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Antes da denominação de cada transtorno, são apresentados os códigos da CID-9-MC, seguidos dos 

códigos da CID-10-MC entre parênteses. Linhas em branco indicam que não se aplicam os códigos 

da CID-9-MC ou da CID-10-MC para o transtorno. Para alguns transtornos, o código pode ser 

indicado apenas de acordo com o subtipo ou o especificador. 

Os códigos da CID-9-MC devem ser usados para codificação nos Estados Unidos até 30 de 

setembro de 2014. O uso dos códigos da CID-10-MC deve ser implementado a partir de Io de 

outubro de 2014. 

Os números entre parênteses após os títulos de capítulos e transtornos específicos indicam os 

números das páginas correspondentes a sua localização no texto. 

Observação para todos os transtornos mentais devidos a outra condição médica: indicar a outra 

condição médica na denominação do transtorno mental devido a [condição médica]. O código e a 

outra condição médica devem ser listados em primeiro lugar, imediatamente antes do transtorno 

mental devido à condição médica. 

Transtornos do Neurodesenvolvimento (31) 

Deficiências Intelectuais (33) 

*  

Deficiência Intelectual (Transtorno do Desenvolvimento Intelectual) (33) 

Especificar a gravidade atual: 
317 (F70) Leve 

318.0 (F7i) Moderada 

318.1 (F72) Grave 

318.2 (F73) Profunda 

315.8 (F83) Atraso Global do Desenvolvimento (41) 

319 (F79) Deficiência Intelectual (Transtorno do Desenvolvimento Intelectual) Não 

Especificada (41) 

Transtornos da Comunicação (41) 

315.32 (F80.2) Transtorno da Linguagem (42) 

315.39 (F80.0) Transtorno da Fala (44) 

315.35 (F8G.81) Transtorno da Fluência com Início na Infância (Gagueira) (45) Nota: Casos 

com início tardio são diagnosticados como ^07.0 (F98.5) transtorno da 

fluência com início na idade adulta. 
315.39 (F80.89) Transtorno da Comunicação Social (Pragmática) (47) 

307.9 (F80.9) Transtorno da Comunicação Não Especificado (49) 
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Transtorno do Espectro Autista (50) 
299.0  (F84.0) Transtorno do Espectro Autista (50) 

Especificar se: Associado a alguma condição médica ou genética conhecida 

ou a fator ambiental; Associado a outro transtorno do 

neurodesenvolvimento, mental ou comportamental Especificar a 

gravidade atual para Critério A e Critério B: Exigindo apoio muito 

substancial, Exigindo apoio substancial, Exigindo apoio Especificar se: 

Com ou sem comprometimento intelectual concomitante, Com ou sem 

comprometimento da linguagem concomitante, Com catatonia (usar o 

código adicional 293.89 [F06.1]) 

Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (59) 

 .  ( ________ . ) Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (59) 

Determinar o subtipo: 

314.1  (F90.2) Apresentação combinada 

314.0  (F9Q.0) Apresentação predominantemente desatenta 

314.1  (F90.1) Apresentação predominantemente 

hiperativa/impulsiva 

Especificar se: Em remissão parcial 

Especificar a gravidade atual: Leve, Moderada, Grave 

314.1  (F90.8) Outro Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade Especificado (65) 

314.1  (F90.9) Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade Não Especificado (66) 

Transtorno Específico da Aprendizagem (66) 

 .  ( ________ . ) Transtorno Específico da Aprendizagem (66) 

Especificar se: 

315.0  (F81.0) Com prejuízo na leitura (especificar se na precisão na leitura de 

palavras, na velocidade ou fluência da leitura, na compreensão 

da leitura) 

315.2 (F81.81)Com prejuízo na expressão escrita (especificar se na precisão na 

ortografia, na precisão na gramática e na pontuação, na clareza 

ou organização da expressão escrita) 

315.1  (FS1.2) Com prejuízo na matemática (especificar se no senso 

numérico, na 

memorização de fatos aritméticos, na precisão ou fluência de 

cálculo, na precisão no raciocínio matemático) 
Especificar a gravidade atual: Leve, Moderada, Grave 

Transtornos Motores (74) 

315.4 (F32)Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (74) 

307.3 (F98.4) Transtorno do Movimento Estereotipado (77) 

Especificar se: Com comportamento autolesivo, Sem comportamento 

autolesivo 

Especificar se: Associado a alguma condição médica ou genética 

conhecida, transtorno do neurodesenvolvimento ou fator ambiental 

Especificar a gravidade atual: Leve, Moderada, Grave 

Transtornos de Tique 

307.23 (F95.2) Transtorno de Tourette (81) 

307.22 (F95.1) Transtorno de Tique Motor ou Vocal Persistente (Crônico) (81) 

Especificar se: Apenas com tiques motores, Apenas com tiques vocais 
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307.21 (FS5.0) 

307.20  (FS’5.8) 

307.20  (F95.S) 

Transtorno de Tique Transitório (81) 

Outro Transtorno de Tique Especificado (85) 

Transtorno de Tique Não Especificado (85) 

Outros Transtornos do Neurodesenvolvimento (86) 

315.8 (F88) Outro Transtorno do Neurodesenvolvimento Especificado (86) 

315.9 (F89) Transtorno do Neurodesenvolvimento Não Especificado (86) 

Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicóticos (87) 

Os seguintes especificadores se aplicam ao Espectro da Esquizofrenia e Outros 

Transtornos Psicóticos, conforme indicado: 
aEspecificar se: Os especificadores do curso a seguir devem ser usados somente após um ano de 

duração do transtorno: Primeiro episódio, atualmente em episódio agudo; Primeiro episódio, 

atualmente em remissão parcial; Primeiro episódio, atualmente em remissão completa; Episódios 

múltiplos, atualmente em episódio agudo; Episódios múltiplos, atualmente em remissão parcial; 

Episódios múltiplos, atualmente em remissão completa; Contínuo; Não especificado bEspecificar 

se: Com catatonia (usar código adicional 293.89 [F06.1]) 
cEspecificar a gravidade atual de delírios, alucinações, desorganização do discurso, 

comportamento psicomotor anormal e sintomas negativos 

301.22 

297.1 

(F2i) 

(F22) 

298.8 (F23) 

295.40 (F20.81) 

295.90 

295.70 

295.70 

(F2G.S) 

(F25.0) 
(F25.1) 

293.81 
293.82 

(F08.2) 

(FQS.0) 

Transtorno (da Personalidade) Esquizotípica (90) 

Transtorno Delirante3'c (90) 

Determinar o subtipo: Tipo erotomaníaco, Tipo grandioso, Tipo ciumento, 

Tipo persecutório, Tipo somático, Tipo misto, Tipo não especificado 

Especificar se: Com conteúdo bizarro Transtorno Psicótico Breveb,c (94) 

Especificar se: Com estressor(es) evidente(s), Sem estressor(es) evidente(s), 

Com início no pós-parto Transtorno Esquizofreniformeb,c (96) 

Especificar se: Com características de bom prognóstico, Sem características 

de bom prognóstico Esquizofreniaa,b,c (99) 

Transtorno Esquizoafetivoa'b,c (105) 

Determinar o subtipo: 

Tipo bipolar 

Tipo depressivo 

Transtorno Psicótico Induzido por Substância/Medicamentoc (110) 

Nota: Ver o conjunto de critérios e os procedimentos de registro 

correspondentes para códigos específicos para cada substância e 
codificação da CID-9-MC e da CID-10-MC. , 

Especificar se: Com início durante a intoxicação, Com início durante a 

abstinência 
Transtorno Psicótico Devido a Outra Condição Médicac (115) 

Determinar o subtipo: 

Com delírios Com 

alucinações 
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Catatonia Associada a Outro Transtorno Mental (Especificador de 

Catatonia) (119) 

Transtorno Catatônico Devido a Outra Condição Médica (120) 

Catatonia Não Especificada (121) 

Nota: Codificar primeiro outros sintomas envolvendo sistemas nervoso e 

musculoesquelético 781.99 (R29.818) 

Outro Transtorno do Espectro da Esquizofrenia e Outro Transtorno 

Psicótico Especificado (122) 

Transtorno do Espectro da Esquizofrenia e Outro Transtorno Psicótico 

Não Especificado (122) 

Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados (123) 

Os seguintes especificadores se aplicam ao Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados, 

conforme indicado: 
aEspecificar: Com sintomas ansiosos {especificar a gravidade atual: leve, moderada, moderada-grave, 

grave); Com características mistas; Com ciclagem rápida; Com características melancólicas; 

Com características atípicas; Com características psicóticas congruentes com o humor; Com 

características psicóticas incongruentes com o humor; Com catatonia (usar o código 

adicional 

293.89 [F06.1]); Com início no periparto; Com padrão sazonal 
• ( __ •__) Transtorno Bipolar Tipo Ia (123) 

■ (_•_) Episódio atual ou mais recente maníaco 

296.41 (F31.11) Leve 

296.42 (F31.12) Moderado 

296.43 (F31.13) Grave 

296.44 (F31.2) Com características psicóticas 

296.45 (F31.73) Em remissão parcial 

296.46 (F31.74) Em remissão completa 

296.40 (F31.S) Não especificado 

296.40 (F31.0) Episódio atual ou mais recente hipomaníaco 

296.45 (F31.71) Em remissão parcial 

296.46 (F31.72) Em remissão completa 

296.40 (F31.9) Não especificado 

 ___ ■   Episódio atual ou mais recente depressivo 

296.51 (F31.31) Leve 

296.52 (F31.32) Moderado 

296.53 (F31.4) Grave 

296.54 (F31.5) Com características psicóticas 

296.55 (F31.75) Em remissão parcial 

296.56 (F31.76) Em remissão completa 

296.50 (F31.9) Não especificado 

296.7 (F31.9) Episódio atual ou mais recente não especificado 

296.89 (F31.81) Transtorno Bipolar Tipo IIa (132) 

Especificar episódio atual ou mais recente: Hipomaníaco, Depressivo 
Especificar o curso se todos ós critérios para um episodio de humor não 

estãó atualmente satisfeitos: Em remissão parcial, Em remissão completa 
Especificar a gravidade se todos os critérios para um episódio de humor 

estão atualmente satisfeitos: Leve, Moderada, Grave 

293.89  (F06.1) 

293.89  (F06.1) 

293.89  (F06.1) 

298.8 (F28) 

298.9 (F29) 
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301.13 (F34.0) Transtorno Ciclotímico (139) 

Especificar se: Com sintomas ansiosos 

 .  ( ________ • ) Transtorno Bipolar e Transtorno Relacionado Induzido por Substância/ 

Medicamento (142) 

Nota: Ver o conjunto de critérios e os procedimentos de registro 

correspondentes para códigos específicos para cada substância e 

codificação da CID-9-MC e da CID-IO-MC. 

