


Caso Clínico 1
Carolina Lopes



Caso clínico

- 54 anos, delegada de propaganda médica, tem o bacharelato

- Carcinoma da mama; fez mastectomia e quimioterapia (docetaxel + ciclofosfamida) há 3

anos; atualmente sob anastrozol

- Tem consulta de Oncologia em 6 meses

- Outros antecedentes: depressão (sob vortioxetina); dislipidemia; fumadora

- Apresenta-se sozinha na consulta



Caso clínico

- “Perda de memória” há 3 meses

- Não sabe onde deixa as coisas e por vezes guarda-as no lugar errado

- Vai aos locais e não sabe o que ia lá fazer

- Esquece-se do que ia a dizer, perde-se nas conversas

- Esquece-se da comida no fogão e já aconteceu queimar

- Distrai-se a conduzir e passa as saídas

- Se não anotar, esquece-se de compromissos

- Muita interferência na sua atividade laboral



Caso clínico

- Sentimentos de tristeza, que a doente mantém apesar da terapêutica 

antidepressiva previamente instituída, há dias em que pensa que "não 

ando aqui a fazer nada" (sic)

- Ansiosa pela possibilidade de recorrência da doença oncológica

- Insónia inicial 



Questão 1

Como orientar?

1: Enviar para o SU para observação por Neurologia

2: Pedir consulta de Neurologia

3: Dizer e que é normal e desvalorizar

4: Fazer um teste de rastreio cognitivo, como o Mini-Mental State Examination 



Resposta 1

Como orientar?

1: Enviar para o SU para observação por Neurologia

2: Pedir consulta de Neurologia

3: Dizer e que é normal e desvalorizar

4: Fazer um teste de rastreio cognitivo, como o Mini-Mental State Examination 



Caso clínico

Ao exame:

Atenção difícil de manter durante os exercícios

Mini-mental state examination 28/30 - perde 2 pontos no cálculo

Restante exame neurológico normal



Questão 2

Como orientar?

1: Pedir consulta de Neurologia

2: Medicar com suplementos vitamínicos

3: Pedir análises para exclusão de alterações metabólicas ou infeciosas e TC cerebral para 

exclusão de lesões estruturais

4: Dizer e que é normal e desvalorizar



Resposta 2

Como orientar?

1: Pedir consulta de Neurologia

2: Medicar com suplementos vitamínicos

3: Pedir análises para exclusão de alterações metabólicas ou infeciosas e TC cerebral 

para exclusão de lesões estruturais

4: Dizer e que é normal e desvalorizar



Caso clínico

Análises com vitamina B12, ácido fólico, função tiroideia, serologias, vírus: normais

TC cerebral sem e com contraste: normal



Questão 3

Como orientar?

1: Pedir consulta Neurologia

2: Medicar com suplementos vitamínicos

3. Propor estratégias não farmacológicas para melhor desempenho cognitivo

4: Orientar para consulta de Psiquiatria para orientação da sintomatologia depressiva/ansiosa

5: Dizer que é da ansiedade e manter medicação



Resposta 3

Como orientar?

1: Pedir consulta Neurologia

2: Medicar com suplementos vitamínicos

3. Propor estratégias não farmacológicas para melhor desempenho cognitivo

4: Orientar para consulta de Psiquiatria para orientação da sintomatologia depressiva/ansiosa

5: Dizer que é da ansiedade e manter medicação



Caso clínico

Avaliação neuropsicológica: Défice cogntivo ligeiro não-amnésico unidomínio executivo

Défice cognitivo ligeiro multifactorial provável:

• Quimioterapia

• Hormonoterapia

• Sintomatologia ansiosa/depressiva



Caso clínico

Orientação:

- Treino cognitivo

- Prática de exercício físico

- Alimentação saudável

- Higiene do sono

- Orientação para consulta de Psiquiatria para gestão da sintomatologia depressiva e 

ansiosa



Caso Clínico 2
Ana Samico



Caso Clínico

Doente do sexo feminino de 59 anos, casada, tem uma filha maior e autónoma. Vive com marido e filha. 

Trabalhava como cozinheira.

