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1. SITUAÇÃO A SER ABORDADA 
 

Os denominados transtornos esquizofrênicos constituem um grupo de 
distúrbios mentais graves, sem sintomas patognomônicos, mas caracterizados por distorções 
do pensamento e da percepção, com graus variados de autismo e de ambivalência, por 
inadequação e embotamento do afeto sem prejuízo imediato da inteligência, embora ao longo 
do tempo possam aparecer prejuízos cognitivos. Diversos protocolos recentes têm sido 
publicados no Reino Unido, para uso em sistema público universal de saúde1, 2. Há, pois, certo 
consenso mundial sobre as formas de tratar os transtornos do espectro esquizofrênico inclusive 
nos casos de crianças e adolescentes3. Também no Brasil o protocolo do Ministério da Saúde, 
antes lançado como protocolo para esquizofrenia refratária, está atualizado e válido para todos 
os tipos e graus de esquizofrenia4. O presente protocolo, coerente com o nacional, é um 
sucedâneo daquele e se baseia, grandemente, nas referências bibliográficas nele contidas5.   
 
2. CLASSIFICAÇÃO NA CID 10 
 
F20.0 Esquizofrenia paranoide (inclusive esquizofrenia parafrênica) 

Exclui: estado paranóico de involução (F22.8) e paranóia (F22.0) 
F20.1 Esquizofrenia hebefrênica (esquizofrenia desorganizada e hebefrenia)  
F20.2 Esquizofrenia catatônica (catalepsia, catatonia, estupor) 
F20.3 Esquizofrenia indiferenciada 
F20.4 Depressão pós-esquizofrênica 

                                                           
1 BARNES, Thomas R.E.; Schizophrenia Consensus Group of the British Association for 

Psychopharmacology. Evidence-based guidelines for the pharmacological treatment of 
schizophrenia: recommendations from the British Association for Psychopharmacology. Londres: 

British Association for Psychopharmacology, 2010. Disponível em: 

<http://www.bap.org.uk/pdfs/Schizophrenia_Consensus_Guideline_Document.pdf>.    
2 SIGN. NHS. NICE. Management of schizophrenia: a national clinical guideline. Edimburgo: Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network, Mar 2013. Disponível em: 

<http://www.sign.ac.uk/pdf/sign131.pdf>.   
3 NHS. NICE. Psychosis and schizophrenia in children and young people. NICE Clinical Guideline. 

Londres: NICE, jan 2013. Disponível em: <http://www.nice.org.uk/guidance/cg155/resources/new-nice-

guidance-on-psychosis-and-schizophrenia-in-children-and-young-people>.  
4 BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Protocolo clínico e diretrizes 

terapêuticas: esquizofrenia. Anexo da Portaria no. 364 de 9 de abril de 2013. Disponível em: 

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2013/prt0364_09_04_2013.html > e em: 

<http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/abril/02/pcdt-esquizofrenia-livro-2013.pdf>.   
5 Citamos os consultores que trabalharam na construção do protocolo do Ministério da Saúde: Rafael 

Henriques Candiago, Paulo Silva Belmonte de Abreu, Bárbara Corrêa Krug, Candice Beatriz Treter 

Gonçalves, Karine Medeiros Amaral, Roberto Eduardo Schneiders, Ivan Ricardo Zimmermann e 

Mileine Mosca. Seus editores são: Paulo Dornelles Picon, Maria Inez Pordeus Gadelha e Rodrigo 

Fernandes Alexandre. Além disso houve importante participação de técnicos do Ministério da Saúde, 

citados à p. 362 do protocolo em forma de livro.  
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F20.5 Esquizofrenia residual (defeito esquizofrênico [restzustand], esquizofrenia indiferenciada 
crônica, estado esquizofrênico residual) 

F20.6 Esquizofrenia simples 
F20.8 Outras esquizofrenias (ataque esquizofreniformes, esquizofrenia cenestopática, psicose 
esquizofreniformes, transtorno esquizofreniforme, sem outra especificação) 

Exclui: transtornos esquizofreniformes breves (F23.2) 
 
3. DIAGNÓSTICO  
 

Os critérios levam e conta a história clínica e, ao exame das funções 
psíquicas, são sindrômicos, segundo os sinais e sintomas elencados na CID-10.  

São sintomas de maior hierarquia:  

a) Eco, inserção, roubo ou irradiação de pensamento;  
b) Delírios de controle, influência ou passividade, claramente relacionados ao corpo ou a 

movimentos dos membros ou a pensamentos, ações ou sensações específicos; percepção 
delirante;  

c) Vozes alucinatórias fazendo comentários sobre o comportamento do paciente ou 
discutindo entre si, ou outros tipos de vozes alucinatórias advindas de alguma parte do corpo; e  

d) Delírios persistentes de outros tipos que sejam culturalmente inapropriados e 
completamente impossíveis (por exemplo, ser capaz de controlar o tempo ou estar em 
comunicação com alienígenas).  