Especificar se: Com início durante a intoxicação, Com início durante a 

abstinência 

293.83 ( __ . ) Transtorno Bipolar e Transtorno Relacionado Devido a Outra Condição 

Médica (145) 

Especificar se: 

(F06.33)Com características maníacas 

(F06.33)Com episódio tipo maníaco ou hipomaníaco 

(F06.34)Com características mistas 

296.89 (F31.89) Outro Transtorno Bipolar e Transtorno Relacionado Especificado (148) 

296.80 (F31.9) Transtorno Bipolar e Transtorno Relacionado Não Especificado (149) 

Transtornos Depressivos (155) 

Os seguintes especificadores se aplicam aos Transtornos Depressivos, conforme indicado: 
aEspecificar: Com sintomas ansiosos (especificar gravidade atual: leve, moderada, moderada-grave, 

grave); Com características mistas; Com características melancólicas; Com características atípicas; 

Com características psicóticas congruentes com o humor; Com características psicóticas 

incongruentes com o humor; Com catatonia (usar o código adicional 293.89 [F06.1]); Com início no 

periparto; Com padrão sazonal 

296.99 (F34.8) Transtorno Disruptivo da Desregulação do Humor (156) 

■ (_. ) Transtorno Depressivo Maior3 (160) 

. ( • ) Episódio único 

296.21 (F32.0) Leve 

296.22 (F32.1) Moderado 

296.23 (F32.2) Grave 

296.24 (F32.3) Com características psicóticas 

296.25 (F32.4) Em remissão parcial 

296.26 (F32.5) Em remissão completa 

296.20 (F32.9) Não especificado 

- ( • ) Episódio recorrente 

296.31 (F33.0) Leve 

296.32 (F33.1) Moderado 

296.33 (F33.2) Grave 

296.34 (F33.3) Com características psicóticas 

296.35 (F33.41) Em remissão parcial 

296.36 (F33.42) Em remissão completa l 

296.30 (F33.9) Não especificado -y 

300.4 (F34.1) Transtorno Depressivo Persistente (Distimia)3 (168) 

Especificar se: Em remissão parcial, Em remissão 

completa Especificar se: Início precoce, Início tardio 

Especificar se: Com síndrome distímica pura; Com episódio depressivo 

maior persistente; Com episódios depressivos maiores intermitentes, 

com episódio atual; Com episódios depressivos maiores intermitentes, 

sem episódio atual 
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625.4 (N94.3) 

293.83 

311 

311 

(F06.31) 

(F06,32) 

(F06.34) 

(F32.8) 

(F32.9) 

Especificar gravidade atual: Leve, Moderada, Grave 

Transtorno Disfórico Pré-menstrual (171) 

Transtorno Depressivo Induzido por Substância/Medicamento (175) 

Nota: Ver o conjunto de critérios e os procedimentos de registro 

correspondentes para códigos específicos para cada substância e 

codificação da CID-9-MC e da CID-10-MC. 

Especificar se: Com início durante a intoxicação, Com início durante a 

abstinência 

Transtorno Depressivo Devido a Outra Condição Médica (180) 

Especificar se: 

Com características depressivas Com 

episódio do tipo depressivo maior Com 

características mistas 

Outro Transtorno Depressivo Especificado (183) 

Transtorno Depressivo Não Especificado (184) 

Transtornos de Ansiedade (189) 

309.21 (F93.0) 

313.23 (F94.0) 
300.29 ( _____ ._) 

300.23 

(F40.218) 
(F40.228) 

(_•_) 

(F40.230) 

(F40.231) 

(F40.232) 

(F40.233) 

(F40.248) 

(F40.298) 

(F40/Í0) 

300.01 (F41.0) 

.
) 

300.22 (F40.00) 

300.02 (F41.1) 

293.84 (F06.4) 

300.09 (F41.8) 

Transtorno de Ansiedade de Separação (190) 

Mutismo Seletivo (195) 

Fobia Específica (197) 

Especificar se: 

Animal 

Ambiente natural Sangue-injeção-

ferimentos Medo de sangue Medo de 

injeções e transfusões Medo de outros 

cuidados médicos Medo de ferimentos 

Situacional Outro 

Transtorno de Ansiedade Social (Fobia Social) (202) 

Especificar se: Somente desempenho 

Transtorno de Pânico (208) 

Especificador de Ataque de Pânico (214) 

Agorafobia (218) 

Transtorno de Ansiedade Generalizada (222) 

Transtorno de Ansiedade Induzido por Substância/Medicamento (226) 

Nota: Ver o conjunto de critérios e os procedimentos de registro 

correspondentes para códigos específicos para cada substância e 

codificação da CID-9-MC e da CID-10-MC. 

Especificar se: Com início durante a intoxicação, Com início durante a 

abstinência, Com inídò após o uso de medicamento 

Transtorno de Ansiedade Devido a Outra Condição Médica (230) 

Outro Transtorno de Ansiedade Especificado (233) 
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300.0 (F41.9) Transtorno de Ansiedade Não Especificado (234) 

Transtorno Obsessivo-compulsivo e 

Transtornos Relacionados (235) 

300.3 (F42) • 

300.7 (F45.22) 

300.3 (F42) 

312.39 (F63.3) 

698.4 (L98.1) 

(_•_) 

O seguinte especificador se aplica ao Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtornos Relacionados, 

conforme indicado: 
aEspecificar se: Com insight bom ou razoável, Com insight pobre, Com insight ausente/crenças 
delirantes 

Transtorno Obsessivo-compulsivo3 (237) 
Especificar se: Relacionado a tique 
Transtorno Dismóríico Corporal3 (242) 
Especificar se: Com dismorfia muscular 
Transtorno de Acumulação3 (247) 

Especificar se: Com aquisição excessiva 

Tricotilomania (Transtorno de Arrancar o Cabelo) (251) 

Transtorno de Escoriação (Skin-picking) (254) 

Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtorno Relacionado Induzido 

por Substância/Medicamento (257) 

Nota: Ver o conjunto de critérios e os procedimentos de registro 

correspondentes para códigos específicos para cada substância e 

codificação da CID-9-MC e da CID-10-MC 

Especificar se: Com início durante a intoxicação, Com início 

durante a 

abstinência, Com início após o uso de medicamento 

Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtorno Relacionado Devido a 

Outra Condição Médica (260) 

Especificar se: Com sintomas semelhantes ao transtorno obsessivo-

compulsivo, 

Com preocupações com a aparência, Com sintomas de acumulação, 

Com 

sintomas de arrancar o cabelo, Com sintomas de beliscar a pele 

Outro Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtorno Relacionado 

Especificado (263) 

Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtorno Relacionado Não 

Especificado 

294.8 (F06.8) 

300.3 CF421 

300.3 

Transtornos Relacionados a Trauma e a Estressores (265) 

313.89  {F94.il 

313.89  (F94.2J 

309.81 (F43.10) 

308.3 (F43.0) 

Transtorno de Apego Reativo (265) 

Especificar se: Persistente 

Especificar a gravidade atual: Grave 

Transtorno de Interação Social Desinibida (268) ^ 

Especificar se: Persistente ' 

Especificar a gravidade atual: Grave v 

Transtorno de Estresse Pós-traumático (inclui Transtorno de Estresse 

Pós-traumático em crianças de 6 anos ou menos) (271) 

Determinar o subtipo: Com sintomas dissociativos 

Especificar se: Com expressão tardia 

Transtorno de Estresse Agudo (280) 
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. ( • ) Transtornos de Adaptação (287) Determinar o subtipo: 

309.0 (F43.21) Com humor deprimido 

309.24 (F43.22) Com ansiedade 

309.28 (F43.23) Com misto de ansiedade e depressão 

309.3 (F43.24) Com perturbação da conduta 

309.4 (F43.25) Com perturbação mista das emoções e da conduta 

309.9 (F43.20) Não especificado 

309.89 (F43.8) Outro Transtorno Relacionado a Trauma e a Estressores Especificado (289) 

309.9 (F43.9) Transtorno Relacionado a Trauma e a Estressores Não Especificado (290) 

Transtornos Dissociativos (291) 

300.14 (F44.81) Transtorno Dissociativo de Identidade (292) 

300.12 (F44.0) Amnésia Dissociativa (298) Especificar se: 

300.13 (F44.1) Com fuga dissociativa 

300.6 (F48.1) Transtorno de Despersonalização/Desrealização (302) 

300.15 (F44.89) Outro Transtorno Dissociativo Especificado (306) 

300.15 (F44.9) Transtorno Dissociativo Não Especificado (308) 

  

Transtorno de Sintomas Somáticos 

  

e Transtornos Relacionados (309) 

300.82 (F45.1) Transtorno de Sintomas Somáticos (311) 

Especificar se: Com dor predominante Especificar se: Persistente 

Especificar a gravidade atual: Leve, Moderada, Grave 

300.7 (F45.21) Transtorno de Ansiedade de Doença (315) 

Determinar o subtipo: lipo busca de cuidado, Tipo evitação de cuidado 

300.11  

Transtorno Conversivo (Transtorno de Sintomas Neurológicos Funcionais) 

(319) 
Especificar o tipo de sintoma: 

 (F44.4) Com fraqueza ou paralisia 
 (F44.4) Com movimento anormal 
 (F44.4) Com sintomas de deglutição 
 (F44.4) Com sintoma de fala 
 (F44.5) Com ataques ou convulsões 
 (F44.6) Com anestesia ou perda sensorial 
 (F44.6) Com sintoma sensorial especial 
 (F44.7) Com sintomas mistos 
  Especificar se: Episódio agudo, Persistente 
  

' Especificar se: Com estressor psicológico (especificar estressor), Sem estressor 

psicológico 
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316 (F54) Fatores Psicológicos que Afetam Outras Condições Médicas (322) 
Especificar a gravidade atual: Leve, Moderada, Grave, Extrema 

300.19 (F68.10) Transtorno Factício (inclui Transtorno Factício Autoimposto, Transtorno 

Factício Imposto a Outro) (325) 

Especificar: Episódio único, Episódios recorrentes 

300.89 (F45.8) Outro Transtorno de Sintomas Somáticos e Transtorno Relacionado 
Especificado (327) 

300.82 (F45.9) Transtorno de Sintomas Somáticos e Transtorno Relacionado Não 
Especificado (328) 

Transtornos Alimentares (329) 

Os seguintes especificadores se aplicam aos Transtornos Alimentares, conforme indicado: 
aEspecificar se: Em remissão 
bEspecificar se: Em remissão parcial, Em remissão completa 
cEspecificar a gravidade atual: Leve, Moderada, Grave, Extremo 

307.52 ( • ) Pica3 (329) 
 (F98.3) Em crianças 
 (F50.8) Em adultos 

307.53 (F98.21) Transtorno de Ruminação3 (332) 

307.59 (F50.8) Transtorno Alimentar Restritivo/Evitativo3 (334) 

307.1 (_•_) Anorexia Nervosab'c (338) 
  Determinar o subtipo: 
 (F50.01) Tipo restritivo 
 (F50.02) Tipo compulsão alimentar purgativa 

307.51 (F50.2) Bulimia Nervosa5, c (345) 

307.51 (F50.8) Transtorno de Compulsão Alimentar*'c (350) 

307.59 (F50.8) Outro Transtorno Alimentar Especificado (353) 

307.50 (F50.9) Transtorno Alimentar Não Especificado (354) 

Transtornos da Eliminação (355) 

Enurese (355) 

Determinar o subtipo: Exclusivamente noturna, Exclusivamente 

diurna, Noturna e diurna 

Encoprese (358) 

Determinar o subtipo: Com constipação e incontinência por 

extravasamento, Sem constipação e incontinência por extravasamento 

Outro Transtorno da Eliminação Especificado (360)» 
Com sintomas urinários . * 
Com sintomas fecais 

