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RESUMO
INTRODUÇÃO: O delirium é uma das complicações neuropsiquiátricas mais frequentes em Cuidados Paliativos. 

Constitui uma disfunção neurológica grave, não existindo diretrizes bem estabelecidas para a sua gestão na comuni-

dade. O objetivo deste trabalho consiste na revisão da evidência existente sobre a abordagem do delirium na comu-

nidade, em particular em Portugal.

MÉTODOS: Revisão da literatura utilizando os termos MeSH delirium, palliative care, domiciliary care, general practitio-
ners, general physicians, primary care, Portugal e end of life.

RESULTADOS E CONCLUSÃO: O delirium é, habitualmente, multifatorial, tendo um impacto importante nos serviços 

de saúde, profissionais, cuidadores e, sobretudo, nos doentes. A evidência científica para o seu tratamento é escassa 

e aplica-se, sobretudo, aos cuidados hospitalares. A estruturação de cuidados de qualidade no âmbito da prevenção, 

identificação atempada e gestão precoce do delirium, no contexto dos Cuidados Paliativos na comunidade, deve in-

cluir o doente, a sua família e o ambiente onde se insere. 
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INTRODUÇÃO
O controlo de sintomas é uma das competências bási-

cas dos Cuidados Paliativos (CP), que prestam apoio ao 

doente e à sua família, tendo como base a comunicação 

eficaz e o trabalho em equipa.1 Em Portugal, está prevista 

a implementação de CP comunitários, através de Equi-

pas Comunitárias de Suporte em CP, integradas prefe-

rencialmente nos Agrupamentos de Centros de Saúde 

ou Unidades Locais de Saúde, assegurando a prestação 

de cuidados diretos aos doentes e famílias em situação 

de maior complexidade e vulnerabilidade. Estas equipas 

realizam procedimentos terapêuticos, como a adminis-

tração de fármacos, e garantem o acompanhamento e 

tratamento de doentes que mantêm autonomia e capa-

cidade para se deslocar aos locais de consulta, prestan-

do igualmente apoio domiciliário a doentes em situação 

de dependência.2,3 Contudo, ainda existe uma escassez 

de serviços no âmbito dos CP em Portugal, uma vez que 

os existentes não alcançam todas as zonas do país.4

Os CP generalistas podem ser prestados pelos mé-

dicos de família (MF) na comunidade, caso detenham 

formação para tal, uma vez que mantêm um contacto 

próximo e frequente com doentes com doença incu-

rável e progressiva.3 As equipas de CP na comunidade 

encontram-se numa posição central para prestar CP de 

qualidade, atempadamente, em articulação com muitos 

serviços prestadores de cuidados (tais como psicotera-

pia ou apoio social).5 De igual forma, os MF podem pres-

tar CP a doentes no âmbito da consulta na unidade de 

saúde ou na consulta domiciliária. Um estudo realizado 

por Desmedt M et al, que pretendia avaliar a coordena-

ção de cuidados entre equipas de CP e os prestadores 

de Cuidados de Saúde Primários (CSP), concluiu que as 

equipas se mostravam muito satisfeitas com a disponi-

bilidade, competência técnica e intervenção dos MF, na 

prestação de cuidados partilhados aos doentes integra-

dos em CP.6

O delirium é uma das complicações neuropsiquiátricas 

mais frequentes em CP, quer em contexto hospitalar 

quer na comunidade.7 É uma disfunção neuropsiquiátri-

ca grave, com alterações da consciência e cognição, de 

início súbito e carácter flutuante.7,8 Contudo, é uma sín-

drome subdiagnosticada e subtratada pelos profissio-

nais de saúde, verificando-se uma escassez de estudos 

na área da gestão do delirium, particularmente no âmbi-

to dos CP na comunidade.9,10 Em doentes com patologia 

crónica e avançada, o delirium apresenta um prognóstico 

desfavorável, estando associado a um aumento da mor-

bimortalidade,11,12 maior declínio funcional e cognitivo, 

aumento do tempo de internamento, maior probabili-

dade de institucionalização e elevados custos associa-

dos.10,13 O delirium apresenta um impacto importante ao 

ser gerador de sofrimento para o doente, família, cuida-

dores e profissionais de saúde, perturba a comunicação 

doente-família e aumenta a carga do cuidador.14,15 Adi-

cionalmente, o custo associado a cuidados de saúde, um 

ano após alta, em doentes com delirium durante a hos-

pitalização, é muito elevado.16 As intervenções realiza-

das para prevenir o delirium parecem ser custo-efetivas, 

apesar da evidência limitada.17

A gestão do delirium é desafiante nos diferentes servi-

ços de prestação de cuidados e populações nas quais 

ocorre, mas o contexto único dos CP exige um reconhe-

cimento e abordagem precoces, dada a vulnerabilidade 

ABSTRACT
INTRODUCTION: Delirium is one of the most frequent neuropsychiatric complications in the Palliative Care setting. 

Despite being a severe neurological dysfunction, there are few studies describing its management in the community. 