São sintomas de menor hierarquia:  

a) Alucinações persistentes, de qualquer modalidade, quando ocorrerem todos os dias, por 
pelo menos 1 mês, quando acompanhadas por delírios (os quais podem ser superficiais ou 
parciais), sem conteúdo afetivo claro ou quando acompanhadas por ideias superestimadas 
persistentes;  

b) Neologismos, interceptações ou interpolações no curso do pensamento, resultando em 
discurso incoerente ou irrelevante;  

c) Comportamento catatônico, tal como excitação, postura inadequada, flexibilidade cérea, 
negativismo, mutismo e estupor; e  

d) Sintomas "negativos", tais como apatia marcante, pobreza de discurso, embotamento 
ou incongruência de respostas emocionais (deve ficar claro que tais sintomas não são 
decorrentes de depressão ou medicamento neuroléptico).  

e) Alteração da qualidade global de aspectos do comportamento pessoal (perda de 
interesse, falta de objetivos, inatividade, atitude ensimesmada e retraimento social).  

 
4. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  
 

a) Diagnóstico de esquizofrenia, somado a:  
b) Presença de um familiar ou responsável legal interessado, participativo, disponível, com 

funcionamento global adequado e com adesão ao serviço de atendimento psiquiátrico 
ambulatorial ou de internação;  

c) No caso de paciente cronicamente asilado, é requerida a presença de um funcionário da 
instituição disponível e capaz de manejar estressores do ambiente de forma continuada. 
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5. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  
 

Esquizofrênicos com hipersensibilidade aos fármacos.  
Esquizofrênicos em estado transitório de psicose alcoólica ou tóxica, de 

dependência ou abuso atual de fármacos psicoativos.  
Também são excluídos os esquizofrênicos com impossibilidade de 

adesão ao tratamento e de acompanhamento contínuo.  
Não poderão ser incluídos os pacientes que apresentarem apenas 

diagnósticos de mania ou depressão isolados, transtorno esquizoafetivo ou de transtorno 
bipolar. 
 
6. CASOS ESPECIAIS  
 

Esquizofrenia com risco de suicídio atual e os que desenvolverem 
discinesia tardia com repercussão significativa poderão ser tratados com clozapina.  

A depressão pós-esquizofrênica é um subtipo de esquizofrenia peculiar, 
por classificar casos em que um episódio depressivo eventualmente prolongado ocorre ao fim 
de uma afecção esquizofrênica. Apesar de que alguns sintomas esquizofrênicos “positivos” ou 
“negativos” ainda devam estar presentes, eles não dominam mais o quadro clínico. Esse tipo 
de estado depressivo se acompanha de um maior risco de suicídio. O diagnóstico é excluído no 
caso de o paciente não apresentar mais nenhum sintoma esquizofrênico, quando então se 
deve fazer um diagnóstico de episódio depressivo. 

 
7. POSSÍVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO  
 

Unidades básicas de saúde (UBS), centros de atenção psicossocial 
(CAPS), unidades de pronto atendimento (UPA), prontos-socorros hospitalares (PS), serviços 
de atendimento móvel de urgência (SAMU), hospitais gerais e hospitais especializados.  
 
8. TRATAMENTO   
 
Os medicamentos tradicionais 
 

O elenco e a bula dos medicamentos utilizados em saúde pública 
podem ser encontrados no Formulário Terapêutico Nacional6, ferramenta de consulta muito 
interessante para quem trabalha no Sistema Único de Saúde. O uso contínuo de neurolépticos 
é um dos fatores mais proeminente, relatados na literatura, para reduzir o risco de recidiva de 
surtos esquizofrênicos, pelos seus efeitos tranquilizantes, deliriolíticos e antialucinatórios. Deve, 
portanto, ser uma prioridade no trabalho cotidiano dos psiquiatras e dos médicos que têm 
contato com esquizofrênicos7.   
                                                           
6 BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento de 

Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos. Formulário Terapêutico Nacional 2008. Brasília: Ministério 

da Saúde, 2008. Disponível em: 

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/formulario_terapeutico_nacional_2008.pdf>.  

7
 OLIVARES, J.M. et al. Definitions and drivers of relapse in patients withe schozophrenia : a systematic literature 

review. Ann Gen Psychiatry. 2013; 12: 32. doi:  10.1186/1744-859X-12-32. Disponível em: 

<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4015712/>.   
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Antipsicóticos típicos, como o haloperidol e a clorpromazina são os 
paradigmas desde a década de 1950, e constam na Relação Nacional de Medicamentos 
Essenciais (RENAME)8.  

