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RESUMO 
A perturbação de personalidade borderline (PPBL) constitui ‑se como uma perturbação da personalidade usualmente 
exigente quanto ao tratamento, caracterizada por desregulação afetiva persistente, instabilidade da identidade ou 
autoestima, impulsividade, conflitos interpessoais persistentes e comportamentos autolesivos. O intenso sofrimento 
subjetivo e o aumento das necessidades de saúde também são característicos desta perturbação. Embora a psicoterapia 
seja o tratamento gold ‑standard, o tratamento farmacológico torna ‑se necessário em vários casos.
As presentes recomendações visam uma melhor gestão farmacológica da PPBL, fundamentada numa revisão abrangente 
da literatura que incluiu estudos relevantes e orientações clínicas de organizações como o National Institute for Health 
and Care Excellence, a World Federation of Societies of Biological Psychiatry e o Australian National Health and 
Medical Research Council. Diferentes fármacos podem efetivamente melhores diferentes dimensões sintomáticas: 
alterações cognitivo ‑percetuais, desregulação afetiva, impulsividade e disfunção interpessoal.
As principais conclusões indicam que os antidepressivos, particularmente os ISRS e os tricíclicos, demonstram eficácia 
na redução dos sintomas depressivos e da impulsividade. Os estabilizadores de humor, incluindo a lamotrigina e o 
valproato, mostraram benefícios para a desregulação emocional e comportamentos impulsivos. Os antipsicóticos, 
nomeadamente o aripiprazol e a olanzapina, proporcionam alívio da desregulação emocional severa e da agressão 
impulsiva. Destaca ‑se a eficácia do aripiprazol no tratamento de todas as dimensões sintomáticas. Contudo, 
uma consideração cuidadosa do perfil de efeitos adversos é crucial, dado o potencial para efeitos indesejáveis, 
particularmente em populações vulneráveis.
Apesar da utilidade reconhecida das intervenções farmacológicas, as limitações na literatura existente, como a 
variabilidade metodológica e a falta de consenso nas definições de sintomas, limitam a interpretação dos resultados. 
São necessários estudos longitudinais que avaliem tanto os resultados a curto como a longo prazo do tratamento 
farmacológico. Um compromisso contínuo com a investigação, dentro de um quadro multidisciplinar, é essencial para 
otimizar a gestão clínica da PPBL e aprimorar a nossa compreensão da eficácia dos psicofármacos nesta perturbação.

ABSTRACT
Borderline personality disorder (BPD) constitutes a hard tot treat personality disorder, characterized by persistent 
emotional dysregulation, identity and self ‑esteem instability, impulsivity, persistent interpersonal conflicts, and self‑
‑harming behaviors. The intense subjective distress and increased healthcare needs are also characteristic. While 
psychotherapy remains the gold standard for treatment, pharmacotherapy is essential for many individuals with BPD.
These guidelines aim for a better pharmacological management of BPD, based on a comprehensive literature review 
that included relevant studies and clinical guidelines from organizations such as National Institute for Health and 
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Care Excellence, World Federation of Societies of Biological Psychiatry and Australian National Health and Medical 
Research Council. Distinct drugs can effectively target distinct symptom domains: cognitive ‑perceptual alterations, 
emotional dysregulation, impulsivity, and interpersonal dysfunction.
Key findings indicate that antidepressants, particularly SSRIs and tricyclics, demonstrate efficacy in reducing depressive 
symptoms and impulsivity. Mood stabilizers, including lamotrigine and valproate, have shown benefits for emotional 
dysregulation and impulsive behaviors. Antipsychotics, notably aripiprazole and olanzapine, provide relief from 
severe emotional dysregulation and impulsive aggression. The efficacy of aripiprazole in the treatment of all symptom 
dimensions is highlighted. However, careful consideration of the side ‑effect profile is crucial, given the potential for 
adverse effects, particularly in vulnerable populations.
Despite the recognized utility of pharmacological interventions, the limitations within the existing literature, such as 
methodological variability and lack of consensus on symptom definitions, complicate result interpretation. Therefore, 
longitudinal studies assessing both short ‑term and long ‑term outcomes of pharmacological treatments are warranted. 
A continued commitment to research, within a multidisciplinary framework, is essential for optimizing the clinical 
management of BPD and enhancing our understanding of the efficacy of pharmacotherapy in this complex disorder.

