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Abstract:
Delirium is a syndrome of acute onset and potentially re-

versible course, characterized by disturbances across multi-
ple cognitive domains. It has a high prevalence, particularly 
among the elderly population, affecting more than 50% of 
patients in the hospital setting. Therefore, the authors consi-
der it essential to conduct an in-depth analysis of this condi-
tion, as well as to define structured strategies for prevention, 
early diagnosis, and appropriate management.

An extensive literature review was conducted, including 
original articles, systematic reviews, clinical guidelines, and 
institutional documents. For this purpose, the PubMed and 
Google Scholar databases were searched, along with clini-
cal reference platforms such as UpToDate and Medscape. 
Additionally, guidelines published by the National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE), the Scottish Intercolle-
giate Guidelines Network (SIGN), and the American Geria-
trics Society (AGS) were reviewed.

Available evidence demonstrates that the cornerstone of 
delirium management is the implementation of non-pharma-
cological strategies focused on prevention, particularly those 
aimed at enhancing orientation, promoting environmental fa-
miliarity, and regulating the sleep–wake cycle. Pharmacolo-
gical therapy should be reserved for cases of hyperactive 
delirium, with haloperidol being the most extensively studied 
agent in this class. However, there has been a growing use 
of atypical antipsychotics, such as quetiapine, risperidone, 
olanzapine, and aripiprazole. In patients with disruption of 
the sleep–wake cycle, treatment should focus on its norma-
lization, favoring the use of agents approved for insomnia, 
such as trazodone, mirtazapine, and melatonin.

It should be emphasized that physical restraint must be 
considered an exceptional measure, justified only when there 
is a risk to the physical integrity of the patient or others, and 
only after all other therapeutic options have been exhausted.

In summary, this protocol is expected to contribute to 
improving the clinical approach to delirium by promoting its 
prevention, early recognition, and appropriate management, 
thereby reducing morbidity, length of hospital stays, and as-
sociated healthcare costs, as well as fostering the standar-
dization of evidence-based practices.

Keywords: Delirium/diagnosis; Delirium/drug therapy; Deli-
rium/prevention & control; Hospitalization.

Resumo:
O delirium é uma síndrome de instalação aguda e poten-

cialmente reversível, caracterizada por alterações em múl-
tiplos domínios cognitivos. Apresenta elevada prevalência, 
particularmente na população idosa, podendo afetar mais de 
50% dos doentes em contexto de internamento hospitalar. 
Assim, os autores consideram importante a realização de uma 
análise aprofundada desta entidade, bem como a definição de 
estratégias estruturadas de prevenção, diagnóstico precoce e 
abordagem adequada.

Foi realizada uma pesquisa exaustiva de artigos origi-
nais, revisões sistemáticas, guidelines clínicas e documentos 
institucionais. Para o efeito, foram consultadas as bases de 
dados PubMed e Google Scholar, bem como plataformas de 
referência clínica, incluindo UpToDate e Medscape. Adicional-
mente, foram analisadas as diretrizes publicadas pelo National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE), pelo Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) e pela American Ge-
riatrics Society (AGS).

A evidência disponível demonstra que a pedra basilar da 
abordagem do delirium é a aplicação de estratégias não far-
macológicas, centradas na prevenção que visam facilitar a 
orientação, nomeadamente através da promoção da orien-
tação, da familiaridade do ambiente e da regulação do ciclo 
sono-vigília. A terapêutica farmacológica deverá ser reservada 
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apenas no delirium hiperativo, sendo o haloperidol o fármaco 
desta classe melhor estudado. Contudo, tem-se verificado o 
aumento do uso de antipsicóticos atípicos, como a quetiapi-
na, a risperidona, a olanzapina e o aripiprazol. Em doentes 
com disrupção do ciclo sono-vigília, o objetivo do tratamen-
to centra-se em ajudar o doente a normalizá-lo, privilegiando 
o uso de fármacos aprovados para o tratamento de insónia, 
como a trazodona, a mirtazapina e a melatonina.

A destacar que a contenção física deve ser uma conduta 
excecional, justificável apenas quando houver risco à integri-
dade física do doente ou daqueles à sua volta, após esgota-
das todas as outras opções terapêuticas.