O haloperidol têm efeitos terapêuticos equivalentes aos dos 
medicamentos mais novos e mais caros (não é nem superior nem inferior a eles)9, 10. Têm 
alguns efeitos colaterais pronunciados, aos quais o médico pode prestar atenção e prevenir ou 
tratar. Entre estes ressalta-se as síndromes de liberação extrapiramidal (acatisia, discinesia e 
distonia), por haloperidol, capaz de resolução e de prevenção pelo biperideno.  

A clorpromazina ainda é tida como um tratamento efetivo, não 
ameaçado pelos estudos dos novos neurolépticos. Apesar dos efeitos adversos, ela se mantém 
como o tratamento padrão e como a droga-controle no estudo da esquizofrenia11. Ressaltam-se 
a hipotonia12, as alterações da prolactina (com ou sem galactorréia), a sedação e as eventuais 
reações cutâneas.  

A levomepromazina, apesar de causar sonolência, também é eficaz, em 
alguns casos excepcionais. É bastante sedativa e tem boa utilidade em pacientes insones13, 
quando administrada à noite, para esquizofrênicos que estão em um período excessivamente 
ativo durante horários em que os familiares dormem.  

 
O rol atual de antipsicóticos para esquizofrenia no SUS 

 
Os neurolépticos disponíveis para tratamento de esquizofrenia no SUS 

são os seguintes:  

                                                           
8 BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento 

de Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos. Relação Nacional de Medicamentos Essenciais: 

RENAME 2013. 8. ed. – Brasília: Ministério da Saúde, 2013. Disponível em: 

<https://www.dropbox.com/s/zpt2okpaj6tc92g/livro_rename_out_2013.pdf>.  
9 TARDY, M.; HUHN, M.; KISSLING, W.; ENGEL, R.R.; LEUCHT, S. Haloperidol versus low-potency 

first-generation antipsychotic drugs for schizophrenia. Cochrane Database of Systematic Reviews 

2014, Issue 7. Art. No.: CD009268. DOI: 10.1002/14651858.CD009268.pub2. Disponível em: 

<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD009268.pub2/abstract >.  
10 ADAMS, C.E.; BERGMAN, H.; IRVING, C.B.; LAWRIE, S. Haloperidol versus placebo for 

schizophrenia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 11. Art. No.: CD003082. DOI: 

10.1002/14651858.CD003082.pub3. Disponível em: 

<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003082.pub3/full >.  
11 ADAMS, C.E.; AWAD, G.A.; RATHBONE, J.; THORNLEY, B.; SOARES-WEISER, K. 

Chlorpromazine versus placebo for schizophrenia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, 

Issue 1. Art. No.: CD000284. DOI: 10.1002/14651858.CD000284.pub3. Disponível em: 

<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD000284.pub3/full >.  
12 LEUCHT, C.; KITZMANTEL, M.; KANE, J.; LEUCHT, S.; CHUA, W.L.L.C. Haloperidol versus 

chlorpromazine for schizophrenia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2008, Issue 1. Art. No.: 

CD004278. DOI: 10.1002/14651858.CD004278.pub2. Disponível em: 

<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD004278.pub2/full >.  
13 PINTO JR, Luciano Ribeiro et al . New guidelines for diagnosis and treatment of insomnia. Arq. 

Neuro-Psiquiatr.,  São Paulo ,  v. 68, n. 4, ago.  2010 .   Disponível em: 

<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-

282X2010000400038&lng=pt&nrm=iso>.  
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1) Clorpromazina: comprimidos de 25 e 100 mg; solução oral de 40 mg/ml 
2) Clorpromazina: solução injetável 25/ ampola de 5 ml (para uso em urgências e 

emergências) 
3) Haloperidol: comprimido de 1 e 5 mg solução oral 2 mg/ml 
4) Decanoato de haloperidol: solução injetável 50 mg/ ampola de 1 ml (de liberação lenta e 

efeito prolongado a quase um mês, para pessoas que não tomam comprimidos) 
5) Haloperidol: solução injetável de 5 mg/ml para uso em urgências e emergências 
6) Risperidona: comprimidos de 1, 2 e 3 mg 
7) Olanzapina: comprimidos de 5 e 10 mg 
8) Quetiapina: comprimidos de 25, 100, 200 e 300 mg 
9) Ziprasidona: cápsulas de 40 e 80 mg 
10) Clozapina: comprimidos de 25 e 100 mg (para uso excepcional) 

Os neurolépticos atípicos (risperidona, olanzapina, quetiapina e 
ziprasidona) têm efeitos colaterais que exigem observação da equipe de saúde. A olanzapina, 
apesar da grande eficácia nos sintomas psicopatológicos, pode ter efeitos importantes no 
desencadeamento de diabetes e de obesidade, por alterar o metabolismo.  

