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RESUMO
Introdução: O delirium é a complicação 
neuropsiquiátrica mais comummente identi-
ficada na doença oncológica, nomeadamente 
nos estadios avançados, embora permaneça 
muitas vezes subdiagnosticada.
Objetivos: Os autores pretendem rever a re-
lação entre delirium e doença oncológica, 
realçando a importância do reconhecimento 
da comorbilidade e contribuindo para inter-
venções mais precoces e eficazes.
Métodos: Revisão não sistemática da literatu-
ra, com posterior seleção dos artigos em rela-
ção à sua relevância para o objeto de estudo.
Resultados: O delirium pode resultar tanto 
dos efeitos diretos da neoplasia como dos efei-
tos indiretos desta ou do respetivo tratamen-
to. A sua avaliação, diagnóstico e tratamento 
precoces são importantes, pelo facto de terem 
implicações prognósticas. 
Conclusões: O delirium é uma complicação 
frequente na doença oncológica, estando fre-
quentemente associado a um mau prognósti-
co. Uma percentagem significativa de doentes 
pode melhorar o seu estado geral e/ou a sobre-

vida com uma abordagem adequada, realçan-
do a extrema importância da sua identificação 
e tratamento precoces.
Palavras-Chave: Delirium; Neoplasias.

ABSTRACT
Background: Delirium is the most com-
mon neuropsychiatric complication in can-
cer patients, specially in advanced disease 
cases, although it is often underdiagnosed. 
Aims: The authors aim to review the rela-
tionship between delirium and cancer, high-
lighting the importance of recognizing this 
comorbidity and its prompt and adequate 
approach.
Methods: Non-systematic literature review, 
with article selection according to their rele-
vance to the topic.
Results: Delirium can result from the direct 
and indirect effects of the neoplasm and its 
treatment. So, it is important to do a prompt 
evaluation, diagnosis and treatment, with 
prognostic implications.
Conclusions: Delirium is a common com-
plication in cancer patients and it is associ-
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ated with a poor prognosis. The survival rate 
of a significant proportion of patients can be 
increased by an adequate approach, there-
fore it is important to promptly identify and 
treat this condition.
Key-Words: Delirium; Neoplasms.

INTRODUÇÃO
Apesar das primeiras descrições de delirium 
remontarem há alguns séculos atrás, a sua 
definição clínica formal surgiu com a publi-
cação da terceira edição do Diagnostic Statis-
tical Manual (DSM; DSM-III) em 1980. Antes 
dessa definição, existia um alto nível de ambi-
guidade semântica, devido à multiplicidade de 
termos utilizados para descrever a síndrome 
clínica de delirium (p.ex. “demência reversí-
vel”, “síndrome cerebral orgânica” e “estado 
de confusão aguda”). O uso de tais termos, 
vagamente definidos, continua a condicionar 
alguma confusão e erros no diagnóstico1.
O delirium é uma perturbação da consciên-
cia, da atenção, da orientação, da memória, do 
pensamento, da perceção e do comportamen-
to, de início agudo e de curso flutuante. Com 
base na apresentação clínica, pode ser classi-
ficado em hipoativo, hiperativo e misto. O de-
lirium hiperativo é caraterizado por agitação 
psicomotora (muitas vezes de agravamento 
noturno) e por sintomatologia psicótica. O 
delirium hipoativo, em contraste, é caracte-
rizado por lentificação psicomotora e sonolên-
cia, podendo ser confundido com depressão. As 
apresentações mistas de delirium são as mais 
frequentes1. Há evidências que sugerem que os 
vários subtipos de delirium podem ter dife-
rentes causas, bem como diferentes respostas 
ao tratamento e prognóstico. Assim, o deliri-

