
O uso de antipsicóticos em pacientes com  
diagnóstico de demência

The use of antipsychotics in patients with dementia

Resumo
Objetivo: Revisar sistematicamente as evidências que sustentam o uso de antipsicóticos no tratamento dos sintomas comportamentais 
e psicológicos em pacientes com demência, assim como rever as controvérsias e desvantagens dessa prescrição, tendo em vista, por 
um lado, a elevada prevalência destas manifestações no curso clínico das demências e, por outro, a maior susceptibilidade do idoso 
aos eventos adversos desses medicamentos. Método: Revisão sistemática da literatura sobre o uso de antipsicóticos típicos e atípicos 
em pacientes portadores de síndromes demenciais. As bases de dados usadas para este fim foram o PubMed/Medline, Embase e 
SciELO. A busca por trabalhos se limitou aos anos de 1986 a 2007, selecionando-se ensaios clínicos randomizados e metanálises da 
literatura. Resultados: Há evidências a partir de ensaios randomizados, duplamente encobertos, controlados por placebo, de que os 
antipsicóticos típicos e atípicos são eficazes no tratamento dos sintomas comportamentais que ocorrem nas síndromes demenciais, 
especialmente os quadros psicóticos e alterações do comportamento motor. Entretanto, o uso destas medicações está associado a eventos 
adversos importantes. Embora os antipsicóticos atípicos estejam menos associados aos efeitos colaterais extrapiramidais, comuns entre 
os neurolépticos de primeira geração, podem aumentar a incidência de eventos cerebrovasculares e do risco de morte, sobretudo em 
pacientes vulneráveis. Conclusão: Os antipsicóticos devem ser usados com cautela nos pacientes com demência, buscando otimizar o 
regime de dosagem e duração do tratamento, e avaliando-se individualmente a relação risco-benefício.  

Descritores: Demência; Neurocomportamento, sinais e sintomas; Agentes antipsicóticos; Terapia, comportamental; Transtornos 
cerebrovasculares

Abstract
Objective: The objective of the present study is to systematically review the supporting evidence for the use of antipsychotics in the 
treatment of behavioral and psychological symptoms in patients with dementia, as well as the controversies and limitations of this 
prescription. We discuss the available evidence in the light of the high prevalence of behavioral and psychological symptoms of dementia 
in this population, along with the greater susceptibility of elderly patients to adverse events. Method: Systematic literature review of the 
use of typical and atypical antipsychotics in patients with dementia was carried out in the databases PubMed/Medline, Embase and 
SciELO. The search was limited to clinical trials and meta-analysis of the literature published from 1986 to 2007. Results: Evidence drawn 
from randomized, double-blind, placebo controlled trials support the use of both typical and atypical antipsychotics in the treatment of 
behavioral symptoms of dementia, especially psychotic symptoms and abnormal psychomotor activity. Nevertheless, the use of these 
drugs in demented patients is not devoid of important adverse events. Although the induction of extrapiramidal symptoms is not as 
frequent or severe with atypical antipsychotics as it is with first-generation neuroleptics, the former drugs may particularly increase the 
risk of cerebrovascular events and death. Conclusion: Although effective, antipsychotic drugs must be prescribed cautiously in patients 
with dementia. Dose regimens, duration of treatment and a cautious assessment of risk-benefit must be established for each patient. 

Descriptors: Dementia; Neurobehavioral, signs and symptoms; Antipsychotics agents; Behavior therapy; Cerebrovascular disorders

1 	Laboratório de Neurociências, Departamento de Psiquiatria, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo (USP), São Paulo (SP), Brasil
2 	 Ambulatório de Psiquiatria Geriátrica, LIM-27, Instituto de Psiquiatria, Universidade de São Paulo (USP), São Paulo (SP), Brasil

Este trabalho foi realizado no Departamento e Instituto de Psiquiatria, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo (USP),  
São Paulo (SP), Brasil.