Transtorno da Eliminação Não Especificado (360) 

Com sintomas urinários 

Com sintomas fecais 

307.6 (F98.0) 

307.7 (F98.1) 

 •— 
788.39 (W39.498) 
787.60  (R15.9) 

— ( _ ■ _ )  

788.30 (R32) 
787.60  (R15.9) 
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Transtornos do Sono-Vigília (361) 

Os seguintes especificadores se aplicam aos Transtornos do Sono-Vigília, conforme 

indicado: aEspecificar se: Episódico, Persistente, Recorrente hEspecificar se: Agudo, 

Subagudo, Persistente cEspeáficar gravidade atual: Leve, Moderada, Grave 

307.42 (F51.01) 

307.44 (F51.11) 

( •__) 

(G47.419) 

(G47.411) 

(G47.419) 

(G47.419) 

(G47.429) 

347.00 

347.01 

347.00 

347.0  

347.10 

Transtornos do 
327.23 (G47.33) 

—■— 

327.21 (G47.31) 

786.04 (R06.3) 

780.57 (G47.37) 

327.24  (G47.34) 

327.25  (G47.35) 

327.26  (G47.36) 

307.45 (G47.21) 

307.45  (G47.22) 

307.45  (G47.23) 
307.45  (G47.24) 

Transtorno de Insônia3 (362) 

Especificar se: Com comorbidade mental causada por transtorno 

não relacionado ao sono, Com outra comorbidade médica, Com 

outro transtorno do sono Transtorno de Hipersonolênciab,c (368) 

Especificar se: Com transtorno mental, Com condição médica, Com 

outro transtorno do sono Narcolepsiac (373) 
Determinar o subtipo: 

Narcolepsia sem cataplexia, porém com deficiência de hipocretina 

Narcolepsia com cataplexia, porém sem deficiência de hipocretina 

Ataxia cerebelar dominante autossômica, surdez e narcolepsia 

Narcolepsia autossômica dominante, obesidade e diabetes tipo 2 

Narcolepsia secundária a outra condição médica 

Sono Relacionados à Respiração (378) 

Apneia e Hipopneia Obstrutivas do Sonoc (378) 

Apneia Central do Sono (383) 

Determinar o subtipo: 

Apneia central do sono tipo idiopática Respiração de Cheyne-

Stokes 

Apneia central do sono comórbida com uso de opioides Nota: 

Codificar primeiramente o transtorno por uso de opioide, caso 

presente. 
Especificar a gravidade atual 

Hipoventilação Relacionada ao Sono (387) 
Determinar o subtipo: 

Hipoventilação idiopática Hipoventilação alveolar central 

congênita Hipoventilação relacionada ao sono comórbida 

Especificar a gravidade atual 

Transtornos do Sono-Vigília do Ritmo Circadiano3 (390) 
Determinar o subtipo: 

Tipo fase do sono atrasada (391) 
Especificar se: Familiar, Sobrepondo-se com o tipo sono-vigília não de 

24 horas 

Tipo fase do sono avançada (393) 
Especificar se: Familiar 
Tipo sono-vigília irregular (395) 
Tipo sono-vigília não de 24 horas (396) 
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307.45  (G47.26) 

307.45  (G47.20) 

Parassonias (399) 

Tipo trabalho em turnos (398) 

Tipo não especificado 

•-
J 

307.46  (F51.3) 

307.46  (F51.4) 

307.47  (F51.5) 

327.42 (G47.52) 

333.94 (G25.81) 

780.52  (G47.09) 

780.52  (G47.00) 

780.54  (G47.19) 

780.54  (G47.10) 

780.59  (G47.8) 

780.59  (G47,9) 

Transtornos de Despertar do Sono Não REM (399) 
Determinar o subtipo: 

Tipo sonambulismo 

Especificar se: Com alimentação relacionada ao sono, 

Com comportamento sexual relacionado ao sono 

(sexsônia) 

Tipo terror no sono 

Transtorno do Pesadelob'c (404) 

Especificar se: Durante início do sono 

Especificar se: Com transtorno não relacionado ao sono associado, Com outra 

condição médica associada, Com outro transtorno do sono associado 

Transtorno Comportamental do Sono REM (408) 

Síndrome das Pernas Inquietas (411) 

Transtorno do Sono Induzido por Substância/Medicamento (414) 

Nota: Ver o conjunto de critérios e os procedimentos de registro 

correspondentes para códigos específicos para cada substância e 

codificação da CID-9-MC e da CID-10-MC Determinar o subtipo: 

Tipo insônia, Tipo sonolência durante o dia, Tipo parassonia, Tipo 

misto Especificar se: Com início durante a intoxicação, Com início 

durante a descontinuação / abstinência 

Outro Transtorno de Insônia Especificado (421) 

Transtorno de Insônia Não Especificado (421) 

Outro Transtorno de Hipersonolência Especificado (421) 

Transtorno de Hipersonolência Não Especificado (422) 

Outro Transtorno do Sono-Vigília Especificado (422) 

Transtorno do Sono-Vigília Não Especificado (422) 

Disfunções Sexuais (423) 

Os seguintes especificadores se aplicam às Disfunções Sexuais, conforme 

indicado: 
aDeterminar o subtipo: Ao longo da vida, Adquirido 
hDeterminar o subtipo: Generalizado, Situacional 
cEspecificar a gravidade atual: Leve, Moderada, Grave 

Ejaculação Retardada'b'c (424) 

Transtorno Erétila,b'c (426) 

Transtorno do Orgasmo Feminino3’b,c (429) 

Especificar se: Nunca experimentou um orgasmo em.ijenhuma situação 

Transtorno do Interesse/Excitação Sexual Feminino3'b'c (433) 

Transtorno da Dor Gênito-pélvica/Penetraçao3'0 (437) 

302.74 (F52.32) 

302.72 (F52.21) 

302.73 (F52.31) 

302.72 (F52.22) 

302.76 (F52.6) 
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302.71 (F52.0) Transtorno do Desejo Sexual Masculino Hipoativoa'b,c (441) 

302.75 (F52.4) Ejaculação Prematura (Precoce)3'b'c (443) 

 .  ( ________ . ) Disfunção Sexual Induzida por Substância/Medicamento0 (446) 

Nota: Ver o conjunto de critérios e os procedimentos de registro 

correspondentes para códigos específicos para cada substância 

e codificação da CID-9-MC e da CID-IO-MC. 

Especificar se: Com início durante a intoxicação, Com início 

durante a abstinência, Com início após o uso de medicamento 

302.79 (F52.Ô) Outra Disfunção Sexual Especificada (450) 

302.70 (F52.9) Disfunção Sexual Não Especificada (450) 

Disforia de Gênero (451) 

 (_._J Disforia de Gênero (452) 

302.6 (F64.2) Disforia de Gênero em Crianças 

Especificar se: Com um transtorno de desenvolvimento sexual 

302.85 (F64.1) Disforia de Gênero em Adolescentes e Adultos Especificar se: Com um 

transtorno de desenvolvimento sexual Especificar se: Pós-transição Nota: 

Codificar o transtorno de desenvolvimento sexual, caso presente, além de 

disforia de gênero. 

302.6 (F64.8) Outra Disforia de Gênero Especificada (460) 

302.6 (F64.9) Disforia de Gênero Não Especificada (460) 

  

Transtornos Disruptivos, do Controle 

  

de Impulsos e da Conduta (461) 

313.81 (F91.3) Transtorno de Oposição Desafiante (462) Especificar a gravidade atual: Leve, 

Moderada, Grave 

312.34 (F63.81) Transtorno Explosivo Intermitente (466) 

—•— {_•_} Transtorno da Conduta (470) Determinar o subtipo: 

312.81 (F91.1) Tipo com início na infância 

312.82 (F91.2) Tipo com início na adolescência 

312.89 (F91.9) Início não especificado Especificar se: Com emoções pró-sociais 

limitadas Especificar a gravidade atual: Leve, Moderada, Grave 

301.7 (F60.2) Transtorno da Personalidade Antissocial (476) 

312.33 (F63.1) Piromania (476) 

312.32 (F63.2) Cleptomania (478) 

312.89 (F91.8) Outro Transtorno Disruptivo, do Controle de Impulsos ou da Conduta 

Especificado (480) 

312.9 (F91.9) Transtorno Disruptivo, do Controle de Impulsos e da Conduta Não 

Especificado (480) 
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Transtornos Relacionados a Substâncias e Transtornos Aditivos 

(481) 

Os seguintes especificadores e nota se aplicam aos Transtornos Relacionados a 

Substâncias e Transtornos Aditivos, conforme indicado: 
8Especificar se: Em remissão inicial, Em remissão sustentada ^Especificar se: Em ambiente 

protegido cEspecificar se: Com perturbações da percepção 
dO código da CID-10-MC indica a presença comórbida de transtorno por uso de substância moderado 

ou grave, o qual deve estar presente para a aplicação do código para abstinência de substância. 

Transtornos Relacionados a Substâncias (483) 

Transtornos Relacionados ao Álcool (490) 

- (_•_} Transtorno por Uso de Álcool3'b (491) 
 Especificar a gravidade atual: 

305.00 (F10.10) Leve 

303.90 (F10.20) Moderada 

303.90 (F10.20) Grave 

303.00 < . ) Intoxicação por Álcool (497) 

(F10.129) Com transtorno por uso, leve 

(F10.229) Com transtorno por uso, moderado ou grave 

(F10.929) Sem transtorno por uso 

291.81 ( ___ ._J Abstinência de Álcool0'd (499) 

(F10.239) Sem perturbações da percepção 

(F10.232) Com perturbações da percepção 

{_•_) Outros Transtornos Induzidos por Álcool (502) 

291.9 (F10.99) Transtorno Relacionado ao Álcool Não Especificado (503) 

Transtornos Relacionados à Cafeína (503) 

305.90 (F15.929) Intoxicação por Cafeína (503) 

Abstinência de Cafeína (506) 

Outros Transtornos Induzidos por Cafeína (508) 

Transtorno Relacionado à Cafeína Não Especificado 

(509) 

292.0 (F15.93) 

292.9 (F15.99) 

Transtornos Relacionados a Cannabis (509) 

305.20 (F12.10) 

304.30  (F12.20) 

304.30  (F12.20) 

Transtorno por Uso de Cannabisa,h (509) 
Especificar a gravidade atual: 

Leve 

Moderada 

Grave 
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292.89  Intoxicação por Cannabisz (516) 

Sem perturbações da percepção 
 (F12.129) Com transtorno por uso, leve 
 (F12.229) Com transtorno por uso, moderado ou grave 
 (F12.929) Sem transtorno por uso Com perturbações da percepção 

 (F12.122) Com transtorno por uso, leve 
 (F12.222) Com transtorno por uso, moderado ou grave 
 (F12.922) Sem transtorno por uso 

292.0 (F12.288) Abstinência de Cannabisd (517) 

 ( . ) Outros Transtornos Induzidos por Cannabis (519) 

292.9 (F12.99) Transtorno Relacionado a Cannabis Não Especificado (519) 

Transtornos Relacionados a Alucinógenos (520) 

• L_._) Transtorno por Uso de Fenciclidina3'b (520) Especificar a gravidade 

atual: 