um hipoativo tem sido geralmente encontra-
do em situações de hipóxia, distúrbios meta-
bólicos ou estados de encefalopatia hepática. O 
delirium hiperativo está correlacionado com 
a abstinência de álcool e de outras substâncias 
psicoativas, com a intoxicação por drogas ou 
com efeitos adversos de alguns fármacos2. O 
subtipo hipoativo de delirium está associado 
a um maior risco de mortalidade, compara-
tivamente com o subtipo hiperativo, o que 
pode ser parcialmente explicado pela maior 
facilidade com que este último é diagnostica-
do e tratado, em face da presença de um qua-
dro mais exuberante3,4. O delirium hipoativo 
pode, ainda, ser mais resistente ao tratamento 
farmacológico5.
O delirium está associado a um maior risco 
de quedas, a um aumento dos custos com os 
cuidados de saúde, a uma maior duração do 
tempo de internamento, a maiores taxas de 
institucionalização, a um declínio cognitivo 
mais rápido e a uma morbi-mortalidade sig-
nificativa6.
Na doença oncológica, o delirium é a compli-
cação neuropsiquiátrica mais comummente 
identificada, ocorrendo em 25-40% dos ca-
sos, podendo este número aumentar até 88% 
nas fases mais avançadas da doença7. Fatores 
como o número crescente de pessoas afetas de 
doença oncológica, o risco de toxicidade do 
sistema nervoso central (SNC) da doença e do 
seu tratamento podem traduzir o aumento da 
prevalência de delirium6. 
Quando persistente, o delirium é um preditor 
independente de sobrevivência nos estadios 
avançados da doença oncológica, diminuindo 
a sobrevida a curto prazo destes indivíduos8. 
Contudo, continua a ser frequentemente sub-
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diagnosticado. As características clínicas atípi-
cas e a natureza flutuante do mesmo, a coexis-
tência frequente com demência e/ou depressão, 
a presença de alterações cognitivas prévias e a 
subestimação do impacto do delirium assu-
mem-se como obstáculos ao diagnóstico atem-
pado, bem como ao tratamento precoce e ade-
quado. Em doentes com demência, o potencial 
de sobreposição com delirium pode tornar o 
diagnóstico diferencial particularmente difícil. 
O delirium é igualmente muitas vezes confun-
dido com outras condições psicológicas, como 
ansiedade ou depressão9.
É importante ter em atenção que o delirium 
não é uma consequência irreversível per se, 
podendo ser tratado com sucesso, mesmo no 
doente oncológico terminal. Neste sentido, os 
clínicos que cuidam de indivíduos com doença 
oncológica devem ser capazes de o diagnosti-
car com precisão, de realizar uma avaliação 
adequada da sua etiologia e de compreender 
os riscos e benefícios das intervenções tera-
pêuticas farmacológicas e não farmacológicas 
atualmente disponíveis para a abordagem do 
delirium4,10.
Os autores pretendem assim rever a relação 
entre delirium e doença oncológica, abordan-
do, designadamente, aspetos epidemiológicos, 
etiológicos, diagnósticos, terapêuticos e prog-
nósticos.

MÉTODOS
Foi efetuada uma revisão não sistemática da 
literatura através da pesquisa na base de dados 
Pubmed/Medline e que abrangeu os artigos 
publicados até Março de 2018. As palavras-
-chave usadas foram: “delirium”, combina-
do através do operador booleano “AND” com 

“neoplasms”. Estas palavras-chave foram 
procuradas no título e no resumo dos artigos. 
Os critérios de inclusão definidos para seleção 
dos artigos foram os seguintes: artigos ori-
ginais indexados até 31 de Janeiro de 2018; 
escritos em língua inglesa, portuguesa, caste-
lhana ou francesa; e que descrevem a relação 
entre delirium e doença oncológica. 
Os títulos e os resumos dos artigos obtidos na 
pesquisa foram analisados e aqueles que cum-
priram os critérios de inclusão foram exami-
nados na íntegra, tendo sido posteriormente 
selecionados aqueles com maior relevância 
científica para a revisão em questão. 

RESULTADOS
A pesquisa na base de dados originou 872 cita-
ções. Após a revisão dos títulos e dos resumos 
para exclusão dos artigos que não cumpriam 
os critérios de inclusão, 112 artigos foram se-
lecionados para análise integral. Destes, veri-
ficou-se que 82 não cumpriam os critérios de 
inclusão. Um total de 30 artigos cumpria estes 
critérios, tendo sido estes os incluídos na pre-
sente revisão.

Delirium na Doença Oncológica
1. Epidemiologia 
As dissonâncias na definição do delirium con-
dicionam uma grande disparidade nas taxas 
de incidência e prevalência desta condição. Em 
estudos de pacientes com doença oncológica, 
as taxas de prevalência de delirium variam 
entre 8 a 85%, dependendo em grande parte 
da idade, bem como da gravidade e estadio da 
doença9. Em unidades de cuidados paliativos, 
a probabilidade de ocorrência de delirium foi 
estimada entre 34 e 88%4.
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Estudos científicos recentes indicam que as 
formas leves de delirium podem afetar quase 
todos os doentes, em algum momento, duran-
te a fase terminal da doença oncológica9.
Centeno et al. (2004) concluíram que o delir-
ium está presente em 26% a 44% dos pacientes 
com doença oncológica avançada no momen-
to da admissão hospitalar e em 80% dos pa-
cientes com doença oncológica avançada nos 
últimos dias ou horas antes da morte11.