Orestes Vicente Forlenza,1,2 Eric Cretaz,2 Breno Satler de Oliveira Diniz2

Correspondência
Orestes Vicente Forlenza
Laboratório de Neurociências – LIM 27
Instituto de Psiquiatria, Hospital das Clínicas, FMUSP
Rua Dr. Ovídio Pires de Campos, 785 - 3º andar 
05403-010 São Paulo, SP, Brasil
E-mail: forlenza@usp.br

Submetido: 19 Fevereiro 2008
Aceito: 31 Março 2008

Rev Bras Psiquiatr. 2008;30(3):265-70

ATUALIZAÇÃO

265



Antipsicóticos em demência

Rev Bras Psiquiatr. 2008;30(3):265-70

266

Introdução
Sintomas comportamentais e psicológicos (SCPD) são freqüentes 

ao longo do curso clínico de quadros demenciais de diversas 
etiologias, com taxas de incidência estimadas em até 75%.1 Em 
estudo epidemiológico recente realizado no Brasil, Tatsch et al.2 
reportaram prevalência de SCPD de 78% na população estudada. As 
manifestações neuropsiquiátricas mais comuns neste estudo foram: 
apatia, depressão, alterações do sono e alterações do comportamento. 
De acordo com diversos estudos, o surgimento destes quadros varia 
de acordo com a etiologia, o estágio evolutivo e a gravidade do quadro 
demencial. Em geral, quadros ansiosos e alterações do humor são 
mais comuns em estágios iniciais dos quadros demenciais, enquanto 
a incidência de sintomas psicóticos, a apatia, a agitação psicomotora e 
a agressividade aumentam progressivamente à medida que o processo 
neurodegenerativo progride.3-5

A identificação precoce destas manifestações e a introdução 
de medidas terapêuticas adequadas são fundamentais na prática 
psicogeriátrica. A presença de SPCD aumenta o risco de morte dos 
pacientes6,7 e é um fator de risco independente para a aceleração do 
declínio cognitivo e da institucionalização dos pacientes.8 Além disto, a 
sua presença é um dos principais fatores que aumentam o estresse sobre 
os cuidadores dos pacientes com demência, sendo, conseqüentemente, 
um fator que leva ao aumento da incidência de transtornos psiquiátricos 
nestes últimos, com perturbações que vão da síndrome do esgotamento 
(burnout) aos transtornos depressivos.9-11 Por outro lado, o manejo 
adequado dos SPCD pode diminuir substancialmente o estresse 
relacionado aos cuidados com o paciente.12,13

Neste artigo, será feita uma breve revisão das principais síndromes 
comportamentais que podem acometer o paciente demenciado, assim 
como as suas principais formas de manejo, com foco no tratamento 
medicamentoso com antipsicóticos. Serão discutidas as evidências que 
sustentam a sua prescrição para pacientes com demência, bem como 
as limitações e riscos associados a esta prática.

Método
Os autores realizaram uma revisão da literatura sobre as características 

das principais síndromes comportamentais nos pacientes portadores 
de transtornos demenciantes, assim como as principais evidências na 
literatura para a indicação do uso dos antipsicóticos (típicos e atípicos) 
para o tratamento destes quadros, e os principais riscos relacionados 
(direta e indiretamente) ao seu uso. Os autores realizaram pesquisa 
sistemática de ensaios clínicos e metanálises que constam nos bancos 
de dados Pubmed/Medline, Embase e SciELO. A busca se limitou aos 
anos de 1986 a 2007, incluindo-se periódicos em português, inglês e 
espanhol. Os termos usados na pesquisa foram “demência” (dementia), 
“síndromes comportamentais e psicológicas nas demências” (behavioral 
and psychological symptoms of dementia), “tratamento” (treatment), 
“neurolépticos” (neuroleptics), “antipsicóticos típicos” (typical 
antipsychotics), “antipsicóticos atípicos” (atypical antipsychotics), 
“haloperidol” (haloperidol), “risperidona” (risperidone), “olanzapina” 
(olanzapine), “quetiapina” (quetiapine), “aripiprazole” (aripiprazole) 
e “ziprasidona” (ziprazidone). Além disto, os autores fizeram revisão 
sistemática nas referências dos trabalhos selecionados para busca de 
artigos relevantes para o presente trabalho. Por meio destas estratégias 
de busca, 206 artigos que descreviam resultados de ensaios clínicos 
ou metanálises foram selecionados e revisados, e as informações mais 
relevantes foram sintetizadas na presente revisão. 