305.90 (F16.10) Leve 

304.60 (F16.20) Moderada 

304.60 (F16.20) Grave 

■ (_•_) Transtorno por Uso de Outros Alucinógenos3'b (523) Especificar o 

alucinógeno Especificar a gravidade atual: 

305.30 (F16.10) Leve 

304.50 (F16.20) Moderada 

304.50 (F16.20) Grave 

292.89 ( • ) Intoxicação por Fenciclidina (527) 

 (F16.129) Com transtorno por uso, leve 
 (F16.229) Com transtorno por uso, moderado ou grave 
 (F16.929) Sem transtorno por uso 

292.89 ( __ >-J Intoxicação por Outros Alucinógenos (529) 

 (F16.129) Com transtorno por uso, leve 
 (F16.229) Com transtorno por uso, moderado ou grave 
 (F16.929) Sem transtorno por uso 

292.89 (R6.983) Transtorno Persistente da Percepção Induzido por Alucinógenos 

. • ( • ) Outros Transtornos Induzidos por Fenciclidina (532) 

 { __ •_) Outros Transtornos Induzidos por Alucinógenos (532) 

292.9 (F 16.99) Transtorno Relacionado a Fenciclidina Não Especificado (533) 

292.9 (F16.99) Transtorno Relacionado a Alucinógenos Não Especificado (533) 

Transtornos Relacionados a Inalantes (533) 

• ... ( ■_> Transtorno por Uso de Inalantes3'b (533) Especificar o inalante 

  Especificar a gravidade atual: 

305.90 (F18.10) Leve 
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304.60  (F18.20) Moderada 
304.60  (F18.20) Grave 

292.89 _____ { . ) Intoxicação por Inalantes (538) 

(F18.129}Com transtorno por uso, leve 

(F18.229)Com transtorno por uso, moderado ou grave 

(F18.929) Sem transtorno por uso 

 .  (  ) Outros Transtornos Induzidos por Inalantes (540) 

292.9 (F18.99) Transtorno Relacionado a Inalantes Não Especificado (540) 

Transtornos Relacionados a Opioides (541) 

 .  ( ________ . ) Transtorno por Uso de Opioides3 (541) 

Especificar se: Em terapia de manutenção, Em ambiente 

protegido Especificar a gravidade atual: 

305.50 (F11.10) Leve 

304.0  (F11.20) Moderada 

304.0  (F11.20) Grave 

292.89 _____ ( . ) Intoxicação por Opioidesc (546) 

Sem perturbações da percepção 

(F11.129) Com transtorno por uso, leve 

(F11.229) Com transtorno por uso, moderado ou grave 

(F11.929) Sem transtorno por uso 

Com perturbações da percepção 

(F11.122) Com transtorno por uso, leve 

(F11.222) Com transtorno por uso, moderado ou grave 

(F11.322) Sem transtorno por uso 

292.0 (F11.23) Abstinência de Opioidesd (547) 

 .  ( ________ . ) Outros Transtornos Induzidos por Opioides (549) 

292.9 (F11.99) Transtorno Relacionado a Opioides Não Especificado (550) 

Transtornos Relacionados a Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticos 

(550) 

 .  { ________ .. ) Transtorno por Uso de Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticos3'b (550) 

Especificar a gravidade atual: 

305.40 (FÍ3.10) Leve 
304.10  (F1&20) Moderada 
304.10  (F13.20) Grave 

292.89 _____ ( . } Intoxicação por Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticos (556) 
(F13.129} Com transtorno por uso, leve 

(F13.229) Com transtorno por uso, moderado ou grave 

(F13.929) Sem transtorno por uso 

292.0 { __ . } Abstinência de Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticosc'd (557) 
(F13.239) Sem perturbações da percepção . ^ 
(F13.232) Com perturbações da percepção 
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 .  (. ) Outros Transtornos Induzidos por Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticos 
(560) 

292.9 {F13.99) Transtorno Relacionado a Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticos Não 
Especificado (560) 

Transtornos Relacionados a Estimulantes (561) 

. » L  __________________  
Transtorno por Uso de Estimulantes ' (561)  Especificar a gravidade atual: 

. (_._) Leve 

305.70 (F15.10) Substância tipo anfetamina 

305.60 (F14.10) Cocaína 

305.70 (F15.10) Outro estimulante ou estimulante não especificado 

• ( ._) Moderada 

304.40 (F15.20) Substância tipo anfetamina 

304.20 (F14.20) Cocaína 

304.40 (F15.20) Outro estimulante ou estimulante não especificado 

- (—■_) Grave 

304.40 (F15.20) Substância tipo anfetamina 

304.20 (F14.20) Cocaína 

304.40 (F15.20) Outro estimulante ou estimulante não especificado 

292.89 ( . ) Intoxicação por Estimulantesc (567) 

 Especificar o intoxicante 

292.89 ( . ) Anfetamina ou outro estimulante, Sem perturbações da percepção 

(F15.129) Com transtorno por uso, leve 

(F15.229) Com transtorno por uso, moderado ou grave 

(F15.929) Sem transtorno por uso 

292.89 { . ) Cocaína, Sem perturbações da percepção 

(F14.129) Com transtorno por uso, leve 

(F14.229) Com transtorno por uso, moderado ou grave 

(F14.929) Sem transtorno por uso 

292.89 ( . ) Anfetamina ou outro estimulante, Com perturbações da percepção 

(F15.122) Com transtorno por uso, leve 

(F15.222) Com transtorno por uso, moderado ou grave 

(F15.922) Sem transtorno por uso 

292.89 ( ___ ._) Cocaína, Com perturbações da percepção 

(F14.122) Com transtorno por uso, leve 

(F14.222) Com transtorno por uso, moderado ou grave 

(F14.922) Sem transtorno por uso 

292.0 ( . ) Abstinência de Estimulantesd (569) 
 Especificar a substância específica causadora da síndrome de abstinência 

(F15.23) Anfetamina ou outro estimulante 

(F14.23) Cocaína 

• í—.-J Outros Transtornos Induzidos por Estimulantes (570) 
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292.9 ( __ . ) Transtorno Relacionado a Estimulantes Não Especificado (570) 

(F15.99) Anfetamina ou outro estimulante 

(F14.S9) Cocaína 
Transtornos Relacionados ao Tabaco (571) 

 .  ( ________ . ) Transtorno por Uso de Tabaco3 (571) 

Especificar se: Em terapia de manutenção, Em ambiente protegido 

Especificar a gravidade atual: 

305.1 (Z72.0) Leve 

305.1 (F17.200) Moderada 

305.1 (F17.200) Grave 

292.0 (F17.203) Abstinência de Tabacod (575) 

 .  ( ________ . ) Outros Transtornos Induzidos por Tabaco (576) 

292.9 (F17.209} Transtorno Relacionado a Tabaco Não Especificado (577) 
Transtornos Relacionados a Outras Substâncias (ou Substâncias Desconhecidas) (577). 

 .  ( ________ . ) Transtorno por Uso de Outra Substância (ou Substância Desconhecida)3,0 

(577) 

Especificar a gravidade atual: 

305.90  (F19.10) Leve 

304.90  (F19.20) Moderada 

304.90  (F19.20) Grave 

292.89 ( __ . ) Intoxicação por Outra Substância (ou Substância Desconhecida) (581) 

(F19.129)Com transtorno por uso, leve 

(F19.229}Com transtorno por uso, moderado ou grave 

(F19.929) Sem transtorno por uso 
292.0  (F19.239) Abstinência de Outra Substância (ou Substância Desconhecida)d (583) 

 .  ( ________ . ) Transtornos Induzidos por Outra Substância (ou Substância 
Desconhecida) (585) 

292.9 (F'S9.99) Transtorno Relacionado a Outra Substância (ou Substância 
Desconhecida) Não Especificado (585) 

Transtornos Não Relacionados a Substância (585) 
312.31 (F63.0) Transtorno do Jogo3 (585) 

Especificar se: Episódico, Persistente 

Especificar a gravidade atual: Leve, Moderada, Grave 

Transtornos Neurocognitivos (591) 

 •  {- } Delirium (596) 
‘'Nota: Ver o conjunto de critérios e os procedimentos de registro 

correspondentes para códigos específicos para cada substância e 
codificação da CID-9-MC e da CID-IO-MC. 

Determinar o subtipo: 

 •  ( ______ • )Delirium por intoxicação por substância3 

 ■  í • )Delirium por abstinência de substância3 

292.81 { _ . }Delirium induzido por medicamento3 

293.0 (F05)Delirium devido a outra condição médica 
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293.0 (F05)Delirium devido a múltiplas etiologias 

Especificar se: Agudo, Persistente 

Especificar se: Hiperativo, Hipoativo, Nível misto de atividade 

780.9  (R41.0) Outro Delirium Especificado (601) 

780.9  (R41.0) Delirium Não Especificado (602) 

Transtornos Neurocognitivos Maiores e Leves (602) 
Determinar o subtipo devido a: Doença de Alzheimer, Degeneração lobar frontotemporal, , 

Doença com corpos de Lewy, Doença vascular, Lesão cerebral traumática, Uso de 

substância/medicamento, Infecção por HTV, Doença de príon, Doença de Parkinson, Doença de 

Huntington, Outra condição médica, Múltiplas etiologias, Não especificado aEspecificar: Sem 

perturbação comportamental, Com perturbação comportamental. Para possíveis transtornos 

neurocognitivos maiores e para transtornos neurocognitivos leves, não há como codificar a 

perturbação comportamental, mas ainda assim ela deve ser indicada por escrito. bEspecificar a 

gravidade atual: Leve, Moderada, Grave. Este especificador se aplica apenas aos transtornos 

neurocognitivos maiores (incluindo prováveis e possíveis). 

Nota: Conforme a indicação para cada subtipo, faz-se necessário um código médico adicional 

para transtorno neurocognitivo maior provável ou para transtorno neurocognitivo maior. 

Não se deve usar um código médico adicional para transtorno neurocognitivo maior 

possível nem para transtorno neurocognitivo leve. 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Devido à Doença de Alzheimer (611) 

 .  (. ) Provável Transtorno Neurocognitivo Maior Devido à Doença de 
Alzheimerb 

Nota: Codificar em primeiro lugar 331.0 (G30.9) doença de Alzheimer. 

294.11 (F02.81)Com perturbação comportamental 

294.10  (F02.80) Sem perturbação comportamental 
331.9 (G31.9) Possível Transtorno Neurocognitivo Maior Devido à Doença de 

Alzheimer3'b 

331.83  (G31.84) Transtorno Neurocognitivo Leve Devido à Doença de Alzheimer3 

Transtorno Neurocognitivo Frontotemporal Maior ou Leve (614) 

 .  {. ) Provável Transtorno Neurocognitivo Maior Devido a Degeneração Lobar 

Frontotemporal15 

Nota: Codificar em primeiro lugar 331.19 (G31.09) doença frontotemporal. 
294.11  (F02.81) Com perturbação comportamental 

294.10  (F02.8G) Sem perturbação comportamental 

331.9 (Q31.9) Possível Transtorno Neurocognitivo Maior Devido a Degeneração Lobar 
Frontotemporal3'b 

331.83  (<331.84} Transtorno Neurocognitivo Leve Devido a Degeneração Lobar 
Frontotemporal3 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve com Corpos de Lewy (618) 

 .  (. ) Provável Transtorno Neurocognitivo Maior com Corpos de Lewyb 

• _ Nota: Codificar em primeiro lugar 331.82 (G31.83) doença com corpos 

de Lewy. 