Our objective was to review the existing evidence supporting best approaches to delirium in the community setting, 

considering the Portuguese context.

METHODS:	Literature review using the following MeSH terms: “delirium”, “palliative care”, “domiciliary care”, “general 

practitioners”, “general physicians”, “primary care”, “Portugal” and “end of life”.

RESULTS AND CONCLUSION: Delirium is usually multifactorial, impacting healthcare professionals, caregivers and, 

above all, patients. There is insufficient evidence concerning treatment of the condition, and available literature mos-

tly concerns the hospital setting. In the Palliative Care setting, it is important that the patient, the family, and the 

environment are considered in order to assure early diagnosis and management of delirium by the family doctor.
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da população, o seu status cognitivo e as implicações que 

o delirium pode ter na prestação de cuidados. O uso fre-

quente de fármacos que podem conduzir a esta condi-

ção nos CP e o delirium no contexto de fim de vida são 

outros aspetos que tornam esta entidade particular no 

contexto dos CP.18 O delirium na comunidade implica 

uma gestão particular, quer pela capacidade de deteção, 

quer pelas opções terapêuticas disponíveis. Os estudos 

sugerem que a maioria das pessoas que sofre de doen-

ças crónicas e avançadas prefere permanecer em casa 

até à sua morte,19,20 o que pode reforçar a pertinência 

da aquisição de competências nesta área. Este é, assim, 

mais um argumento para tornar premente a otimização 

de CP administrados por profissionais dos CSP.21,22

MÉTODOS
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases de 

dados médicas PubMed e Cochrane Library, utilizando 

os termos MeSH delirium, palliative care, domiciliary care, 
general practitioners, general physicians, primary care, Por-

tugal e end of life. A pesquisa incluiu artigos publicados 

em Inglês e Português. Os autores realizaram, também, 

uma pesquisa em cascata com consulta de livros, Nor-

mas de Orientação Clínica, repositórios de teses de 

mestrado e revistas portuguesas com o termo delirium, 

para identificar trabalhos na área, em Portugal. Desta 

pesquisa inicial resultaram 302 artigos, tendo sido sele-

cionados para integrar a revisão, dada a sua pertinência, 

61 artigos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
DEFINIÇÃO
A definição de delirium tem-se transformado ao longo 

do tempo, refletindo a evolução na compreensão da sua 

fisiopatologia. É uma das complicações neuropsiquiátri-

cas mais frequentes, cujo diagnóstico nem sempre é rea-

lizado, principalmente em doentes mais jovens.10

O diagnóstico do delirium é clínico e os seus critérios, de 

acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM-5) são23:

•	 Perturbação da atenção (ex. capacidade reduzida de 

dirigir, focar, manter ou mudar a atenção) e do conhe-

cimento (reduzida orientação para o ambiente);

•	 O distúrbio desenvolve-se num curto período de tem-

po (geralmente horas a alguns dias), representa uma 

alteração aguda da atenção e conhecimento de base e 

tende a flutuar em gravidade durante o dia;

•	 Distúrbio adicional na cognição (ex. défice de memó-

ria, desorientação, linguagem, capacidade visuoespa-

cial ou perceção);

•	 Os distúrbios dos critérios A e C não são melhor expli-

cados por uma doença neurocognitiva pré-existente, 

estabelecida ou em evolução, e não no contexto de um 

nível gravemente reduzido de vigília, como no coma;

•	 Há evidência da história, exame físico ou dados labo-

ratoriais, de que o distúrbio é uma consequência fisio-

lógica direta de outra condição médica, intoxicação ou 

privação de uma substância (ex. devido a uma droga ou 

medicação), exposição a uma toxina ou é causada por 

etiologias múltiplas.

A definição de delirium da DSM-5, mais utilizada na práti-

ca clínica, baseia-se em perturbações da cognição como 

défices de memória, desorientação, linguagem, capaci-

dade visual e perceção. Adicionalmente, perturbações 

da atenção (diminuição da capacidade de focar, manter 

e mudar a atenção) e vigília (reduzida orientação para o 

ambiente) são aspetos cruciais. O delirium desenvolve-

-se ao longo de um curto período (horas a dias) e flutua 

em gravidade durante o decurso de um dia.24 

APRESENTAÇÃO CLÍNICA
O delirium pode ser classificado como hiperativo, hipoa-

tivo ou misto, consoante o nível de atividade psicomoto-

ra e de vigília verificados.13,25 O delirium hiperativo é ca-

racterizado por confusão, agitação e possível presença 

de alucinações e hiperalgesia (devido a síndrome de pri-

vação de opioides). Por outro lado, o delirium hipoativo 

inclui confusão, sonolência, prostração e letargia.13,21,25 

No contexto dos CP, o delirium hipoativo é o mais fre-

quente, apesar de os doentes com delirium hiperativo 

serem os mais frequentemente identificados e tratados. 