As síndromes comportamentais nas demências
Em sua descrição original, em 1907, Alois Alzheimer relatou o 

caso de uma paciente de 53 anos, que se apresentava com delírios 

e alucinações associadas a um rápido declínio cognitivo. Esses 
achados clínicos levaram o neuropatologista alemão, inicialmente, 
a denominar a doença como “psicose senil”.14,15 Pouco mais 
tarde, com base nos importantes achados patológicos descritos 
e organizados pelo médico, a denominação definitiva da “doença 
de Alzheimer” (DA) foi proposta, em 1910, por Emil Kraepelin, 
catedrático da clínica em que atuava Alois Alzheimer. A paciente 
descrita por Alzheimer apresentava uma forma grave, pré-senil da 
doença. Hoje se sabe que, na DA, a presença de sintomas psicóticos 
se associa a uma evolução mais rápida da demência, resultando 
invariavelmente em maior estresse sobre os cuidadores e maior 
risco de institucionalização precoce do paciente.

Nas síndromes demenciais em geral, incluindo-se a DA, a prevalência 
de ideação delirante varia entre 15,7% e 43,5%, sendo que os 
conteúdos delirantes mais freqüentes, de cunho paranóide, envolvem 
desde suspeitas e desconfianças pouco estruturadas até idéias de 
estar sendo roubado(a) ou convicções sobre presença de estranhos 
na casa. Também são descritos delírios de abandono, de grandeza, de 
infidelidade e delírios depressivos. Outros quadros encontrados menos 
comumente, mas com grande riqueza psicopatológica, são a síndrome 
de Capgras (em que o paciente acredita que pessoas conhecidas, 
geralmente familiares, foram substituídas por impostores) e a 
paramnésia reduplicativa (em que o paciente acredita que um ambiente 
conhecido tenha sido reproduzido em outro local). Naturalmente, 
muitos dos conteúdos delirantes dessas síndromes clínicas exuberantes 
resultam de interpretações errôneas da realidade, estabelecidas a partir 
de falsos reconhecimentos e outras falhas cognitivas.

Os fenômenos alucinatórios são menos freqüentes que os delírios na 
DA, com estimativas de prevalência que variam entre 16,9 e 34,3%. As 
modalidades mais freqüentes são as alucinações visuais, seguidas das 
auditivas e olfatórias.16 A prevalência dessas alterações sensoperceptivas 
na DA é semelhante à observada da demência vascular (DV). Na 
demência por corpos de Lewy (DCL), as alucinações são mais 
freqüentes, sendo a modalidade sensorial mais comum a visual. 
Neste quadro demencial, as alucinações visuais podem ser simples ou 
complexas, e o paciente apresenta crítica parcial de seu caráter anormal. 
Esta pode ser uma das primeiras manifestações da DCL e é um dos 
critérios diagnósticos nucleares deste quadro demencial.17

A agressividade verbal manifesta-se em média em 24% (de 11% a 
51%) dos pacientes demenciados, em geral acompanhando os estágios 
mais avançados da doença. A agressividade física é também um 
fenômeno freqüente, observado em média em 14% desses pacientes 
(de 1% a 56%), sendo mais comum em indivíduos institucionalizados. 
Na DA, a agressividade geralmente está associada à ocorrência 
de fenômenos psicóticos. Esses fenômenos também decorrem da 
diminuição da disponibilidade cerebral de neurotransmissores, afetando 
os sistemas colinérgico, serotoninérgico e gabaérgico.18