294.11  (F02.81) Com perturbação comportamental 

294.10  (F02.80) Sem perturbação comportamental 
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331.9 (G31 ,$} Possível Transtorno Neurocognitivo Maior com Corpos de Lewy3'b 

331.83  (G3i ,84) Transtorno Neurocognitivo Leve com Corpos de Lewya 

Transtorno Neurocognitivo Vascular Maior ou Leve (621) 

 .  ( ________ . ) Provável Transtorno Neurocognitivo Vascular Maiorb 
Nota: Não há código médico adicional para doença vascular. 

290.40  (FQ1.51) Com perturbação comportamental 

290.40  (F01.50) Sem perturbação comportamental 

331.9 (G31.9) Possível Transtorno Neurocognitivo Vascular Maiora'b 

331.83  (G31.84) Transtorno Neurocognitivo Vascular Leve3 
Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Devido a Lesão Cerebral Traumática (624) 

 .  { ________ . } Transtorno Neurocognitivo Maior Devido a Lesão Cerebral Traumáticab 

Nota: Para a CID-9-MC, codificar em primeiro lugar 907.0 efeito tardio de 
lesão intracraniana sem fratura do crânio. Para a CID-10-MC, codificar em 

primeiro lugar S06.2X9S lesão cerebral traumática difusa, com perda de 

consciência de duração não especificada, seqüela. 
294.11 (F02.81)Com perturbação comportamental 

294.10  {F02.0G} Sem perturbação comportamental 

331.83  {G31.84) Transtorno Neurocognitivo Leve Devido a Lesão Cerebral Traumática0 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Induzido por Substância/Medicamento3 (627) 

Nota: Não há código médico adicional. Ver o conjunto de critérios e os procedimentos de registro 

correspondentes para códigos específicos para cada substância e codificação da CID-9-CM e da 
CID-10-CM. 

Especificar se: Persistente 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Devido a Infecção por HIV (632) 

 .  ( ________ •• } Transtorno Neurocognitivo Maior Devido a Infecção por HIVb 

Nota: Codificar em primeiro lugar 042 (B120) infecção por HIV. 

294.11  (FQ2.£-í) Com perturbação comportamental 

294.10  ' F O í ? : . - S e m  perturbação comportamental 
331.83  (G-3'r .3/?: Transtorno Neurocognitivo Leve Devido a Infecção por 
HIV1 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Devido à Doença do Príon (634) 

 ■  ( ________  } Transtorno Neurocognitivo Maior Devido à Doença do Príonb 

Nota: Codificar em primeiro lugar 046.79 (A81.9) doença do príon. 

294.11  (F02.81) Com perturbação comportamental 

294.10 (FG2.S0)Sem perturbação comportamental 
331.83  {G31.84) Transtorno Neurocognitivo Leve Devido à Doença do Príon3 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Devido à Doença de Parkinson (636) 

—■  ( ... } Transtorno Neurocognitivo Maior ProvavelmenteOevido à Doença de 

Parkinsonb 

Nota: Codificar em primeiro lugar 332.02 (G20) doença de Parkinson. 

294.11 (F02.81)Com perturbação comportamental 

294.10 (F02.80)Sem perturbação comportamental 
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331.9 (G31.9) Transtorno Neurocognitivo Maior Possivelmente Devido à Doença de 
Parkinson3'b 

331.83  (G31.84) Transtorno Neurocognitivo Leve Devido à Doença de Parkinson3 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Devido à Doença de Huntington (638) 

 .  ( _________ . ) . ; Transtorno Neurocognitivo Maior Devido à Doença de Huntingtonb 

Nota: Codificar em primeiro lugar 333.4 (G10) doença de Huntington. 

294.11 (F02.81)Com perturbação comportamental 

294.10  (F02.80) Sem perturbação comportamental 
331.83  (G31.84) Transtorno Neurocognitivo Leve Devido à Doença de Huntington3 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Devido a Outra Condição Médica (641) 

 .  ( _________ . ) Transtorno Neurocognitivo Maior Devido a Outra Condição Médicab 

Nota: Codificar em primeiro lugar a outra condição médica. 

294.11  (F02.81) Com perturbação comportamental 

294.10  (F02.80) Sem perturbação comportamental 
331.83  (G31.84) Transtorno Neurocognitivo Leve Devido a Outra Condição-Médica3 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Devido a Múltiplas Etiologias (642) 

 .  (  ) Transtorno Neurocognitivo Maior Devido a Múltiplas Etiologiasb 

Nota: Codificar em primeiro lugar todas as condições médicas 

etiológicas (com exceção de doença vascular). 

294.11  (F02.81) Com perturbação comportamental 

294.10 (F02.80)Sem perturbação comportamental 
331.83  (G31.84) Transtorno Neurocognitivo Leve Devido a Múltiplas Etiologias3 

Transtorno Neurocognitivo Não Especificado (643) 

799.59 (R41.9) Transtorno Neurocognitivo Não Especificado3 

Transtornos da Personalidade (645) 

Transtornos da Personalidade do Grupo A 

301.0 (F6Q.0) Transtorno da Personalidade Paranoide (649) 

301.20 (F60.1) Transtorno da Personalidade Esquizoide (652) 

301.22 (F21)Transtorno da Personalidade Esquizotípica (655) 

Transtornos da Personalidade do Grupo B 

301.7 (F60.2) Transtorno da Personalidade Antissocial (659) 

301.83 (F60.3) Transtorno da Personalidade Borderline (663) 

301.50 (F60.4) Transtorno da Personalidade Histriônica (667) 

301.81 (F60.81) Transtorno da Personalidade Narcisista (669) 



Classificação do DSM-5 xxxiii 

Transtornos da Personalidade do Grupo C 

301.82 (F60.6) Transtorno da Personalidade Evitativa (672) 

301.6 (FS0.7) Transtorno da Personalidade Dependente (675) 

301.4 (F60.5) Transtorno da Personalidade Obsessivo-compulsiva (678) 

Outros Transtornos da Personalidade 

310.1 (F07.G) Mudança de Personalidade Devido a Outra Condição Médica (682) Determinar 

o subtipo: Tipo lábil, Tipo desinibido, Tipo agressivo, Tipo apático, Tipo 

paranoide, Outro tipo, Tipo combinado, Tipo não especificado 

301.89 (F60.89) Outro Transtorno da Personalidade Especificado (684) 

301.9 (F60.9) Transtorno da Personalidade Não Especificado (684) 

Transtornos Parafílicos (685) 

O seguinte especificador se aplica aos Transtornos Parafílicos, conforme indicado: 
aEspecificar se: Em ambiente protegido, Em remissão completa 302.82 (F65.3) 

Transtorno Voyeurista3 (686) 

302.4 (F65.2) Transtorno Exibicionista3 (689) 
Determinar o subtipo: Excitado sexualmente pela exposição dos genitais a 

crianças pré-púberes, Excitado sexualmente pela exposição dos genitais a 

indivíduos fisicamente maduros, Excitado sexualmente pela exposição dos 

genitais a crianças pré-púberes e a indivíduos fisicamente maduros 

302.89 (F65.81} Transtorno Frotteurista3 (691) 

302.83 (F65.51) Transtorno do Masoquismo Sexual3 (694) Especificar se: Com asfixiofilia 

302.84 (F65.52) Transtorno do Sadismo Sexual3 (696) 

302.2 ÍF65.4) Transtorno Pedofílico (698) 

Determinar o subtipo: Tipo exclusivo, Tipo não exclusivo Especificar se: 
Sexualmente atraído por indivíduos do sexo masculino, Sexualmente atraído 

por indivíduos do sexo feminino, Sexualmente atraído por ambos Especificar 

se: Limitado a incesto 

302.81  Transtorno Fetichista3 (701) 

Especificar: Parte(s) do corpo, Objeto(s) inanimado(s), Outro 

302.3 (F35.1) Transtorno Transvéstico3 (703) 

Especificar se: Com fetichismo, Com autoginefilia 

302.89 (F65.88) Outro Transtorno Parafílico Especificado (705) 

302.9 (F65.9) Transtorno Parafílico Não Especificado (706) 

Outros Transtornos Mentais (707) 

294.8 (F06.8) ■* 
Outro Transtorno Mental Especificado Devido a Outra Condição Médica (707) 

294.9 (F09) Transtorno Mental Não Especificado Devido a Outra Condição Médica (708) 

300.9 (F99) Outro Transtorno Mental Especificado (708) 

300.9 (F9&) Transtorno Mental Não Especificado (708) 
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Transtornos do Movimento Induzidos por Medicamentos e Outros 

Efeitos Adversos de Medicamentos (709) 

332.1 (G21.11) Parkinsonismo Induzido por Neuroléptico (709) 

332.1 (G21.19) Parkinsonismo Induzido por Outro Medicamento (709) ' ^K 

333.92 (G21.0) Síndrome Neuroléptica Maligna (709) 

333.72 (G24.02) Distonia Aguda Induzida por Medicamento (711) 

333.99 (G25.71) Acatisia Aguda Induzida por Medicamento (712) 

333.85 (G24.01) Discinesia Tardia (712) 

333.72 (G24.09) Distonia Tardia (712) 

333.99 (G25.71) Acatisia Tardia (712) 

333.1 (G25.1) Tremor Postural Induzido por Medicamento (712) 

333.99 (G25.79) Outro Transtorno do Movimento Induzido por Medicamento (712) 

■ í • ) Síndrome da Descontinuação de Antidepressivos (713) 

995.29 (T 43.2Q5A) Consulta inicial 

995.29 (T43.205D) Consulta de seguimento 

995.29 (T43.205S) Seqüelas 

. ( ._) Outros Efeitos Adversos dos Medicamentos (714) 

995.20 (T50.905A) Consulta inicial 

995.20 (T50.905D) Consulta de seguimento 

995.20 (T50.905S) Seqüelas 

Outras Condições que Podem ser Foco da Atenção Clínica (715) 

Problemas de Relacionamento (715) 

Problemas Relacionados à Educação Familiar (715) 

V61.20 (Z62.820) Problema de Relacionamento entre Pais e Filhos (715) 

V61.8 (Z62.891) Problema de Relacionamento com Irmão (716) 

V61.8 (Z62.23) Educação Longe dos Pais (716) 

V61.29 (Z62.898) Criança Afetada por Sofrimento na Relação dos Pais (716) 

Outros Problemas Relacionados a Grupo de Apoio Primário (716) 

V61.10 (Z63.0) Sofrimento na Relação com o Cônjuge ou Parceiro íntimo (716) 

V61.03 (Z63.5) Ruptura da Família por Separação ou Divórcio (716) 

V61.8 (Z63.8) Nível de Expressão Emocional Alto na Família (716) 

V62.82 (Z63.4) Luto sem Complicações (716) 
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Abuso e Negligência (717) 

Problemas de Maus-tratos e Negligência Infantil (717) 

Abuso Físico Infantil (717) 

Abuso Físico Infantil Confirmado (717) 

995.54  (T74.12XA) Consulta inicial 

995.54  (T74.12XD) Consulta de seguimento 

Abuso Físico Infantil Suspeitado (717) 

