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Esquizofrenia

1  METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIAÇÃO DA LITERATURA
Realizada em 10 de novembro de 2010, a busca na base de dados Medline/Pubmed com os termos 

“schizophrenia”[Mesh] AND “treatment”, limitada a estudos em humanos, em meta-análises, revisões e ensaios 
clínicos randomizados publicados nos últimos 10 anos, listou 3.055 estudos. Em razão do grande número de 
artigos encontrados, foi realizada nova busca restringindo-se a meta-análises, da qual resultaram 202 artigos. 
Todos eles foram revisados, tendo sido excluídos 107 que não diziam respeito a tratamento medicamentoso 
de esquizofrenia ou não eram meta-análises, restando, portanto, 95 trabalhos. Foram ainda acrescentados 
mais 29 textos não indexados considerados de relevância. Em 6 de setembro de 2011, nova busca, com os 
mesmos termos, resultou no acréscimo de mais 4 estudos, totalizando então 128.

A busca na base de dados Cochrane, com o uso da mesma estratégia, realizada em setembro de 2011, 
listou 65 revisões sistemáticas completas. Destas, 31 já haviam sido localizadas, 32 novas referências foram 
acrescentadas, além de 2 atualizações, totalizando 160 referências.

Em 27 de setembro de 2012, a fim de atualizar as referências para publicação final deste Protocolo, 
nova busca foi realizada no Medline/Pubmed, a partir de 6 de setembro de 2011, utilizando-se os mesmos 
termos e limitando-se para meta-análises, o que resultou em 27 estudos. Destes, 15 foram excluídos e 12 
acrescentados à revisão, sendo 9 artigos novos e 3 atualizações, totalizando 169.

 Também foram utilizados livros-texto da área, o International Psychopharmacology Algorithm Project 
(IPAP) e UpToDate, versão 19.2.

2  INTRODUÇÃO
A esquizofrenia e os denominados transtornos esquizofrênicos constituem um grupo de distúrbios 

mentais graves, sem sintomas patognomônicos, mas caracterizados por distorções do pensamento e da 
percepção, por inadequação e embotamento do afeto sem prejuízo da capacidade intelectual (embora ao 
longo do tempo possam aparecer prejuízos cognitivos). Seu curso é variável, aproximadamente 30% dos 
casos apresentam recuperação completa ou quase completa, cerca de 30% com remissão incompleta e 
prejuízo parcial de funcionamento e cerca de 30% com deterioração importante e persistente da capacidade 
de funcionamento profissional, social e afetivo (1-3).

Embora não se identifique qualquer sintoma patognomônico, existe uma hierarquia de sintomas. Para 
fins do diagnóstico de esquizofrenia, exige-se a presença de pelo menos uma das síndromes, sintomas 
ou sinais de um grupo de maior hierarquia, ou pelo menos dois dos sinais e sintomas de um grupo de 
menor hierarquia. Tais sintomas devem estar presentes na maior parte do tempo de um episódio de doença 
psicótica que dure pelo menos 1 mês (ou por algum tempo durante a maioria dos dias) e devem ter sido 
excluídos diagnósticos de transtornos de humor, transtornos atribuíveis à doença cerebral orgânica, 
intoxicação, dependência ou abstinência relacionada a álcool ou outras drogas. É de importância especial 
para a confirmação do diagnóstico a ocorrência de uma perturbação das funções que dão à pessoa normal 
um senso de individualidade, de unicidade e de direção de si mesmo (2). 

O paciente tem a sensação de que seus pensamentos, sentimentos e atos mais íntimos são sentidos 
ou partilhados por outros. Pode desenvolver delírios explicativos de que forças externas influenciam 
pensamentos e ações, de forma muitas vezes bizarras. Aspectos periféricos e irrelevantes de conceitos são 
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conjugados com aspectos centrais. O paciente pode exibir um pensamento vago, elíptico e obscuro, acreditando 
que situações da vida quotidiana possuem um significado particular, em geral sinistro, relacionado unicamente 
com ele. Pode haver a sensação de interrupção do curso do pensamento e a sensação de que as ideias são 
retiradas por um agente exterior. O humor é caracteristicamente superficial ou incongruente, acompanhado, com 
frequência, de inércia, negativismo ou estupor (2, 4-5).

As causas da esquizofrenia são ainda desconhecidas. O modelo de doença de maior aceitação é o da 
“vulnerabilidade versus estresse”, conceito que propõe que a presença de vulnerabilidade aumenta o risco para 
o desenvolvimento de sintomas na presença de estressores ambientais e na falha dos mecanismos para lidar 
com eles. Os fatores de vulnerabilidade são baseados em um componente biológico, que inclui predisposição 
genética interagindo com fatores complexos físicos, ambientais e psicológicos (6).

Os transtornos esquizofrênicos afetam aproximadamente 0,6% da população (com variação de 0,6%-3%, 
dependendo dos critérios diagnósticos utilizados), não havendo evidência de diferença entre os sexos (7). No 
Brasil, foram encontradas prevalências de 0,3%-2,4% da população para psicose em geral em um estudo de 
1992 realizado em três capitais brasileiras (8). Em São Paulo, em 2002, um estudo encontrou uma prevalência 
de 0,8% em 12 meses para psicoses não afetivas (9). Em relação à carga global das doenças, esses transtornos 
são responsáveis por 1,1% dos AVAIs (anos de vida ajustados para incapacidade) e por 2,8% dos AVIs (anos 
de vida com incapacidade) (10). No Rio Grande do Sul, a esquizofrenia apareceu como o principal diagnóstico 
em internações hospitalares no ano de 2000, mas apresentou uma tendência a diminuição com a realização das 
reformas na assistência psiquiátrica realizadas na última década, chegando a cerca de 20%, em 2004 (11). 

Este Protocolo não utiliza as expressões comumente empregadas para a classificação dos antipsicóticos, 
como tipicidade (típicos e atípicos) ou período de síntese (primeira e segunda gerações). Essa classificação 
tornou-se obsoleta e incorreta na medida em que foram surgindo novas evidências de que os antipsicóticos 
constituem um grupo heterogêneo de medicamentos, com mecanismos de ação, eficácia, efeitos adversos e 
data de desenvolvimentos distintos entre si (12), razão pela qual os medicamentos serão citados nominalmente. 
Na escolha do tratamento, devem ser considerados os fármacos já utilizados, o estágio da doença, a história de 
resposta e adesão e o risco-benefício.