Palavras ‑chave: Antidepressivos/uso terapêutico; Antipsicóticos/uso terapêutico; Perturbação de Personalidade 
Borderline/tratamento farmacológico; Psicoterapia

Keywords: Antidepressive Agents/therapeutic use; Antipsychotic Agents/therapeutic use; Borderline Personality 
Disorder/drug therapy; Psychotherapy

INTRODUÇÃO
A personalidade refere ‑se ao conjunto dos padrões persis‑
tentes e generalizados de funcionamento do indivíduo, que 
o caraterizam e distinguem dos pares. Remete ‑se a padrões 
de resposta comportamental e afetiva, permitindo antecipar 
a reação aos estímulos a que é sujeito.1 
Algumas das características da personalidade podem ser 
agrupadas e permitir o diagnóstico de uma perturbação da 
personalidade, devido ao seu caráter desadaptativo.1 Entre 
as diferentes perturbações da personalidade, a perturbação 
de personalidade borderline (PPBL) [DSM ‑5TR] é par‑
ticularmente relevante, não só pelo seu impacto no sofri‑
mento subjetivo do doente e daqueles que o rodeiam, como 
também pela frequência com que estes doentes contactam 
com os cuidados de saúde.2,3 
Os doentes com PPBL apresentam, com frequência, 
desregulação afetiva, instabilidade da autoestima ou da 
identidade, impulsividade, conflituosidade persistente nas 
relações interpessoais e comportamentos autolesivos com 
ou sem ideação suicida.2,4 No que se refere à abordagem 
terapêutica destes doentes, o gold ‑standard de tratamento é 
a psicoterapia.2 As diferentes orientações psicoterapêuticas 
foram modificadas de acordo com os resultados de ensaios 
aleatorizados e controlados, potenciando a eficácia do tra‑
tamento. Assim, a Terapia Comportamental Dialética foi 
adaptada da Psicoterapia Comportamental; a Psicoterapia 
Focada nos Esquemas foi adaptada da Psicoterapia Cogni‑
tiva; a Psicoterapia Focada na Transferência foi adaptada 
da Psicanálise; a Psicoterapia Baseada na Mentalização foi 
adaptada da Psicoterapia Psicodinâmica; estas constituem, 
a título de exemplo, orientações estruturadas e baseadas na 
evidência, com eficácia similar entre si. Esta abordagem 
terapêutica é usualmente associada a tratamento psico‑
farmacológico. Foram avaliadas diferentes orientações 
psicoterapêuticas quanto à eficácia, obtendo ‑se de modo 