2. Etiologia
O modelo de stress-vulnerabilidade de Inouye 
et al. (2006) explica o surgimento de quadros 
de delirium. Este modelo baseia-se na inte-
ração entre fatores de risco e fatores precipi-
tantes (Figura 1) e sugere que um doente com 
muitos fatores de vulnerabilidade necessita de 
um insulto (fator precipitante) menos grave 
para desenvolver delirium e vice-versa. Deste 
modo, em neoplasias de estadios menos avan-
çados, intercorrências minor podem resultar 

em delirium em idosos (pessoas frágeis), ao 
passo que para tal ocorrer em indivíduos mais 
jovens serão necessárias intercorrências de 
maior gravidade10.
O delirium na doença oncológica envolve 
geralmente múltiplas etiologias médicas com 
uma média de três precipitantes por episódio 
de delirium (num intervalo de um a seis pre-
cipitantes)12-14.
O nível de vulnerabilidade para delirium 
aumenta drasticamente com o avançar da 
doença, em face dos efeitos cumulativos de 
múltiplos fatores, tais como a síndrome de 
anorexia–caquexia, a disfunção orgânica de-
vido à doença metastática, a carga global de 
comorbilidade, a resposta inflamatória pro-
gressiva, entre outros15,16.
Na doença oncológica, o delirium pode re-
sultar tanto dos efeitos diretos da neoplasia 
no SNC (através de lesões ocupando espaço, 
metástases, edema cerebral, encefalite, es-
tado epilético não convulsivo, síndrome de 

Figura 1. Modelo de stress-vulnerabilidade (adaptado de Inouye et al., 2006)10.
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leucoencefalopatia, hemorragias e alterações 
metabólicas) como de efeitos indiretos da 
neoplasia e respetivo tratamento (p.ex: de-
sequilíbrios hidro-eletrolíticos, desidratação, 
falência de órgãos, infeção, complicações 
vasculares, toxicidade medicamentosa, defi-
ciências nutricionais ou síndromes paraneo-
plásicas)6,17.

Efeitos da neoplasia
As lesões ocupando espaço (tumores primários 
ou metastáticos) podem causar diretamen-
te mudanças estruturais que podem levar ao 
surgimento de delirium. As metástases cere-
brais ocorrem em 25 a 35% dos casos, estando 
frequentemente patentes nas três neoplasias 
mais comuns em adultos: pulmão, mama e 
próstata. O melanoma maligno tem também 
uma elevada propensão para metastizar para 
o sistema nervoso central6.
O edema cerebral resultante de tumores pode 
causar insuficiência estrutural através do au-
mento da pressão intracraniana. O abcesso ce-
rebral ou a encefalite podem, igualmente, ser 
o resultado de tumores que surgem no cérebro 
ou de metástases de tumores primários fora do 
SNC, que provocam pressões estruturais. Além 
disso, a hemorragia ou o enfarte cerebral po-
dem ocorrer também com a terapia mielosu-
pressora e conduzir ao delirium6,18.
O delirium pode ainda ser consequência da 
síndrome de lise tumoral ou da síndrome da 
secreção inapropriada da hormona antidiu-
rética, síndromes paraneoplásicas particular-
mente frequentes no cancro do pulmão. A hi-
percalcémia ocorre em 10 a 20% dos pacientes 
com neoplasias, podendo ser causa de agita-
ção, letargia e desorientação6,18.

As pessoas com idade mais avançada são mais 
vulneráveis à imunosupressão e, portanto, po-
dem estar mais suscetíveis a infeções. É digno 
de nota que o delirium, e não a hipertermia, é 
frequentemente o primeiro sinal de sépsis em 
adultos mais velhos. Cerca de 70% das pessoas 
com sépsis grave sofrem de efeitos no SNC, 
com encefalopatia potencialmente reversível18.