Existe ampla evidência de que o uso de antipsicóticos é superior a seu não uso. Sabe-se também 
que intervenções não farmacológicas igualmente potencializam o tratamento medicamentoso - seja a 
eletroconvulsoterapia (ECT (13-15)) seja a estimulação magnética transcraniana (EMT), como opção de 
tratamento para alucinações auditivas refratárias aos medicamentos (16-19) - ou tratamentos psicossociais, 
que incluem terapia cognitivo-comportamental e terapia familiar sistêmica (20). Entretanto, o tratamento da 
esquizofrenia  neste Protocolo refere-se apenas à terapia medicamentosa.

A identificação da doença em seu estágio inicial e o encaminhamento ágil e adequado para o atendimento 
especializado dão à Atenção Básica um caráter essencial para um melhor resultado terapêutico e prognóstico 
dos casos.

3  CLASSIFICAÇÃO ESTATÍSTICA INTERNACIONAL DE DOENÇAS E PROBLEMAS RELACIONADOS À 
SAÚDE (CID-10)

•	 F20.0 Esquizofrenia paranoide
•	 F20.1 Esquizofrenia hebefrênica
•	 F20.2 Esquizofrenia catatônica
•	 F20.3 Esquizofrenia indiferenciada
•	 F20.4 Depressão pós-esquizofrênica
•	 F20.5 Esquizofrenia residual
•	 F20.6 Esquizofrenia simples
•	 F20.8  Outras esquizofrenias

4  DIAGNÓSTICO
O diagnóstico de esquizofrenia é clínico e baseado nos critérios da CID-10 (2). Essa classificação descreve 

critérios gerais que precisam ser atendidos, sendo o primeiro deles a presença de sintomas, e o segundo, a 
exclusão de determinadas condições.

A classificação utiliza o descritor “G” para critérios gerais de cada grupo diagnóstico. O critério sintomas 
(“G1”) é dividido em 2 tipos: sintomas mais específicos (no qual a presença de um deles é suficiente) e outros 
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menos específicos e que ocorrem em outros transtornos (nos quais são necessários 2 ou mais). 
Desta maneira, os sintomas dos critérios G1 devem ser preenchidos juntamente com a exclusão de 
diagnósticos de outros agravos descritos em G2. 

No G1, pelo menos uma das síndromes, sintomas e sinais listados em 1 ou pelo menos dois 
grupos dos sintomas e sinais listados em 2 devem estar presentes pela maior parte do tempo durante 
um episódio de doença psicótica que dure pelo menos 1 mês (ou por algum tempo durante a maioria 
dos dias).

1)  Sintomas de maior hierarquia:
•	 eco, inserção, roubo ou irradiação de pensamento;
•	 delírios de controle, influência ou passividade, claramente relacionados ao corpo ou a 

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

•	 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

•	 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).

2) Sintomas de menor hierarquia:
•	 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;

•	 neologismos, interceptações ou interpolações no curso do pensamento, resultando em 
discurso incoerente ou irrelevante;

•	 comportamento catatônico, tal como excitação, postura inadequada, flexibilidade cérea, 
negativismo, mutismo e estupor; e

•	 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).

No G2, são utilizadas as cláusulas de exclusão diagnóstica mais comuns.
Se o paciente também preenche os critérios para episódio maníaco, episódio depressivo ou 

misto, os critérios listados em 1 e 2 devem ter sido satisfeitos antes que a perturbação do humor se 
desenvolva.

O transtorno não é atribuível a doença cerebral orgânica ou a intoxicação, dependência 
ou abstinência relacionada a álcool ou drogas. Na avaliação da presença dessas experiências 
subjetivas e comportamentos anormais, deve-se tomar especial cuidado para evitar avaliação falso-
positiva, especialmente quando estão envolvidos modos de expressão e comportamento cultural ou 
subculturalmente influenciados ou um nível de inteligência abaixo do normal.

5  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO
Serão incluídos neste Protocolo os pacientes que satisfizerem os critérios abaixo:
•	 diagnóstico de esquizofrenia; e
•	 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. 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.

6  CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO
Serão excluídos deste Protocolo os pacientes com diagnóstico de esquizofrenia que apresentarem 

hipersensibilidade aos fármacos, psicose alcoólica ou tóxica, dependência ou abuso atual de fármacos 
psicoativos e impossibilidade de adesão ao tratamento e de acompanhamento contínuo. Serão 
excluídos também pacientes que apresentarem apenas diagnósticos de mania ou depressão isolados, 
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transtorno esquizoafetivo ou de transtorno bipolar. 

7  CASOS ESPECIAIS
Pacientes com diagnóstico de esquizofrenia com risco de suicídio atual e aqueles que desenvolverem 

discinesia tardia com repercussão significativa deverão 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. Se os sintomas esquizofrênicos ainda são aparentes e proeminentes, 
deve-se manter o diagnóstico da forma clínica apropriada da esquizofrenia (2).

Essa condição caracteriza um transtorno pouco frequente (inexistem dados acurados de sua prevalência), 
com características diagnósticas diferentes das dos outros subtipos de esquizofrenia, bem como com 
características de tratamento diferentes (com indicação de uso de antidepressivos e de antipsicóticos).

 8  TRATAMENTO
Foram revisados estudos que avaliaram os seguintes medicamentos de ação não antipsicótica no 

tratamento da esquizofrenia: valproato (21,22), carbamazepina (23,24), lítio (25), estrogênio (26) antidepressivos 
inibidores da recaptação da serotonina (27), antidepressivos em geral (28,29), benzodiazepínicos (30), ácidos 
graxos poli-insaturados (31), L-Dopa (32), gingko biloba (33), inibidores da colinesterase (34,35), fármacos 
glutamatérgicos (36,37), nicotina (38), testosterone (39), ácido eicosapentaenoico (40), anti-inflamatórios 
não esteroides (41), antagonistas alfa-2 (42) e moduladores do receptor NMDA (43). Não foram encontradas 
evidências que corroborem a inclusão desses medicamentos neste Protocolo. Não foram incluídos estudos de 
medicamentos de ação antipsicótica não liberados para uso no Brasil (zotepina, loxapina, sertindol, iloperidona, 
molindona, fluspirilene, benperidol, flupentixol, perfenazina, bromperidol e perazine) (44-61).