consistente um incremento no funcionamento psicosso‑
cial, nomeadamente através da diminuição da frequência 
de comportamentos autolesivos e da redução do período 
sob cuidados hospitalares, estes resultados mais especifi‑
camente associados à Terapia Comportamental Dialética.5,6 
Neste sentido, o tratamento combinado com psicofármacos 
e psicoterapia é adaptado ao perfil clínico do doente, pro‑
movendo a autonomização do mesmo.6 
A partir de estudos recorrendo à análise de cluster, foi 
possível agrupar os sintomas que caraterizam a PPBL em 
4 domínios.7 O primeiro domínio, as alterações cognitivo‑
‑percetuais que englobam os fenómenos micro ‑psicóticos 
(ideação delirante e alucinações auditivas/visuais) e 
também a despersonalização/desrealização, que podem 
surgir transitoriamente em episódios de crise. O segundo 
domínio, a impulsividade que se caracteriza por respostas 
não premeditadas e disfunção de controlo inibitório, com 
potencial de colocar o doente em risco. O terceiro domínio, 
a desregulação afetiva que se caracteriza por uma eleva‑
da reatividade emocional, com dificuldade em retornar 
ao estado emocional basal. O quarto e último domínio, 
a disfunção interpessoal que se caracteriza por relações 
interpessoais instáveis e conflituais, caracterizadas por 
mudanças dramáticas do envolvimento e idealização do 
outro, consoante o cumprimento das próprias expetativas. 
É informada por uma dificuldade no reconhecimento dos 
sentimentos e necessidades do outro e uma hipersensibili‑
dade à possibilidade de rejeição, sendo o comportamento 
estritamente influenciado por um evitamento de abandono, 
real ou imaginário.7,8 É importante sublinhar a evidência de 
que estas dimensões sintomáticas estão associadas a cir‑
cuitos neurais e neurotransmissores distintos, apesar destes 
ainda não serem claros ou consensuais.9 Esta variabilidade 
de apresentação e circuitos envolvidos pode ajudar a expli‑
car a heterogeneidade clínica da PPBL. Adicionalmente, 
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este facto pode também justificar, pelo menos em parte, a 
resposta individual diferencial de conjuntos de doentes a 
diferentes psicofármacos administrados e a dificuldade no 
desenho de estudos de psicofármacos nesta população de 
doentes. Parece ser assim importante o rigor psicopatoló‑
gico na avaliação destes doentes de forma que a terapêutica 
psicofarmacológica prescrita possa ser individualizada e 
baseada num racional mais robusto.
As abordagens psicoterapêuticas baseadas na evidência 
apresentam 5 características comuns: abordagens estrutu‑
radas (ou dirigidas por manual) às diferentes problemáticas 
da perturbação; incentivo do sentido de agência (os doentes 
deverão ser incentivados a assumir autocontrolo); elabora‑
ção do nexo entre sentimentos e ações consequentes; abor‑
dagem ativa, responsiva e de validação; inter ou supervisão 
de casos.5 No entanto, apesar de a psicoterapia ser o trata‑
mento gold ‑standard, a maioria destes doentes necessitam 
de tratamento psicofarmacológico. Cerca de 78% utilizam 
psicofármacos durante mais de 75% do período de doença. 
Adicionalmente, 37% cumprem tratamento com mais do 
que um fármaco,10 que é grande medida prescrito off ‑label, 
particularmente durante episódios de crise.6,11 É, portanto, 
fundamental o papel que os psicofármacos podem ter para 
a gestão terapêutica destes doentes.
É objetivo desta guideline, organizar as recomendações 
para a utilização de psicofármacos na PPBL.

MÉTODOS
A elaboração desta guideline assentou em revisão biblio‑
gráfica por pesquisa na MEDLINE (National Library of 
Medicine, Bethesda, Estados Unidos da América), com in‑
clusão de publicações em língua portuguesa e inglesa e sem 
balizamento temporal. Optamos por consultar as normas 
de orientação clínica do National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE), da World Federation of Societies 
Of Biological Psychiatry (WFSBP) e doa National Health 
and Medical Research Council (NHMRC). Esta revisão foi 
complementada com a consulta do Maudsley’s Prescribing 
Guidelines in Psychiatry. A qualificação do nível de evi‑
dência segue as indicações GRADE (Grading of Recom‑
mendations Assessment, Development, and Evaluation) e 
a respetiva classificação é a adotada pela Direção Geral de 
Saúde para a emissão das Normas Clínicas elaboradas pelo 
Departamento da Qualidade na Saúde. 

GUIDELINE

a. Circunstâncias para Utilização dos 
Psicofármacos2,6

As normas internacionais reportam ‑se ao tratamento da 
PPBL e admitem que os psicofármacos sedativos poderão 
ser utilizados em contexto de crise. 

b. Recomendações Gerais de Prescrição 
Farmacológica2

Estão identificadas um conjunto de recomendações para a 
prescrição de fármacos no tratamento da PPBL. São estas:

• a prescrição do menor número de caixas quando há 
risco de sobredosagem;

• acordar com o doente quais os sintomas que se preten‑
de tratar e antecipar a duração desse tratamento;

• acordar um plano para potenciar a adesão terapêutica;
• descontinuar o fármaco se não ocorrer remissão 

sintomática;
• se não for possível suspender o fármaco do período 

de crise após uma semana, deverão haver reavaliações 
frequentes para avaliar a sua eficácia, efeitos adversos, 
abuso ou dependência e essa frequência deverá ser 
acordada com o doente. 

c. Perfil de Fármacos a Utilizar2,12

Os fármacos selecionados deverão reunir um conjunto de 
qualidades, como a melhor tolerabilidade, menor perfil de 
desenvolvimento de tolerância ou de abuso, maior segu‑
rança na sobredosagem e prescritos na dose mínima eficaz.