AMC:

Carcinoma da mama direita, estadio II, recetores hormonais positivos, Her2 negativo

• MP+GS;

• QT adjuvante, RT e HT;

• vai iniciar tamoxifeno dentro de um mês.

AP:

P. Depressiva um ano prévio ao dx oncológico: humor deprimido, abulia, isolamento, hiperfagia, clinofilia e

hipersonolência. Acompanhada pelo seu MA, com boa resposta terapêutica a fluoxetina 20mg id e

alprazolam 0,5mg em SOS

Consulta de rotina com o seu MA: queixas de ansiedade pontual que relaciona com períodos de consultas

e tratamentos oncológicos. Apesar do mesmo, tem se mantido estabilizada psicopatologicamente, com

humor eutímico.



Perante início de terapêutica com tamoxifeno, qual a 

melhor orientação?

• Manter fluoxetina devido ao quadro oncológico em processo para evitar descompensação 

psicopatológica;

• Suspender fluoxetina dada estabilidade psicopatológica;

• Fazer switch terapêutico de fluoxetina para outro psicofármaco que não interaja com 

tamoxifeno;

• Aumentar dose de alprazolam para doente estar tranquila na nova fase de tratamento.



Perante início de terapêutica com tamoxifeno, qual a 

melhor orientação?

• Manter fluoxetina devido ao quadro oncológico em processo para evitar descompensação 

psicopatológica;

• Suspender fluoxetina dada estabilidade psicopatológica;

• Fazer switch terapêutico de fluoxetina para outro psicofármaco que não interaja com 

tamoxifeno;

• Aumentar dose de alprazolam para doente estar tranquila na nova fase de tratamento.



Escolha de antidepressivos dependente de quadro clínico e seus efeitos laterais:

Evitar ATC, IMAO 

e fluvoxamina

Ref.Biblio.: Alburquerque, Emília, ed. Psico-oncologia: temas fundamentais. Lidel-Edico̧ẽs Técnicas, Lda., 2015.

Abulia, hiperfagia e ganho de peso fluoxetina

Perturbação do sono e anorexia mirtazapina

Queixas cognitivas vortioxetina, bupropiom

Dor e afrontamentos venlafaxina, duloxetina

Cessação tabágica bupropiom

Arritmia cardíaca citalopram e escitalopram

HTA ou aumento da pressão intraocular venlafaxina

Epilepsia bupropiom e mirtazapina

Patologia hepática trazodona

S. metabólica mirtazapina



AD são fármacos que inibem CYP 2D6 - podem diminuir benefício clínico de tamoxifeno

Paroxetina, fluoxetina, duloxetina e bupropiom inibem níveis de metabolito ativo do 

tamoxifeno (endoxifeno) reduzindo em muito a sua eficácia 

Venlafaxina, mirtazapina, citalopram, escitalopram e vortioxetina são inibidores fracos do 

CYP 2D6, trazodona e vortioxetina sem inibição CYP 2D6 – escolha mais segura quando 

medicados com tamoxifeno

Ref.Biblio.: Alburquerque, Emília, ed. Psico-oncologia: temas fundamentais. Lidel-Edico̧ẽs Técnicas, Lda., 2015.



Ref.Biblio.: 

Taylor, David M., Thomas RE 

Barnes, and Allan H. Young. The 

Maudsley prescribing guidelines 

in psychiatry. John Wiley & Sons, 

2021.



Ref.Biblio.: 

Taylor, David M., Thomas RE Barnes, and Allan H. Young. The 

Maudsley prescribing guidelines in psychiatry. John Wiley & 

Sons, 2021.



Psyquiatrienet – 

Switch 

antidepressants



Diminuição da dose de fluoxetina até 20mg id

Parar fluoxetina

Dia seguinte a cessar fluoxetina

Inicia venlafaxina 37,5mg (10cps) » 75mg id

                                                                                                     

Start slow and go slow



Caso clínico

Ex mamário - aparecimento de nodulo subcutâneo do QSInt da mama esquerda duro com 1 cm de novo.

