emocionais e os 

achados da validação de Parr et al (48) seria uma maior gravidade dos transtornos de 

ansiedade (TP e TAS) e, por extensão, do TOC, em relação a gravidade dos problemas de 

dependência de BZD, em nossa amostra. Embora Parr et al. (48) tenha informado que os 

BZDs "foram prescritos principalmente para ansiedade e pânico" em 52% de seus sujeitos, os 

autores não deixam claro se eles realizaram uma avaliação sistemática para diagnóstico ou 

gravidade dos sintomas, dado que seus sujeitos parecem ter se voluntariado espontaneamente 

para participação em um estudo que envolvia primariamente "indivíduos utilizando BZDs por 

mais de três meses". No entanto, maiores expectativas positivas de mudança emocional e 

cognitiva atribuídas a utilização de BZD encontradas em nossa amostra poderiam também 

indicar uma maior propensão ao uso continuado destes tipos de fármaco (48).  

 Por fim, também investigamos como pacientes que ainda estão usando BZD diferiram 

dos outros pacientes que pararam de tomar estes medicamentos. Interpretamos nossas 

descobertas em relação  à amostra total como evidências que o uso contínuo de BZD pode ser 

determinado por um "estilo evitativo" de lidar com problemas que pode ser característico dos 

indivíduos chamados "vulneráveis". Em contraste, os achados mais notáveis em relação a 
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amostra específica dos pacientes com TOC que permaneceram usando BZD foram, além dos 

níveis mais baixos de auto-eficácia em resistir ao uso do medicamento por preocupações com 

problemas de sono, maior gravidade de sintomas depressivos, evitativos e de pensamentos 

inaceitáveis, quando comparados com aqueles que pararam seus BZDs. Estes achados podem 

indicar que os BZD são tratamento eficazes para os sintomas depressivos, evitativos e 

cognitivos de pacientes com TOC ou que a sua retirada pode levar a um agravamento dos 

referidos sintomas, como relatado em diferentes estudos prévios (68–70). Um outra 

possibilidade é que pacientes com pensamentos sexuais / religiosos podem ser mais 

suscetíveis aos efeitos prejudiciais do uso de BZDs sobre os mecanismos de extinção do medo 

(38). 

 Além de ser um estudo transversal com pequeno tamanho de amostras, nosso estudo 

sofre de outras limitações significativas. Primeiramente, não nos permite desvincular a 

orientação pelo psiquiatra do ato de realmente tomar ou não os BZDs pelos pacientes. Em 

outras palavras, os leitores devem ter em mente que os pacientes podem continuar a usar ou 

interromper o uso de BZD em desacordo com a orientação do médico, fato que pode limitar 

nossa interpretação sobre o "uso de BZDs" como correspondente "integral" da prescrição de 

BZDs pelo médico. Em segundo lugar, o aumento das taxas de prescrição de BZD dentro da 

nossa clínica pode ser resultante de um efeito de continuidade, ou seja, os pacientes com 

transtornos de ansiedade podem simplesmente permanecer com o uso dos BZDs que lhes 

foram prescritos anteriormente ao atendimento em nosso ambulatório, muitas vezes por 

médicos da atenção primária não psiquiatras sobrecarregados em sua prática diária (17,71–

73). 

 Além disso, pode-se argumentar que a prescrição de BZD pode ser reflexo de práticas 

de tratamento diferentes, por médicos diferentes, em ambulatórios diferentes. No entanto, 

devemos lembrar que os médicos assistentes que atendem em nossas clínicas são comparáveis 

em relação ao treinamento, assim como supervisionados com regularidade por clínicos que 

tiveram também treinamentos semelhantes (de Menezes, Freire e Fontenelle). Ademais, há 

evidências de que o uso contínuo de BZDs pode ser relacionado a outros fatores que não 

foram abordados por nosso estudo, como sua disponibilidade gratuita pelos sistemas/planos 

de saúde, fornecimento inicial de BZDs por um maior número de dias, e a prescrição inicial 

de BZDs de ação prolongada (74). Por exemplo, em um estudo, o aumento no uso de BZD 

por pacientes idosos com transtornos de ansiedade observado entre 2004 e 2009 foi atribuído, 

em parte, a mudanças na cobertura do seguro de saúde (75).   
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5. CONCLUSÃO 

 Para finalizar, concluímos que as prescrições de BZDs (i) são usualmente fornecidas a 

pacientes com transtornos de ansiedade e TOC que frequentam nossos ambulatórios 

especializados, (ii) estão fortemente associadas à duração do tratamento psiquiátrico e a uma 

história de TP ao longo vida, (iii) estão relacionadas, em nossa amostra, com maiores níveis 

de auto-eficácia em resistir ao uso de BZDs, diferentemente de nossa hipótese inicial, e com 

maiores expectativas positivas de mudança emocional e cognitiva atribuídas ao uso dos 

BZDs, quando comparados ao estudo original de validação (48), além de (iv) são mais 

facilmente interrompidas por pacientes ansiosos mais jovens e de início precoce, 

especialmente aqueles que acreditam que não terão problemas para dormir devido a 

interrupção no uso de BZDs. Sugerimos, para a maior e melhor compreensão dos fatores 

associados ao uso de BZDs, que novas pesquisas sejam realizadas, especialmente em 

amostras maiores e/ou estudos longitudinais. 
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ANEXO 1 

Hoarding Symptoms Respond to Treatment for Rapid Cycling Bipolar II Disorder 
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ANEXO 2 

Predictors of Benzodiazepines Use in a Transdiagnostic Sample of Panic Disorder, 

Social Anxiety Disorder, and Obsessive-Compulsive Disorder Patients 
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ANEXO 3   

INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO  
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