A agitação física nos pacientes demenciados pode ser descrita 
pela presença de atividades motoras e verbais inapropriadas, que 
não são explicadas pela necessidade do paciente, mas também 
podem estar associadas a quadros de confusão mental.19 Inclui 
vários sintomas diferentes, como, por exemplo, inquietação física 
inespecífica, não-cooperação, negativismo, ou comportamentos 
repetitivos verbais (repetição de sentenças ou produção incessante 
de queixas e solicitações) e motores (estereotipias, comportamentos 
de utilização, perambulação). Tais manifestações comportamentais 
são muito freqüentes em pacientes com demência (cerca de 50%) 
e sua incidência aumenta com o avançar da doença.20 A presença 
destes sintomas está associada, muitas vezes, a outros SPCD, 
principalmente idéias delirantes e erros de identificação, e são fonte 
importante de estresse para cuidadores. Na realidade, são essas 



Rev Bras Psiquiatr. 2008;30(3):265-70

Forlenza OV et al.267

alterações comportamentais de difícil manejo que definem, muitas 
vezes, a opção pela institucionalização destes pacientes.

Manejo farmacológico das síndromes comportamentais nas 
demências

O diagnóstico precoce das síndromes comportamentais nas 
demências (SCD) é o passo inicial e fundamental para o seu manejo 
adequado. A identificação de fatores precipitantes ou agravantes, 
assim como comorbidades clínicas que possam estar associadas à 
origem do quadro devem ser identificadas e tratadas corretamente. 
Neste contexto, o diagnóstico diferencial com quadros de delirium 
e de dor é fundamental,21 tendo em vista as diferentes estratégias 
de manejo que devem ser utilizadas nestes quadros e nos SPCD. 
Orientações sobre a natureza patológica do quadro, assim como as 
abordagens psicossociais são, muitas vezes, úteis no seu manejo. 
Em alguns casos, o manejo não-farmacológico destes fatores é 
suficiente para a melhora destes quadros, sem a necessidade do 
uso de medicações. 

1. Antipsicóticos típicos
Os antipsicóticos típicos são as drogas usadas por mais tempo 

no tratamento dos SPCD; a droga desta classe mais estudada é o 
haloperidol. Apesar de serem utilizados a várias décadas na prática 
clínica, existem poucos estudos controlados conduzidos com drogas 
desta classe. Em um estudo randomizado e duplo-cego, o haloperidol 
em doses de 2 a 3 mg/dia foi mais eficaz que doses mais baixas (de 
0,5 a 0,75 mg/dia) e do que o placebo no tratamento de sintomas 
psicóticos e da agitação psicomotora.22 Por outro lado, as doses 
mais altas estiveram associadas a uma maior incidência de efeitos 
colaterais, principalmente sobre parkinsonismo e outras síndromes 
extrapiramidais. Em outro estudo, porém, o haloperidol não foi 
superior ao placebo ou a intervenções comportamentais no tratamento 
dos SPCD.23 O haloperidol também não foi superior a outros 
antipsicóticos típicos em estudos controlados (p. ex. trifluoperazina 
e tioridazina), com maior incidência de sinais extrapiramidais nos 
grupos tratados com haloperidol.24,25 Em uma metanálise no início 
da década de 90, Schneider et al.26 mostram que os antipsicóticos 
típicos são superiores ao placebo no tratamento das SCPD e que não 
há vantagem terapêutica entre os diferentes antipsicóticos típicos. 
Entretanto, o benefício terapêutico das drogas desta classe é modesto 
no tratamento das manifestações neuropsiquiátricas. 

Em conclusão, pode-se assumir que o uso de antipsicóticos típicos 
está recomendado para o tratamento dos SPCD, mas devem ser 
usados sempre nas menores doses necessárias para a obtenção dos 
benefícios terapêuticos; deve-se levar em conta que intervenções 
não-farmacológicas devem ser adotadas concomitantemente. A 
monitorização de efeitos colaterais deve ser cautelosa neste pacientes, 
principalmente com atenção à sedação excessiva e às manifestações 
extrapiramidais. Apesar da maior incidência de efeitos adversos 
extrapiramidais, deve-se dar preferência ao uso das butirofenonas 
em relação às fenotiazinas, tendo em vista a maior potência 
anticolinérgica destas últimas e o maior bloqueio de receptores alfa-
adrenérgicos periféricos. Essas propriedades farmacodinâmicas dos 
neurolépticos sedativos estão associadas, sobretudo no idoso, a um 
risco significativo de eventos adversos graves, tais como o delirium 
anticolinérgico e a hipotensão postural.