Análises, Rx tórax, RMN e PET CT – biópsia: fragmento de tecido hepático com ocupação parcial por carcinoma, 
de morfologia compatível com metástase do primário mamário anteriormente diagnosticado. 

Quadro ansioso exacerbado com progressão da doença oncológica. Sentimentos de tristeza, ansiedade, 
isolamento e sono pouco reparador.

MH:

Venlafaxina 150mg id

Alprazolam 0,5mg 2id



Perante metastização hepática, qual a melhor 

orientação?

• Fazer switch de alprazolam para lorazepam ou oxazepam por ausência de metabolização 

hepática;

• Aumentar dose de alprazolam para gestão de quadro ansioso;

• Adicionar diazepam para melhoria do quadro ansioso;

• Suspender de imediato alprazolam por risco de abuso em quadro ansioso exacerbado.



Perante metastização hepática, qual a melhor 

orientação?

• Fazer switch de alprazolam para lorazepam ou oxazepam por ausência de metabolização 

hepática;

• Aumentar dose de alprazolam para gestão de quadro ansioso;

• Adicionar diazepam para melhoria do quadro ansioso;

• Suspender de imediato alprazolam por risco de abuso em quadro ansioso exacerbado.



Benzodiazepinas coadjuvantes dos antidepressivos no tratamento da P. Ansiedade e da 

insónia

Oncologia – ansiedade antecipatória a procedimentos médicos e fobias específicas 

Relaxantes musculares – diazepam

Antieméticos – alprazolam, lorazepam, oxazepam

Anticonvulsivantes – clonazepam, diazepam, midazolam

Ref.Biblio.: Alburquerque, Emília, ed. Psico-oncologia: temas fundamentais. Lidel-Edico̧ẽs Técnicas, Lda., 2015.



Metabolizadas pelo CYP – potencial de interações diversas

Alprazolam, midazolam e triazolam – metabolização CYP 3A

Exceto BZD metabolizadas essencialmente por glucoronoconjugação – lorazepam, 

oxazepam

 e temazepam

Papel na abstinência do álcool

Ref.Biblio.: Alburquerque, Emília, ed. Psico-oncologia: temas fundamentais. Lidel-Edico̧ẽs Técnicas, Lda., 2015.



Administração de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (min-saude.pt)

https://www.arslvt.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/5/2020/08/Utilizacao-

de-Benzodiazepinas_Um-grave-problema-de-saude-publica_Anexo-I.pd

Benzodiazepine Equivalent Chart - Approximate Benzodiazepine 

Characteristics And Equivalent

https://keski.condesan-ecoandes.org/benzodiazepine-

equivalent-chart/approximate-benzodiazepine-characteristics-

and-equivalent.html 

https://www.arslvt.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/5/2020/08/Utilizacao-de-Benzodiazepinas_Um-grave-problema-de-saude-publica_Anexo-I.pdf
https://keski.condesan-ecoandes.org/benzodiazepine-equivalent-chart/approximate-benzodiazepine-characteristics-and-equivalent.html
https://keski.condesan-ecoandes.org/benzodiazepine-equivalent-chart/approximate-benzodiazepine-characteristics-and-equivalent.html
https://keski.condesan-ecoandes.org/benzodiazepine-equivalent-chart/approximate-benzodiazepine-characteristics-and-equivalent.html


Substituição cruzada - Alprazolam 0,5mg 1+0+1 para Lorazepam 1mg 1+0+1:

1ª-3ª semanas: Alprazolam 0,5mg 1+0+0          

          Alprazolam 0,25mg 0+0+1 e Lorazepam 1mg 0+0+1/2cp

4ª-6ª semanas: Alprazolam 0,5mg 0+0+1          

          Lorazepam 1mg 0+0+1

7ª-9ª semanas: Alprazolam 0,25mg 0+0+1 e Lorazepam 1mg 0+0+1/2cp

⚫           Lorazepam 1mg 0+0+1

⚫ »»» 10ª semana: Lorazepam 1mg 1+0+1

   

Diminuição de 10-25% a cada 2-3 semanas

Diminuição de 5-10% semanais

Ref.Biblio.: 

Taylor, David M., Thomas RE Barnes, and Allan H. Young. The 

Maudsley prescribing guidelines in psychiatry. John Wiley & Sons, 

2021.