Na última década do século vinte e na primeira do atual século, realizou-se um debate amplo sobre a 
superioridade de novos componentes que culminou com um consenso de que todos os medicamentos possuem 
potência semelhante para a maioria dos pacientes, com exceção de clozapina (62-80). O mesmo restou 
evidenciado para populações especiais, como crianças e adolescentes (81-82) ou idosos (83), e para prescrições 
especiais, com o uso combinado de mais de um antipsicótico (84). 

Para avaliação do benefício individual de cada fármaco, foram revisadas meta-análises com comparações 
contra placebo ou entre si dos seguintes medicamentos: levomepromazina (85), pimozida (86), tioridazina (87), 
trifluoperazina (88), clorpromazina (89), flufenazina (90,91), haloperidol (92-95), aripiprazol (96,97), zuclopentixol 
(98-100), olanzapina (101-104), pipotiazina (105), amisulprida (106-109), quetiapina (93, 110-112), paliperidona 
(113), ziprasidona (114,115), risperidona (102,103,116-120), penfluridol (121), clozapina (122) e sulpirida (123-
125). Apenas uma meta-análise avaliou mais de um medicamento contra placebo ou entre si (12).

As evidências não demonstraram superioridade, no tratamento da esquizofrenia de levomepromazina, 
pimozida, tioridazina, trifluoperazina, zuclopentixol, amisulprida, paliperidona, penfluridol e sulpirida.  A 
pipotiazina pertence ao mesmo grupo farmacológico do haloperidol, não se evidenciando vantagem de sua 
utilização em relação ao haloperidol. Como medicamento depot, a flufenazina surge apenas como alternativa 
à utilização do haloperidol por pertencer a um grupo farmacológico diferente. A risperidona depot também não 
tem evidências que justifiquem sua inclusão neste Protocolo. O aripiprazol é muito semelhante em eficácia aos 
demais antipsicóticos em estudos de esquizofrenia em geral e, nos casos de esquizofrenia refratária, também 
não demonstrou superioridade em relação aos demais para justificar aqui sua inclusão (73,74,126).

A clozapina é considerada superior para pacientes não responsivos a outros antipsicóticos (127-133) e sua 
indicação permanece para esses casos, demonstrando superioridade (134). Inexiste evidência de que a adição 
de um segundo antipsicótico, após a indicação de clozapina, possa trazer benefícios aos pacientes (133,135-
139). A lamotrigina foi recentemente avaliada em pacientes refratários a clozapina (140,141), sendo que sua 
inclusão ainda não pode ser recomendada neste Protocolo devido à necessidade de maiores evidências. 

Em resumo, a análise das evidências dos diferentes tratamentos para esquizofrenia demonstra não haver 
diferença de eficácia entre eles.
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Todos os antipsicóticos, com exceção de clozapina, podem ser utilizados no tratamento, sem 
ordem de preferência, dos pacientes com diagnóstico de esquizofrenia que preencham os critérios de 
inclusão. Os tratamentos devem ser feitos com um medicamento de cada vez (monoterapia), de acordo 
com o perfil de segurança e a tolerabilidade do paciente. Em caso de falha terapêutica (definida como o 
uso de qualquer desses fármacos por pelo menos 6 semanas, nas doses adequadas, sem melhora de 
pelo menos 30% na escala de Avaliação Psiquiátrica Breve (British Psychiatric Rating Scale - BPRS) 
(142-144), uma segunda tentativa com algum outro antipsicótico deverá ser feita. 

Caso haja intolerância por efeitos extrapiramidais, estarão indicados, após ajuste de dose, biperideno 
ou propranolol (1). 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 – Angus 
Rating Scale (SAS), Barnes Akathisia Rating Scale e Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS) (145-
147).  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. 

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, 
irregularidades menstruais ou alterações da libido, já haverá indicação de uso de outro antipsicótico. O 
risco-benefício da troca do antipsicótico deverá ser avaliado pelo médico clínico responsável juntamente 
com o paciente (1).

A clozapina poderá ser considerada em caso de refratariedade a pelo menos 2 medicamentos 
utilizados por pelo menos 6 semanas, nas doses adequadas, e se não houver melhora de pelo menos 
30% na escala BPRS (142-144). Também pode ser utilizada em caso de risco alto de suicídio e 
discinesia tardia de repercussão significativa (148-149), mesmo antes de se completarem 6 semanas 
ou de se observar melhora de 30% nessa mesma escala.

Caso haja intolerância a 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 (1).

Na impossibilidade de adequada adesão ao uso oral de qualquer dos medicamentos acima 
(150,151), será indicado um medicamento de depósito, o decanoato de haloperidol.

8.1 FÁRMACOS
•	 Risperidona: comprimidos de 1, 2 e 3 mg
•	 Quetiapina: comprimidos de 25, 100, 200 e 300 mg
•	 Ziprasidona: cápsulas de 40 e 80 mg
•	 Olanzapina: comprimidos de 5 e 10 mg
•	 Clozapina: comprimidos de 25 e 100 mg
•	 Clorpromazina: comprimidos de 25 e 100 mg; solução oral de 40 mg/mL
•	 Haloperidol: comprimido de 1 e 5 mg solução oral 2 mg/mL
•	 Decanoato de haloperidol: solução injetável 50 mg/mL

8.2 ESQUEMAS DE ADMINISTRAÇÃO (152,153)

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 (154-156). 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.

Quetiapina
Deve-se iniciar com 25 mg, 2 vezes ao dia, por via oral, com aumentos de  25-50 mg por dose por 
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dia, com o objetivo de alcançar 300-600 mg/dia (157). 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 (123). 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 (158-160). 

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. 

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 (161). 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
Deve-se indicar uma dose entre 150-200 mg/mês para a maioria dos casos, aplicada a cada 4 semanas. 