995.54  (T76.12XA) Consulta inicial 

995.54  (T76.12XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Abuso Físico Infantil (718) 
V61.21 (Z69.010) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso infantil por um 

dos pais 

V61.21 (Z69.020) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso infantil não 

parental 

V15.41 (Z62.810) História pessoal (história anterior) de abuso físico na infância 

V61.22 (Z69.011) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso infantil 
parental 

V62.83 (Z69.021) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso infantil 
não parental 

Abuso Sexual Infantil (718) 
Abuso Sexual Infantil Confirmado (718) 

995.53  (T74.22XA) Consulta inicial 

995.53  (T74.22XD) Consulta de seguimento 

Abuso Sexual Infantil Suspeitado (718) 

995.53  (T76.22XA) Consulta inicial 

995.53  (T76w22XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Abuso Sexual Infantil (718) 
V61.21 (Z69.010} Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso sexual infantil 

por um dos pais 

V61.21 (Z69.02Q) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso sexual infantil 

não parental 

V15.41 (Z62.810} História pessoal (história anterior) de abuso sexual na infância 

V61.22 (Z69.011) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso sexual 
infantil parental 

V62.83 (Z69.021) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso sexual 
infantil não parental - 

Negligência Infantil (718) % 

Negligência Infantil Confirmada (719) 

- 995.52 (T74.02XA) Consulta inicial 

995.52 (T74.02XD) Consulta de seguimento 
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Negligência Infantil Suspeitada (719) 

995.52  (T76.02XA) Consulta inicial 

995.52  (T76.02XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Negligência Infantil (719) 
V61.21 (Z69.010) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência infantil 

por um dos pais - 

V61.21 (Z69.020) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência infantil 

não parental 

V15.42 (Z62.812) História pessoal (história anterior) de negligência na infância 

V61.22 (Z69.011) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de negligência 
infantil parental 

V62.83 (Z69.021) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de negligência 
infantil não parental 

Abuso Psicológico Infantil (719) 

Abuso Psicológico Infantil Confirmado (719) 

995.51  (T74.32XA) Consulta inicial 

995.51  (T74.32XD) Consulta de seguimento 

Abuso Psicológico Infantil Suspeitado (719) 

995.51  (T76.32XA) Consulta inicial 

995.51  (T76.32XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Abuso Psicológico Infantil (719) 
V61.21 (Z69.010) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso psicológico 

infantil por um dos pais 

V61.21 (Z69.02G) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso psicológico 

infantil não parental 

V15.42 (Z62.811) História pessoal (história anterior) de abuso psicológico na infância 

V61.22 (ZS9.011) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso 
psicológico infantil parental 

V62.83 (Z69.021) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso 
psicológico infantil não parental 

Problemas de Maus-tratos e Negligência de Adultos (720) 

Violência Física de Cônjuge ou Parceiro (720) 

Violência Física de Cônjuge ou Parceiro Confirmada (720) 

995.81  (T74.11XA) Consulta inicial 

995.81  (T74.11XD) Consulta de seguimento 

Violência Física de Cônjuge ou Parceiro Suspeitada (720) 

995.81  (T76.11XÃ) Consulta inicial 

995.81  (T76.11XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Violência Física de Cônjuge ou Parceiro (720) 
V61.11 (Z69.11) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de violência física de 

cônjuge ou parceiro 
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V15.41 (Z91.410) História pessoal (história anterior) de violência física de cônjuge ou 
parceiro 

V61.12 (Z69.12) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de violência física 
' de cônjuge ou parceiro 

Violência Sexual de Cônjuge ou Parceiro (720) 

Violência Sexual de Cônjuge ou Parceiro Confirmada (720) 

995.83  (T74.21XA) Consulta inicial 

995.83  (T74.21XD) Consulta de seguimento 

Violência Sexual de Cônjuge ou Parceiro Suspeitada (720) 

995.83  (T76.21XÂ) Consulta inicial 

995.83  (T76.21XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Violência Sexual de Cônjuge ou Parceiro (720) 
V61.11 (Z69.81) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de violência sexual de 

cônjuge ou parceiro 

V15.41 (Z91.410) História pessoal (história anterior) de violência sexual de cônjuge ou 
parceiro 

V61.12 (Z69.12) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de violência sexual 
de cônjuge ou parceiro 

Negligência de Cônjuge ou Parceiro (721) 

Negligência de Cônjuge ou Parceiro Confirmada (721) 

995.85  (T74.01XA) Consulta inicial 

995.85  (T74.01XD) Consulta de seguimento 

Negligência de Cônjuge ou Parceiro Suspeitada (721) 

995.85  (T76.01XA) Consulta inicial 

995.85  (T76.01XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Negligência de Cônjuge ou Parceiro (721) 
V61.11 (Z68. 11) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência de 

cônjuge ou parceiro 

V15.42 (Z91.412} História pessoal (história anterior) de negligência de cônjuge ou parceiro 

V61.12 (ZS9.12) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de negligência de 
cônjuge ou parceiro 

Abuso Psicológico de Cônjuge ou Parceiro (721) 
Abuso Psicológico de Cônjuge ou Parceiro Confirmado (721) 

995.82  (T74.31XA) Consulta inicial 

995.82  (T74.31XD) Consulta de seguimento 

Abuso Psicológico de Cônjuge ou Parceiro Suspeitado (721) 

995.82  (T76.31XA) Consulta 

inicial ^ 

995.82  (T76.31XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Abuso Psicológico de Cônjuge ou Parceiro (721) 
V61.11 (Z69.11) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso psicológico de 

cônjuge ou parceiro 



xxxviii Classificação do DSM-5 

V15.42 (Z91.411) História pessoal (história anterior) de abuso psicológico de cônjuge ou 

parceiro 

V61.12 (Z69.12) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso 

psicológico de cônjuge ou parceiro 

Abuso de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro (722) 

Abuso Físico de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro Confirmado (722) 

995.1 (T74.11XA) Consulta inicial 
995.81  (T74.11XD) Consulta de seguimento 

Abuso Físico de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro Suspeitado (722) 

995.81  (T76.11XA) Consulta inicial 

995.81  (T76.11XD) Consulta de seguimento 

Abuso Sexual de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro Confirmado (722) 

995.83  (T74.21XA) Consulta inicial 

995.83  (T74.21XD) Consulta de seguimento 

Abuso Sexual de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro Suspeitado (722) 

995.83  (T76.21XA) Consulta inicial 

995.83  (T76.21XD) Consulta de seguimento 

Abuso Psicológico de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro Confirmado (722) 

995.82  (T74.31XA) Consulta inicial 

995.82  (T74.31XD) Consulta de seguimento 

Abuso Psicológico de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro Suspeitado (722) 
995.82  (T76.31XA) Consulta inicial 

995.82  (T76.31XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Abuso de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro (722) 

V65.49 (Z69.81) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso de adulto não 
cônjuge ou não parceiro 

V62.83 (Z63.82) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso de adulto 

não cônjuge ou não parceiro 

Problemas Educacionais ou Profissionais (723) 

Problemas Educacionais (723) 

V62.3 (Z55.9) Problema Acadêmico ou Educacional (723) 

Problemas Profissionais (723) 

V62.21 (Z56.82) Problema Relacionado a Condição Atual de Preparação Militar (723) V62.29 

(Z58.9) Outro Problema Relacionado a Emprego (723) 

Problemas de Moradia e Econômicos (723) 

Problemas de Moradia (723) 

V60.0 (Z59.0) Os Sem-teto (723) 

V60.1 (Z59.1) Moradia Inadequada (723) 
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V60.89 (Z59.2) Desentendimento com Vizinho, Locatário ou Locador (724) 

V60.6 '7"C9.3j Problema Relacionado a Moradia em Instituição Especial (724) 

Problemas Econômicos (724) 

V60.2 (Z59.4) Falta de Alimento Adequado ou de Água Potável para Consumo (724) 

V60.2 (Z59.5) Pobreza Extrema (724) 

V60.2 (Z59.6) Baixa Renda (724) 

V60.2 (Z59.7) Seguro Social ou Previdência Social Insuficientes (724) 

V60.9 (Z59.9) Moradia ou Problema Econômico Não Especificado (724) 

Outros Problemas Relacionados ao Ambiente Social (724) 

V62.89 (ZQO.O) Problema Relacionado à Fase da Vida (724) 

V60.3 (Z60.2) Problema Relacionado a Morar Sozinho (724) 

V62.4 (Z60.3) Dificuldade de Aculturação (724) 

V62.4 (Z60.4) Exclusão ou Rejeição Social (724) 

V62.4 (ZôO.5) Alvo de Discriminação ou Perseguição Adversa (Percebida) (725) 

V62.9 (ZfiQ.S) Problema Não Especificado Relacionado ao Ambiente Social (725) 

Problemas Relacionados a Crimes ou Interação com o Sistema Legal (725) V62.89 

(Z65.4) Vítima de Crime (725) 

V62.5 (Z65.0) Condenação em Processo Cível ou Criminal Sem Prisão (725) 

V62.5 (Z65.1) Prisão ou Outro Encarceramento (725) 

V62.5 (Z65.2) Problemas Relacionados à Libertação da Prisão (725) 

V62.5 (Z65.3) Problemas Relacionados a Outras Circunstâncias Legais (725) 

Outras Consultas de Serviços de Saúde para Aconselhamento e 

Opinião Médica (725) 

V65.49 ÍZ7Q.9) Aconselhamento Sexual (725) 

V65.40 Í Z 7 1 O u t r o  Aconselhamento ou Consulta (725) 

Problemas Relacionados a Outras Circunstâncias Psicossociais, Pessoais e 

Ambientais (725) 

V62.89 (2Ü65.S) Problema Religioso ou Espiritual (725) 

V61.7 (Z64.0) Problemas Relacionados a Gravidez Indesejada (725) 

V61.5 (£64.1} Problemas Relacionados a Múltiplas Gestações (725) 

V62.89 (Z64.4) Desentendimento com Provedor de Assistência Social, Inclusive Oficial 
  de Condicional, Gerente de Caso ou Assistente Social (726) 

V62.89 (£@5.4) Vítima de Terrorismo ou Tortura (726) 

V62.22 (Ze-5.5) Exposição a Desastre, Guerra ou Outras Hostilidades (726) 

V62.89 (Z65.8) Outro Problema Relacionado a Circunstâncias Psicossociais (726) 

V62.9 (Z65.9) Problema Não Especificado Relacionado a Circunstâncias Psicossociais 

Não Especificadas (726) 
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Outras Circunstâncias da História Pessoal (726) 

V15.49 (291.49} Outra História Pessoal de Trauma Psicológico (726) 

V15.59 (Z91.5) História Pessoal de Autolesão (726) 

V62.22 (291.82) História Pessoal de Preparação Militar (726) 

V15.89 (291.89) Outros Fatores de Risco Pessoais (726) 

V69.9 (272.9) Problema Relacionado ao Estilo de Vida (726) 

V71.01 (272.811) Comportamento Antissodal Adulto (726) 

V71.02 (272.810) Comportamento Antissodal de Criança ou Adolescente (726) 

Problemas Relacionados a Acesso a Atendimento 

Médico ou Outro Atendimento de Saúde (726) 

V63.9 (275.3) Indisponibilidade ou Inacessibilidade de Instalações de Atendimento de 
Saúde (726) 

V63.8 (275.4) Indisponibilidade ou Inacessibilidade de Outras Agências de Ajuda (726) 

Não Adesão a Tratamento Médico (726) 

V15.81 (291.19) Não Adesão a Tratamento Médico (726) 

278.0 (E66.9) Sobrepeso ou Obesidade (727) 

V65.2 (276.5) Simulação (727) 

V40.31 (291.83) Perambulação Associada a Algum Transtorno Mental (727) 

V62.89 (R41.83) Funcionamento Intelectual Borderline (727) 



Prefácio 

O Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais (DSM), da American 

Psychiatric Association, é uma classificação de transtornos mentais e critérios associados elaborada 

para facilitar o estabelecimento de diagnósticos mais confiáveis desses transtornos. Com sucessivas 

edições ao longo dos últimos 60 anos, tomou-se uma referência para a prática clínica ha área da 

saúde mental. Devido à impossibilidade de uma descrição completa dos processos patológicos 

subjacentes à maioria dos transtornos mentais, é importante enfatizar que os critérios diagnósticos 

atuais constituem a melhor descrição disponível de como os transtornos mentais se expressam e 

podem ser reconhecidos por clínicos treinados. O DSM se propõe a servir como um guia prático, 

funcional e flexível para organizar informações que podem auxiliar o diagnóstico preciso e o 

tratamento de transtornos mentais. Trata-se de uma ferramenta para clínicos, um recurso essencial 

para a formação de estudantes e profissionais e uma referência para pesquisadores da área. 