Em suma, espera-se que o presente protocolo contribua 
para a melhoria da abordagem do delirium, promovendo a sua 
prevenção, o reconhecimento precoce e o tratamento ade-
quado, com impacto na redução da morbilidade, da duração 
do internamento e dos custos associados, bem como na uni-
formização de práticas baseadas na evidência.

Palavras-chave: Delirium/diagnóstico; Delirium/preven-
ção e controlo; Delirium/tratamento farmacológico; Hospi-
talização.

Introdução
O delirium define-se como uma síndrome neuropsiquiá-

trica aguda, transitória e flutuante, não explicável por um 
distúrbio neurocognitivo pré-existente. Caracteriza-se por 
um declínio cognitivo ao nível da consciência e da atenção, 
alteração da atividade psicomotora (aumentada ou diminuí-
da) e/ou do ciclo sono-vigília. A maioria dos episódios apre-
senta duração de dias, mas pode prolongar-se até várias 
semanas ou meses.1,2

É muito prevalente, sobretudo na população idosa, poden-
do acometer mais de 50% dos idosos internados.3,4 Pode ser 
desencadeado por múltiplos fatores, incluindo doença aguda, 
trauma, cirurgia ou uso/abstinência de álcool e drogas.5,6

Apesar de grave e potencialmente fatal, o delirium é fre-
quentemente subdiagnosticado e negligenciado, constituindo 
um fator de prognóstico independente para complicações no 
internamento, nomeadamente quedas, aumento da demora 
média, mortalidade e índices de institucionalização, elevando 
os custos em saúde.1,7,8 

Neste contexto, torna-se fundamental a implementação de 
estratégias estruturadas que permitam a prevenção, o diagnós-
tico precoce e o tratamento adequado do delirium. Para além 
destes objetivos primários, assume igualmente particular rele-
vância a identificação precoce de doentes em risco e a inter-
venção dirigida sobre fatores precipitantes e condições clínicas 
potencialmente modificáveis, de forma a reduzir a incidência, a 
gravidade e a duração dos episódios de delirium.

O presente protocolo tem como objetivo sistematizar a 
abordagem do delirium em contexto de internamento hospitalar, 

promovendo uma atuação baseada na evidência, orientada 
para a prática clínica e centrada na melhoria dos outcomes dos 
doentes.

Metodologia
Foi realizada uma revisão narrativa da literatura com o ob-

jetivo de compilar evidência atualizada e recomendações apli-
cáveis à prevenção, diagnóstico e abordagem terapêutica do 
delirium em contexto de internamento hospitalar.

A pesquisa bibliográfica foi efetuada nas bases de dados 
PubMed e Google Scholar, complementada pela consulta de 
recomendações e documentos institucionais de sociedades 
científicas e organismos de referência. Na PubMed, foram 
utilizados combinações dos termos: “delirium”, “hospitalized 
patients”, “older adults”, “elderly”, “prevention”, “diagnosis”, 
“management”, “treatment”, “non-pharmacological interven-
tions”, “antipsychotics”, “melatonin” e “sleep-wake cycle”. No 
Google Scholar, foram utilizados os mesmos termos e combi-
nações equivalentes, com adaptação à estrutura do motor de 
busca. Sempre que pertinente, foram também consultadas as 
referências bibliográficas dos artigos selecionados para identi-
ficação de literatura adicional relevante.

Foram privilegiados artigos originais, revisões sistemáti-
cas, guidelines clínicas, consensos de peritos e documen-
tos institucionais publicados em inglês ou português, com 
especial enfoque na evidência mais recente e aplicável à 
prática clínica em enfermarias de adultos e idosos. Quan-
do relevante, foram também incluídas referências clássicas 
ou documentos de base considerados fundamentais para a 
definição conceptual, enquadramento diagnóstico ou estru-
turação da abordagem clínica.

A seleção das referências foi realizada pelos autores com 
base na relevância para os objetivos do protocolo, tendo 
sido dada prioridade a publicações com maior robustez me-
todológica e a recomendações emitidas por entidades re-
conhecidas internacionalmente, nomeadamente o National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE), o Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) e a American Ge-
riatrics Society (AGS).