Contudo, todos os antipsicóticos da lista deste protocolo, com exceção 
de clozapina, podem ser utilizados no tratamento, sem ordem de preferência.  

Os tratamentos devem ser feitos com um medicamento de cada vez 
(monoterapia), de acordo com o perfil de segurança e a tolerabilidade do paciente.  

Caso haja intolerância por efeitos extrapiramidais, estarão indicados, 
após ajuste de dose, biperideno via oral. Na sua falta, ou em paciente com tendência a abusar 
ou criar dependência psicológica do biperideno (especialmente nos que experimentaram-no 
pela via endovenosa), pode-se usar propranolol.  

No caso de persistência dos efeitos mesmo depois dessa alternativa, 
estará indicada a substituição por outro antipsicótico com menor perfil de efeitos 
extrapiramidais, como olanzapina, quetiapina ou ziprasidona. Recomenda-se a avaliação dos 
sintomas extrapiramidais pelas escalas Simpson. Os sintomas extrapiramidais motores devem 
descrever a ocorrência de pelo menos um dos seguintes grupos: distonia, discinesia, acatisia e 
parkinsonismo (tremor, rigidez e bradicinesia). Devem também ter ocorrido nos três primeiros 
meses de tratamento, normalmente nas primeiras semanas.  

Considera-se que o medicamento não teve o resultado esperado, ou 
que houve falha terapêutica do fármaco, quando o uso de qualquer desses fármacos, por pelo 
menos 6 semanas, nas doses adequadas, não causou melhora de pelo menos 30% na escala 
da versão brasileira da Avaliação Psiquiátrica Breve (British Psychiatric Rating Scale - BPRS)14, 
Em caso de falha terapêutica, uma segunda tentativa, com algum outro antipsicótico deverá ser 
feita.   

No caso de a intolerância a risperidona dever-se ao aumento de 
prolactina (nível sérico acima de 25 ng/ml nas mulheres e acima de 20 ng/ml nos homens) 
acompanhado ou não de galactorreia e irregularidades menstruais, indica-se outro 
antipsicótico.  

A clozapina poderá ser considerada apenas em caso de 
refratariedade a pelo menos 2 medicamentos utilizados por pelo menos 6 semanas, nas 
doses adequadas, sem melhora de pelo menos 30% na escala BPRS. Também pode ser 
utilizada em caso de risco alto de suicídio e grave discinesia tardia, de repercussão 
                                                           
14 ELKIS, Hélio, et al. Análise fatorial da versão em português do BPRS ancorado (BPRS-A) em 

pacientes com esquizofrenia refratária. Revista de Psiquiatria Clínica, nov. dez. 1998. Disponível em: 

<http://www.hcnet.usp.br/ipq/revista/vol26/vol25/n6/psi256a.htm>.  
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significativa, mesmo antes de se completarem 6 semanas ou de se observar melhora de 30% 
nessa mesma escala.  

A clozapina é um medicamento que exige farmacovigilância com um 
olhar psiquiátrico e hematológico. Caso haja intolerância à clozapina por agranulocitose, após 
sua indicação por refratariedade, a troca poderá ser por olanzapina, quetiapina, risperidona ou 
ziprasidona, preferencialmente as que não foram utilizadas nos dois tratamentos iniciais.  

Na impossibilidade de adesão ao uso oral de qualquer dos 
medicamentos citados, pode-se usar uma formulação de depósito, o decanoato de haloperidol.  
 
Esquemas de administração dos fármacos  
 
Clorpromazina  
 

Deve-se iniciar com doses pequenas, entre 50-100 mg, 2-3 vezes ao 
dia, para atenuar possíveis efeitos adversos, embora pela meia-vida de 24 horas possa ser 
administrada 1 vez ao dia. Doses médias variam entre 400-800 mg, sendo 1 g a dose máxima 
recomendada. Doses abaixo de 150 mg estão relacionadas a maior chance de recidiva. O 
equilíbrio plasmático é alcançado em 2-5 dias de tratamento. Café, cigarro e antiácidos 
diminuem sua absorção, devendo-se considerar a administração de doses maiores nesses 
casos.  
 
Haloperidol  
 

Deve-se iniciar com doses fracionadas, embora tenha meia-vida de 24 
horas, para minimizar efeitos adversos, até a dose máxima de 15 mg/dia em situações agudas 
e de 10 mg/dia para manutenção. Doses superiores parecem não ter benefício e aumentam a 
incidência de efeitos adversos.  