Sua meia-vida é de cerca de 3 semanas, levando entre 3-6 meses para a estabilização da concentração 
plasmática. Por tal motivo, pode-se iniciar em doses superiores (até 400 mg/mês) e com maior frequência (até 
semanalmente) nos primeiros meses, ou iniciar com doses usuais e suplementar com haloperidol oral até a dose 
máxima de 15 mg/dia, conforme a tolerância, principalmente no primeiro mês.

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  propranolol também 
poderá ser utilizado para esta finalidade, na dose de 40 a 160mg, divididos em 2 a 3 administrações ao dia.

8.3  TEMPO DE TRATAMENTO - CRITÉRIOS DE INTERRUPÇÃO

Situações especiais:
•	 Discinesia tardia e tentativa de suicídio: substituir o medicamento em uso por clozapina (148,149);
•	 Má adesão ao tratamento: substituir o medicamento em uso por decanoato de haloperidol 
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(91,95,150,151); e
•	 Comorbidades clínicas iniciadas após o uso: hipertensão arterial sistêmica (HAS), obesidade, 

diabetes melito (DM), desenvolvimento de síndrome metabólica (se em uso de olanzapina 
e quetiapina, considerar a substituição do medicamento em uso por ziprasidona (162-164).

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.

Olanzapina e 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.

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.

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 uso de clozapina, poderá iniciar 
tratamento com quetiapina, ziprasidona, olanzapina ou risperidona.

Haloperidol e 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.

8.4 BENEFÍCIOS ESPERADOS
A melhora clínica é definida como uma diminuição de pelo menos 30% nos escores da escala 

BPRS-A (142-144).

9  MONITORIZAÇÃO
Antes do início do tratamento com qualquer um dos medicamentos, é obrigatória a avaliação 

dos seguintes aspectos: idade, medidas antropométricas (peso, altura, circunferência abdominal e do 
quadril), três medidas de pressão arterial em datas diferentes, dosagens de colesterol total e frações, 
triglicerídios e glicemia de jejum. Deve-se registrar também a história familiar ou prévia de síndrome 
neuroléptica maligna, distonia/discinesia, tentativa de/risco de suicídio, obesidade, hipertensão arterial 
sistêmcia, diabete mélito e outras comorbidades clínicas.

Para monitorização dos efeitos adversos, devem ser repetidas 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 12 meses. Após, a monitorização deve ser repetida anualmente (1,162,165,166).  
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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 sempre que houver relato de sintomas 
compatíveis com alterações hormonais, como diminuição da libido, alterações menstruais, impotência e 
galactorreia. 

Devem ser observadas as contraindicações relativas e considerado o risco-benefício de cada um dos 
medicamentos.

Risperidona
Pode relacionar-se a síndrome neuroléptica maligna; discinesia tardia; prolongamento do intervalo QT 

ao eletrocardiograma; doença cardiovascular ou cerebrovascular que predisponha à hipotensão ortostática; 
hipotermia ou hipertermia; diagnóstico prévio de câncer de mama ou tumor dependente de prolactina; insuficiência 
renal; insuficiência hepática; doença de Parkinson; história de convulsão ou epilepsia; história de tumor cerebral; 
gravidez ou situação potencial de gravidez ou lactação; idade inferior a 18 anos; hiperprolactinemia.

Quetiapina
Pode relacionar-se a doença de Alzheimer; pacientes portadores ou com história de câncer de mama; 

doenças cardiovasculares; doenças cerebrovasculares; condições que predisponham à hipotensão (desidratação 
e hipovolemia); insuficiência hepática ou renal; hipotireiodismo; história de convulsões; catarata; doença de 
Parkinson com falência autonômica periférica; obesidade, cintura com mais de 94 cm, HAS, dislipidemia, DM ou 
resistência insulínica (síndrome metabólica) que exigem consentimento, por escrito, do médico assistente, dando 
ciência da avaliação do risco-benefício no paciente. Mulheres em idade fértil devem ser esclarecidas quanto à 
necessidade do uso regular de métodos contraceptivos e, em caso de dúvida, sugere-se teste de gravidez antes 
do início do tratamento.

Ziprasidona
Pode relacionar-se a história de cardiopatia, especialmente arritmias; hipertensão arterial sistêmica 

aumentando o efeito de anti-hipertensivos; doença de Parkinson (apesar de apresentar baixa incidência de 
efeitos extrapiramidais, pode antagonizar os efeitos de levodopa e de agonistas dopaminérgicos); condições que 
indiquem a presença de torsade de pointes como tonturas, palpitações e síncope; história de uso de drogas de 
abuso e dependência química; hipotensão postural; uso concomitante de fármacos potencialmente capazes de 
produzir desequilíbrio hidroeletrolítico;  risco de convulsões em pacientes com histórico de epilepsia, traumatismo 
craniano, lesões cerebrais, alcoolismo ou uso concomitante de fármacos que reduzam o limiar convulsivante. 
Mulheres em idade fértil devem ser esclarecidas quanto à necessidade do uso regular de métodos contraceptivos 
e, em caso de dúvida, sugere-se teste de gravidez antes do início do tratamento. Também não se recomenda o 
uso de ziprasidona durante a lactação. 

Olanzapina
Pode associar-se a pacientes portadores ou com história de tumor cerebral, epilepsia ou condições que 

diminuam o limiar convulsivante; pacientes portadores ou com história de câncer de mama; glaucoma; íleo 
paralítico ou história de íleo paralítico; hiperplasia prostática significativa; doença cardíaca ou cerebrovascular 
ou condições que predisponham a hipotensão; risco de pneumonia de aspiração; risco de suicídio; história de 
síndrome neuroléptica maligna; gravidez ou situação potencial de gravidez ou lactação; idade inferior a 18 anos; 
obesidade, cintura com mais de 94 cm, HAS, dislipidemia, DM ou resistência insulínica (síndrome metabólica) 
que exigem consentimento, por escrito, do médico assistente, dando ciência da avaliação do risco-benefício no 
paciente.