Embora esta edição tenha sido elaborada, acima de tudo, como um guia para a prática clínica, 

tratando-se de uma nomenclatura oficial, o Manual deve funcionar em uma ampla gama de 

contextos. O DSM tem sido utilizado por clínicos e pesquisadores de diferentes orientações 

(biológica, psicodinâmica, cognitiva, comportamental, interpessoal, familiar/sistêmica) que buscam 

uma linguagem comum para comunicar as características essenciais dos transtornos mentais 

apresentados por seus pacientes. As informações aqui resumidas são úteis para todos os profissio-

nais ligados aos diversos aspectos dos cuidados com a saúde mental, incluindo psiquiatras, outros 

médicos, psicólogos, assistentes sociais, enfermeiros, consultores, especialistas das áreas forense e 

legal, terapeutas ocupacionais e de reabilitação e outros profissionais da área da saúde. Os critérios 

são concisos e claros, e sua intenção é facilitar uma avaliação objetiva das apresentações de 

sintomas em diversos contextos clínicos - internação, ambulatório, hospital-dia, consultoria 

(interconsulta), clínica, consultório particular e atenção primária -, bem como em estudos epide- 

miológicos de base comunitária sobre transtornos mentais. O DSM-5 também é um instrumento 

para a coleta e a comunicação precisa de estatísticas de saúde pública sobre as taxas de morbidade e 

mortalidade dos transtornos mentais. Por fim, os critérios e o texto correspondente servem como 

livro-texto para estudantes que precisam de uma forma estruturada para compreender e diagnos-

ticar transtornos mentais, bem como para profissionais experientes que encontram transtornos 

raros pela primeira vez. Felizmente, todos esses usos são compatíveis entre si. 

Esses interesses e necessidades variados foram levados em consideração no planejamento do 

DSM-5. A classificação dos transtornos está harmonizada com a Classificação internacional de 

doenças (CID), da Organização Mundial da Saúde, o sistema oficial de codificação usado nos 

Estados Unidos, de forma que os critérios do DSM definem transtornos identificados pela 

denominação diagnostica e pela codificação alfanumérica da CID. No DSM-5, as codificações da 

CID-9-MC e da CID-10-MC (esta última programada para entrar em vigor em outubro de 2014) 

estão vinculadas aos transtornos relevantes na classificação. 

Embora o DSM-5 continue sendo uma classificação categórica de transtornos individuais, 

reconhecemos que transtornos mentais nem sempre se encaixam totalmente dentro dos limites de 

um único transtorno. Alguns domínios de sintomas, como depressão e ansiedade, envolvem 

múltiplas categorias diagnosticas e podem refletir vulnerabilidades subjacentes comuns a um 

grupo maior de transtornos. O reconhecimento dessa realidade fez os transtornos inclusos no DSM-

5 serem reordenados em uma estrutura organizacional revisada, com o intuito de estimular novas 

perspectivas clínicas. Essa nova estrutura corresponde à organização de transtornos planejada para 

a CID-11, cujo lançamento está programado para 2015. Outros aprimoramentos foram introduzidos 

para facilitar o uso em todos os contextos: 
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tornou-se fundamental transmitir o que há de Tçaàfe&moíàemo no diagnóstico de tipos espe-

cíficos de transtornos que anteriormente recej5iamr>a-denominação de "demências" ou de 

doenças cerebrais orgânicas. Marcadores biológicos identificados por exames de imagem para 

transtornos çerebroyasculares e traumatismo craniencefálico e achados genéticos moleculares 

específicos para variantes raras da doença de. Alzheimer e da doença de Huntington são 

responsáveis por grande avanço nos diagnósticos clínicos. Esses e outros transtornos foram 

separados em subtipos específicos. . , 

•  Transição na concèituaíização de transtornos da personalidade. Embora os benefícios de uma 

abordagem dimensional aos transtornos da personalidade tenham sido identificados nas 

edições anteriores, a transição de um sistema diagnóstico categórico de transtornos individuais 

para outro baseado na distribuição relativa de traços de personalidade não foi amplamente 

aceita. No DSM-5, os transtornos da personalidade categóricos permanecem praticamente 

inalterados em relação à última edição. Contudo, propusemos um modelo "híbrido" alternativo 

na Seção III para guiar novas pesquisas, separando avaliações de funcionamento interpessoal e 

a expressão de traços de personalidade patológicos para seis transtornos específicos. Um perfil 

mais dimensional da expressão de traços de personalidade também é proposto para uma 

abordagem baseada em traços. 

•  Seção III: novos transtornos e características. Acrescentou-se uma nova seção (Seção III) para 

destacar transtornos que exigem mais estudos, mas que não estão suficientemente bem 

estabelecidos para integrar a classificação oficial de transtornos mentais para uso clínico de 

rotina. Medidas dimensionais de gravidade de sintomas em 13 domínios de sintomas também 

foram incorporadas a fim de permitir a mensuração de diferentes níveis de gravidades de 

sintomas entre todos os grupos diagnósticos. Da mesma forma, a Escala de Avaliação de 

Incapacidade da OMS (WHODAS), um método padronizado para a avaliação de níveis globais 

de incapacidade para transtornos mentais baseado na Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) e que pode ser aplicado em todas as áreas 

médicas, foi fornecida em substituição à escala mais limitada de Avaliação Global de Funcio-

namento. Esperamos que, à medida que essas escalas forem implementadas, proporcionem 

uma maior precisão e flexibilidade durante as avaliações diagnosticas na descrição clínica das 

apresentações sintomáticas individuais e das incapacitações associadas. 

•  Melhorias on-line. O DSM-5 reúne informações complementares on-line. Escalas para ava-

liação transversal de gravidade e diagnóstico estão disponíveis em inglês em www.psychia- 

try.org/dsm5, com links para os transtornos relevantes. Além disso, a Entrevista de Formulação 

Cultural, a Entrevista de Formulação Cultural - Versão do Informante e os módulos 

complementares para a Entrevista de Formulação Cultural básica também estão disponíveis, 

em inglês, em www.psychiatry.org/dsm5. 

Essas inovações foram elaboradas pelas maiores autoridades em transtornos mentais no mundo 

e foram implementadas com base em sua análise especializada, em comentários públicos e em 

revisão independente por pares. Os 13 grupos de trabalho, sob a direção da Força-tarefa do DSM-5, 

juntamente com outras equipes de revisão, e, por fim, os membros do Conselho da APA, 

representam, em conjunto, a autoridade global da especialidade. Esse esforço foi apoiado por uma 

extensa base de consultores e pela equipe profissional da Divisão de Pesquisa da APA; os nomes 

de todos os envolvidos formam uma lista grande demais para ser mencionada aqui, mas que consta 

no Apêndice. Devemos enorme gratidão a todos que dedicaram incontáveis horas e um 

conhecimento inestimável para esse esforço no sentido de melhorar o diagnóstico de transtornos 

mentais. . - 

Gostaríamos de expressar reconhecimento especial aos presidentes, coordenadores editoriais e 

membros dos 13 grupos de trabalho, listados no início do Manual, que dedicaram muitas horas a 

esse esforço voluntário para melhorar a base científica da prática clínica ao longo de um período 

contínuo de seis anos. Susan K. Schultz, M.D., como editora do texto, trabalhou incansavelmente 

http://www.psychiatry.org/dsm5
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Representação de questões de desenvólVniVettttírelacionadas ao diagnóstico. A mudança na 

organização dos capítulos reflete mélhòr tími ábordagem cronológica do ciclo vital, em que os 

transtornos de diagnóstico mais freqúèntè nà infância (p. ex., transtornos do neurode-

senvolvimento) figuram no início do Manualfe os transtornos mais aplicáveis à idade adulta 

avançada (p. ex., transtornos neurocognitivos), no fim do Manual. No texto há também subtí-

tulos sobre desenvolvimento e curso que proporcionam descrições de como as apresentações 

do transtorno podem se alterar ao longo da vida. Fatores relacionados à idade específicos ao 

diagnóstico (p. ex., diferenças na apresentação de sintomas e na prevalência em determinadas 

faixas etárias) também estão inclusos no texto. Para maior ênfase, esses fatores relacionados à 

idade foram acrescentados aos próprios critérios, quando aplicáveis (p. ex., nos conjuntos de 

critérios para transtorno de insônia e transtorno de estresse pós-traumático, critérios es-

pecíficos descrevem como os sintomas podem se expressar em crianças). Do mesmo modo, 

questões culturais e de gênero foram integradas nos transtornos, quando possível. 

Integração de achados científicos das pesquisas mais recentes em genética e neuroima- gem. A 

estrutura revisada dos capítulos baseia-se em pesquisas recentes em neurociência e em 

associações genéticas entre grupos diagnósticos. Fatores de risco genéticos e fisiológicos, 

indicadores prognósticos e alguns potenciais marcadores diagnósticos encontram-se em des-

taque no texto. Essa nova estrutura deve melhorar a capacidade do clínico para identificar os 

diagnósticos em um espectro de transtornos baseado em circuitos neurais, vulnerabilidade 

genética e exposições ambientais comuns. 

Fusão de transtorno autista, transtorno de Asperger e transtorno global do desenvolvimento 

no transtorno do espectro autista. Os sintomas desses transtornos representam um continuum 

único de prejuízos com intensidades que vão de leve a grave nos domínios de comunicação 

social e de comportamentos restritivos e repetitivos em vez de constituir transtornos distintos. 

Essa mudança foi implementada para melhorar a sensibilidade e a especificidade dos critérios 

para o diagnóstico de transtorno do espectro autista e para identificar alvos mais focados de 

tratamento para os prejuízos específicos observados. 