 
Decanoato de haloperidol  
 

Cada ampola de 1 ml de solução injetável contém o equivalente a 50 
mg de haloperidol. Esta apresentação é reservada para casos em que haja dificuldade de 
administração de medicamento via oral. Deve-se indicar uma dose de 150 a 200 mg/mês para 
a maioria dos casos, aplicada a cada 4 semanas. Sua meia-vida é de cerca de 3 semanas, 
levando entre 3 a 6 meses para a estabilização da concentração plasmática. Por tal motivo, 
quando a sintomatologia é intensa, pode-se iniciar em doses superiores (até 400 mg/mês) 
divididas em tomadas de maior frequência (até semanalmente) nos primeiros meses. Também 
se pode iniciar com doses usuais e suplementar com haloperidol oral até a dose máxima de 15 
mg/dia, conforme a tolerância, principalmente no primeiro mês. Apatia e sedação exagerada 
são sinais de que a dose está muito alta.  
 
Risperidona  

Deve-se iniciar com 1 mg, 2 vezes ao dia, para evitar efeito de primeira 
dose (bloqueio alfa-adrenérgico). A dose pode ser aumentada em 1 mg, 2 vezes ao dia, até 
que uma dose-alvo de 6 mg/dia (3 mg, 2 vezes ao dia) seja alcançada no terceiro dia. As doses 
recomendadas de manutenção são de 3-6 mg/dia. Se descontinuada, a administração deve ser 
reiniciada conforme a primeira dose. Em pacientes com insuficiências renal ou hepática, a dose 
máxima recomendada é de 3 mg/dia. A administração simultânea com alimentos não interfere 
na biodisponibilidade do medicamento.  
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Quetiapina  

Deve-se iniciar com 25 mg, 2 vezes ao dia, por via oral, com aumentos 
de 25-50 mg por dose por dia, com o objetivo de alcançar 300-600 mg/dia. A dose total poderá 
ser dividida em 2 ou 3 vezes ao dia, devendo ser alcançada entre o quarto e o sétimo dias de 
tratamento. O ajuste pode ser feito com incrementos (ou diminuição) de 25-50 mg, 2 vezes ao 
dia, ou num intervalo de 2 dias. A dose máxima situa-se entre 750-800 mg/dia.  

 
Ziprasidona  
 

Deve-se iniciar com 40 mg, 2 vezes ao dia, por via oral, sendo 
administrados com os alimentos. Aumentos de dose deverão ocorrer em intervalos superiores a 
2 dias até a dose máxima de 160 mg/dia (80 mg, 2 vezes ao dia). A dose de manutenção ideal 
é de 40 mg, administrados 2 vezes ao dia.  
 
Olanzapina  
 

Deve-se iniciar com 5 mg à noite. Pode-se aumentar a dose em 5 mg 
após pelo menos 7 dias até uma dose de 20 mg/dia. Não há evidências de que doses acima de 
20 mg/dia em pacientes não refratários sejam mais eficazes. O fabricante contraindica doses 
maiores de 20 mg, pelos riscos acentuados. Não é necessário ajuste de dose em casos de 
insuficiências renal ou hepática. Pacientes debilitados fisicamente e emagrecidos deverão 
receber no máximo 5 mg/dia. Na ocorrência de efeitos adversos graves de clozapina 
(agranulocitose, cardiopatia e oclusão intestinal), em pacientes refratários, olanzapina poderá 
ser utilizada até a dose de 30 mg/dia.  
 
Clozapina  
 

Deve-se iniciar com 12,5 mg à noite. Pode-se aumentar a dose em 25 
mg a cada 1 a 2 dias até 300-400 mg/dia. Após 30 dias sem melhora, pode-se aumentar 50 mg 
a cada 3-4 dias até 800 mg/dia. Doses acima de 400 mg poderão ser fracionadas para 
aumentar a tolerância do paciente.  

 
Manutenção da terapia e prevenção da liberação extrapiramidal  
 

Para todos os medicamentos, obtida a melhora clínica, deverá ser 
instituída uma redução cuidadosa da dose na manutenção e acompanhamento clínico e 
psiquiátrico, com escores trimestrais (escala BPRS-A).  

Para o tratamento dos efeitos extrapiramidais, o biperideno poderá ser 
utilizado na dose de 1 a 16 mg, divididos em 1 a 4 administrações ao dia, dependendo da 
intensidade dos sintomas.  

O biperideno é um anticolinérgico cujos efeitos adversos são 
especialmente manifestos nos pacientes mais idosos, podendo causar confusão mental 
transitória. Em pronto-socorro é bastante utilizado por via intramuscular e oferece rápido alivio 
dos sintomas extrapiramidais em todos os pacientes. Apresenta-se em comprimidos de 2 mg 
(cloridrato de biperideno) e em solução injetável de 5 mg/ml (lactato de biperideno).  

As contraindicações ao biperideno são:  
a) Glaucoma de angulo fechado. 
b) Retenção urinaria. 
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c) Hipertrofia prostática. 
d) Miastenia grave. 
e) Obstrução gastrintestinal, megacolon. 