Clozapina
Pode associar-se a epilepsia precedendo o diagnóstico de esquizofrenia para pacientes com convulsões 

ou retardo mental, devendo ser incluído, obrigatoriamente, parecer de um neurologista (parecer favorável permite 
a entrada ou a manutenção do paciente no Protocolo). Recomenda-se a realização de hemograma completo 
a intervalos semanais e a cada aumento de dose nas primeiras 18 semanas de tratamento e a intervalos 
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mensais ao longo de todo o tempo de tratamento; citopenia caracterizada por leucopenia (leucócitos 
totais abaixo de 3.000/mm3 ou neutrófilos abaixo de 1.500/mm3) ou por plaquetopenia (contagem 
de plaquetas abaixo de 100.000 /mm3) para pacientes com citopenia, casos em que o medicamento 
deve ser suspenso e tanto a inclusão no Protocolo quanto a continuidade do tratamento deverão ser 
avaliadas por hematologista; risco grave de suicídio (o medicamento somente pode ser dispensado 
para o responsável legal, com registro claro de alerta para a dose letal (2,5 g); durante a lactação ou em 
situações em que a gravidez não pode ser adequadamente prevenida, o tratamento deve ser evitado, 
casos em que se recomendam a avaliação do risco-benefício e a suspensão da lactação se necessário.

Haloperidol
Pode associar-se a alergia ao fármaco; depressão grave do sistema nervoso central; coma; 

doença pulmonar obstrutiva crônica; síndrome de Sjögren, transtornos convulsivos; diagnóstico prévio 
de câncer de mama ou tumor dependente de prolactina; bexiga neurogênica; hipertrofia de próstata; 
gravidez e amamentação; doença de Parkinson.

Clorpromazina
Pode associar-se a depressão grave do sistema nervoso central; estados comatosos; doença 

cardiovascular grave; angina pectoris; glaucoma de ângulo fechado; doença de Parkinson; úlcera 
péptica; retenção urinária; síndrome de Reye; síndrome neuroléptica maligna; doença cardiovascular 
ou cerebrovascular que predisponha a hipotensão ortostática; diagnóstico prévio de câncer de mama 
ou tumor dependente de prolactina; insuficiência hepática; história de convulsão ou epilepsia; história 
de tumor cerebral; hiperprolactinemia, antecedentes de discrasias sanguíneas.

10  ACOMPANHAMENTO PÓS-TRATAMENTO
O tratamento da esquizofrenia não tem tempo determinado. O período de reavaliação é de 

6 meses, ocasião em que o médico avaliará a efetividade e a segurança do tratamento. A duração 
indeterminada segue apoiada por um estudo de meta-análise avaliando o efeito da suspensão do 
uso da clorpromazina em pacientes esquizofrênicos estáveis. Estudos prévios mostravam que 25% 
dos pacientes com apenas um quadro psicótico não têm mais episódio depois de tratada a crise. 
Avaliados 10 estudos, com 1.042 pacientes estáveis com esquizofrenia, foi evidenciado que aqueles 
que permaneceram em uso de clorpromazina, em curto, médio e longo prazos, tiveram menos chance 
de ter uma recidiva comparados com os do grupo que suspendeu o uso (167). Uma meta-análise 
também avaliou o uso em geral de antipsicóticos em tratamentos de manutenção para esquizofrenia 
após 1 ano contra placebo. Houve evidência de benefícios em diferentes desfechos (168,169).

11  REGULAÇÃO/CONTROLE/AVALIAÇÃO PELO GESTOR
O atendimento dos pacientes deve seguir critérios, normas e diretrizes estabelecidas pelo 

Ministério da Saúde para a Rede de Atenção à Saúde Mental.
Devem ser observados os critérios de inclusão e exclusão de pacientes neste Protocolo, a 

duração e a monitorização do tratamento bem como a verificação periódica das doses prescritas e 
dispensadas e a adequação de uso do medicamento. Devem também ser observadas as condições de 
boa adesão e acompanhamento contínuo apresentadas pelo paciente e seu familiar (ou responsável 
legal).

12  TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE – TER
É obrigatória a informação ao paciente ou a seu responsável legal dos benefícios, potenciais 

riscos e efeitos colaterais relacionados ao uso de medicamentos preconizados neste Protocolo. O TER é 
obrigatório ao se prescrever medicamento do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica.
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Eu,____________________________________________________________ (nome do(a) paciente), 
declaro ter sido informado(a) sobre benefícios, riscos, contraindicações e principais efeitos adversos relacionados 
ao uso de risperidona, quetiapina, ziprasidona, olanzapina e clozapina, indicadas para o tratamento da 
esquizofrenia. 

Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas foram esclarecidas pelo médico ____________
______________________________________________________________ (nome do médico que prescreve). 

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que os medicamentos que passo a receber podem 
trazer as seguintes benefícios:

•	 redução dos sintomas e da frequência das crises;
•	 redução das internações hospitalares
Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais efeitos 

adversos e riscos:
•	 clozapina: medicamento classificado na gestação como categoria B (pesquisas em animais não 

mostraram anormalidades nos descendentes, porém não há estudos em humanos; risco para o 
bebê é muito improvável);

•	 risperidona, quetiapina, ziprasidona e olanzapina: medicamentos classificados na gestação 
como categoria C (pesquisas em animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém não 
há estudos em humanos; o risco para o bebê não pode ser descartado, mas um benefício potencial 
pode ser maior do que os riscos);

•	 clozapina: contraindicada nos casos de leucopenia (contagem de células brancas do sangue 
abaixo de 3.500 células/mm3). São necessários controles periódicos com hemograma (semanal nas 
primeiras 18 semanas e mensal após);

•	 efeitos adversos mais comuns da risperidona: agitação, nervosismo, alterações de visão, 
disfunção sexual, tonturas, alterações na menstruação, tremores, movimentos involuntários, insônia, 
distúrbios urinários, agressividade, diminuição da concentração e da memória, vermelhidão e coceira 
na pele, fraqueza, cansaço, prisão de ventre, tosse, boca seca, diarreia, sonolência, dor de cabeça, 
má digestão, náuseas, ganho de peso;

•	 efeitos adversos mais comuns da quetiapina: prisão de ventre, vertigens, sonolência, boca seca, 
indigestão, aumento de peso, tontura ao levantar;

•	 efeitos adversos mais comuns da ziprasidona: sonolência, insônia, tonturas, pressão baixa, 
tremores, alterações cardíacas, fraqueza, dor de cabeça, prisão de ventre, boca seca, aumento da 
salivação, náuseas, vômitos, nervosismo, agitação;

•	 efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabeça, sonolência, insônia, agitação, 
nervosismo, ansiedade, boca seca, tonturas ao levantar, taquicardia, inchaço, amnésia, febre, 
vermelhidão na pele, inquietação, prisão de ventre, dor abdominal, ganho de peso, aumento do 
apetite, rigidez na nuca, dores no corpo;

•	 efeitos adversos mais comuns da clozapina: aumento da frequência cardíaca, palpitações, tonturas, 
prisão de ventre, febre, dor de cabeça, cansaço, sonolência, produção aumentada ou diminuída de 
saliva, aumento de suor, náuseas, vômitos, enjoo, visão turva, aumento de peso, alteração das 
células do sangue (agranulocitose, eosinofilia, granulocitopenia, leucopenia, trombocitopenia);

•	 medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos fármacos ou aos 
componentes da fórmula.