Efeitos dos tratamentos dirigidos à doen-
ça oncológica
Os tratamentos dirigidos à doença oncoló-
gica mais associados a um risco aumentado 
de delirium incluem a quimioterapia, a ra-
dioterapia e a cirurgia. Os efeitos colaterais 
dos tratamentos oncológicos, nomeadamente 
náuseas e vómitos, diarreia, obstipação, trom-
bocitopénia e anemia podem causar delirium. 
Além disso, os desequilíbrios hidro-eletrolíti-
cos, as infeções, a toxicidade medicamentosa, 
as hemorragias, a desnutrição, a hipóxia e a 
disfunção de sistemas de órgãos (por exemplo: 
encefalopatia hepática) são também causas 
importantes nestes doentes. O comprometi-
mento do estado nutricional – incluindo a 
anorexia, a caquexia e as deficiências vitamí-
nicas, particularmente de B12 e de ácido fólico 
– é comum em pessoas afetas de doença on-
cológica e tem sido associado ao aumento do 
risco de delirium. As medidas de prevenção de 
nefrotoxicidade durante a quimioterapia tam-
bém têm sido associadas ao delirium4.
São vários os medicamentos que podem causar 
delirium: agentes quimioterápicos e imuno-
moduladores (p.ex: vincristina, corticosterói-
des e interferão), medicamentos utilizados no 
tratamento de suporte (p.ex: opióides, antie-
méticos e benzodiazepinas), psicofármacos 
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(antipsicóticos, ansiolíticos, hipnóticos, anti-
depressivos), fármacos do sistema cardiovas-
cular (digitálicos, antiarrítmicos, bloqueado-
res dos canais de cálcio, anti-hipertensivos) e 
gastrointestinal (antagonistas H2), bem como 
fármacos analgésicos e anti-inflamatórios 
não-esteróides19. Os psicofármacos e os corti-
costeróides são fatores de risco independentes 
para o desenvolvimento de delirium em pa-
cientes com cancro1,5. Gaudreau et al. (2005) 
verificaram que o risco para delirium dupli-
cava com uma dose diária equivalente (DDE) 
de lorazepam de 2 mg / dia. Portanto, aferir 
a história farmacológica é fundamental para 
a abordagem adequada de pacientes com de-
lirium12.
Convém também ter em conta que as mudan-
ças relacionadas com a idade influenciam a 
absorção intestinal, a distribuição, o meta-
bolismo e a excreção, podendo resultar em 
alterações da farmacodinâmica e no aumen-
to de efeitos secundários relacionados com a 
quimioterapia. Por exemplo, a diminuição da 
sede, atribuível ao envelhecimento, pode levar 
à desidratação quando combinada com os 
efeitos da quimioterapia e assim aumentar o 
risco de desenvolver delirium1.
O delirium pós-operatório também está do-
cumentado em pacientes com doença onco-
lógica, os quais estão em maior risco de de-
senvolver síndrome de encefalopatia posterior 
reversível (também conhecida como leucoen-
cefalopatia posterior reversível). Esta síndro-
me é provavelmente causada por alterações 
na vascularização cerebral e está associada ao 
uso de terapias imunossupressoras, às compli-
cações de transplantes, à quimioterapia em al-
tas doses e às novas terapias biológicas (como 

os anticorpos anti-angiogénicos). As manifes-
tações clínicas incluem convulsões, défice vi-
sual cortical e cefaleias, podendo as alterações 
do estado mental (ou o delirium) dominar o 
quadro clínico20.