Doentes com delirium hipoativo podem ser, erradamen-

te, diagnosticados como tendo depressão ou fadiga.13 

As perturbações da perceção podem também ser evi-

dentes, com presença de alucinações e ilusões. As alte-

rações ao nível da cognição manifestam-se através de 

défices de memória, desorientação, perturbações da lin-

guagem (com disartria, disnomia, disgrafia e afasia). Ve-

rificam-se, igualmente, perturbações afetivas e neuroló-

gicas, como movimentos involuntários, nomeadamente 

asterixis e mioclonias.26

PREVALÊNCIA
A grande dificuldade verificada na avaliação da preva-

lência e incidência do delirium na população com doen-

ça avançada deve-se à variedade de instrumentos de 

rastreio, escalas e diversidade de terminologia utilizada 

(agitação, confusão mental, alterações cognitivas, entre 

outras).27
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Os diferentes estudos realizados, que pretendem estu-

dar a prevalência de delirium em contexto de CP, apre-

sentam um largo intervalo de valores de prevalência e 

incidência, que varia de acordo com o tipo de popula-

ção de CP estudada. Embora existam dados disponíveis 

para o contexto hospitalar, a prevalência do delirium na 

comunidade - cuidados no domicílio e instituições - é 

escassa.28 Um estudo estabeleceu a prevalência do deli-
rium na comunidade entre 4% a 12%,29 enquanto outro 

demonstrou uma prevalência de 14% na comunidade se 

considerados indivíduos > 85 anos e, em unidades de 

cuidados de longa duração, entre 1% a 60%.9

A prevalência do delirium num estudo retrospetivo 

realizado em contexto de CP hospitalares e de hospice, 

realidade não presente em Portugal, foi de 0% a 8,4%, 

aumentando para 35,7%-39,2% quando tanto o delirium 

documentado, como as descrições sugestivas de deli-
rium, foram consideradas. Verificou-se, igualmente, que 

o uso do termo delirium é infrequente tanto a nível hos-

pitalar como da comunidade, o que pode ser uma barrei-

ra para o seu diagnóstico e deteção.30 

A prevalência do delirium em CP em Portugal é desco-

nhecida, uma vez que não existem estudos na área, em-

bora possa ser considerada semelhante à dos parceiros 

europeus.21

FISIOPATOLOGIA
Os mecanismos fisiopatológicos do delirium são pouco 

conhecidos e a sua etiopatologia parece ser multifato-

rial.7 A diminuição da atividade colinérgica acompanha-

da de aumento dopaminérgico é uma teoria atualmente 

aceite, suportada pela perturbação da atenção, um dos 

sintomas cardinais do delirium. A administração de fár-

macos anticolinérgicos e a eficácia de fármacos que blo-

queiam a dopamina, como o haloperidol, no tratamento 

sintomático do delirium, permitem sustentar esta teo-

ria.7,13

ETIOLOGIA
O delirium é, habitualmente, multifatorial, estando asso-

ciado a vários fatores de risco, que se dividem em fato-

res predisponentes e precipitantes (Tabela 1).7,9,31 Não 

obstante, a etiologia do delirium é identificada em menos 

de metade dos doentes com doença terminal.32 

A investigação etiológica deve basear-se numa avalia-

ção criteriosa e individualizada, orientada pelos objeti-

vos terapêuticos e prognóstico do doente.33 Os médicos 

enfrentam, muitas vezes, um desafio no que diz respeito 

a quão exaustivamente devem procurar fatores precipi-

tantes do delirium, principalmente em doentes que estão 

a progredir para a fase terminal da sua doença.18 

Devem ser avaliadas as causas potencialmente rever-

síveis de delirium (ex. desidratação, fármacos) e irrever-

síveis (sépsis, falência de órgãos major), estado mental 

basal e suas flutuações. O exame físico, de forma a ex-

cluir infeção, desidratação e sinais de falência orgânica 

(ex. renal, pulmonar e hepática), deve ser rotineiramen-

te realizado.21 Os fármacos que estão habitualmente 

implicados como fatores precipitantes do delirium nos 

CP incluem as benzodiazepinas, corticosteroides, anti-

colinérgicos e opioides. Estima-se que cerca de 70% dos 

episódios de delirium induzidos por fármacos resolvem 

após realização de rotação de opioides e descontinua-

ção de outros fármacos.18 

O delirium partilha fatores de risco com outras síndro-

mes geriátricas, nomeadamente demência, depressão, 

má nutrição, úlceras de pressão, incontinência urinária, 

dor crónica, quedas e abuso de idosos.9 Num estudo 

realizado na comunidade, em idosos admitidos nos cui-

dados hospitalares, determinou-se que as infeções, os 

fármacos e os distúrbios hidroeletrolíticos constituem 

os principais precipitantes de delirium na comunidade 

em idades avançadas.34

Intervenções dirigidas ao tratamento de precipitantes 

potencialmente preveníveis podem impedir o surgimen-

TABELA 1: Fatores predisponentes e precipitantes de 
delirium.9,36,37

Fatores predisponentes Fatores precipitantes
·	 Idade avançada (>65 anos)
·	 Sexo masculino
·	 Demência
·	 Depressão
·	 Estado funcional prévio 

pobre
·	 Inatividade
·	 Isolamento social
·	 História de quedas

·	 Comorbilidades
·	 Dor crónica
·	 Doença terminal de ór-

gão (cardíaca, pulmonar, 
hepática, cerebral…)