d. Duração Recomendada do Tratamento 
Psicofarmacológico2,6,13

Quanto ao período indicado há divergências: durante 1 
semana segundo as normas da NICE (2009) e 3 meses se‑
gundo as normas da WFSBP (2007), devendo ser utilizadas 
as menores doses possíveis. 
De acordo com a última revisão sistemática da Cochrane, 
sobre a eficácia de psicofármacos para as distintas di‑
mensões sintomáticas da PPBL, a duração do tratamento 
poderá estender ‑se para lá de 1 semana, se benéfico. Alerta 
ainda que, em período de crise, pode ser ponderado uso de 
fármacos sedativos a curto ‑prazo (até 1 semana), evitando 
mais do que um fármaco, dos quais se excluem os anti‑
‑histamínicos. Apesar dessa revisão sistemática sugerir que 
a olanzapina apresenta um perfil de efeitos desfavorável no 
tratamento de comportamentos autolesivos e suicidários, 
uma revisão sistemática mais recente não replica esse dado.

e. Dimensões Sintomáticas que Beneficiam de 
Tratamento Farmacológico14

Os sintomas da PPBL que poderão beneficiar de tratamen‑
tos farmacológico são agrupados em quatro dimensões 
sintomáticas, que são as alterações cognitivo ‑percetuais, 
a desregulação afetiva, a impulsividade/alterações com‑
portamentais e a disfunção interpessoal.7 A Tabela 1 e a 
Tabela 2 identificam os psicofármacos com maior nível de 
evidência no tratamento das diferentes dimensões sintomá‑
ticas descritas. 

f. Graus de Evidência por Fármaco dentro da 
sua Classe Psicofarmacológica

i. Antidepressivos2,16,17

Os antidepressivos tricíclicos associam ‑se a uma redução 
dos sintomas depressivos, de impulsividade e de comporta‑
mentos agressivos. Destes, foram avaliados a amitriptilina 
e imipramina (Nível de evidência A).17 Num ensaio clínico, 
a amitriptilina demonstrou efeito superior ao placebo no 
tratamento dos sintomas depressivos, de comportamentos 
agressivos, de despersonalização, de ideação paranoide, de 
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sintomas obsessivo ‑compulsivos e de desesperança (Nível 
de evidência B). Os SSRI enquanto classe associam ‑se 
a atenuação da desregulação afetiva (Nível de evidência 
A). A fluoxetina, a sertralina e a venlafaxina tratam a 
desregulação afetiva, impulsividade, alterações cognitivo‑
‑percetuais e melhoram o funcionamento global (Nível de 
evidência A). Alguns dos ensaios evidenciam benefícios na 
impulsividade após 1 semana de tratamento, sem relação 
com a evolução dos sintomas depressivos. As doses utiliza‑
das foram: fluoxetina até 80 mg/dia, sertralina até 200 mg 
por dia e venlafaxina até 400 mg por dia. Em particular, a 
fluoxetina demonstrou ser eficaz no tratamento da irrita‑
bilidade, de comportamentos agressivos, da ansiedade, de 
sintomas depressivos, da raiva e na melhoria do funciona‑
mento global (Nível de evidência B). A fluvoxamina tam‑
bém demonstrou eficácia no tratamento da desregulação 
afetiva (Nível de evidência B). 

ii. Benzodiazepinas6,18–21

As benzodiazepinas são desencorajadas, enquanto classe, 
pelo seu efeito deletério nas funções cognitivas e coordena‑
ção motora, bem como pelo feito sedativo que se considera 
interferir negativamente com a abordagem psicoterapêu‑
tica. O risco de adição e de reações paradoxais poderá 
ser superior na população com PPBL. O risco de reações 
paradoxais é superior com o alprazolam e este fármaco po‑
derá agravar a impulsividade e alterações comportamentais 
(Nível de evidência B). O clonazepam poderá ser útil como 
tratamento adjunto de sintomas de ansiedade e sentimentos 
de raiva (Nível de evidência C). 

iii. Estabilizadores de Humor e Outros 
Anticonvulsivantes13,15,16,22

O lítio associa ‑se a benefícios na impulsividade, raiva e 
comportamentos autolesivos, mas tem risco de toxicidade 
importante (Nível de evidência B). 
O valproato semissódico associa ‑se a benefícios nos com‑
portamentos agressivos, sintomas depressivos, desregu‑
lação afetiva, raiva e na disfunção interpessoal (Nível de 
evidência A). 
A lamotrigina associa ‑se a benefício no tratamento da 
desregulação afetiva, raiva e impulsividade (Nível de evi‑
dência A). 
A carbamazepina associa ‑se a benefício na impulsividade, 
comportamento agressivo, raiva, sintomas depressivos ou 
ansiosos e desregulação afetiva (Nível de evidência A). Es‑
tudos com Nível de evidência C reportam benefício global 
significativo. 