Caso clínico

Progressão da doença – metastização cutânea, hepática, óssea, QT paliativa.

Doente referenciada para SCP, a aguardar consulta.

Períodos em casa com desorientação temporoespacial, discurso confuso, atenção difícil 

de captar e de manter e agitação psicomotora, maioritariamente vespertinos e durante a 

noite.

Família cuidadora com dificuldade na gestão e angustiada com o mesmo.

Múltiplas recorrências ao SU.

MH:

Venlafaxina 150mg id

Lorazepam 2,5mg 1+0+1



Perante episódios de agitação psicomotora, qual a 

opção psicofarmacológica mais indicada?

•  Não medicar por vulnerabilidade da doente e risco de prostração;

•  Encaminhar para o SU para terapêutica IM;

•  Aumentar dose de lorazepam até melhoria do quadro;

•  Introduzir antipsicótico oral para gestão do quadro.



Perante episódios de agitação psicomotora, qual a 

opção psicofarmacológica mais indicada?

•  Não medicar por vulnerabilidade da doente e risco de prostração;

•  Encaminhar para o SU para terapêutica IM;

•  Aumentar dose de lorazepam até melhoria do quadro;

•  Introduzir antipsicótico oral para gestão do quadro.



Estado Confusional Agudo/Delirium

Critérios de Classificação de acordo com CID-11:

O delirium é caracterizado por alterações da atenção (ou seja, diminuição da capacidade 

de direcionar, de concentração, de manter e mudar a atenção) e da consciência (isto é, 

orientação reduzida para o ambiente) que se desenvolvem num curto espaço de tempo e 

tende a flutuar durante o dia, acompanhado por outros déficits cognitivos, como 

défices de memória, desorientação e alterações na linguagem, habilidade 

visuoespacial ou percepção. 

Podem estar presentes perturbações do ciclo sono-vigília (perda total do sono com 

inversão do ciclo sono-vigília). 

Os sintomas são atribuíveis a uma perturbação ou doença que não são classificadas 

como perturbações mentais e comportamentais nem como resultado de intoxicação ou 

abstinência de substância ou de um medicamento.

Ref.Biblio.: 

World Health Organization. "International classification of diseases for mortality and morbidity statistics (11th Revision)." (2018): 93-104.



Ref.Biblio.: 

Taylor, David M., Thomas RE Barnes, 

and Allan H. Young. The Maudsley 

prescribing guidelines in psychiatry. 

John Wiley & Sons, 2021.



AP metabolizados pelo CYP450 (principalmente CYP1A2, CYP2D6, and CYP3A4) –

possíveis interações medicamentosas

AP (principalmente 1ªG, ziprazidona) concomitante com terapêutica antraciclina

(doxorubicina, epirubicina) – aumento de risco de prolongamento do QT ou torsade de 

points.

EA hematológicos (neutropenia, anemia aplásica, trombocitopenia e raramente

agranulocitose) (clozapina e outros APA) – cuidado em doentes com mielosupressão

Ref.Biblio.: 

Taylor, David M., Thomas RE Barnes, and Allan H. Young. The Maudsley prescribing guidelines in psychiatry. John Wiley & Sons, 2021.



Ref.Biblio.: 

Bush, Shirley H., et al. "Delirium in adult cancer patients: ESMO Clinical Practice Guidelines." Annals of Oncology 29 (2018): iv143-iv165.



Ref.Biblio.: Bush, Shirley H., et al. "Delirium in adult cancer patients: ESMO Clinical Practice Guidelines." Annals of Oncology 29 

(2018): iv143-iv165.



Mensagens para casa

• Interacções medicamentosas de Antidepressivos com tamoxifeno: fármacos mais 

recomendados são venlafaxina, mirtazapina, citalopram, escitalopram, vortioxetina e 

trazodona;

• Benzodiazepinas mais recomendadas em doentes com afecção hepática: lorazepam, 

oxazepam e temazepam;

• Terapêutica oral de quadros de agitação psicomotora em doentes oncológicos com Estado 

confusional agudo: fármacos mais recomendados são olanzapina, quetiapina e aripiprazol.