3. Avaliação e diagnóstico diferencial
Avaliação
Uma história clínica detalhada, que inclua 
informação fornecida pelos familiares ou por 
outro tipo de cuidadores e que permita aferir 
sobre o estado mental de base do paciente, tal 
como a verificação de um estado mental flu-
tuante, é a chave para o diagnóstico de delir-
ium4. Isto implica uma apertada observação 
do nível de consciência do doente, da capaci-
dade deste para manter a atenção, do seu fun-
cionamento cognitivo e da presença de altera-
ções do pensamento ou da perceção. Se essa 
deterioração tiver um início agudo e oscilar ao 
longo do dia, o diagnóstico mais provável será 
o de delirium9. Os fatores de risco para deliri-
um também devem ser analisados em detalhe, 
incluindo a idade avançada, a fragilidade fí-
sica, a presença de múltiplas comorbilidades 
médicas e/ou a existência de demência, défices 
visuais, hipoacusia, polimedicação, insufi-
ciência renal e desnutrição4. 
O diagnóstico de delirium deve basear-se na 
observação clínica e pode ser auxiliado pelo 
uso sistemático de ferramentas de rastreio. A 
ferramenta de rastreio mais utilizada é a CAM 
(Confusion Assessment Method), ilustrada na 
Figura 221. 
As características clínicas de delirium são 
numerosas e variadas, e não há nenhuma 
associação definida de sintomas e sinais que 
possam ser considerados específicos, sendo 
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também comuns a outros distúrbios psiquiá-
tricos, tais como depressão e psicose. O diag-
nóstico baseia-se nos critérios definidos pela 
quinta edição do Diagnostic Statistical Man-
ual (DSM-5)22 ou pela décima edição da In-
ternational Classification of Diseases (CID-
10)23, tal como representado no Quadro I1.
A avaliação do delirium inclui também a in-
vestigação de todos os potenciais fatores pre-
cipitantes para o episódio de delirium, a fim 
de serem identificadas as causas reversíveis. 
Assim, é importante indagar sobre os consu-
mos de álcool ou de outras substâncias, de 
modo a reconhecer e tratar adequadamente 
o delirium associado ao álcool ou sintomas 

confusionais induzidos por outras subs-
tâncias (de intoxicação ou de privação). Os 
medicamentos que podem contribuir para o 
delirium devem ser revistos, particularmen-
te os analgésicos opióides, benzodiazepinas e 
fármacos anticolinérgicos utilizados em ido-
sos e nos doentes terminais4. Os fatores que 
aumentam a vulnerabilidade para delirium 
também deverão ser identificados, tais como 
a existência de uma perturbação neurocog-
nitiva prévia ou de privação sensorial (como 
nos casos de hipoacusia ou de redução da 
acuidade visual). A retenção urinária e a obs-
tipação também podem agravar a agitação, 
especialmente em idosos5.

Figura 2. Diagnóstico de Delirium - adaptado de Confusion Assessment Method21. 
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Um exame físico com especial atenção aos si-
nais neurológicos focais e à evidência de hi-
pertermia é igualmente importante, tal como 
a realização de exames complementares de 
diagnóstico – que deverá ser ponderada caso 
a caso. Salienta-se que a realização de uma 
avaliação analítica para exclusão de anorma-
lidades metabólicas, tais como hipercalcémia 
ou coagulação intravascular disseminada e, 
em alguns casos, um electroencefalograma 
(para descartar atividade epilética), um exa-
me de neuroimagem (para excluir metastiza-
ção cerebral, hemorragia intracraniana ou is-
quémia) ou uma punção lombar (para excluir 
carcinomatose leptomeníngea ou meningite) 
podem ser apropriados4.

Diagnóstico diferencial
O diagnóstico diferencial de delirium inclui a 
demência, a depressão e outros distúrbios psi-
quiátricos. Na demência, em contraste com o 
delirium, há pouca ou nenhuma turvação da 
consciência, o início é insidioso e o compro-
metimento cognitivo é progressivo e perma-
nente. Contudo, os sintomas da demência de 
corpos de Lewy (comprometimento cognitivo, 
alucinações visuais, delírio e parkinsonismo) 
têm carácter flutuante, o que dificulta o diag-
nóstico diferencial. Para além disso, os doen-
tes com demência podem apresentar um qua-
dro de delirium sobreposto, potencialmente 
reversível quando detetado e tratado precoce-
mente5,18.

Quadro I – Critérios diagnósticos para delirium, segundo a DSM-5 e a CID-1022,23.

DSM-5 CID-10

A. Distúrbio na atenção (isto é, diminuição da capacidade para 
dirigir, focar, manter ou desviar a atenção) e na consciência 
(diminuição da clareza de perceção do ambiente).

B. A perturbação desenvolve-se num curto período de tempo (em 
geral horas a dias), representa uma alteração em relação a um 
nível anterior de atenção e consciência, e a sua gravidade tende 
a flutuar durante o dia.

C. Existe também uma alteração na cognição (por exemplo, défi-
ce de memória, desorientação, linguagem, capacidade visuoes-
pacial ou perceção).

D. As perturbações descritas nos Critérios A e C não são mais bem 
explicadas por outra perturbação neurocognitiva preexistente, 
estabelecida ou em evolução e não ocorre num contexto de um 
estado de redução grave do nível de vigília, tal como o coma.