A consulta de plataformas de apoio à decisão clínica, 
nomeadamente UpToDate e Medscape, teve como finali-
dade complementar a revisão bibliográfica com informação 
sintética e atualizada sobre abordagem prática, opções far-
macológicas e aspetos de monitorização clínica. A sua uti-
lização justificou-se pela acessibilidade institucional, ampla 
utilização na prática clínica e utilidade na sistematização de 
recomendações operacionais. Sempre que possível, a in-
formação obtida nestas plataformas foi confrontada com a 
literatura primária e com documentos normativos de socie-
dades científicas.

Com base na evidência recolhida, foram elaborados es-
quemas de atuação prática adaptados ao contexto hospitalar 
local (Fig. 1). O documento foi posteriormente discutido em 
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reuniões clínicas multidisciplinares com médicos especialistas 
das áreas de Medicina Interna, Neurologia e Psiquiatria de um 
hospital distrital do norte do país. A versão final do protoco-
lo resultou da integração dessas contribuições e foi revista e 
aprovada por todos os autores.

Fisiopatologia
Os sintomas do delirium resultam de alterações complexas 

e multifatoriais no funcionamento de circuitos neuronais e sis-
temas de neurotransmissão, envolvendo interações dinâmicas 
entre fatores predisponentes e precipitantes.1,9,10

Figura 1: Esquema resumo da prevenção e abordagem de doente com delirium.
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99
PUBLICAÇÃO TRIMESTRAL
VOL.33 | N.º2 | ABR/JUN 2026

REVIEW ARTICLES
ARTIGOS DE REVISÃO

REVIEW ARTICLES

Entre os principais mecanismos fisiopatológicos pro-
postos, destaca-se o desequilíbrio nos sistemas de neu-
rotransmissores, nomeadamente a diminuição da atividade 
colinérgica e o aumento da atividade dopaminérgica, fre-
quentemente exacerbados pela utilização de fármacos 
com propriedades anticolinérgicas ou dopaminérgicas.1,9 
Para além destes, tem sido também descrita a possível 
implicação de alterações nos sistemas GABAérgico e se-
rotoninérgico, contribuindo para a disrupção do equilíbrio 
neuroquímico e para as alterações do estado de consciên-
cia e comportamento observadas no delirium.

Paralelamente, alterações no metabolismo cerebral, com 
redução do metabolismo oxidativo (observadas em situa-
ções como hipoglicemia ou hiperglicemia, distúrbios eletro-
líticos, hipoxemia, anemia, isquemia, desnutrição ou défice 
de tiamina) contribuem para a disfunção neuronal aguda.1

Adicionalmente, a resposta inflamatória sistémica tem 
sido amplamente implicada na fisiopatologia do delirium, 
através do aumento de citocinas pró-inflamatórias e da dis-
função da barreira hematoencefálica, conduzindo a altera-
ções na neurotransmissão e na homeostase cerebral.1,10

Diagnóstico
Ao longo do tempo, vários termos têm sido utilizados 

para descrever esta patologia, tais como encefalopatia, in-
suficiência cerebral aguda ou estado confusional agudo. 
Contudo, devido à ausência de terminologia consistente, foi 
criado um consenso que define delirium de acordo com os 
critérios do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders – 5 (DSM-5),2 abaixo citados:

A. Perturbação da atenção (isto é, redução da capacida-
de de dirigir, focar, sustentar ou desviar a atenção) e 
do nível de consciência (isto é, diminuição da perce-
ção do ambiente);

B. A perturbação desenvolve-se num curto período de 
tempo (geralmente horas a dias), representa uma mu-
dança da linha de base dos níveis de atenção e cons-
ciência, e tende a flutuar em severidade ao longo do 
dia;

C. Perturbação cognitiva adicional, por exemplo, défice 
de memória, desorientação, perturbação da linguagem, 
das capacidades visuo-espaciais ou da perceção;

D. As perturbações dos critérios A e C não são expli-
cadas por outro distúrbio neurocognitivo pré-existente 
estabelecido ou em evolução, nem ocorrem no con-
texto de uma redução severa do estado de consciên-
cia, como o coma;

E. Há evidência pela história clínica, exame físico ou la-
boratorial, de que a perturbação é consequência fi-
siológica direta de outra condição médica, intoxicação 
ou abstinência de uma substância (droga de abuso ou 
medicação), exposição a toxina ou devido a múltiplas 
etiologias. 