O biperideno não tem utilidade na discinesia tardia, problema no qual 
ocorre piora com o uso de anticolinérgicos. 

Na falta de biperideno, o propranolol também poderá ser utilizado diante 
de liberação extrapiramidal, na dose de 40 a 160mg, divididos em 2 a 3 administrações ao dia.  

 
Tempo de tratamento e critérios de interrupção 
 

São situações especiais, ao longo do tratamento:  
a) Discinesia tardia e tentativa de suicídio: substituir o medicamento em uso por clozapina;  

b) Má adesão ao tratamento: substituir o medicamento em uso por decanoato de 
haloperidol;  

c) Comorbidades clínicas iniciadas após o uso: hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
obesidade, diabetes melitus, desenvolvimento de síndrome metabólica (se em uso de 
olanzapina e quetiapina, considerar a substituição do medicamento em uso por 
ziprasidona.  

 

A interrupção do medicamento será opção do médico, a ser feita da 
seguinte forma:  

a) Para a risperidona terá indicação de interrupção de tratamento o paciente que, após 6 
semanas de uso de dose máxima, não mostrar melhora clínica, não aderir ao 
tratamento e às avaliações (preenchimento da escala BPRS-A) ou apresentar, a 
qualquer tempo, efeitos adversos intoleráveis, hiperprolactinemia ou sintomas 
extrapiramidais resistentes ao tratamento com biperideno ou propanolol ou 
gravidez/lactação.  

b) Para a olanzapina e a quetiapina terá indicação de interrupção de tratamento o paciente 
que, após 6 semanas de uso de até 20 mg/dia (olanzapina) ou de 800 mg/dia 
(quetiapina), não mostrar melhora clínica, não aderir ao tratamento e às avaliações 
(preenchimento da escala BPRS-A) ou apresentar, a qualquer tempo, efeitos adversos 
intoleráveis, ganho de peso com desenvolvimento de obesidade (IMC acima de 30 
kg/m2), cintura com mais de 94 cm, HAS, dislipidemia, DM, resistência insulínica ou 
gravidez/lactação.  

c) Para a ziprasidona terá indicação de interrupção de tratamento o paciente que, após 6 
semanas de uso de até 160 mg/dia, não mostrar melhora clínica, não aderir ao 
tratamento e às avaliações (preenchimento da escala BPRS-A) ou apresentar, a 
qualquer tempo, efeitos adversos intoleráveis.  

d) Para a clozapina, em função do mecanismo de ação diferente (mais lento) deste 
fármaco, terá indicação de interrupção de tratamento o paciente que, após 6 meses de 
uso de 300-800 mg/dia, não mostrar melhora clínica, não aderir ao tratamento e às 
avaliações (escalas) ou apresentar, a qualquer tempo, efeitos adversos como 
convulsões, citopenia (leucócitos totais abaixo de 3.000/mm3 ou neutrófilos abaixo de 
1.500/mm3 ou plaquetas abaixo de 100.000/mm3) ou conforme avaliação médica 
especializada. O paciente que, por qualquer das razões acima, tiver de interromper o 
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uso de clozapina, poderá iniciar tratamento com quetiapina, ziprasidona, olanzapina ou 
risperidona.  

e) Para o haloperidol e a clorpromazina terá indicação de interrupção de tratamento o 
paciente que, após 6 semanas de uso de 300-1.000 mg/dia de clorpromazina ou 5-15 
mg de haloperidol, não mostrar melhora clínica, não aderir ao tratamento e às 
avaliações ou apresentar distonia significativa, extrapiramidalismo ou efeitos adversos 
intoleráveis.  

 
9. MONITORIZAÇÃO   
 

Antes do início do tratamento com qualquer um dos medicamentos, é 
importante a avaliação dos seguintes aspectos:  

a) Idade,  
b) Medidas antropométricas (peso, altura, circunferência abdominal e do quadril),  
c) Três medidas de pressão arterial em datas diferentes,  
d) Dosagens de colesterol total e frações,  
e) Triglicerídios  
f) Glicemia de jejum.  

Deve-se registrar também a história familiar ou prévia de síndrome 
neuroléptica maligna, distonia e discinesia, tentativa ou risco de suicídio, obesidade, 
hipertensão arterial sistêmica, diabete melitus e outras comorbidades clínicas.  

Para monitorização dos efeitos adversos, aconselha-se repetir as 
medidas antropométricas e de pressão arterial em 3, 6 e 12 meses.  

Os exames laboratoriais (perfil lipídico e glicemia de jejum) devem ser 
refeitos em 3 e em 12 meses após o início do tratamento. Na sequência, a monitorização deve 
ser repetida anualmente. Em caso de alteração, uma avaliação com clínico deverá ser feita e o 
risco-benefício discutido em conjunto com a família e o paciente.  