A oxcarbazepina (entre 1200 e 1500 mg por dia) demonstra 
benefícios no tratamento de ansiedade, disfunção interpes‑
soal, impulsividade, desregulação afetiva e raiva (Nível de 
evidência B). 
O topiramato associa ‑se a benefícios no tratamento da dis‑
função interpessoal, sintomas depressivos e ansiosos, de 
psicopatologia geral, raiva e de impulsividade (Nível de 
evidência A). 

iv. Antipsicóticos5,13,15,16,23

O haloperidol associa ‑se a benefícios no tratamento de des‑
regulação afetiva, na diminuição de tentativas de suicídio 
e dos níveis de raiva (Nível de evidência A). Associa ‑se 
também a benefícios no tratamento de sintomas depres‑
sivos, impulsividade e ideação paranoide (Nível de evi‑
dência B). 
A clozapina demonstra eficácia no tratamento de impul‑
sividade, alterações cognitivo ‑percetuais, comportamentos 
autolesivos, abuso de substâncias e sintomas depressivos 
(Nível de evidência B). 
A risperidona associa ‑se a benefícios no tratamento de 
comportamentos agressivos, desregulação afetiva, ideação 
paranoide e disfunção interpessoal (Nível de evidência B). 
A formulação injetável de longa duração quinzenal atenua 
sintomas ansiosos (Nível de evidência C).
A olanzapina associa ‑se a benefícios no tratamento de 
comportamentos agressivos, desregulação afetiva, sinto‑
mas depressivos, alterações cognitivo ‑percetuais e de an‑
siedade (Nível de evidência A). Apresenta ainda benefícios 
no tratamento da disforia crónica, disfunção interpessoal e 
raiva (Nível de evidência B). A evidência quanto à eficá‑
cia da olanzapina no tratamento de comportamentos au‑
tolesivos e tentativas de suicídio é inconsistente, havendo 
ensaios que reportam aumento do risco de suicídio (Nível 
de evidência B). 
O aripiprazol associa ‑se a benefícios no tratamento da 
desregulação afetiva, alterações cognitivo ‑percetuais, dis‑
função interpessoal, sintomas depressivos, tentativas de 
suicídio, de sintomas de psicopatologia geral e impulsivi‑
dade (Nível de evidência A). 
A quetiapina associa ‑se a benefícios no tratamento de com‑
portamentos agressivos, impulsividade e ansiedade (Nível 
de evidência B). 
A ziprasidona não apresentou benefícios no tratamento de 
qualquer dimensão sintomática da PPBL. 
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Tabela 1. Grau de Evidência por Classe Farmacológica

CLASSE 
FARMACOLÓGICA PSICOFÁRMACO SINTOMAS NÍVEL DE 

EVIDÊNCIA

Antidepressivos 
Tricíclicos

Amitriptilina

Sintomas depressivos, impulsividade e comportamentos 
agressivos A

Despersonalização, ideação paranoide, sintomas obsessivo‑
‑compulsivos e desesperança B

Imipramina Sintomas depressivos, impulsividade e comportamentos 
agressivos A

Inibidores Seletivos 
da Recaptação de 
Serotonina

Fluoxetina

Desregulação afetiva, impulsividade e alterações cognitivo‑
‑percetuais A

Irritabilidade, comportamentos agressivos, sintomas 
depressivos e ansiosos e raiva B

Fluvoxamina Desregulação afetiva B

Sertralina Desregulação afetiva, impulsividade e alterações cognitivo‑
‑percetuais A

Inibidores Seletivos 
da Recaptação 
de Serotonina e 
Noradrenalina

Venlafaxina Desregulação afetiva, impulsividade e alterações cognitivo‑
‑percetuais A

Benzodiazepinas Clonazepam Tratamento adjunto de sintomas de ansiedade e raiva C

Estabilizadores de 
Humor

Lítio Impulsividade, raiva e comportamentos autolesivos B

Valproato Semissódico
Comportamentos agressivos, sintomas depressivos, 
desregulação afetiva, raiva e disfunção interpessoal A