O delirium pode apresentar-se de 3 formas clínicas: 
hiperativo, hipoativo ou misto. No delirium hiperativo, os 
doentes apresentam um estado de agitação psicomotora, 
com insónia, labilidade emocional, podendo haver heteroa-
gressividade e comportamentos disruptivos (ex.: remoção 
de dispositivos) e, até mesmo, alucinações (tipicamente vi-
suais e no período noturno). Por outro lado, o doente com 
delirium hipoativo apresenta-se apático, prostrado e confu-
so. No tipo misto, há uma alternância entre os estados hi-
poativo e hiperativo. A sua forma mais comum nos doentes 
idosos é a hipoativa, sendo, no entanto, a menos detetada.7 

A abordagem diagnóstica do delirium deve ser precoce 
e sistematizada, idealmente nas primeiras 24 horas após a 
admissão hospitalar, com particular enfoque na identificação 
de doentes em risco.8

Diversos fatores predisponentes aumentam a vulnera-
bilidade ao desenvolvimento de delirium, nomeadamente 
idade avançada, défices cognitivos prévios, polimedicação, 
comorbilidades múltiplas, défices sensoriais, desidratação 
e desnutrição, bem como antecedentes de depressão, aci-
dente vascular cerebral ou episódios prévios de delirium.1,7

Adicionalmente, múltiplas condições clínicas podem 
atuar como fatores precipitantes, incluindo distúrbios hi-
droeletrolíticos, alterações metabólicas, hipóxia, infeções 
sistémicas, síndromes de abstinência e efeitos adversos de 
fármacos, nomeadamente opioides, benzodiazepinas, corti-
costeroides e agentes anticolinérgicos.1,5

A história clínica deve focar-se no curso temporal das alte-
rações do estado mental e a associação com outros sintomas 
ou eventos. Para isso, é essencial conhecer o estado basal do 
doente. Relatos como “está um pouco sonolento”, “não está 
em si mesmo”, “não está a comer bem” ou “está um pouco 
confuso” por parte de familiares ou cuidadores devem motivar 
uma avaliação. Os antecedentes patológicos permitem a ava-
liação do grau de vulnerabilidade para desenvolver delirium. É 
igualmente importante a revisão da medicação (incluindo alte-
rações recentes ao esquema terapêutico) e história de exposi-
ção a tóxicos (álcool ou outras substâncias).

O exame objetivo, além da avaliação objetiva geral, deve 
incluir uma pesquisa de sinais de traumatismo, infeções ou 
outras afeções agudas, exame mental e neurológico. A ob-
servação deve colocar sempre ênfase na identificação de 
um problema médico agudo ou exacerbação de um proble-
ma médico crónico passível de causar delirium. 

A aplicação de uma escala de rastreio deverá ser segui-
da da aplicação dos critérios de diagnóstico que constam 
na DSM-5. Como escala de rastreio a aplicar, propomos a 
versão curta do Confusion Assessment Method (CAM), que 
está validada para a população portuguesa,11,12 para popu-
lações idosas, em internamento ou ambulatório, e pode ser 
aplicada por qualquer profissional de saúde. É o instrumento 
mais utilizado em todo o mundo e recomendado pelas gui-
delines internacionais8 (Anexo 1).
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Diagnóstico diferencial
O diagnóstico diferencial do delirium é amplo e exige uma 

avaliação clínica cuidadosa, uma vez que diversas condições 
podem manifestar-se com alterações agudas do comportamen-
to ou do estado mental. Deve ser considerada a possibilidade 
de uma alteração comportamental decorrente de demência já 
previamente estabelecida, sobretudo quando não se identificam 
fatores precipitantes agudos. Outras causas a excluir incluem: 
intoxicações ou efeitos iatrogénicos de fármacos, perturbações 
psiquiátricas primárias como depressão, mania ou psicose, e 
eventos neurológicos agudos, nomeadamente acidente vascu-
lar cerebral. Importa ainda ponderar o diagnóstico de estado de 
mal epilético não convulsivo, bem como situações de abstinên-
cia, quer alcoólica — designada delirium tremens —, quer de 
fármacos como benzodiazepinas ou opióides.