2. Antipsicóticos atípicos
Os antipsicóticos atípicos são medicamentos eficazes no 

controle das manifestações psicóticas em adultos e idosos, e 
estão associados a uma menor incidência de efeitos colaterais 

extrapiramidais do que os antipsicóticos típicos.27 Por esta razão, 
passaram a ser usados com freqüência e como primeira opção 
terapêutica para o manejo dos SCPD. Nesta seção, revisaremos 
as evidências para a indicação de seu uso.

Estudos abertos demonstraram a eficácia da risperidona em baixas 
doses para o tratamento de SPCD, especialmente na redução dos 
sintomas psicóticos, da agitação psicomotora e da agressividade.28-30 
Em ensaios randomizados, controlados por placebo, a risperidona 
foi superior ao placebo no controle de SPCD.31,32 Nestes estudos, 
a dose de risperidona variou entre 0,5 mg e 2,0 mg, e os eventos 
adversos mais comuns observados foram sinais extrapiramidais 
e sedação. Por outro lado, outros estudos não demonstraram a 
superioridade desta droga em comparação ao placebo no tratamento 
dos SPCD.33,34 

A risperidona foi comparada a outros antipsicóticos no tratamento 
de SPCD em estudos randomizados e controlados. Em um estudo 
comparando risperidona e. haloperidol, ela não se mostrou superior 
ao haloperidol em baixas doses para o controle de sintomas 
psicóticos e agitação psicomotora, embora houvesse menor 
incidência de eventos adversos no grupo tratado com risperidona.35 
Entretanto, outro ensaio clínico demonstrou maior eficácia da 
risperidona sobre o haloperidol no tratamento de sintomas 
psicóticos, além de menos efeitos colaterais no grupo tratado 
com ela.36 A risperidona não se mostrou superior à olanzapina 
em dois ensaios randomizados e controlados, porém, o perfil 
de efeitos colaterais favoreceu a olanzapina.37 Uma metanálise 
recente demonstrou que a risperidona é eficaz para o tratamento 
de sintomas psicóticos em paciente com DA, especialmente nos 
pacientes com sintomatologia mais grave.38

A olanzapina mostrou-se superior ao placebo no tratamento 
de sintomas comportamentais em dois ensaios randomizados 
e duplamente encobertos.39,40 As doses mais eficazes nestes 
estudos foram de 5,0 mg a 7,5 mg diários, com perfil aceitável 
de efeitos colaterais. Entretanto, a olanzapina não foi mais eficaz 
que o haloperidol41 ou a risperidona37 no tratamento dos quadros 
psicóticos e das alterações psicomotoras.  

Dois estudos abertos demonstraram eficácia da quetiapina para 
o controle de sintomas psicóticos e comportamentais em pacientes 
com demência.42,43 Em um estudo randomizado e duplamente 
encoberto, controlado por placebo e comparativo ao haloperidol,44 

a quetiapina mostrou-se superior ao placebo e equivalente ao 
haloperidol no tratamento de sintomas psicóticos e comportamentais 
em pacientes com demência. Entretanto, os pacientes tratados com 
quetiapina apresentaram menos efeitos colaterais.45

No estudo Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness 
on Alzheimer’s Disease Study (CATIE-AD), a eficácia terapêutica de 
três antipsicóticos atípicos (quetiapina, risperidona e olanzapina) 
foi comparada entre si e contra o placebo. Não foram observadas 
vantagens terapêuticas de nenhuma destas drogas quando 
comparadas entre si; surpreendentemente, o estudo sugeriu 
que nenhuma destas medicações seria clinicamente vantajosa 
em comparação com o placebo, tendo ainda a desvantagem de 
levarem a uma maior taxa de abandono do tratamento em função 
de eventos adversos.46 Em uma outra análise do estudo CATIE-
AD, o tratamento com as drogas ativas não se mostrou superior 
ao placebo, tomando-se como parâmetro de resposta a melhora 
da qualidade de vida dos pacientes, além de obviamente acarretar 
custos substancialmente maiores.47 