E. Existe evidência pela história clínica, exame físico ou exames 
laboratoriais de que a perturbação é consequência do efeito 
fisiológico direto de outra condição médica, da intoxicação ou 
abstinência de substâncias (isto é, devido a uma substância de 
abuso ou a uma medicação), ou da exposição a uma toxina, ou 
é devida a múltiplas etiologias.

A. Turvação da consciência, isto é, reduzida clareza de consciên-
cia do meio ambiente, com redução da capacidade para se 
concentrar, sustentar ou deslocar a atenção.

A. Perturbação global da cognição, manifestada por alterações 
da perceção, do pensamento abstrato, desorientação tempo-
ro-espacial e alterações da memória imediata e recente, com 
preservação da memória remota.

A. Alterações psicomotoras: hipoatividade, hiperatividade e 
mudanças rápidas entre estes; aumento do tempo de reação; 
aumento ou diminuição do fluxo de discurso e aumento da 
reação de sobressalto.

A. Perturbação do ciclo sono-vigília: insónia, que em casos graves 
pode ser total, com ou sem sonolência diurna, ou inversão do 
ciclo sono-vigília; agravamento noturno dos sintomas; sonhos 
perturbadores e pesadelos que podem continuar como aluci-
nações ou ilusões após o despertar.

A. Alterações emocionais, como depressão, ansiedade, irritabili-
dade, euforia, apatia ou perplexidade.
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O delirium hipoativo, com sonolência, pode 
facilmente ser confundido com depressão, 
embora esta não esteja associada a uma dimi-
nuição do nível de consciência e a um grave 
comprometimento cognitivo como o primeiro. 
Por sua vez, o delirium hiperativo pode ser 
confundido com episódios maníacos ou psicó-
ticos, ansiedade ou acatísia5.

4. Abordagem 
A abordagem fundamental de um episódio de 
delirium consiste em identificar e tratar os 
fatores precipitantes reversíveis6. As normas 
orientadoras do National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) recomendam 
várias intervenções preventivas e a implemen-
tação de intervenções não-farmacológicas no 
tratamento de pacientes oncológicos em risco 
de delirium. A abordagem global do delirium 
deve envolver uma equipa multidisciplinar5. A 
educação, através do apoio ao paciente e à sua 
família, é também um componente essencial, 
explicando a natureza do delirium e as suas 
potenciais consequências e clarificando os ob-
jetivos dos cuidados6.
O desafio da abordagem do delirium nos cui-
dados paliativos consiste em encontrar um 
meio-termo entre uma postura indevidamente 
fatalista, onde não há lugar para o tratamen-
to, e uma investigação e tratamento médicos 
inadequadamente agressivos. É necessário um 
estreito envolvimento dos familiares nas deci-
sões clínicas, uma vez que a possibilidade de 
obter o consentimento informado de um pa-
ciente com delirium é, na maioria das vezes, 
inexistente4.
No doente terminal que desenvolve delirium 
nos últimos dias de vida, a abordagem do qua-

dro clínico é particular, sendo o objetivo nestes 
casos proporcionar conforto através do judi-
cioso uso de sedativos, mesmo em prejuízo do 
estado de vigília4.

Abordagem Preventiva
Inouye et al. (2006) concluíram que a preven-
ção primária do delirium é provavelmente a 
estratégia de tratamento mais eficaz10. 
Segundo as normas orientadoras da NICE, 
aproximadamente 30% de todos os episódios 
de delirium em ambientes hospitalares pode-
riam ser evitados. Não está claro se estes dados 
podem ser transpostos para os cuidados palia-
tivos. No entanto, o uso de estratégias profilá-
ticas precoces parece reduzir a incidência de 
delirium, diminuindo a morbi-mortalidade e 
o sofrimento do paciente6.
Os antipsicóticos profiláticos têm sido utiliza-
dos no tratamento do delirium pós-cirúrgico 
e nas unidades de cuidados intensivos (mas 
não em pacientes em cuidados paliativos), 
com resultados pouco significativos. Poderá 
ser importante investigar no futuro o papel 
preventivo dos antipsicóticos nos cuidados pa-
liativos, embora se tenha que ter em conta os 
potenciais efeitos adversos destes medicamen-
tos6. 