Caso Clínico 3
Magda Oliveira



Caso clínico 

Xavier

(Doente)

•51A, 2022 adenocarcinoma da junção esófago-gástrica, estadio T3N0M0.

•Tratamento: esquema FLOT peri-operatório (4 ciclos) com resposta parcial + esofagogastrectomia radical + 
finalização do esquema de tratamento peri-operatório.

Natália

(Cônjuge) 

•50 anos, 2017 neoplasia da mama, estádio III. Proposta para mastectomia parcial + EA, 
seguida de QT + RT e HT. Vigilância.

•Perturbação de adaptação reativa a diagnóstico, referenciada para Psicologia e Psiquiatria 
no IPOP. Estabilizada até ao dx de Xavier.

Pedro e Inês

(Filhos)

•Filhos de Xavier e Natália.

•15 e 8 anos respetivamente.



Caso clínico 
Sintomas gerais e de difícil controlo. Perda ponderal significativa.

Gravidade e sequelas com graus de reversibilidade variáveis.

Compromisso funcional severo: mobilidade, AVDs, desempenho de papéis e tarefas, 
relacionamentos interpessoais, intimidade, …

Múltiplos internamentos. Não prossegue QT pós-operatória.

Inicia vigilância.

Referenciado para consulta de Psicologia por sintomatologia mista 
ansio-depressiva reativa a dx + tx + problemáticas descritas.

Pós- 
operatório 
complicado



Caso clínico 

Na sequência do diagnóstico de Xavier:

Natália: Agravamento sintomatológico major, com tentativa de suicídio por 
IMV grave. 

 - Encontrada pelo marido e filho mais velho.

QUESTÃO 1:

Como referenciaria a Natália e os filhos, face ao 
seu sofrimento psicológico experienciado?

Família

?



Questão 1
• Acompanhamento às famílias no IPOP: Serviços de Pediatria e 

Cuidados Paliativos;

• Xavier: tratamento adjuvante; 

• Natália: doente do IPOP mas:

• Vigilância

• Motivo: não relacionada com a adaptação à sua doença.

Orientação na zona 
de residência 

• Natália:

• Psiquiatria – pela severidade do quadro clínico e antecedentes

• Psicologia – controlo somático + adaptação à doença do marido

• Filhos:

• Psicologia – Não referenciados por “proteção” dos pais (“vai ficar 
tudo bem”) e conspiração do silêncio sobretudo em relação à Inês. 

Referenciação 

Vs.

Decisão 



Caso clínico 

1 ano e meio pós-dx: 
novos sintomas 

Reavaliação 

Recidiva

Invasão local, 
disseminação 

ganglionar e órgãos

Proposta para 
tratamento paliativo

Progressão sob 
tratamento 



Caso clínico 

Doente Família

▪ Desesperança e revolta

▪ Hiper-reactividade e hiper-
alerta

▪ Exacerbação dos medos: 
sofrimento físico e 
emocional, “abandonar” a 
família

▪ Tristeza profunda

▪ Culpabilização  

▪ Ruminação acerca da doença 
e final de vida

▪ Revolta face à dependência 
e perda de controlo

Natália:

▪ Exaustão física e psicológica

▪ Impotência

▪ Desamparo 

▪ Tristeza profunda e medo

▪ Preocupação com os filhos

▪ Suporte familiar

Pedro:

▪ Preocupação generalizada e obsessiva 
face à doença do pai e medo intenso de 
nova tentativa de suicídio da mãe

▪ Compromisso académico e social

Inês:

▪ Não compreende a gravidade da 
doença do pai nem reações do irmão

▪ Agitada e hiper-alerta face ao que 
observa. Insónia por medo da noite.



Caso clínico 

QUESTÃO 2:

Face à sintomatologia evidenciada por Xavier, como 
orientaria, ou como abordaria a mesma junto da 
família?

QUESTÃO 3:

Como procederia face às respostas psicológicas 
da Natália e dos filhos nesta fase de doença 
avançada?