Dois estudos randomizados, duplamente encobertos e controlados 
por placebo demonstraram que o aripiprazol foi mais eficaz que 
placebo para o controle de sintomas psicóticos e da agitação 
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psicomotora em pacientes com demência.48,49 A dose eficaz nestes 
estudos variou entre 5 mg/dia e 10 mg/dia de aripiprazol. Não 
há estudos controlados com o uso da ziprasidona em pacientes 
com demência. Em um estudo aberto, a ziprasidona mostrou-se 
eficaz em diminuir alterações comportamentais em pacientes com 
demência.50 

Apesar das evidências a favor do benefício do uso de 
antipsicóticos atípicos no tratamento de SCPD, obtidas a partir de 
estudos metodologicamente consistentes, duas metanálise recentes 
questionam os resultados dos estudos individuais.51,52 Nestes 
trabalhos, o benefício do uso destas medicações no tratamento 
de SCPD foi de pequeno a moderado, e as drogas com maior 
evidência de eficácia terapêutica foram a risperidona e o aripiprazol. 
Demonstrou-se que a incidência de efeitos colaterais foi elevada, 
sendo um dos principais fatores responsáveis por altas taxas de 
interrupção do tratamento. 

Apesar de os antipsicóticos atípicos serem costumeiramente 
prescritos para o tratamento de SPCD em pacientes com demência, 
esta indicação não foi aprovada pelas agências reguladoras 
internacionais (p. ex. Food and Drug Administration – FDA). 
A revisão dos ensaios clínicos com risperidona e olanzapina a 
partir de 2003 levantou dúvidas sobre a segurança do uso destes 
medicamentos para pacientes idosos, sobretudo na vigência de 
risco aumentado para a ocorrência de eventos cerebrovasculares 
(ataque isquêmico transitório e acidente vascular cerebral) e 
de morte.53-55 Desta maneira, a agência norte-americana FDA 
recomendou que a risperidona e a olanzapina não fossem usadas 
em idosos portadores de demência. Em 2005, o FDA estendeu esta 
recomendação para todos os antipsicóticos atípicos.56 Entretanto, 
dois estudos observacionais que avaliaram a incidência de eventos 
cerebrovasculares em idosos tratados com antipsicóticos atípicos 
não encontraram aumento do risco destes eventos adversos 
nestes pacientes.57,58 Estes achados foram confirmados por meio 
de estudo retrospectivo, que não encontrou aumento de eventos 
cerebrovasculares em pacientes idosos tratados com antipsicóticos 
atípicos, em comparação com aqueles tratados com antipsicóticos 
típicos.59 Por outro lado, duas metanálises que avaliaram o risco de 
morte e de eventos cerebrovasculares em pacientes tratados com 
antipsicóticos atípicos mostraram um aumento pequeno, porém 
significativo, da incidência destes eventos adversos, principalmente 
com a risperidona.60,61

 
Recomendações gerais para o uso de antipsicóticos para  

tratamento de SCPD	
Algumas recomendações gerais quanto ao uso de antipsicóticos 

para o tratamento de SPCD em pacientes idosos devem ser 
observadas: primeiramente, caso o paciente não esteja em uso de 
um inibidor da acetilcolinesterase (rivastigmina, galantamina ou 
donepezil) para o tratamento de base do quadro demencial, uma 
destas drogas deve ser iniciada. Estas drogas têm como objetivo 
o aumento da disponibilidade sináptica de acetilcolina e são a 
base do tratamento dos sintomas cognitivos em pacientes com 
demências hipocolinérgicas, em especial a doença de Alzheimer.62 
Em uma metanálise recente, a reposição colinérgica mostrou-se 
eficaz em reduzir a intensidade dos sintomas comportamentais e 
psicológicos nestes pacientes.63 Entretanto, o benefício terapêutico 
desta estratégia isoladamente é apenas moderado. Por outro lado, 
um ensaio clínico recente não confirmou a maior eficácia terapêutica 
destas drogas para o tratamento das alterações comportamentais 
em pacientes com demência.64 