Intervenções no Delirium Estabelecido
As intervenções não farmacológicas devem ser 
das primeiras medidas a ter em conta. Estas 
visam reduzir os fatores que podem agravar o 
delirium e proporcionar um ambiente tran-
quilizador com um nível adequado de esti-
mulação. Essas intervenções incluem medidas 
como a reorientação regular do paciente (p.ex: 
disponibilizando relógios e calendários), a 
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normalização do padrão de sono, a disponi-
bilização de informações abrangentes sobre o 
modo como a família deve comunicar com o 
paciente (evitando a sobre e subestimulação), 
a promoção da mobilidade segura, óculos e 
próteses auditivas, a provisão de um ambiente 
estável (p.ex: ficar no mesmo quarto, com o 
mesmo enfermeiro) e a limitação ao uso de 
contenções físicas6,9.
A avaliação de etiologias potenciais, começan-
do com a revisão farmacológica, é também 
um dos primeiros passos na abordagem do 
delirium. É essencial retirar todos os medica-
mentos que não são absolutamente necessá-
rios. Se a dor está satisfatoriamente controla-
da, uma redução na dose de opióides poderá 
ser considerada. O papel potencial de outros 
medicamentos psicoativos que são conhecidos 
por aumentar o risco de delirium (como ben-
zodiazepinas, corticosteróides ou antidepressi-
vos) também deverá ser avaliado. É preciso ter 
em conta que a redução da dose ou uma des-
continuação gradual dos fármacos são prefe-
ríveis à sua interrupção abrupta, que poderia 
precipitar ou agravar o delirium4,6.
Outros fatores predisponentes e precipitantes 
modificáveis (p.ex: privação sensorial, desnu-
trição, infeção, hipercalcémia e desidratação) 
devem ser identificados e corrigidos diligente-
mente4. 
A terapêutica dirigida a deficiências endócri-
nas ou metabólicas, como a deficiência de 
tiamina ou hipotiroidismo, deve também ser 
considerada24,25. Da mesma forma, a fluido-
terapia pode ser necessária para manter uma 
hidratação adequada ou para substituir per-
das nos doentes com desidratação ou hipovo-
lémia. Os episódios de delirium que ocorrem 

em associação com disfunção orgânica podem 
ter vários graus de reversibilidade; por exem-
plo, a insuficiência hepática ou renal podem 
ser alvo de procedimentos de drenagem em 
pacientes selecionados, como obstrução biliar 
ou ureteriana6.
Nos cuidados paliativos, a evidência sugere 
que aproximadamente 50% dos episódios de 
delirium podem ser revertidos, especialmente 
os precipitados por medicamentos, infeções e 
alterações eletrolíticas6.
A intervenção farmacológica é necessária, em 
particular, para o controlo de alucinações, 
delírio e agitação psicomotora. O haloperidol 
continua a ser o medicamento antipsicótico 
gold-standard usado no tratamento de sin-
tomas de delirium durante curtos períodos 
de tempo, particularmente no delirium hi-
perativo26,27. Em pacientes com delirium leve 
a moderado, os medicamentos orais podem 
ser indicados, requerendo os casos mais gra-
ves administração parentérica. A dose inicial 
de haloperidol pode variar de 0,5 a 1 mg, por 
via oral ou parentérica, duas vezes por dia, de 
acordo com a idade do paciente e a gravidade 
dos sintomas do delirium6. O uso de haloperi-
dol deve ser precedido de monitorização car-
díaca com eletrocardiograma (ECG), já que o 
prolongamento do intervalo QT no ECG pode 
contra-indicar o seu uso pelo risco de torsades 
de pointes1. Num estudo de farmacovigilância 
de 119 doentes em cuidados paliativos que 
receberam haloperidol por delirium, um em 
cada três pacientes apresentou benefício ao 
fim de 48 horas28. 
Na verdade e até à data, nenhum antipsicóti-
co foi considerado superior no tratamento de 
sintomas de delirium. Contudo, tem vindo a 
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existir um uso crescente de antipsicóticos de 
segunda geração no tratamento de delirium 
por estarem associados a uma menor incidên-
cia de efeitos extrapiramidais em comparação 
com os de primeira geração. Existem evidên-
cias de eficácia na melhoria dos sintomas de 
delirium para os seguintes antipsicóticos de 
segunda geração: olanzapina, risperidona, 
aripiprazol e quetiapina. Os fármacos antipsi-
cóticos (de primeira ou segunda geração) de-
vem ser individualmente titulados até se atin-
gir a dose mínima eficaz6.
Convém ter em atenção que o uso de antipsi-
cóticos em idosos, tanto de primeira como de 
segunda geração, tem sido associado a um 
maior risco de eventos cerebrovasculares e de 
mortalidade. Portanto, os benefícios de iniciar 
o tratamento antipsicótico para o delirium 
devem ser ponderados tendo em conta os ris-
cos associados ao seu uso27.
Alguns investigadores sugerem que o subtipo 
hipoativo do delirium pode responder a psi-
coestimulantes, tais como o metilfenidato, a 
combinações de antipsicóticos com psicoesti-
mulantes ou a outros agentes como o modafi-
nil. Contudo, a evidência que recomenda o seu 
uso é escassa, estando os estudos limitados a 
relatos de casos clínicos. Ressalva-se ainda que 
os riscos de agitação psicomotora e de exacer-
bação dos sintomas psicóticos devem ser cui-
dadosamente avaliados quando os psicoesti-
mulantes são considerados no tratamento do 
subtipo hipoativo do delirium em pacientes 
com doença oncológica29-31.
O ondansetron, a melatonina, a gabapentina 
e o valproato também foram investigados pelo 
seu possível papel no tratamento do delirium, 
embora estes agentes não estejam atualmente 