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Risperidona, Quetiapina, Ziprasidona, Olanzapina, Clozapina
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Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-
me a devolvê-lo caso não queira ou não possa utilizá-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também 
que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazerem uso de informações 
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.   

(    ) Sim                (    ) Não
Meu tratamento constará do seguinte medicamento:
(    ) risperidona
(    ) quetiapina 
(    ) ziprasidona 
(    ) olanzapina 
(    ) clozapina 

Local:                                                             Data:
Nome do paciente:
Cartão Nacional de Saúde:
Nome do responsável legal:
Documento de identificação do responsável legal:

_____________________________________
Assinatura do paciente ou do responsável legal

Médico responsável: CRM: UF:

___________________________
Assinatura e carimbo do médico
Data:____________________

Observação: Este Termo é obrigatório ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente 
Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF) e deverá ser preenchido em duas vias: uma será 
arquivada na farmácia, e a outra, entregue ao usuário ou a seu responsável legal.
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Fluxograma de Tratamento 
Esquizofrenia

Paciente com diagnóstico de
esquizofrenia

FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO
ESQUIZOFRENIA

Paciente com adesão ao
serviço de atendimento

psiquiátrico ambulatorial ou
de internação?

Não
Sim

Possui algum critério
de exclusão?

Associar
biperideno ou
propranolol

Não

Sim

Risco de suicídio atual ou
discinesia tardia com

repercussão significativa?

Clozapina

Sim

Antipsicótico em
monoterapia

(de acordo com o perfil de
segurança e a

tolerabilidade do paciente)

Não

Possui familiar ou responsável
legal interessado,

participativo, disponível *?Sim Não

Exclusão
do PCDT

Critérios de exclusão:
ühipersensibilidade aos fármacos
üpsicose alcoólica ou tóxica
üdependência ou abuso atual de
fármacos psicoativos
üimpossibilidade de adesão ao
tratamento e de acompanhamento
contínuo.
üdiagnósticos de mania ou depressão
isolados, transtorno esquizoafetivo ou
de transtorno bipolar.

Diagnóstico: clínico,
de acordo com CID-10

* 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

Exclusão do
PCDT

Diagnóstico de
depressão pós-
esquizofrenica?

Sim

Antipsicóticos e
antidepressivos

Falha
terapêutica**?

** Falha terapêutica = sem melhora de
pelo menos 30% na escala de Avaliação
Psiquiátrica Breve (British Psychiatric
Rating Scale - BPRS), com o uso de
qualquer um dos fármacos preconizados
por pelo menos 6 semanas, nas doses
adequadas.

Não

Sim

Manter tratamento
e monitorizar

Trocar para outro
Antipsicótico (de acordo

com o uso prévio)
Não

Intolerância por
efeitos

extrapiramidais
mesmo após

ajuste de dose?

Sim

Persiste a intolerância
por efeitos

extrapiramidais?

Não

Não Sim
Trocar para

olanzapina, quetiapina
ou ziprasidona

Manter tratamento
e monitorizar

Avaliação dos sintomas extrapiramidais pelas
escalas Simpson – Angus Rating Scale (SAS),
Barnes Akathisia Rating Scale e Abnormal
Involuntary Movement Scale (AIMS)

Falha
terapêutica**ou

intolerância?
ClozapinaSimManter tratamento

e monitorizar Não

Intolerância à
clozapina por

agranulocitose?

Trocar por olanzapina, quetiapina,
risperidona ou ziprasidona,

preferencialmente as que não foram
utilizadas nos dois tratamentos iniciais

Sim Não

Manter tratamento e monitorizar

Situações especiais para troca do
medicamento em uso:
ü Discinesia tardia e tentativa de
suicídio: substituir o medicamento em
uso por clozapina;
ü Má adesão ao medicamento oral:
substituir por decanoato de haloperidol;
ü Comorbidades clínicas iniciadas após
o uso de olanzapina e quetiapina (como
hipertensão arterial sistêmica, obesidade,
diabetes melito, desenvolvimento de
síndrome metabólica) considerar a
substituição por ziprasidona;
ü Aumento da prolactina por uso da
risperidona: substituir por outro
antipsicótico.
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Fluxograma de Dispensação de Quetiapina, Ziprasidona, Olanzapina, 
Clozapina e Risperidona

Esquizofrenia

Paciente solicita o
medicamento

FLUXOGRAMA DE DISPENSAÇÃO DE QUETIAPINA, ZIPRASIDONA, OLANZAPINA, CLOZAPINA E RISPERIDONA
ESQUIZOFRENIA

Possui LME
corretamente

preenchido e demais
documentos exigidos?

Orientar o
paciente

CID-10, exames e
dose estão de
acordo com o

preconizado pelo
PCDT?

Não
Sim

Encaminhar o
paciente ao

médico assistente

Realizar entrevista
farmacoterapêutica inicial

com o farmacêutico

Não Sim

Processo
deferido?

Não dispensar e
justificar ao

paciente

Não

Orientar o
paciente

Sim

Dispensação a cada mês de
tratamento
Entrevista

farmacoterapêutica de
monitorização

Paciente apresentou alteração
significativa nos exames
laboratoriais ou eventos
adversos significativos?