Exames complementares de diagnóstico
Perante a suspeita clínica, a investigação complementar 

tem como objetivo ajudar a identificar potenciais causas ou 
fatores precipitantes subjacentes, pelo que é recomendada 
a realização dos seguintes:

•	 Estudo analítico com hemograma, função renal, iono-
grama, perfil hepático, proteína C reativa, função tiroi-
deia, glicemia; 

•	 Sedimento urinário;
•	 Tomografia computorizada crânioencefálica (TC-CE) 

- especialmente se traumatismo craniano, défices 
neurológicos focais de novo; depressão do estado 
de consciência; queda(s) recente(s); estado cognitivo 

prévio desconhecido sem exame de imagem prévio. 
Deve ter-se especial atenção em doentes anticoagu-
lados e/ou antiagregados; 

•	 Doseamento de fármacos no sangue (ex.: ácido valprói-
co, lítio), alcoolemia, pesquisa de drogas de abuso na 
urina, amónia – caso o contexto do doente o justifique;

•	 Eletroencefalograma- se suspeita de crises epilépti-
cas ou estado de mal não convulsivo;

A punção lombar não deve ser realizada por rotina (a 
ponderar individualmente).

Estratégias de prevenção de delirium em 
contexto hospitalar

O ambiente e as rotinas de cuidado devem ser organizados 
de forma a facilitar a orientação, promover a sensação de fami-
liaridade e favorecer o ciclo sono-vigília.8,13,15 

Assim, recomendam-se as estratégias presentes na 
Tabela 1.

Quanto ao último ponto mencionado, os critérios de 
Beers são úteis neste processo, podendo ser aplicados a 
doentes com ≥ 65 anos (Anexo 2).14 Os fármacos a evitar, 
suspender ou reduzir a dose, sempre que possível, são os 
antidepressivos tricíclicos, anticolinérgicos, benzodiazepi-
nas e anti-histamínicos. Os opioides também podem cau-
sar delirium, sendo a petidina aquele que acarreta um maior 
risco, e a morfina, o fentanilo e a oxicodona os menos asso-
ciados. Nos doentes sob opioides, é crucial estar atento à 
necessidade de laxantes, porque a obstipação, por si só, é 
um possível precipitante de delirium.

Tabela 1: Estratégias de prevenção de delirium em contexto hospitalar.

Otimização do ambiente 
envolvente 

Manter um ambiente bem iluminado durante o dia; 
Garantir a presença de calendário e relógio em local visível; 
Facilitar a presença de objetos pessoais (almofada, porta-retratos, imagens religiosas, livros).

Otimização das rotinas na 
enfermaria

Reduzir o ruído noturno ao mínimo possível; evitar ambientes quentes e abafados durante a noite 
(22ºC–24°C); 
Incentivar a estimulação cognitiva (leitura, jogos, música, conversação); promover o uso de dispositivos 
sensoriais (óculos, aparelhos auditivos, próteses dentárias); 
Evitar sestas prolongadas; promover a mobilidade com apoio;
Evitar cafeína após as 14h; 
Oferecer bebida quente à ceia (preferencialmente infusões não estimulantes como camomila, erva-
cidreira, hortelã ou hibisco).

Envolvimento de familiares/
cuidadores

 Facilitar a visita de familiares e cuidadores para estimulação cognitiva e socialização, evitando 
simultaneamente a sobrecarga de estímulos (grupos numerosos).

Dispositivos invasivos
Evitar sondas e cateteres sempre que possível, especialmente em doentes com compromisso cognitivo 
ou risco de necessidade de contenção.

Controlo da dor
Valorizar sinais indiretos de dor (inquietação, postura rígida, punhos cerrados, desconforto respiratório, 
gemidos, fácies de dor).