Lamotrigina Desregulação afetiva, raiva e impulsividade A

Carbamazepina Impulsividade, comportamento agressivo, raiva, sintomas 
depressivos e ansiosos e desregulação afetiva A

Oxcarbazepina Ansiedade, disfunção interpessoal, impulsividade, 
desregulação afetiva e raiva B

Topiramato Disfunção interpessoal, sintomas depressivos e ansiosos, raiva 
e impulsividade A

Antipsicóticos Típicos Haloperidol
Desregulação afetiva, tentativas de suicídio e raiva A

Sintomas depressivos, impulsividade e ideação paranoide B

Antipsicóticos Atípicos

Clozapina
Impulsividade, alterações cognitivo ‑percetuais, 
comportamentos autolesivos, abuso de substâncias e sintomas 
depressivos

B

Risperidona Comportamentos agressivos, desregulação afetiva, ideação 
paranoide e disfunção interpessoal B

Risperidona Injetável 
Quinzenal Sintomas ansiosos C

Olanzapina
Comportamentos agressivos, desregulação afetiva, sintomas 
depressivos, alterações cognitivo ‑percetuais e ansiedade A

Disforia crónica, disfunção interpessoal e raiva B

Aripiprazol
Desregulação afetiva, alterações cognitivo ‑percetuais, 
disfunção interpessoal, sintomas depressivos, tentativas de 
suicídio e impulsividade

A

Quetiapina Comportamentos agressivos, impulsividade e ansiedade B
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Tabela 2. Recomendações de Prescrição na Perturbação da Personalidade Borderline por Domínio Sintomático

DIMENSÃO SINTOMÁTICA RECOMENDAÇÃO PSICOFARMACOLÓGICA

Desregulação afetiva Aripiprazol, Carbamazepina, Fluoxetina, Haloperidol, Lamotrigina, Olanzapina, Sertralina, 
Topiramato, Valproato Semissódico, Venlafaxina

Alterações cognitivo ‑percetuais Aripiprazol, Fluoxetina, Olanzapina, Sertralina, Venlafaxina

Impulsividade e alterações 
comportamentais

Aripiprazol, Carbamazepina, Fluoxetina, Haloperidol, Lamotrigina, Olanzapina, Sertralina, 
Topiramato, Valproato Semissódico, Venlafaxina

Disfunção interpessoal Aripiprazol, Topiramato, Valproato Semissódico

CONCLUSÃO
Os fármacos apresentam, individualmente, consistência 
variável quanto aos efeitos benéficos nos outcomes avalia‑
dos em cada estudo. Esses outcomes refletem a pluralidade 
de sintomas que caraterizam a PPBL. Para a seleção do 
melhor fármaco, deverão ser identificadas as manifestações 
sintomáticas a tratar, considerar as recomendações gerais 
de prescrição incluindo o perfil de tolerância e selecionar 
aquele que apresenta melhor qualidade de evidência para 
as respetivas manifestações. 
As dimensões sintomáticas que mais consistentemente be‑
neficiam de tratamento farmacológico são a impulsividade/
alterações comportamentais e a desregulação afetiva.
O aripiprazol apresenta maior consistência de benefício no 
tratamento de um maior número de sintomas e com eficá‑
cia demonstrada em todas as dimensões sintomáticas, pelo 
que se admite como uma escolha de princípio adequada.

Em suma, embora os resultados destaquem a utilidade de 
intervenções farmacológicas no tratamento das diferentes 
dimensões sintomáticas da PPBL, é crucial reconhecer as 
limitações presentes na literatura atual. A diversidade de 
metodologias e a falta de consenso na definição e aval‑
iação dos sintomas contribuem para a complexidade na 
interpretação dos resultados. Para preencher as lacunas de 
conhecimento existentes, propõe ‑se a implementação de 
estudos longitudinais que avaliem não apenas a eficácia 
a curto prazo, mas também o impacto a longo prazo das 
intervenções farmacológicas. O compromisso contínuo 
com a investigação, através de uma abordagem integrada 
e multidisciplinar, é fundamental para aprimorar a com‑
preensão da eficácia dos tratamentos farmacológicos e para 
otimizar a gestão clínica da PPBL.
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