recomendados para utilização rotineira, de-
vido aos baixos níveis de evidência científica 
disponíveis no momento6.

Delirium Refratário com Agitação Psi-
comotora
No final de vida, o delirium refratário com 
agitação psicomotora é a condição que geral-
mente requer sedação paliativa. Antes de ini-
ciar a sedação paliativa, a consulta com um 
especialista em cuidados paliativos é acon-
selhável para assegurar que todas as opções 
possíveis de tratamento foram exploradas. As 
indicações para o início da sedação paliativa 
e o consentimento informado devem ser cla-
ramente documentadas. As diretrizes clínicas 
para assegurar a aplicação apropriada de se-
dação paliativa, titulação de medicação e mo-
nitorização são essenciais6.
O midazolam é a medicação mais frequente-
mente usada para a sedação paliativa e tem 
como vantagens um início rápido de ação, 
uma semi-vida curta e um efeito sedativo de-
pendente da dose. A educação e o apoio con-
tínuo devem ser prestados à família durante 
todo o processo de sedação paliativa5.

5. Curso Clínico e Prognóstico
Aproximadamente 50% dos episódios de delir-
ium são reversíveis, especialmente se forem 
induzidos por fármacos ou por hipercalcémia. 
A melhoria do delirium é menos provável em 
pacientes com demência subjacente e se o de-
lirium estiver relacionado com hipóxia, en-
cefalopatia metabólica global ou coagulação 
intravascular disseminada. O delirium pode 
preceder a morte, contudo, pode ser reversível 
mesmo em quadros terminais21.
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O tratamento adequado do delirium pode afe-
tar significativamente a sobrevida e a quali-
dade de vida dos doentes oncológicos. Leonard 
et al. (2014) verificaram que pacientes em 
cuidados paliativos com delirium que apre-
sentavam idade mais avançada, maior com-
prometimento cognitivo e falência de sistemas 
de órgãos tinham uma sobrevivência signifi-
cativamente mais curta32.

CONCLUSÃO
O delirium é uma complicação neuropsi-
quiátrica frequente na doença oncológica. 
Embora o delirium nesta população esteja 
frequentemente associado a um mau prog-
nóstico, 50% dos pacientes podem melhorar 
com uma abordagem adequada. Assim, é 
de extrema importância a avaliação, diag-
nóstico e tratamento precoces do delirium, 
para melhorar a qualidade de vida e redu-
zir a morbi-mortalidade. A identificação 
do delirium nas fases terminais da doença 
oncológica é fundamental no planeamento 
terapêutico e na abordagem das expectativas 
familiares, uma vez que é um preditor fiá-
vel de mortalidade. Ressalva-se ainda que 
são necessários mais estudos que venham a 
orientar a prática clínica no que diz respeito 
à administração de antipsicóticos em doentes 
com doença oncológica ou em cuidados pa-
liativos, de forma a proporcionar-lhes o tra-
tamento farmacológico mais eficaz e seguro 
possível. 
Quanto às limitações da presente revisão, des-
tacam-se as diferenças ao nível das popula-
ções, métodos e instrumentos utilizados entre 
os diferentes estudos incluídos; e o facto da 
maioria dos estudos serem retrospetivos.
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