Hidratação
Prevenir desidratação, particularmente em doentes com recusa alimentar, vómitos, diarreia, acesso 
limitado a líquidos ou sob terapêutica diurética.

Revisão terapêutica
Rever a medicação em curso, com o objetivo de minimizar iatrogenia e reduzir fármacos potencialmente 
desencadeadores do delirium.

PREVENTION AND MANAGEMENT OF PATIENTS WITH DELIRIUM DURING HOSPITALIZATION: HOSPITAL PROTOCOL
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Tratamento

TERAPÊUTICA NÃO FARMACOLÓGICA
A abordagem terapêutica inclui o tratamento das causas 

precipitantes e medidas não farmacológicas (de prevenção, 
mas também terapêuticas) acima descritas. Para além disso, 
é fundamental comunicar de forma clara o diagnóstico aos 
familiares e cuidadores, encorajando o seu envolvimento ativo 
no processo assistencial e providenciando ferramentas de su-
porte. O delirium está descrito como uma experiência angus-
tiante e traumática pelos doentes. Neste contexto, a presença 
de familiares/cuidadores poderá ajudar a protegê-lo contra 
estas emoções. Devem, ainda, ser adotadas medidas des-
tinadas a prevenir complicações associadas, nomeadamen-
te imobilidade, quedas, úlceras de pressão, desidratação, má 
nutrição e isolamento social. Por fim, devem realizar-se rea-
valiações clínicas seriadas de forma a apurar a resposta às 
medidas instituídas. 

É essencial que exista uma equipa multidisciplinar capaz de 
criar rotinas e um ambiente familiar nas enfermarias (auxiliares, 
enfermeiros, médicos, nutricionistas, fisioterapeutas, etc.).15 

Nos quadros de delirium, a contenção física deve ser uma 
conduta excecional, justificável apenas quando há risco à in-
tegridade física do doente ou daqueles à sua volta, após o 
esgotamento de todos os recursos de tratamento não farma-
cológico e farmacológico e com necessidade de fundamenta-
ção, conforme a orientação da Direção-Geral de Saúde.16 Em 
doentes com nível de consciência minimamente preservado, a 
contenção provavelmente será interpretada como uma agres-
são. Nos doentes em fim de vida, a restrição representará um 
desconforto adicional. A contenção física contribui para agravar 
o quadro confusional e a agitação, dificulta o posicionamento 
no leito, causa dor osteomuscular e aumenta substancialmente 
o risco de lesão por pressão. O decúbito dorsal forçado dificulta 
a dinâmica respiratória e aumenta o risco de broncoaspiração.

TERAPÊUTICA FARMACOLÓGICA
Após identificação e abordagem de eventuais fatores pre-

cipitantes, a terapêutica farmacológica do delirium pode estar 
indicada para prevenir que o doente se coloque em risco ou 
como forma de otimizar o controlo sintomático dado pelas 
medidas não farmacológicas. Assim sendo, é mais frequente-
mente indicado no contexto de delirium hiperativo, e tem como 
objetivo atuar em sintomas específicos como agitação, ansie-
dade, disrupção do ciclo sono-vigília e sintomas psicóticos.

A abordagem terapêutica baseia-se na atuação específica 
de fármacos ao nível dos neurotransmissores propostos como 
mecanismo fisiopatológico do delirium. 

Está recomendado o uso de fármacos de curta ação e em 
baixas doses, por via oral ou intramuscular. Em idosos, pelo 
risco aumentado de complicações, deve-se começar sempre 
com doses mais baixas e ir titulando de acordo com a tolerân-
cia, a resposta e os efeitos adversos.

A introdução de medidas farmacológicas para tratamen-
to do delirium deve ser personalizada ao perfil do doente, 
pelo que se recomenda: 

1.	 Identificar os períodos de maior exacerbação sinto-
mática. Dado que o delirium é, por definição, uma 
síndrome de curso flutuante ao longo do dia, deve 
procurar-se ajustar a administração dos fármacos aos 
momentos de maior agitação ou risco, minimizando 
assim a exposição desnecessária e potenciais efeitos 
adversos;

2.	Excluir antecedentes de parkinsonismo e demência de 
corpos de Lewy. Nestes doentes, a terapêutica com an-
tipsicóticos deve ser utilizada com particular precaução, 
dada a marcada sensibilidade aos fármacos com anta-
gonismo dopaminérgico, associada a risco acrescido 
de agravamento dos sintomas extrapiramidais. Sempre 
que a utilização de antipsicóticos seja imprescindível, 
a quetiapina ou a clozapina são geralmente preferidas 
pelo seu menor perfil antidopaminérgico.