·	 Alcoolismo
·	 Compromisso do sistema 

sensorial (visual/auditivo)
·	 Alteração da capacidade da 

ingestão oral
·	 Delirium prévio
·	 Disfunção de órgão devido 

a neoplasia

·	 Infeção
·	 Hipoxia
·	 Choque
·	 Febre
·	 Anemia
·	 Desidratação
·	 Mau estado nutricional
·	 Neoplasia primária cerebral
·	 Metástases cerebrais
·	 Polifarmácia/fármacos
·	 Fármacos psicoativos
·	 Opioides
·	 Benzodiazepinas
·	 Antidepressivos
·	 Anti-histamínicos
·	 Anticolinérgicos
·	 Corticosteroides

·	 Desequilíbrios hidroeletrolíticos
·	 Alterações metabólicas
·	 Hipotiroidismo
·	 Hipoglicemia
·	 Hipo/hipernatremia

·	 Alterações ambientais
·	 Contenção de movimentos
·	 Cateteres urinários
·	 Dor descontrolada
·	 Stress emocional
·	 Falência de órgão
·	 Privação prolongada de sono
·	 Quimioterapia (citostáticos)
·	 Radioterapia cerebral
·	 Cirurgia
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to de delirium em idosos com demência. O conhecimento 

de fatores preditivos de delirium facilita o rastreio des-

tes em idosos com risco aumentado, permitindo que 

os prestadores de cuidados de saúde mental previnam 

e identifiquem o início de um episódio. A evicção de fa-

tores de risco de delirium conduz à diminuição direta da 

ocorrência deste e das suas consequências.35 Em cerca 

de 50% dos casos, os quadros de delirium são reversí-

veis.25 Assim, os profissionais de saúde, os cuidadores e 

os familiares dos doentes devem ser treinados para re-

conhecer atempadamente e alertar para o surgimento 

de sintomas de delirium.9

O delirium persistente (perturbação cognitiva grave pro-

vocada pelo episódio de delirium), a idade mais jovem e 

também mais avançada, as hipoxemias e alterações me-

tabólicas relativas a falência orgânica são fatores que 

contribuem para um pior prognóstico. O desenvolvi-

mento de delirium em doentes com demência parece ser 

um preditor major de mortalidade em doentes em CP.11

DIAGNÓSTICO
O diagnóstico de delirium é clínico e deverá ser realiza-

do o mais precoce possível.38 Um elevado nível de sus-

peição clínica é um fator chave para o diagnóstico desta 

entidade, sendo crucial a obtenção de informação por 

múltiplas fontes, nomeadamente o utente, os profis-

sionais de saúde e a família.13 Os doentes em CP apre-

sentam uma grande variabilidade individual, pelo que a 

avaliação do delirium deve ser personalizada e baseada 

na principal queixa do doente, história médica prévia e 

achados ao exame físico.31,39 É importante observar, pelo 

menos diariamente, os doentes admitidos em unidades 

de cuidados de longa duração e no domicílio, relativa-

mente a alterações ou flutuações do comportamento 

habitual. Estas podem ser reportadas pelo doente, cui-

dador ou familiar e, nesse caso, um profissional treinado 

para reconhecer o diagnóstico de delirium deve avaliar 

clinicamente o doente de forma a confirmar o diagnós-

tico.40-42

Orientações formais para o rastreio e abordagem do de-
lirium têm sido extensivamente desenvolvidas em unida-

des de cuidados intensivos, podendo servir de modelo 

para outros contextos clínicos.43,44 Contudo, o reconhe-

cimento do delirium permanece insuficiente na maioria 

dos contextos clínicos, incluindo naqueles em que CP ou 

de fim de vida serão, provavelmente, instituídos, como 

a comunidade.33 Existem vários desafios na investigação 

do delirium em contexto de cuidados na comunidade, em 

particular nos lares, nomeadamente: taxas de recruta-

mento baixas, vieses de exclusão, implicações em ter-

mos de recursos utilizados.45 

O doente com suspeita de delirium deve ser avaliado, 

numa fase inicial, relativamente à sua função cognitiva. 