Devido à grande heterogeneidade dos resultados dos ensaios 

clínicos, os benefícios observados através das metanálises 
destes estudos são geralmente pequenos ou moderados. Desse 
modo, a indicação e o ajuste do tratamento com antipsicóticos 
em pacientes com demência devem ser feitos sempre de modo 
individual, avaliando-se o binômio risco-benefício em cada caso. 
A medicação deve ser iniciada sempre em doses baixas, com 
aumento lento e progressivo, até a atingir dose eficaz; deve-se dar 
preferência à monoterapia. A definição de sintomas-alvos auxilia 
na avaliação da eficácia do tratamento proposto, e os objetivos 
terapêuticos devem ser revistos periodicamente, devendo o clínico 
ter em mente que determinadas alterações comportamentais 
(como a perambulação e a manipulação fecal) apresentam 
resposta pobre à farmacoterapia.21,65 As medicações devem ser 
usadas pelo menor tempo possível, sendo a sua retirada gradual. 
O uso de antipsicóticos deve ser reservado aos pacientes com 
sintomatologia comportamental e psicótica mais grave, nos quais 
medidas comportamentais não foram suficientes para o controle 
dessas alterações. Deve-se avaliar o benefício da introdução de 
antipsicóticos em relação ao potencial de efeitos colaterais, e as 
questões de segurança (principalmente o risco aumentado de 
eventos cerebrovasculares e de morte com o uso de antipsicóticos 
atípicos) devem ser discutidas com base em evidências com os 
pacientes ou seus responsáveis. 

Baseada na advertência publicada pelo FDA, a Associação 
Americana de Psiquiatria Geriátrica (American Association for 
Geriatric Psychiatry, AAGP)66 faz as seguintes considerações: 1) 
tendo em vista as evidências ainda mais limitadas sobre tratamentos 
farmacológicos alternativos, a AAGP não recomenda a interrupção 
do uso de antipsicóticos atípicos para o tratamento dos SCPDs 
com base puramente na advertência do FDA; 2) os clínicos 
devem considerar, inicialmente, os métodos não-farmacológicos, 
e o potencial benefício individual da prescrição de antipsicóticos 
atípicos; essa decisão deve ser revista periodicamente; 3) os 
pacientes e/ou seus responsáveis devem ser informados de que 
se trata de uma indicação não prevista em bula (off-label) e deve 
ser obtido o consentimento informado, esclarecendo o maior risco 
de eventos adversos cerebrovasculares, síndrome metabólica e 
mortalidade nesses pacientes.

Conclusão
Os sintomas comportamentais nas síndromes demenciais são 

condições muito prevalentes e trazem grande prejuízo ao paciente 
e sobrecarga adicional ao seu cuidador. O manejo adequado destes 
quadros envolve primeiramente uma avaliação clínica criteriosa dos 
fatores associados ao seu surgimento, assim como a introdução de 
medidas comportamentais como a primeira opção de tratamento. 
Os antipsicóticos devem ser reservados para os quadros com 
sintomatologia mais grave e que não responderam adequadamente 
às medidas comportamentais. O risco de eventos adversos graves, 
principalmente de eventos cerebrovasculares e morte, deve ser 
sempre analisado criteriosamente nesta população. 

Os dados apresentados nesta revisão sistemática basearam-se 
em trabalhos selecionados da literatura médica que atenderam aos 
critérios metodológicos de inclusão (vide ‘Método’); naturalmente, 
outros estudos disponíveis na literatura, mas que não foram 
incluídos nesta revisão, podem conter informações de natureza 
clínica relevantes para a compreensão do problema. Recomenda-
se que a opinião final dos leitores seja fundamentada também 
com base nesses estudos, entre os quais se encontram revisões 
anteriores da literatura, relatos de casos e observações clínicas de 
pequenas séries de pacientes.
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