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ASSUNTO: Utilização Clínica de Antipsicóticos 

PALAVRAS-CHAVE: Antipsicóticos 

PARA: Médicos do Sistema Nacional de Saúde 

CONTATOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 

 
Nos termos da alínea c) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 66/2007, de 29 de maio, 
na redação dada pelo Decreto Regulamentar nº 21/2008, de 2 de dezembro, a Direção-Geral da 
Saúde, por proposta do Departamento da Qualidade na Saúde, emite a seguinte 

I – NORMA 

1. Na prescrição de um antipsicótico são obrigatoriamente tidos em conta os seguintes fatores: 

a) resposta clínica e tolerabilidade anterior a antipsicóticos; 

b) potencial de cada antipsicótico em causar efeitos secundários extrapiramidais, 
metabólicos e outros, incluindo experiências subjetivas desagradáveis; 

c) idade do doente; 

d) antecedentes clínicos do doente; 

e) evidência científica acerca da eficácia dos antipsicóticos. 

2. Antes de se iniciar terapêutica com um antipsicótico o doente tem que realizar um 
eletrocardiograma sempre que: 

a) exista história familiar de doença cardiovascular; 

b) exista fator de risco cardiovascular; 

c) seja admitido em internamento. 

3. No tratamento do primeiro surto ou episódio psicótico deve ser prescrito um fármaco 
antipsicótico por via oral. 

4. Em doentes com o primeiro surto ou episódio psicótico ou em doentes sem qualquer 
tratamento anterior os medicamentos antipsicóticos iniciam-se nas doses mínimas previstas 
no Resumo das Características do Medicamento (RCM), titulando lentamente para as doses 
eficazes. 

5. A medicação tem que ser monitorizada numa dosagem otimizada durante quatro a seis 
semanas. 

6. No tratamento continuado com antipsicóticos tem que: 

a) ser evitado o seu uso intermitente em doentes com má adesão a um regime 
terapêutico continuado. Nestas circunstâncias será de ponderar a terapêutica sob a 
forma injetável com antipsicóticos de libertação prolongada. Comparativamente 
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aos antipsicóticos orais, a terapêutica antipsicótica sob esta forma está associada a 
um melhor resultado global e um menor risco de readmissão hospitalar; 

b) ter-se particular atenção ao risco acrescido de efeitos secundários metabólicos, 
realizando-se regularmente análises laboratoriais, incluindo hemograma, glicémia, 
função renal e hepática, perfil lipídico e prolactinémia, determinação do peso, 
índice de massa corporal e perímetro abdominal, perfil tensional e 
eletrocardiograma. 

7. A prescrição de um antipsicótico em “SOS”, devido ao risco de impregnação, tem que ser 
utilizado durante o período mais curto possível. 

8. Em doentes que não respondem adequadamente ao tratamento antipsicótico, tem que: 

a) ser revisto o diagnóstico; 

b) ser verificada a adesão à terapêutica; 

c) ser confirmada a dose adequada e por um período de tempo adequado; 

d) ser verificado o uso comórbido de álcool ou de outras substâncias psicoativas ou o 
uso concorrente de outras medicações; 

e) serem verificadas comorbilidades. 

7. Não existe evidência que suporte a vantagem dos antipsicóticos de segunda geração sobre os 
antipsicóticos de primeira geração no tratamento do primeiro surto psicótico e no tratamento 
de manutenção da esquizofrenia ou de outras perturbações psicóticas. 

8. A clozapina não é utilizada como tratamento de primeira linha, por razões de segurança 
hematológica. 

9. A opção terapêutica dentro de cada classe da medicação antipsicotica deverá obedecer a 
critérios de efetividade (o que implica que certas escolhas devam ser justificadas sempre que 
se considerem ser a melhor alternativa para o doente i.e.: reações adversas e menor número 
de tomas possível. Caso contrário deve-se privilegiar a opção terapêutica de menor custo para 
igual eficácia, salvaguardando o cumprimento das orientações de boa prática clínica). 