Se se verificar declínio cognitivo através da diminuição 

do score determinado através de métodos de rastreio de 

perturbação cognitiva, o profissional de saúde deve rea-

lizar o rastreio de delirium.7,21 Devem ser avaliados, igual-

mente, os fármacos administrados ao doente e possíveis 

interações e efeitos secundários dos mesmos a nível 

cognitivo, abuso de álcool e drogas, infeção, anteceden-

tes de doença psiquiátrica, cirurgias ou internamentos 

recentes, alterações das circunstâncias ou ambiente.7 

Os doentes com delirium hiperativo podem ser diagnos-

ticados mais frequentemente tendo em conta os sin-

tomas associados, que atraem mais atenção médica.38 

Contudo, nem todos os doentes com agitação têm deli-
rium – esta pode ser consequência de outros fenómenos 

(obstipação, retenção urinária, dor não controlada, ata-

ques de pânico, mania).46 

Um dos principais diagnósticos diferenciais de delirium 

é a demência.13 Pode ser difícil fazer esta distinção, prin-

cipalmente porque muitos doentes apresentam ambas 

as patologias. Se existir incerteza quanto ao diagnóstico, 

o doente deve ser orientado inicialmente em relação ao 

quadro de delirium.40 O delirium tem um início abrupto 

e um curso flutuante, enquanto a demência cursa, habi-

tualmente, com um declínio lento e progressivo, cuja his-

tória pode ser obtida pela família. Ambas as condições 

apresentam declínio cognitivo, mas a demência pode ter 

um declínio mais acentuado e um dano mais grave do 

nível de consciência. Uma mudança de comportamento 

aguda é mais consistente com delirium, mesmo na pre-

sença de demência.7,26 O delirium também apresenta 

outros diagnósticos diferenciais como a psicose e a de-

pressão.7

Existem vários instrumentos para avaliar a função cog-

nitiva do doente e para diagnosticar e monitorizar o 

delirium. A escolha do instrumento a utilizar deve ser 

ditada pelas psicométricas do instrumento, pelo estado 

geral do doente, pelo tempo disponível para o executar 

e pela experiência do médico.8,47 Após identificado, este 

quadro clínico requer uma reavaliação contínua durante 

a permanência do doente no hospital, no domicílio ou no 

lar.9

Não obstante, a aplicabilidade destes instrumentos em 

populações residentes em instituições de longa dura-

ção ou no domicílio é limitada, uma vez que não existem 

instrumentos validados para utilização na comunidade, 

pela ausência de estudos de investigação.14,21 

O Mini-Mental State Examination (MMSE) é uma das 

ferramentas mais comummente utilizadas para avaliar 
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declínio cognitivo, sendo utilizado no diagnóstico da 

demência, embora não se encontre recomendado para 

o diagnóstico de delirium.47,48 O Confusion Assessment 
Method (CAM) é o instrumento mais efetivo e mais in-

vestigado no âmbito do delirium, sendo de utilização 

simples, validado para português, com uma duração de 

aproximadamente cinco minutos para completar e está 

validado para a população paliativa.13,21,47,49 O CAM tam-

bém foi adaptado para outros contextos clínicos, como 

os lares.47,50 Existem outras escalas que podem ser utili-

zadas, embora não se encontrem validadas para utiliza-

ção na comunidade.21

No contexto domiciliário, os cuidadores devem ser edu-

cados relativamente aos sinais e sintomas de delirium, 

assim como condições que possam indicar necessidade 

de avaliação imediata, por exemplo, alterações nos sinais 

vitais, dificuldade respiratória, dor torácica, hematúria e 

défices neurológicos focais recentes, entre outras.9 As 

equipas de enfermagem e os funcionários de lar ocu-

pam, igualmente, uma posição privilegiada para detetar 

mudanças de comportamento devido ao contacto regu-

lar com os residentes, mas podem não estar treinados 

para reconhecer sintomas de delirium e tomar medidas 

apropriadas e atempadas. A deteção e gestão céleres do 

delirium podem prevenir contactos desnecessários com 

o MF ou admissões hospitalares evitáveis.17 Treinar os 

cuidadores/enfermeiras de lares e domicílios para usar o 

CAM e registar os resultados pode ser útil, assim como 

manter um registo do MMSE basal do doente, para fins 

comparativos. Uma melhor gestão e tratamento do de-
lirium pode ser conseguido, assim, com melhoria do seu 

reconhecimento.30 

No contexto dos CSP, a decisão principal consiste em 

determinar se a gestão de um doente em particular é 

realizada na comunidade ou se é imperativo referenciar 

o doente para os cuidados hospitalares. Esta decisão 

deve ser baseada numa avaliação holística do doente, 

tendo em conta a opinião dos seus familiares e/ou cui-

dadores. A falência da resposta ao tratamento inicial 

ou a necessidade de investigação adicional com meios 

complementares de diagnóstico não disponíveis nos 

CSP, podem justificar a referenciação para o hospital 

da área de residência do doente. Assim, uma avaliação 

laboratorial cuidadosa é, em muitos casos, uma parte 

importante da intervenção clínica, e inclui hemograma 

com leucograma, ionograma, função renal e hepática, 

análise sumária da urina, gasimetria (em doentes com 

dispneia, taquipneia, processo pulmonar agudo ou his-

tória de doença pulmonar significativa), radiografia do 

tórax, eletrocardiograma (em doentes com dor torácica, 

dispneia ou história de doença cardíaca) e análise cultu-

ral apropriada.9,38,51 A tomografia axial computorizada 

cerebral pode ser útil em alguns casos, nomeadamente 

se o doente apresentar défices neurológicos focais de 
novo, história de traumatismo cranioencefálico ou febre 