A dosagem do nível sérico de prolactina deverá ser solicitada quando 
houver relato de sintomas compatíveis com alterações hormonais, como diminuição da libido, 
alterações menstruais, impotência e galactorreia.  

 
 

10. POSSÍVEIS EFEITOS ADVERSOS  
 

Os quadros abaixo mostram as reações colaterais a serem monitoradas 
pelo psiquiatra assistente.  
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Possíveis efeitos adversos do haloperidol e da clorpromazina   

 
 
 
Possíveis efeitos adversos da risperidona, da ziprasidona e da quetiapina 
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Possíveis efeitos adversos da olanzapina e da clozapina 
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11. QUADRO SINÓPTICO DO TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 
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12. EXIGÊNCIAS PARA O PEDIDO INICIAL E A DISPENSAÇÃO  
 

Não há necessidade de preenchimento de formulários ou outras 
exigências se a farmacoterapia for com haloperidol ou com clorpromazina, que são 
medicamentos essenciais.  

Os outros neurolépticos (os atípicos ou de segunda geração) fazem 
parte do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica e demandam o cumprimento 
de algumas formalidades:  

 
Exigências formais para fazer o pedido e para renová-lo no SUS 

 
 
Documentos do paciente exigidos para formalizar o pedido pela primeira vez 

 
 
Exames complementares e registro de avaliação.  

 
 
13. TERMO E ESCALAS A PREENCHER 
  

O termo de esclarecimento e responsabilidade (TER) é obrigatório ao se 
prescrever medicamento do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica. Na 
sequência pode-se ver as escalas, o modelo oficial do termo, de duas páginas, e o laudo 
(LME).  
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ESCALA DE AVALIAÇÃO  
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE 
RISPERIDONA, QUETIAPINA, ZIPRASIDONA, OLANZAPINA E CLOZAPINA 
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Instruções para o preenchimento do LME  
 
Os campos de 1 a 17 são de preenchimento exclusivo do médico solicitante.  
Campo 1 - Número do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES): preencher 

com o código identificador do estabelecimento de saúde ao qual o médico solicitante está 
vinculado e que originou a solicitação de medicamento(s).* 

Campo 2 - Nome do estabelecimento de saúde solicitante: preencher com o nome fantasia do 
estabelecimento de saúde ao qual o médico solicitante está vinculado e que originou a 
solicitação de medicamento(s).* 

Campo 3 - Nome completo do Paciente: preencher com o nome completo do paciente sem 
abreviaturas.*  

Campo 4 - Nome da mãe do paciente: preencher com o nome completo da mãe do paciente.*  
Campo 5 - Peso: preencher com o peso atual do paciente, em quilogramas.*  
Campo 6 - Altura: preencher com a altura atual do paciente, em centímetros.*  
Campo 7 - Medicamento: preencher com o(s) nome(s) do(s) medicamentos(s) solicitado(s), de 

acordo com o descrito na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e 
Materiais Especiais do Sistema Único de Saúde.*  

Campo 8 - Quantidade solicitada: preencher com a quantidade do(s) medicamento(s) 
solicitado(s) para cada mês de tratamento.* 

Campo 9 - CID-10: preencher com a Classificação Estatística Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) que corresponde à doença/lesão/agravo que 
motivou a solicitação do(s) medicamento(s).*  

Campo 10 - Diagnóstico: diagnóstico da doença que motivou a solicitação do(s) 
medicamento(s), descrito com base na denominação da CID-10.*  

Campo 11 - Anamnese: histórico do paciente que vai desde os sintomas e sinais iniciais até o 
momento da observação clínica.*  

Campo 12 - Paciente realizou tratamento prévio ou está em tratamento da doença?: Assinalar 
se o paciente realiza ou já realizou tratamento para a doença descrita no campo nove. Caso 
esteve ou está em tratamento, deverá relatar o(s) esquema(s) terapêutico(s) utilizado(s).*  

Campo 13 - Atestado de capacidade: a solicitação do medicamento deverá ser realizada pelo 
paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presença daquele considerado 
incapaz de acordo com os artigos 3º e 4º do Código Civil: os menores de dezoito anos; 
aqueles que, por enfermidade ou deficiência mental, não tiverem o necessário discernimento 
para a prática desses atos ou que não puderem exprimir sua vontade, mesmo que 
transitória; ébrios habituais, viciados em tóxicos, ou os que, por deficiência mental, tenham o 
discernimento reduzido; os excepcionais, sem desenvolvimento mental completo; os 
pródigos. De acordo com a avaliação clínica pelo médico, descrever se o paciente preenche 
os critérios, ou não, de incapacidade. Caso apresente, descrever o nome completo do 
responsável pelo paciente.*  

Campo 14 - Nome do médico solicitante: preencher com o nome do profissional que solicita o 
procedimento, que deve estar cadastrado no CNES do estabelecimento solicitante.*  

Campo 15 - Número do Cartão Nacional de Saúde (CNS) do médico solicitante: preencher com 
o número do CNS do médico solicitante.  