9. No tratamento da esquizofrenia resistente: 

a) a clozapina é o único antipsicótico cuja eficácia está demonstrada; 

b) a clozapina, pelo risco de agranulocitose, só é prescrita a doentes que apresentem 
inicialmente níveis leucocitários normais, com monitorização semanal durante as 
primeiras 18 semanas e, posteriormente, em intervalos de, pelo menos, 4 semanas. 
A monitorização deve continuar durante todo o tratamento até 4 semanas após a 
interrupção completa do medicamento; 

c) não se usam antipsicóticos em associação, exceto quando a terapêutica isolada com 
clozapina não é eficaz. Neste caso, a terapêutica em associação deve ter, pelo 
menos, uma duração de oito a dez semanas, não devendo ser usado um 
antipsicótico que aumente os efeitos secundários da clozapina. 

10. No tratamento de um episódio maníaco agudo, é eficaz o uso de antipsicóticos: 
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a) em monoterapia, como haloperidol, olanzapina, risperidona, ziprasidona, 
aripiprazole e quetiapina; 

b) em associação com medicamentos estabilizadores de humor, como carbonato de 
lítio e valproato de sódio. 

11. No tratamento da depressão bipolar é eficaz o uso de antipsicóticos: 

a) em monoterapia, como a quetiapina e a olanzapina; 

b) em associação da quetiapidina ou da olanzapina com antidepressivos. 

12. No tratamento de manutenção da perturbação afetiva bipolar é eficaz o uso de antipsicóticos: 

a) em monoterapia, como a quetiapina e a olanzapina; 

b) em associação da quetiapidina ou da olanzapina com medicamentos estabilizadores 
do humor, como o carbonato de lítio, valproato de sódio e, com menor evidência, a 
carbamazepina e a iamotrigina. 

13. No tratamento do Delirium/estado confusional agudo o haloperidol é eficaz na diminuição da 
sua intensidade e duração, mas não na sua profilaxia. 

14. Os antipsicóticos não devem ser utilizados no tratamento da dependência de álcool, 
nomeadamente na manutenção da abstinência e na prevenção de recaídas. 

15. Os antipsicóticos de segunda geração podem ser utilizados nas síndromes demenciais com 
sintomas comportamentais e psicológicos graves, como psicose, agitação psicomotora ou 
agressividade. No entanto, a sua utilização está associada a aumento de risco de acidentes 
cerebrovasculares. 

16. A risperidona pode ser utilizada no tratamento de curta duração, até 6 semanas, de 
síndromes demenciais de tipo Alzheimer moderados ou graves com agressividade persistente, 
que não respondam a abordagens não farmacológicas e quando exista risco de dano para o 
próprio ou outros. 

17. A clozapina pode ser utilizada no tratamento de comportamentos suicidários, diminuindo a 
sua frequência em doentes com esquizofrenia. 

18. As exceções à presente Norma são fundamentadas clinicamente, com registo no processo 
clínico. 

II- CRITÉRIOS 

a) A utilização de antipsicóticos deve ser considerada, apenas, nas situações clínicas para as quais 
existe evidência da sua eficácia. 

b) A terapêutica antipsicótica deve ser considerada como um ensaio terapêutico individual, com 
os seguintes procedimentos: 

i. atender às indicações clínicas baseadas na evidência científica disponível bem como aos 
benefícios e riscos da medicação antipsicótica; 
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ii. atender ao tempo esperado para haver alterações dos sintomas e surgimento de efeitos 
secundários; 

iii. justificar e registar as razões que possam ter determinado a utilização de dosagens fora dos 
limites autorizados. 

c) Devem ser monitorizados e registados sistematicamente durante o tratamento com 
antipsicóticos e, em especial, durante a sua titulação: 

i. a eficácia do tratamento, incluindo alterações de sintomas e de comportamento; 

ii. os efeitos secundários, tendo em conta a sobreposição entre estes e as manifestações 
clínicas associadas à própria perturbação psiquiátrica como, por exemplo, acatísia versus 
agitação e ansiedade; 

iii. a adesão à terapêutica; 

iv. os parâmetros biológicos. 

d) Deve ser justificado e registado o racional para a continuação, alteração ou interrupção da 
terapêutica com antipsicóticos e os efeitos dessas alterações. 