associada a encefalopatia. Se há suspeita de eventos 

convulsivos, ou se a causa de delirium é desconhecida, a 

eletroencefalografia pode ser considerada.9

TRATAMENTO
A evidência científica para o tratamento do delirium é es-

cassa e não está bem estabelecida, apesar de um núme-

ro crescente de estudos emergirem nos últimos anos, 

com foco na sua abordagem e prevenção. O melhor 

tratamento desta condição é a prevenção, já presente e 

transversal à prática clínica do MF. O objetivo principal 

do tratamento de quadros de delirium consiste em re-

verter as suas causas, uma vez identificadas.38 

A aplicabilidade dos estudos realizados noutros contex-

tos clínicos ao contexto particular dos CP é, muitas ve-

zes, limitada, pelo que uma interpretação criteriosa das 

recomendações deve ser tida em consideração.18 Dife-

rentes estratégias de tratamento são necessárias para 

diferentes fatores precipitantes, tipos de delirium e pa-

tologia subjacente, variando, de igual forma, caso se tra-

te de um doente em estadio avançado, nos últimos dias 

de vida ou numa fase precoce da sua doença.43 Desta 

forma, o nível de investigação e intervenção terapêutica 

num episódio de delirium é determinada pelo prognósti-

co estimado do doente e pelos objetivos estabelecidos 

de cuidados.36 Deve ser desenvolvido um plano de cui-

dados na comunidade individualizado, que aborde as 

patologias de forma independente, incluindo o delirium, 

recorrendo a tratamentos não farmacológicos e farma-

cológicos.9

A estruturação dos cuidados ao doente com delirium en-

globa não só o doente, mas também a sua família e o am-

biente onde se insere.52 Antes da instituição de terapêu-

tica farmacológica, o médico deve perceber as causas do 

quadro de delirium e o grau de distress provocado pelo 

mesmo. O tratamento farmacológico não deve ser a úni-

ca abordagem instituída, devendo ser sempre completa-

do por medidas não farmacológicas de suporte, manten-

do o doente e os familiares informados do mesmo.8

NÃO FARMACOLÓGICO
As medidas não farmacológicas são importantes, prin-

cipalmente para doentes vulneráveis, uma vez que mi-

nimizam a necessidade de administração de medicação 

(Tabela 2).10 Estas medidas podem ser instituídas na co-

munidade, orientadas pelo MF. A gestão de quadros clí-

nicos como a desidratação e hipercalcemia, são aspetos 

igualmente importantes da intervenção.38
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As estratégias não farmacológicas de prevenção do de-
lirium incluem medidas de orientação do doente e ativi-

dades terapêuticas, mobilização atempada e recorrente, 

minimização do uso de fármacos psicoativos, promoção 

TABELA 2: Intervenções não farmacológicas para o trata-
mento do delirium.7,36

INTERVENÇÕES NÃO FARMACOLÓGICAS

DOENTE
•	 Respeitar a dignidade do doente, mesmo perante atitudes ina-

dequadas do mesmo
•	 Tratar o doente pelo seu nome
•	 Identificar sintomas prodrómicos de delirium (agitação, ansie-

dade, irritabilidade, desorientação, falta de atenção, perturba-
ção do sono)

•	 Identificar as causas precipitantes
•	 Informar acerca do nome do médico e enfermeiro responsável 

aquando da visita
•	 Informar do momento do dia (manhã/tarde/noite)
•	 Estruturar as rotinas diárias com horas regulares e efetuar alte-

rações mínimas no quarto
•	 Promover uma maior autonomia para as atividades de vida diá-

rias:
•	 Incentivar a realização de tarefas simples (pentear-se, co-

mer…) evitando ser demasiado exigente
•	 Estimular a memória retrógrada, de forma a restabelecer a 

confiança e orientação do doente
•	 Se o doente apresentar défices sensoriais deve ser assegu-

rada a presença de óculos, aparelhos auditivos e próteses 
dentárias

•	 Promover a comunicação:
•	 Prestar atenção aos medos, angústias e possíveis alucina-

ções do doente, de forma a superá-las
•	 Conversar, se possível, acerca das atividades diárias de forma 

clara e objetiva
•	 Atentar à linguagem não-verbal e à tonalidade afetiva da lin-

guagem verbal, que pode ser percebida pelo doente
•	 Evitar conversas simultâneas

•	 Estimular a presença de membros da família/cuidadores, sem-
pre que pertinente

•	 Promover o descanso noturno

AMBIENTE
•	 Seguro, confortável e tranquilo 
•	 Colocar num local visível um calendário e um relógio
•	 Colocar ou manter objetos pessoais/familiares próximos do 

doente para preservar a orientação temporo-espacial
•	 Diminuir os estímulos
•	 Estabelecer contacto físico utilizando tom de voz suave
•	 Não permitir muitas pessoas no quarto e evitar vários doentes 

com delirium no mesmo quarto, no caso de lar/unidade de cui-
dados

•	 Promover a ventilação do quarto e garantir luz ténue
•	 Evitar as transferências de cama
•	 Evitar a utilização de grades na cama e outros meios de conten-