Doente

Família 



Questões 2 e 3

Xavier Natália Pedro e Inês

Reação psicológica 
normativa

(Estruturada em psicopatologia prévia 
estabilizada sob medicação)

+
(Preocupação com os filhos + Bom 

suporte)

Reação psicológica 
normativa 

(Perturbação de adaptação)

Pedro e Inês: Perturbação de 
ansiedade

(Reativa a doença do pai e gestão do 
processo da mesma)



Questões 2 e 3

Intervenção especializada:

Psicológica

(Pedo)Psiquiátrica 

Facilitação da adaptação à 
doença e final de vida pelos PS 

envolvidos 

Rede de suporte mais alargada e 
não profissional 

Deve integrar:
▪ Necessidades 
▪ Fatores de proteção
▪ Determinantes de risco
▪ Monitorização e orientação se 

necessário

Intervenções:

▪ Informativa
▪ Práticas
▪ Psicoeducativas
▪ De suporte 

Deve integrar:
▪ Avaliações cuidadas e periódicas 
▪ Intervenção psicoterapêutica

▪ IPOP (EAPS) | Exterior
▪ Intervenção psicofarmacológica



Questões 2 e 3
Intervenção especializada:

Psicológica

(Pedo)Psiquiátrica 

Facilitação da adaptação à 
doença e final de vida pelos PS 

envolvidos 

Rede de suporte mais alrgada e 
não profissional 

X
A

V
IE

R

Intervenção 
psicológica 

(Facilitação do ajustamento 
à doença avançada e final 

de vida)

N
A

TÁ
LI

A
 Monitorização por 

Psiquiatria

+ 

Intervenção 
psicológica

(Prevenção de agravamento 
sintomatológico) 

P
ED

R
O

Intervenção 
psicológica 

+

Avaliação por 
pedopsiquiatria

IN
ÊS Intervenção 

psicológica 

(Facilitação da 
adaptação à doença 
vs. conspiração do 

silêncio)

Avaliação por 
pedopsiquiatria

(se necessário)



Caso clínico 

QUESTÃO 4:

Como orientariam a Natália caso pedisse ajuda 
acerca de como trabalhar as questões da doença 
avançada e final de vida do pai?

Natália

Filhos



Questão 4

Hospitalização 

Doença e final 
de vida

Morte

▪ Permitir e facilitar visitas se essa for a vontade da criança.
▪ Visitas: preparadas, com compreensão do contexto e expetativas 

ajustadas.
▪ Facilitam a compreensão e processamento da realidade, 

integração e pertença, preparam para a perda e despedida.

▪ Dar informação gradual, parcelada, e ajustada às capacidades 
de compreensão – prepara e promove a sensação de controlo.

▪ Criar oportunidade frequentes, repetir informação, discutir com 
verdade o conteúdo de forma bidireccional.

▪ Ser claro, objetivo, não contornar palavras ou usar eufemismos.

▪ Encorajar a expressão de sentimentos, pensamentos e ação.
▪ Validação das respostas de sofrimento.
▪ Envolvimento e inclusão nos rituais e despedidas se a criança 

o desejar.



VALIDAR e NORMALIZAR as respostas psicológicas num contexto pessoal e vivencial. O 
SOFRIMENTO é uma forma de expressão. 

NÃO PATOLOGIZAR as manifestações de dor e sofrimento. NÃO MEDICAR emoções.

DAR TEMPO ao processamento cognitivo e emocional. LER INDICADORES – o tempo não 
resolve, mas o que se faz com ele…

EVITAR intervenções farmacológicas precoces (novas ou ajustes) – NÃO IMPEDIR o 
ajustamento embotando ou anestesiando.

INTERVIR FARMACOLOGICAMENTE na psicopatologia ou sintomas específicos (e.g. sono, 
perda de apetite, …).

REFLEXÕES 
FINAIS

ATENDER ÀS PARTICULARIDADES de cada percurso de vida, trajetória 
de doença, e doença/sintomas – NÃO GENERALIZAR. 

Shear, K. (2015). Complicated Grief. The New England Journal of Medicine, 3, 372.
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