e)  No tratamento de manutenção da esquizofrenia e de outras perturbações psicóticas, para a 
promoção da recuperação e a prevenção de exacerbações, deve-se:  

i. monitorizar os sinais e sintomas por um período de, pelo menos, dois anos; 

ii. informar o doente que existe um risco elevado de recaída no espaço de um a dois anos 
após paragem da terapêutica antipsicótica; 

iii. monitorizar os sinais e sintomas de exacerbação de forma continuada, se ocorrer 
suspensão da terapêutica antipsicótica; 

f) Sendo que a maioria dos doentes necessita de terapêutica antipsicótica de manutenção 
prolongada não deve ser esquecido o risco de discinésia tardia e de efeitos metabólicos. 

g) A escolha de um antipsicótico deve ser discutida com o doente, sempre que a situação clínica o 
admitir, tendo em conta o potencial benefício/risco de cada fármaco. A discussão conjunta da 
terapêutica aumenta o potencial para a sua adesão. 

III – AVALIAÇÃO 

a) A avaliação da implementação da presente Norma é contínua e executada a nível local, 
regional e nacional. 

b) A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da 
implementação e impacto da presente Norma é da responsabilidade das administrações 
regionais de saúde e das direções dos hospitais. 

c) A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados de saúde primários e nos 
cuidados hospitalares e a emissão de diretivas e instruções para o seu cumprimento são da 
responsabilidade dos conselhos clínicos dos agrupamentos de centros de saúde e das direções 
clínicas dos hospitais. 
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d) A Direção-Geral da Saúde, através do Departamento da Qualidade na Saúde e da 
Administração Central do Sistema de Saúde, elabora e divulga relatórios de progresso de 
monitorização. 

e) A implementação da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes 
indicadores, nos bilhetes de identidade que se encontram em anexo e dela fazem parte 
integrante: 

i. % doentes com o diagnóstico de esquizofrenia medicados com antipsicóticos 

ii. custo médio da prescrição de antipsicóticos por doente com o diagnóstico de esquizofrenia 

iii. % doentes com o diagnóstico de demência medicados com antipsicóticos 

iv. custo médio da prescrição de antipsicóticos por doente com o diagnóstico de demência. 

 

IV – FUNDAMENTAÇÃO 

a) No documento The Global Burden of Diseases, a Organização Mundial de Saúde demonstrou a 
importância da doença mental na sociedade atual.  

b) A doença mental, em relação à carga total de doenças, corresponde a 12% a nível mundial e a 
24% a nível da Europa. A nível mundial, 5 das 10 principais doenças geradoras de incapacidade 
são doenças psiquiátricas, nomeadamente a Depressão Major, Psicose Esquizofrénica, 
Perturbação Afetiva Bipolar, Dependência de Álcool e Perturbação Obsessiva-Compulsiva. 

c) Sendo os antipsicóticos um grupo de fármacos amplamente usado num conjunto muito 
diverso de situações clínicas, a presente Norma tem por objetivo definir regras gerais para a 
terapêutica antipsicótica. 

d) Os antipsicóticos têm eficácia demonstrada no tratamento de algumas das doenças mentais 
mais graves, em particular das perturbações psicóticas e perturbação afetiva bipolar. No 
entanto, o seu tratamento deverá englobar um conjunto variado de intervenções terapêuticas, 
nomeadamente intervenções familiares e psicoeducativas, bem como psicoterapêuticas e 
reabilitativas.  

e) Existem vários antipsicóticos disponíveis divididos em duas grandes classes: antipsicóticos de 
rimeira geração, também denominados típicos, convencionais, clássicos ou neurolépticos e 
antipsicóticos de segunda geração, também denominados atípicos. 

f) Todos os antipsicóticos se associam a efeitos secundários, mas o perfil específico e impacto 
clínico variam consideravelmente entre indivíduos e entre os diferentes fármacos. 

g) Os efeitos secundários podem incluir efeitos extrapiramidais (distonia aguda, acatísia, 
parkinsonismo e discinésia tardia), efeitos anticolinérgicos (visão turva, aumento da pressão 
intraocular, xerostomia, xeroftalmia, obstipação e retenção urinária), aumento dos níveis de 
prolactina (associados a galactorreia, amenorreia e disfunção sexual), convulsões, sedação, 
efeitos metabólicos (aumento de peso, dislipidémia, intolerância à glicose/resistência à 
insulina) e efeitos cardiovasculares (vários antipsicóticos prolongam a repolarização 
ventricular, com consequente aumento do risco de arritmias ventriculares). Como regra geral, 
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os antipsicóticos de primeira geração associam-se, mais frequentemente, a efeitos 
extrapiramidais e os antipsicóticos de segunda geração a efeitos metabólicos. 