ção físicos

FAMÍLIA
•	 Explicar sintomas e comportamentos do doente, assim como a 

conduta adequada a ter na presença do mesmo (aceitar a de-
sorientação e o que o doente diz nesse contexto sem o tentar 
corrigir, contrariar ou desafiar)

•	 Promover a comunicação com o doente e com a equipa
•	 Esclarecer a alternância de períodos de lucidez e confusão e in-

formar acerca do prognóstico
•	 Explicar as atitudes terapêuticas a instituir
•	 Explicar a eventual necessidade de internamento e o objetivo 

da sedação, caso seja necessária
•	 Realizar uma reunião familiar com a equipa, de forma a explicar 

os aspetos mencionados

de ciclos sono-vigília regulares, garantia de fácil acesso 

a equipamento de utilização pessoal (óculos, aparelhos 

auditivos) e prevenção da desidratação.9,21 De acordo 

com as recomendações da Direção Geral da Saúde, os 

doentes são elegíveis para a colocação de medidas de 

contenção quando manifestam comportamentos que o 

coloquem a si ou à sua envolvente em risco de sofrer da-

nos, recusem tratamento compulsivo, nos termos legais, 

ou recusem tratamento vital, urgente.53

FARMACOLÓGICO
A terapêutica farmacológica do delirium está indicada 

para controlo sintomático, complementando as medi-

das não farmacológicas instituídas, assim como para 

prevenir que o doente se coloque em risco (Tabela 3).33 

Se o doente adotar comportamentos disruptivos, como 

quedas, agitação intensa no leito ou remoção de dispo-

sitivos, deve ser rapidamente instituída terapêutica far-

macológica, que constitui a primeira linha em doentes 

mais agitados.21 Por outro lado, não há evidência que os 

fármacos utilizados no tratamento do delirium consigam 

prevenir a sua ocorrência, pelo que não devem ser admi-

nistrados profilaticamente.31

Os doentes sob CP devem ser tratados com doses bai-

xas de fármacos, por períodos curtos, utilizando a via 

oral ou endovenosa.18 A via subcutânea é também mui-

to utilizada no contexto de CP.7 Estes fármacos devem 

ser introduzidos após avaliação inicial e monitorização 

apropriadas.9 Fármacos que possam exacerbar quadros 

de delirium, como os anticolinérgicos, opioides e corti-

costeroides, devem ser suspensos após avaliação ade-

quada.7

O uso de antipsicóticos deve ser de último recurso no 

tratamento do delirium e não deve ser levado a cabo em 

doentes com delirium sem uma avaliação formal.9 Impli-

ca, assim, o envolvimento de profissionais especializa-

dos em CP. 

O haloperidol é considerado tratamento de primeira li-

nha para o delirium terminal por experts, embora estudos 

recentes não recomendem a utilização de neurolépticos 

no tratamento de delirium no contexto de CP.54,55 Num 

ensaio clínico randomizado realizado com doentes a 

receber CP, verificou-se que a avaliação individualizada 

dos precipitantes do delirium e estratégias de suporte 

instituídas resultam numa gestão mais eficaz do epi-

sódio de delirium e uma duração mais curta do mesmo, 

comparativamente à utilização de risperidona ou halo-

peridol.55

Os riscos associados à administração de fármacos an-

tipsicóticos devem ser considerados. Os efeitos secun-

dários extrapiramidais são os efeitos adversos mais co-
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muns e verificam-se com os agentes típicos e atípicos.18 

Outros efeitos adversos como sedação, efeitos antico-

linérgicos, arritmias cardíacas e interações medicamen-

tosas também devem ser considerados.8 Caso ocorram 

efeitos secundários como efeitos extra-piramidais, a 

olanzapina, a risperidona e a quetiapina podem substi-

tuir o haloperidol.7,56

Casos mais graves de delirium terminal, com agitação e 

agressividade associadas, podem ser geridos com mida-

zolam ou levomepromazina. Esta abordagem terapêu-

tica, juntamente com a administração de altas doses de 

opioides, requer experiência e pode gerar problemas 

éticos. Desta forma, a gestão destes doentes em conjun-

to com equipas de CP é essencial quando se estabelece 

um quadro de delirium.46 O haloperidol, midazolam e le-

vomepromazina encontram-se disponíveis em Portugal 

para administrar, em formulação injetável e oral, assim 

como a olanzapina oral.57

As benzodiazepinas e outros hipnóticos não devem ser 

utilizadas rotineiramente, limitando o seu uso a situa-

ções críticas em que os neurolépticos não podem ser 

usados e casos de delirium devido a abstinência alcoólica. 

Estas substâncias podem agravar, precipitar ou masca-

rar o delirium, e resultar em efeitos adversos com stress 

substancial e sobrevida desfavorável para os doentes. 