3.	Excluir antecedentes de patologia cardíaca. Deve ser 
avaliada a existência de doença cardíaca prévia, em 
especial distúrbios da condução, uma vez que alguns 
fármacos podem prolongar o intervalo QT e aumentar 
o risco de arritmias, exigindo vigilância e precaução 
na prescrição.

As opções terapêuticas mais frequentemente utilizadas 
neste contexto são os antipsicóticos, sendo o haloperidol 
o fármaco desta classe melhor estudado no âmbito do tra-
tamento do delirium. Nos últimos anos, o uso de antipsicó-
ticos atípicos, como a quetiapina ou a risperidona (e mais 
recentemente também a olanzapina e o aripiprazol) tem 
vindo a aumentar, com uso suportado por algumas reco-
mendações de peritos, dado o seu perfil mais seguro, com 
menos efeitos secundários, e eficácia comparável à do ha-
loperidol (Tabela 2).5,17 

Em doentes com delirium hiperativo com disrupção do 
ciclo sono-vigília, em que se verifica o padrão de agitação 
durante o período noturno e sonolência durante o período 
diurno, o objetivo do tratamento farmacológico centra-se 
em ajudar o doente a recuperar o ciclo sono-vigília habi-
tual. Neste caso, pode privilegiar-se o uso de fármacos de 
outras classes além dos antipsicóticos, aprovados para o 
tratamento de insónia em pessoas com demência, como a 
trazodona, a mirtazapina e a melatonina18 (Tabela 3).

Certas benzodiazepinas estão recomendadas apenas 
em situações muito específicas, nomeadamente o loraze-
pam (ação intermédia) e oxazepam (ação curta) que estão 
recomendados no delirium por abstinência (de benzodia-
zepinas ou álcool) ou na síndrome maligna de neurolépticos. 
A via oral é a preferida, sendo que o lorazepam e o oxaze-
pam têm o benefício (principalmente nos casos de alcoolis-
mo) de não serem metabolizados no fígado.
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FÁRMACOS A EVITAR
•	 Clorpromazina: baixa afinidade por recetores dopami-

nérgicos, sendo necessárias doses altas (sedativas) 
para alcançar efeito antipsicótico. Deve ser evitada 
em doentes com delirium;

•	 Benzodiazepinas: devem ser evitadas em doentes ido-
sos e no delirium de uma forma geral, com exceção do 
delirium por abstinência ou síndrome maligna de neuro-
lépticos;

•	 A dexmedetomidina é um agonista alfa-2 seletivo 
com efeito simpaticolítico. Destina-se à utilização em 
ambiente de cuidados intensivos, bloco operatório e 
durante procedimentos de diagnóstico, não estando re-
comendado o seu uso noutros ambientes, pelos riscos 
de hipotensão, bradicardia e assistolia, em particular 
nos idosos.19

De relembrar que, apesar de se tratar de uma identidade 
rara, a síndrome maligna dos neurolépticos ocorre normalmen-
te nos primeiros 10 dias de tratamento e caracteriza-se por iní-
cio agudo de hipertonia muscular generalizada, hipertermia e 
instabilidade autonómica; analiticamente cursa com elevação 
de CK e leucocitose. O tratamento desta síndrome implica sus-
pender imediatamente o antipsicótico e manter tratamento sin-
tomático/de suporte.20 

De forma a permitir uma pesquisa rápida acerca de 
todas estas recomendações, criou-se um esquema resumo 
do protocolo de prevenção e abordagem de doente com 
delirium (Fig. 1).

Conclusão
O protocolo apresentado procura sistematizar a aborda-

gem do doente com delirium em contexto de internamento, 

Table 2: Fármacos recomendados na abordagem do doente com delirium em contexto de internamento hospitalar, e 
respetivo esquema posológico proposto no âmbito do protocolo.  