h) Após a publicação dos estudos CATIE e CUtLASS, a Associação Mundial de Psiquiatria fez uma 
revisão relativamente à eficácia de 51 antipsicóticos de primeira geração e 11 antipsicóticos de 
segunda geração e concluiu que minimizando as diferenças nos efeitos secundários 
extrapiramidais através de dosagens cuidadosas e evitando a utilização de anticolinérgicos, 
não existe evidência que suporte qualquer vantagem dos antipsicóticos de segunda geração 
sobre os antipsicóticos de primeira geração. 

i) Importa referir que no caso específico da esquizofrenia, os antipsicóticos são mais eficazes no 
tratamento dos sintomas positivos, em particular alucinações e delírios, do que nos sintomas 
negativos, como apatia, isolamento social e embotamento, bem como nos défices cognitivos. 
Para os sintomas negativos e cognitivos não existe evidência inequívoca de que respondam ao 
tratamento antipsicótico. Mesmo dentro dos sintomas positivos alguns melhoram apenas de 
forma muito gradual durante semanas e nalguns doentes durante meses. 

 

V - APOIO CIENTÍFICO 

a) Álvaro de Carvalho (coordenação científica), António Faria Vaz (coordenação executiva), 
António Cruz Neves e Patrícia Gonçalves. 

b) A presente Norma foi visada pela Presidência da Comissão Científica para as Boas Práticas 
Clínicas. 

c) A versão de teste da presente Norma vai ser submetida à audição de: 

i. Associação Portuguesa dos Médicos de Clínica Geral; 

ii. Associação Portuguesa de Psiquiatria para a Infância e Adolescência; 

iii. Sociedade Portuguesa de Medicina Interna; 

iv. Sociedade Portuguesa de Neurologia; 

v. Sociedade Portuguesa de Psiquiatria e Saúde Mental. 

d) A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-Geral 
da Saúde e pelo Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, ao abrigo de 
protocolo entre a Direção-Geral da Saúde e a Ordem dos Médicos, no âmbito da melhoria da 
Qualidade no Sistema de Saúde. 

e) Foram subscritas declarações de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboração da 
presente Norma. 

f) Durante o período de audição só serão aceites comentários inscritos em formulário próprio 
disponível no site desta Direção-Geral, acompanhados das respetivas declarações de interesse. 
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Designação 

Tipo de indicador Entidade gestora ACES 

Tipo de falha Período aplicável Ano 

Objetivo 

Descrição do indicador 
Frequência de  
monitorização Unidade de medida Percentagem 

Fórmula A / B x 100 

Output Percentagem de doentes com diagnóstico  
de esquizofrenia 

Prazo entrega reporting Valor de referência 

Órgão fiscalizador Meta 

Critérios de inclusão 

Observações 

Fator crítico 

Variáveis  Fonte informação /  SI Unidade de medida 

A - Numerador SI USF/UCSP N . º de inscritos 

B - Denominador SI USF/UCSP N . º de inscritos 

Responsável pela  
monitorização ACES/ ARS 

Trimestral 

Percentagem de doentes com diagnóstico de esquizofrenia medicados com antipsicóticos  

QUALIDADE  TÉCNICA  /  EFETIVIDADE 

Definição 

Aplicar a Norma da DGS 

Indicador que exprime a percentagem de doentes com diagnóstico de esquisofrenia em terapêutica com antipsicóticos 

N . º de inscritos com diagnóstico de  
esquisofrenia com prescrição de  
antipsicóticos 

N . º de inscritos com diagnóstico de  
esquizofrenia 

ARS 

Numerador:  
- Denominador 
-  Ter registo de prescrição de antipsicóticos  ( grupo farmacoterapêutico  2 . 9 . 2 . ) ,  no período em análise 
 Denominador:  
-  Ter uma inscrição no ACES ,  no período em análise 
-  Ter este diagnóstico ativo na sua lista de problemas  -  ( ICPC  -  P 72 ) 
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Designação 