Campo 16 - Data da solicitação: preencher com a data da solicitação, registrando o dia mês e 
ano no formato dd/mm/aaaa.  

Campo 17 - Assinatura e carimbo do médico: assinatura e carimbo com número de registro no 
Conselho de Classe do médico solicitante.*  

Campo 18 - Assinalar o responsável pelo preenchimento dos campos 19, 20, 21, 22 e 23. No 
caso do responsável pelo preenchimento ser outra pessoa além do paciente, mãe do 
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paciente, responsável descrito no item 13 ou o médico solicitante deverá ser informado o 
nome completo da pessoa sem abreviaturas e seu número de cadastro de pessoa física 
(CPF).*  

Campo 19 - Preencher a raça/cor do paciente expressada pelo próprio usuário ou seu 
responsável, conforme descrição da Portaria SAS/MS nº 719 de 28 de dezembro de 2007. 
Caso seja assinalada a Raça/Cor Indígena, deverá ser preenchida também sua etnia, 
conforme a Tabela de Etnias Indígenas Brasileiras, descrita na Portaria SAS/MS nº 508 de 
28 de setembro de 2010.*  

Campo 20 - Telefone(s) de contato do Paciente: preencher com número(s) de telefone do 
paciente para possíveis contatos.*  

Campo 21 - Número do documento do Paciente: assinalar com um "x" no campo 
correspondente ao CPF ou CNS e preencher com o número do documento assinalado.*  

Campo 22 - Correio eletrônico do Paciente: preencher com o correio eletrônico do paciente 
para possíveis contatos.  

Campo 23 - Assinatura do responsável pelo preenchimento: assinatura da pessoa responsável 
pelo preenchimento campos 18, 19, 20, 21, 22 e 23.*  

 
Avaliação técnica do laudo pelo farmacêutico 
 

No contexto do Componente Especializado da Assistência 
Farmacêutica15, será feita a avaliação do LME e sua autorização ou indeferimento. A devolução 
caracteriza-se pela ausência de informação ou de documentos ou de exames, ou pelo 
preenchimento incorreto da solicitação do medicamento que impedem a plenitude da análise. 
Deve-se assinalar qual o motivo da devolução e o número correspondente ao medicamento 
devolvido. O farmacêutico avaliador deverá descrever, se necessário, informações 
complementares que auxiliem no esclarecimento do motivo da devolução. Assinalar quando há 
solicitação de medicamento não padronizado no Componente Especializado da Assistência 
Farmacêutica.  

Os fluxogramas, na sequência, são do protocolo do Ministério da 
Saúde16.  

                                                           
15 BRASIL. Ministério da Saúde. SAS. Portaria 1.554, de 30 de julho de 2013. Brasília: Diário Oficial da 

União: 17 nov. 2010, 219:31.  

16
 BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Protocolo clínico e diretrizes 
terapêuticas: esquizofrenia. Anexo da Portaria no. 364 de 9 de abril de 2013. Disponível em: 

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2013/prt0364_09_04_2013.html > e em: 

<http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/abril/02/pcdt-esquizofrenia-livro-2013.pdf>.   
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FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO 
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FLUXOGRAMA DE DISPENSAÇÃO NEUROLÉPTICOS ESSENCIAIS 
(CLORPROMAZINA E HALOPERIDOL)  
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FLUXOGRAMA DE DISPENSAÇÃO DE NEUROLÉPTICOS DO 
COMPONENTE ESPECIALIZADO  
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FICHA FARMACOTERAPÊUTICA PARA USO INTERNO DO SUS 
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3.1 Apresentou valores alterados? 
Sim: Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para ajuste de dose e até interrupção do 
tratamento 
Não:  Dispensar 
 
3.2 Houve redução de pelo menos 30% no escore da Escala BPRS-A? 
Não: Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para ajuste de dose e até interrupção do 
tratamento 
Sim:  Dispensar 
 
3.3 Paciente está aderindo o tratamento pela via oral? 
Não:  Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para da possibilidade de troca para 
decanoato de haloperidol 
Sim:  Dispensar . 
 
3.4 Apresentou sintomas que indiquem eventos adversos? (preencher Tabela de Eventos adversos) 
Não:  Dispensar 
Sim:  passar para pergunta 3.5 
 
3.5 Evento adverso necessita de avaliação do médico assistente? 
Não: Dispensar 
Sim: Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente (para efeitos extrapiramidais recomenda-
se uso de biperideno ou propranolol 
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GUIA DE ORIENTAÇÃO PARA PACIENTES, PELA FARMÁCIA 
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