Dispensar e solicitar parecer
do médico assistente para a

próxima dispensação
Dispensar

Sim Não

CID-10: F20.0 F20.1 F20.2 F20.3 F20.4
F20.5 F20.6 F20.8
Exames/relato:
ürelato médico descrevendo o quadro da
doença, de acordo com a CID-10
üescala BPRS-A preenchida
ümedidas antropométricas (peso, altura,
circunferência abdominal e do quadril)
ü3 medidas de pressão arterial em datas
diferentes
ücolesterol total e frações
ütriglicerídios
üglicemia de jejum
Dose:
üQuetiapina: 50-800 mg/dia, VO
üZiprasidona: 80-160 mg/dia, VO
üOlanzapina: 5-30 mg/dia, VO
üClozapina: 12,5-800 mg/dia, VO
üRisperidona: 2-6 mg/dia, VO

Exames necessários para monitorização:
üescala BPRS-A preenchida. Periodicidade: a cada
3 meses
ümedidas antropométricas e de pressão arterial.
Periodicidade: em 3, 6 e 12 meses
ücolesterol total e frações. Periodicidade: no
primeiro ano em 3 e 12 meses, após anualmente
ütriglicerideos. Periodicidade: no primeiro ano em 3
e 12 meses, após anualmente
üglicemia de jejum. Periodicidade: no primeiro ano
em 3 e 12 meses, após anualmente
üDosagem de prolactina. Periodicidade: a critério
médico
Para clozapina:
ühemograma completo. Periodicidade: a intervalos
semanais e a cada aumento de dose nas primeiras
18 semanas, após mensalmente
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Fluxograma de Dispensação de Clorpromazina, Haloperidol e 
Decanoato de haloperidol

Esquizofrenia

Paciente solicita o
medicamento

FLUXOGRAMA DE DISPENSAÇÃO DE CLORPROMAZINA, HALOPERIDOL E DECANOATO DE HALOPERIDOL
ESQUIZOFRENIA

Possui receita médica
atual e a dose está de
acordo com o PCDT?

Orientar o
paciente

Não

Realizar entrevista
farmacoterapêutica inicial

com o farmacêutico

Sim

Orientar o
paciente

Dispensação a cada mês de
tratamento
Entrevista

farmacoterapêutica de
monitorização

Paciente apresentou eventos
adversos significativos?

Dispensar e solicitar
parecer do médico

assistente
Dispensar

Sim Não

CID-10: F20.0 F20.1 F20.2 F20.3 F20.4 F20.5 F20.6
F20.8
Dose:
üClorpromazina: 100-1000 mg/dia, VO
üHaloperidol: 0,5-15 mg/dia, VO.
üDecanoato de haloperidol: 150-400 mg/mês, IM
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1 DADOS DO PACIENTE
Nome: ___________________________________________________________________________________
CNS:________________________________________RG:_________________________________________
DN: ___/___/____  Idade: ___________  Peso: ____________   Altura: _________________ Sexo: o  F  o  M 
Endereço: ________________________________________________________________________________
Telefones:________________________________________________________________________________

Médico assistente: ________________________________________________________  CRM:____________
Telefones: ________________________________________________________________________________

Nome do cuidador: _________________________________________________________________________
Cartão Nacional de Saúde: ________________________________ RG:_______________________________

2 AVALIAÇÃO FARMACOTERAPÊUTICA

2.1 Possui familiar ou responsável legal interessado, participativo, disponível?
o não g excluir do protocolo
o sim g Quem?___________________________________________________________

2.2 Qual o tipo de esquizofrenia?
o Esquizofrenia paranoide
o Esquizofrenia hebefrênica
o Esquizofrenia catatônica
o Esquizofrenia indiferenciada
o Depressão pós-esquizofrênica
o Esquizofrenia residual
o Esquizofrenia simples
o Outras esquizofrenias

2.3 Qual a idade de diagnóstico? _____________________________________________

2.4 Possui outras doenças diagnosticadas? 
o não 
o sim g Quais?___________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

2.5 Faz uso de outros medicamentos? o não o sim g Quais?
Nome comercial Nome genérico Dose total/dia e via Data de início Prescrito

o não o sim
o não o sim
o não o sim
o não o sim

2.6  Já apresentou reações alérgicas a medicamentos? 
o sim g Quais?  A que medicamentos?______________________________________________________
o não 
  

Ficha Farmacoterapêutica 
Esquizofrenia
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3 MONITORIZAÇÃO DO TRATAMENTO

Medidas antropométricas

Inicial 3° mês 6° mês 12° mês
Data
Peso
Altura
Circunferência abdominal
Circunferência do quadril

Pressão arterial

Inicial 3° mês 6° mês 12° mês
Data
Pressão arterial

Exames laboratoriais 

Inicial 3° mês 12° mês
Data prevista
Data
Colesterol total
HDL
LDL
Triglicerídeos
Glicemia de jejum

Para clozapina

Inicial 1° sem 2° sem 3° sem 4° sem 5° sem
Data prevista
Data
Hemoglobina
Leucócitos
Neutrófilos
Linfócitos
Plaquetas

6° sem 7° sem 8° sem 9° sem 10° sem 11° sem
Data prevista
Data
Hemoglobina
Leucócitos
Neutrófilos
Linfócitos
Plaquetas
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12° sem 13° sem 14° sem 15° sem 16° sem 17° sem 18° sem
Data prevista
Data
Hemoglobina
Leucócitos
Neutrófilos
Linfócitos
Plaquetas

Escala BPRS-A

Inicial 3° mês 6° mês 9° mês 12° mês
Data
Escore

3.1  Apresentou valores alterados? 
sim g  Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para ajuste de dose e até interrupção do 
tratamento
não g Dispensar

3.2  Houve redução de pelo menos 30% no escore da Escala BPRS-A?
não g Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para ajuste de dose e até interrupção do 
tratamento
sim g Dispensar

3.3 Paciente está aderindo o tratamento pela via oral?
não g Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para da possibilidade de troca para decanoato de 
haloperidol
sim g Dispensar . 

3.4 Apresentou sintomas que indiquem eventos adversos? (preencher Tabela de Eventos adversos – Anexo I)
não g Dispensar 
sim g passar para pergunta 3.5

3.5 Evento adverso necessita de avaliação do médico assistente?
não g Dispensar 
sim g Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente (para efeitos extrapiramidais recomenda-se uso 
de biperideno ou propranolol)
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Este é um guia que contém orientações sobre sua doença e o medicamento que você está 
recebendo gratuitamente pelo SUS.