Tipo de indicador Entidade Gestora ACES 

Tipo de falha Período aplicável Ano 

Objetivo 

Descrição do indicador 
Frequência de  
monitorização Unidade de medida €  /  doente com diagnóstico de  

esquizofreinia 
Fórmula A / B 

Output Valor da prescrição por doente 

Prazo entrega reporting Valor de Referência a definir ao fim de um ano de aplicação da  
norma 

Órgão fiscalizador Meta a definir ao fim de um ano de aplicação da  
norma 

Critérios de inclusão 

Observações 

Fator crítico 

Variáveis  Fonte Informação /  SI Unidade de medida 

A - Numerador SI USF/UCSP €  

B - Denominador SI USF/UCSP Nº de inscritos 

Numerador:  
- Denominador; 
-  Valor das prescrições  ( PVP ) 

  de antispicóticos  ( grupo farmacoterapêutico  2 . 9 . 2 . ) 
  no intervalo de tempo em análise 

 Denominador:  
-  Ter inscrição no ACES no período em análise 
-  Ter diagnóstico de esquizofrenia  ( P 72 ) 

 

 
Definição 

Valor das prescrições de antipsicóticos  
(PVP) 

Número de inscritos com diagnóstico de  
esquizofrenia 

Indicador que exprime o valor de prescrição de antipsicóticos 

Trimestral 

Responsável pela  
monitorização ACES/ ARS 

Dia  25  do mês n + 1 

ARS 

Custo médio da prescrição de antipsicóticos por doente com diagnóstico de esquizofrenia 
 
EFICIÊNCIA 

Monitorizar o valor prescrito e aplicar a Norma da DGS 
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Designação

Tipo de indicador Entidade gestora ACES

Tipo de falha Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de 

monitorização
Unidade de medida Percentagem

Fórmula A / B x 100

Output
Percentagem de doentes com diagnóstico 

de demência

Prazo entrega reporting Valor de referência

Órgão fiscalizador Meta

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP N.º de inscritos

B - Denominador SI USF/UCSP N.º de inscritos

Numerador: 

- Denominador

- Ter registo de prescrição de antipsicóticos (grupo farmacoterapêutico 2.9.2.), no período em análise

Denominador: 

- Ter uma inscrição no ACES, no período em análise

- Ter este diagnóstico activo na sua lista de problemas - (ICPC - P70)

Definição

N.º de inscritos com diagnóstico de 

demência com prescrição de antipsicóticos

N.º de inscritos com diagnóstico de 

demência

Indicador que exprime a percentagem de doentes com diagnóstico de demência em terapêutica com antipsicóticos

Trimestral

Responsável pela 

monitorização
ACES/ ARS

ARS

Percentagem de doentes com diagnóstico de demência medicados com antipsicóticos

QUALIDADE  TÉCNICA / EFECTIVIDADE

Aplicar a Norma da DGS
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Designação 

Tipo de indicador Entidade Gestora ACES 

Tipo de falha Período aplicável Ano 

Objetivo 

Descrição do indicador 
Frequência de  
monitorização Unidade de medida €  /  doente com diagnóstico de demência 

Fórmula A / B 

Output Valor da prescrição por doente 

Prazo entrega reporting Valor de Referência a definir ao fim de um ano de aplicação da  
norma 

Órgão fiscalizador Meta a definir ao fim de um ano de aplicação da  
norma 

Critérios de inclusão 

Observações 

Fator crítico 

Variáveis  Fonte Informação /  SI Unidade de medida 

A - Numerador SI USF/UCSP €  

B - Denominador SI USF/UCSP Nº de inscritos 

Numerador:  
- Denominador; 
-  Valor das prescrições  ( PVP ) 

  de antispicóticos  ( grupo farmacoterapêutico  2 . 9 . 2 . ) 
  no intervalo de tempo em análise 

 Denominador:  
-  Ter inscrição no ACES no período em análise 
-  Ter diagnóstico de demência  ( P 70 ) 

 

 
Definição 

Valor das prescrições de antipsicóticos  
(PVP) 

Número de inscritos com diagnóstico de  
demência 

Indicador que exprime o valor de prescrição de antipsicóticos 

Trimestral 

Responsável pela  
monitorização ACES/ ARS 

Dia  25  do mês n + 1 

ARS 

Custo médio da prescrição de antipsicóticos por doente  com diagnóstico de demência 

EFICIÊNCIA 

Monitorizar o valor prescrito e aplicar a Norma da DGS 
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