Assim, eles devem apenas ser usados em doentes sinto-

máticos e a duração da terapêutica deve ser limitada.9,24 

Paradoxalmente, num estudo preliminar com doentes 

hospitalizados com delirium associado a agitação no 

contexto de cancro avançado, a adição de lorazepam ao 

haloperidol, comparativamente com o haloperidol iso-

ladamente, resultou numa redução significativamente 

superior da agitação ao final de 8 horas.58

Alguns estudos mostram benefício na utilização de ago-

nistas alfa-2 dexmedetomidina.44 Nenhum estudo ava-

liou a aplicabilidade destes fármacos no contexto da co-

munidade. Outros estudos salientam o risco associado 

ao uso de inibidores da colinesterase no tratamento do 

delirium, pelo que a utilização destes fármacos na comu-

nidade não está estabelecida.18,59 

DELIRIUM HIPOATIVO
No caso particular do delirium hipoativo deve ser toma-

da uma atitude expectante, mantendo atenção à flutua-

ção com início rápido de agitação. A evidência científica 

para o seu tratamento sintomático é limitada, podendo 

mesmo agravar o estado geral do doente.12,21,54 

CONCLUSÃO
A confiança e a disponibilidade do MF são essenciais na 

articulação da prestação de CP, assim como no controlo 

sintomático e gestão de patologia não oncológica.60 Os 

profissionais dos CSP, tanto médicos como enfermei-

ros de família, encontram-se numa posição privilegiada 

para iniciar CP Generalistas precoces. Contudo, verifi-

caram-se vários desafios no que diz respeito à atuação 

do MF, nomeadamente ao nível da gestão das expetati-

vas do doente e da sua família, conflitos familiares e falta 

de planeamento e conhecimentos acerca de cuidados 

avançados.60

Um estudo identificou algumas barreiras na prestação 

de cuidados ao doente com delirium: falta de conheci-

mentos e experiência na área dos CP, desconhecimento 

e imprevisibilidade do curso da doença, falha na identifi-

cação de utentes que necessitem de CP, atraso na perce-

ção de necessidade de cuidados paliativos em doentes 

não oncológicos, falhas de comunicação com os doentes, 

comunicação e/ou cooperação subótima com equipas de 

CP especializadas, limitação temporal e horário laboral 

preenchido e incompreensão do papel do MF na pres-

tação de CP.5,61

Existem outras questões que devem ser alvo de reflexão 

na gestão e reconhecimento do delirium nos CSP, no-

TABELA 3: Intervenções farmacológicas para o tratamento 
do delirium na comunidade.7,21,56

Fármaco Via de  
administração 

Dose

Haloperidol PO/SC/IM/IV

 

Inicial: 0,25 a 1 mg de 8/8 horas 
ou 12/12 horas

Titulação: 30 em 30 minutos

Dose máxima 20-30 mg/dia

Quetiapina PO Iniciar com 12,5-25 mg 2x dia 
– aumento de 25-50 mg/dia até 
dose de manutenção de 300-
400 mg/dia

Dose máxima 750-800 mg/dia

Olanzapina PO 2,5-10 mg/dia, uma toma ao 
deitar

Risperidona PO 0,25-0,5 mg/dia; 1-2 tomas/dia

Dose máxima 6 mg/dia

Clorpromazina PO 12,5-150 mg/dia; 1-3 tomas/dia

Levomeproma-
zina

PO/SC 6,25 até 100 mg/dia; 1-2 
tomas/dia ou

perfusão SC contínua

Midazolam PO/IV/SC Oral: 0,5-2 mg 1/1 horas ou 4/4 
horas

SC: 3-5 mg 6/6h ou 1 mg/h em 
perfusão

Dose máxima: 30-80 mg/24 
horas

IM – intramuscular; IV – intravenoso; PO – per os; SC – subcutâ-
nea.
Nota: As doses descritas dos fármacos apresentados são doses 
médias.

270 · GAZETA MÉDICA Nº4 VOL. 8 · OUTUBRO/DEZEMBRO 2021



ARTIGO DE REVISÃO

meadamente a heterogeneidade da acessibilidade aos 

CSP em Portugal e o isolamento e iliteracia da popula-

ção idosa, que muitas vezes vive sozinha, o que pode le-

var ao reconhecimento tardio do quadro clínico pelo MF, 

quando este já se encontra numa fase avançada. O aces-

so presencial aos CSP também está limitado, o que pode 

reforçar a necessidade de articular cuidados com equi-

pas de CP hospitalares. Não obstante, não existem equi-

pas de CP comunitárias em todo o território nacional que 

permitam uma eficiente cobertura, de forma a colmatar 

estas questões e articular eficazmente cuidados.

Existem, assim, muitas barreias para o reconhecimen-

to desta entidade, apesar de a sua abordagem precoce 

ser manifestamente importante. É pelo impacto que o 

delirium tem nos serviços de saúde, profissionais, cuida-

dores e, sobretudo, no doente, que se devem reforçar 

as estratégias de prevenção, identificação atempada 

e intervenções para a sua gestão precoce, no contexto 

de CP na comunidade. Deve ser estimulada a promoção 

institucional, o desenvolvimento de protocolos e iniciati-

vas de educação para a saúde, adaptadas ao nível de cui-

dados exigidos e à localização do doente na comunidade. 
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