Fármaco
Vias de 

administração
Dose  

mínima - máxima
Frequência

Populações especiais  
(cautela na utilização)

Efeitos adversos

Aripiprazol PO 2 - 15 mg/dia
24/24h 
(manhã) 

-      
Sonolência (menos que os 
outros), tonturas. Acatísia e 

insónia.

Quetiapina PO 25 - 200 mg/dia 24/24h a 8/8h
Compromisso  hepático 

grave
Sonolência, hipotensão 

ortostática

Olanzapina

PO
(existe 

comprimido 
orodispersivel)

2,5 - 10 mg/dia
24/24h 
(noite)

-

Sonolência, sintomas 
gastrointestinais (GI), tonturas, 

reações extrapiramidais, 
hipotensão ortostática

Risperidona
PO (comprimido 
ou solução oral)

0,5 - 2 mg/dia 12/12h
Compromisso renal ou 

hepático grave
Sonolência, sintomas GI, 

tonturas, reações extrapiramidais 

Haloperidol PO ou IM 0,5 - 5 mg/dia 12/12h a 6/6h

Compromisso hepático grave
Não administrar se doença 

Parkinson ou síndromes 
parkinsónicos     

Sonolência (menos que os 
outros),

reações extrapiramidais, 
prolongamento intervalo QT

PO- per os; IM- intramuscular; GI-gastrointestinais.

Table 3: Fármacos recomendados na abordagem da insónia em doentes com delirium em contexto de internamento 
hospitalar, e respetivo esquema posológico proposto no âmbito do protocolo.  

Fármaco
Vias de 

administração
Dose  

mínima - máxima
Frequência

Populações especiais  
(cautela na utilização)

Efeitos adversos

Trazodona PO 50-200 mg/dia 24/24h -      

Prolongamento intervalo 
QT, taquicardia ventricular, 

hipotensão ortostática, tonturas, 
xerostomia, obstipação, 
retenção urinária (efeitos 

anticolinérgicos)

Mirtazapina PO 7,5-45 mg/dia 24/24h Compromisso hepático
Sintomas gastrointestinais, 

cefaleia, aumento do apetite, 
hipersonolência

Melatonina PO 1-5 mg/dia 24/24h Compromisso hepático
Cefaleia, tonturas, irritabilidade, 

dor abdominal

PO - per os.
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integrando recomendações baseadas na evidência e adapta-
das à prática clínica. A sua implementação poderá contribuir 
para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, promo-
vendo a deteção precoce da síndrome, a redução de compli-
cações associadas, a diminuição da duração do internamento 
e a otimização da utilização de recursos em saúde.

Importa ainda salientar a necessidade de monitorização 
clínica contínua, através de reavaliações seriadas do estado 
cognitivo e comportamental, idealmente com recurso a instru-
mentos padronizados como o Confusion Assessment Method 
(CAM), com periodicidade pelo menos diária ou ajustada à evo-
lução clínica do doente. A sistematização do registo clínico, 
incluindo a caracterização do delirium, fatores precipitantes e 
resposta às intervenções, é fundamental para garantir a conti-
nuidade de cuidados e apoiar a tomada de decisão.

Em suma, espera-se que este protocolo constitua uma fer-
ramenta de apoio à prática clínica, promovendo a uniformiza-
ção de cuidados, uma abordagem multidisciplinar e centrada 
no doente, e contribuindo para melhores outcomes clínicos e 
maior segurança dos cuidados prestados. 
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Anexos

Anexo 1: Versão Curta do Confusion Assessment Method (CAM).

Fonte: American Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert Panel. American Geriatrics Society 2023 updated AGS Beers Criteria® for potentially inappropriate 
medication use in older adults. J Am Geriatr Soc. 2023;71:2052–81. doi:10.1111/jgs.18372.
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Fonte: Delirium Central. Delirium Instruments [Internet]. [consultado 2025 May 27]. Disponível em: https://www.deliriumcentral.org/delirium-instruments/

Anexo 2: Critérios de Beers.