Seguindo as orientações, você terá mais chance de se beneficiar com o tratamento.

1	 DOENÇA
•	 É um transtorno mental no qual ocorrem vários tipos de sintomas tais como inversão do ciclo de sono, 

isolamento social, perda de interesse por atividades anteriormente agradáveis, apatia, descuido com 
a  higiene pessoal, ideias bizarras, comportamentos poucos habituais, dificuldades em manter as 
atividades diárias de trabalho e estudo, delírios, alucinações, pensamento e fala desorganizada, 
impulsos ou agressividade, entre outros. 

•	 Os sintomas podem variar de pessoa para pessoa, podendo aparecer de forma gradual ou manifestar-
se na forma de surtos. Alguns sintomas podem oscilar, aparecer e desaparecer. 

•	 Não existe uma causa única, podendo ter várias causas como quadro psicológico, o ambiente, 
histórico familiar da doença ou outros transtornos mentais, uso de substâncias psicoativas, entre 
outros.

•	 Afeta tanto homens quanto mulheres, geralmente começando na adolescência ou na fase adulta 
jovem, mas pode começar em idade mais avançada.

2	 MEDICAMENTO
•	 Estes medicamentos melhoram os sintomas, deixando a pessoa mais “estabilizada” para manter sua 

vida diária. 

3	 GUARDA DO MEDICAMENTO
•	 Conserve os medicamentos na embalagem original, bem fechados.
•	 Mantenha os medicamentos fora do alcance das crianças.
•	 Guarde o medicamento protegido do calor, ou seja, evite lugares onde exista variação de temperatura 

(cozinha e banheiro).

4	 ADMINISTRAÇÃO DO MEDICAMENTO
•	 Tome os comprimidos ou cápsulas sem mastigar ou abrir com ajuda de um líquido.
•	 Tome exatamente a dose que o médico indicou, estabelecendo um mesmo horário todos os dias. 
•	 Risperidona, haloperidol, clorpromazina, clozapina, quetiapina, olanzapina: tome o comprimido 

antes, durante ou após as refeições.
•	 Ziprasidona: tome a cápsula junto às refeições.
•	 Soluções orais de clorpromazina e haloperidol: utilizar o número de gotas indicadas pelo médico, 

misturando com água e cuidando para não gotejar a mais ou a menos.
•	 Em caso de esquecimento de uma dose tome assim que lembrar. Se faltar pouco tempo para a 

próxima tomada, aguarde e tome somente a quantidade do próximo horário. Não tome a dose 
dobrada para compensar a que foi esquecida.

Guia de Orientação ao Paciente

Esquizofrenia

o Quetiapina  o Ziprasidona  o Olanzapina  o Clozapina

o Clorpromazina  o Decanoato de haloperidol  o Haloperidol  o Risperidona
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•	 Decanoato de haloperidol: deve ser aplicado por via intramuscular (normalmente nas nádegas, a cada 4 
semanas) por um profissional de saúde devidamente capacitado.

5	 REAÇÕES DESAGRADÁVEIS
•	 Apesar dos benefícios que o medicamento pode trazer, é possível que apareçam algumas reações 

desagradáveis, tais como sonolência, sedação, tonturas, dor de cabeça, cansaço, visão turva, ganho de 
peso, tremores, entre outras.

•	 Se houver algum destes ou outros sinais/sintomas, comunique-se com seu médico ou farmacêutico.
•	 Maiores informações sobre reações adversas constam no Termo de Esclarecimento e Responsabilidade, 

documento assinado por você ou pelo responsável legal e pelo médico.

6	 USO DE OUTROS MEDICAMENTOS
•	 Não faça uso de outros medicamentos sem o conhecimento do médico ou orientação de um profissional 

de saúde.

7	 REALIZAÇÃO DOS EXAMES DE LABORATÓRIO
•	 A realização dos exames garante uma correta avaliação sobre o que o medicamento está fazendo no seu 

organismo. Em alguns casos pode ser necessário ajustar a dose ou até interromper o tratamento. 
•	 Para a clozapina: o acompanhamento por meio de hemogramas deve ser feito com frequência semanal 

nas primeiras 18 semanas de tratamento e após mensalmente. Isto porque este medicamento pode levar a 
uma redução significativa das células de defesa e de coagulação do sangue, podendo levar a infecções e 
sangramentos.

8	 OUTRAS INFORMAÇÕES IMPORTANTES
•	 Estes medicamentos devem ser utilizados sob supervisão de um familiar ou responsável legal interessado, 

participativo e disponível.
•	 Evite dirigir ou operar máquinas, pelo menos no início do tratamento, até que a resposta do organismo ao 

medicamento seja conhecida.
•	 Quando estiver sentado ou deitado, procure não levantar rapidamente para evitar tonturas.
•	 Evite o uso de bebidas alcoólicas durante o tratamento.
•	 Em caso de gravidez, comunique ao médico imediatamente.
•	 Risperidona: se ficar muito tempo exposto ao sol e não estiver usando roupas que protegem o corpo, use 

protetor solar, pois a pele pode ficar mais sensível.
•	 Quetiapina: se ficar muito tempo exposto ao sol, tome bastante líquido para evitar desidratação ou conforme 

orientação médica.
•	 Olanzapina: durante o tratamento tome bastante água, no mínimo 2 litros por dia, ou conforme orientação 

médica.
•	 Decanoato de haloperidol: é necessário algum tempo (3 a 9 dias) após a primeira injeção para você sentir 

os efeitos completos do medicamento.

9	 RENOVAÇÃO DA CONTINUIDADE DO TRATAMENTO
•	 Converse com o farmacêutico do SUS para saber quais os documentos e exames são necessários para 

continuar recebendo os medicamentos.
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10	EM CASO DE DÚVIDAS
•	 Se você tiver qualquer dúvida que não esteja esclarecida neste guia, antes de tomar qualquer atitude, 

procure orientação com seu médico ou farmacêutico do SUS.

11	 OUTRAS INFORMAÇÕES
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Se, por algum motivo, não usar o medicamento,
Devolva-o à farmácia do SUS.  
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