Classificação racionalizada dos transtornos bipolares e dos transtornos depressivos. Os 

transtornos bipolares e depressivos são as condições mais comumente diagnosticadas na 

psiquiatria. Desse modo, era importante deixar sua apresentação mais eficiente, para apri-

morar o uso tanto clínico quanto de ensino. Em vez de separar as definições de episódios 

maníaco, hipomaníaco e depressivo maior das definições de transtorno bipolar tipo I, trans-

torno bipolar tipo II e transtorno depressivo maior, como na edição anterior, incluímos todos 

os critérios componentes dentro dos critérios respectivos para cada transtorno. Essa abor-

dagem facilitará o diagnóstico clínico e o tratamento desses importantes transtornos. Do 

mesmo modo, as notas explicativas para diferenciar luto de transtornos depressivos maiores 

proporcionarão uma orientação clínica muito melhor do que a fornecida anteriormente no 

simples critério de exclusão de luto. Os novos especificadores com sintomas ansiosos e com 

características mistas estão totalmente descritos no texto sobre especificadores que acompanha 

os critérios para esses transtornos. 

Reestruturação dos transtornos por uso de substâncias para obtenção de consistência e clareza. 

As categorias de abuso de substância e dependência de substância foram eliminadas e 

substituídas por uma nova categoria mais abrangente de transtornos por uso de substâncias - 

em que a substância específica usada define o transtorno específico. "Dependência" é 

facilmente confundida com o termo "adição", mas a tolerância e a abstinência que anterior-

mente definiam dependência são, na verdade, respostas bastante normais a medicamentos 

prescritos que afetam o sistema nervoso central e não indicam necessariamente a presença de 

uma adição. Com a revisão e o esclarecimento desses critérios no DSM-5, esperamos reduzir os 

mal-entendidos amplamente difundidos no tocante a essas questões. 

Mais especificidade para transtornos neurocognitivos maiores e leves. Considerando os 

avanços em neurociência, neuropsicologia e neuroimagem ocorridos nos últimos 20 anos, 
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com Emily A. Kuhl, Ph.D., redatora científica sênior e editora do texto da equipe do DSM-5, para 

coordenar os esforços dos grupos de trabalho em um conjunto coeso. William E. Narrow, M.D., 

M.P.H., liderou o grupo que desenvolveu a estratégia geral de pesquisa para o DSM-5, incluindo 

os testes de campo, que aprimoraram muito a base de evidências para essa revisão. Além disso, 

agradecemos àqueles que dedicaram tanto tempo para a análise das propostas de revisão, in-

cluindo Kenneth S. Kendler, M.D., e Robert Freedman, M.D., copresidentes do Comitê de 

Revisão Científica; John S. Mclntyre, M.D., e Joel Yager, M.D., copresidentes do Comitê Clínico e 

de Saúde Pública; e Glenn Martin, M.D., presidente da Assembleia da APA para o processo de 

revisão. Um agradecimento especial para Helena C. Kraemer, Ph.D., por sua consultoria 

estatística; Michael B. First, M.D., por sua valiosa contribuição para a codificação e revisão de 

critérios; e Paul S. Appel- baum, M.D., pelas informações sobre questões forenses. Maria N. 

Ward, M.Ed., RHIT, CCS-P, também ajudou a verificar toda a codificação da CID. O Grupo de 

Coordenação, que incluiu todos esses consultores, os presidentes de todos os grupos de revisão, 

os presidentes da força-tarefa e os dirigentes executivos da APA, capitaneados por Dilip V. Jeste, 

M.D., contribuiu com liderança e visão para ajudar na busca de consenso. Esse nível de 

comprometimento contribuiu para o equilíbrio e a objetividade que, sentimos, são as marcas do 

DSM-5. 

Desejamos expressar reconhecimento especial à extraordinária equipe da Divisão de Pesquisa da 

APA - identificada na lista da Força-tarefa e Grupo de Trabalho no início deste Manual 

- que trabalhou incansavelmente para interagir com a força-tarefa, os grupos de trabalho, os 

consultores e revisores para resolver questões, servir como elemento de ligação entre os grupos, 

dirigir e gerir os testes de campo acadêmicos e da prática clínica de rotina e registrar decisões 

durante esse importante processo. Em particular, valorizamos o apoio e a orientação de James H. 

Scully Jr., M.D., Chefe de Equipe Médica e Presidente Executivo da APA, através dos anos e de-

safios que constituíram o processo de desenvolvimento. Por fim, agradecemos à equipe editorial 

e à equipe de produção da American Psychiatric Publishing - especificamente Rebecca Rinehart, 

Editora; John McDuffie, Diretor Editorial; Ann Eng, Editora Sênior; Greg Kuny, Editor Gerente; e 

Tammy Cordova, Gerente de Design Gráfico - por sua orientação ao articular todas as variáveis e 

criar o produto final. A culminação dos esforços de vários indivíduos talentosos, os quais dedi-

caram seu tempo, seu conhecimento e sua paixão, tomou o DSM-5 possível. 

David J. Kupfer, M.D. 
Presidente da Força-tarefa do DSM-5 

Darrel A. Regier, M.D., M.RH. 

Copresidente da Força-tarefa do DSM-5 19 de dezembro, 2012 
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Esta seção constitui uma orientação básica sobre a finalidade, a estrutura, o 

conteúdo e o uso do DSM-5. A intenção não é fornecer um relato completo da evolução 

do DSM-5, e sim proporcionar aos leitores uma visão geral concisa de seus elementos 

principais. A seção introdutória descreve o processo de revisão pública, profissional e 

especializada que foi utilizado para avaliar, extensivamente, os critérios diagnósticos 

apresentados na Seção II. Apresentam-se, também, um resumo da estrutura do DSM-5, 

sua harmonização com a CID-11 e a transição para um sistema não axial com uma nova 

abordagem para avaliar incapacidade. A "Utilização do Manual" inclui a "Definição de 

um Transtorno Mental", considerações forenses e uma breve visão geral do processo 

diagnóstico e do uso de codificação e procedimentos para registro. 



Introdução 

A elaboração da quinta edição do Manual diagnóstico e estatístico de transtornos 
mentais (DSM-5) foi um empreendimento gigantesco que envolveu centenas de pessoas 
trabalhando com um objetivo em comum ao longo de um processo de 12 anos. A avaliação dos 
critérios diagnósticos, considerando a organização de cada aspecto do Manual e criando novas 
características, consideradas de maior utilidade para os clínicos, envolveu muito debate e 
ponderação. Todos esses esforços foram direcionados para o objetivo de melhorar a utilidade 
clínica do DSM-5 como um guia para o diagnóstico de transtornos mentais. 

Diagnósticos confiáveis são essenciais para orientar recomendações de tratamento, identificar 
taxas de prevalência para planejamento de serviços de saúde mental, identificar grupos de 
pacientes para pesquisas básicas e clínicas e documentar importantes informações sobre a saúde 
pública, como taxas de morbidade e mortalidade. Na medida em que a compreensão sobre os 
transtornos mentais e seus tratamentos evoluiu, profissionais médicos, pesquisadores e clínicos 
voltaram o foco de sua atenção para as características de transtornos específicos e suas implicações 
para tratamento e pesquisa. 

Embora o DSM tenha sido um marco do progresso substancial no que diz respeito à confiabi-
lidade, tanto a American Psychiatric Association (APA) quanto a vasta comunidade científica que 
trabalha com transtornos mentais reconhecem que, anteriormente, a ciência não estava madura o 
suficiente para produzir diagnósticos plenamente válidos - ou seja, proporcionar validadores 
científicos consistentes, sólidos e objetivos para cada transtorno do DSM. A ciência dos 
transtornos mentais continua a evoluir. Contudo, as duas últimas décadas desde o lançamento do 
DSM-IV testemunharam um progresso real e duradouro em áreas como neurociência cognitiva, 
neuroimagem, epidemio- logia e genética. A Força-tarefa que supervisionou esta nova edição 
reconheceu que os avanços em pesquisa irão exigir alterações cuidadosas e iterativas para que o 
DSM mantenha sua posição como referência na classificação de transtornos mentais. Encontrar o 
equilíbrio certo é fundamental. Resultados especulativos não têm lugar em uma nosologia oficial, 
mas, ao mesmo tempo, o DSM precisa evoluir no contexto de outras iniciativas de pesquisa clínica 
na área. Um aspecto importante dessa transição deriva da constatação de que um sistema 
categórico demasiadamente rígido não captura a experiência clínica nem importantes observações 
científicas. Os resultados de numerosos estudos sobre comorbidade e transmissão de doenças no 
âmbito familiar, incluindo estudos com gêmeos e estudos de genética molecular, constituem 
fortes argumentos para o que diversos clínicos perspicazes já haviam observado: os limites entre 
várias "categorias" de transtornos são mais fluidos ao longo do curso de vida do que os 
identificados pelo DSM-IV, e vários sintomas atribuídos a um único Transtorno podem ocorrer, 
em diferentes níveis de gravidade, em vários outros transtornos. Esses achados indicam que o 
DSM, como outras classificações de doenças médicas, deve buscar maneiras de introduzir 
abordagens dimensionais a transtornos mentais, incluindo dimensões que perpassem as 
categorias atuais. Tal abordagem deve permitir uma descrição mais precisa das apresentações dos 
pacientes e aumentar a validade do diagnóstico (i.e., o grau em que os critérios diagnósticos 
refletem a manifestação abrangente de um transtorno psicopatológico subjacente). O DSM-5 foi 
elaborado para melhor satisfazer a necessidade de clínicos, pacientes, famílias e pesquisadores de 
uma descrição clara e concisa de cada transtorno mental, organizada por meio de critérios 
diagnósticos claros, complementados, quando apropriado, por medidas dimensionais que 
perpassam limites diagnósticos, e um breve resumo de informações sobre o diagnóstico, os fatores 
de risco, as características associadas, os avanços em pesquisa e as várias expressões do transtorno. 

Treinamento clínico e experiência são necessários para usar o DSM na determinação de um 
diagnóstico. Os critérios diagnósticos identificam sintomas, comportamentos, funções cognitivas, 
traços de personalidade, sinais físicos, combinações de síndromes e durações, exigindo perícia 
clínica para diferenciá-los das variações normais da vida e de respostas transitórias ao estresse. 
Para facilitar um exame minucioso da gama de sintomas presentes, o DSM pode servir como 
orientação aos clínicos para identificar os sintomas mais proeminentes que devem ser avaliados 
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ao se diagnosticar um transtorno. Eíhborá-alguns transtornos mentais possam exibir: limites bem 
definidos demarcando grupos de sintomas, evidências científicas atualmente colocam vários, 
transtornos, ou mesmo a sua maioria, em um espectro com transtornos intimamente relacionados 
que apresentam sintomas compartilhados, fatores de risco ambientais, genéticos e possivelmente 
substratos neuroríais compartilhados (provavelmente mais bem-estabelecidos para um subcon-
junto de transtornos de ansiedade por meio de neuroimagem e modelos animais). Em suma, reco-
nhecemos que os limites entre transtornos são mais permeáveis do que se percebia anteriormente. 

Muitos grupos da área da saúde, tanto profissionais quanto de ensino, estiveram envolvidos 
no desenvolvimento e nos testes do DSM-5, incluindo médicos, psicólogos, assistentes sociais, 
enfermeiros, consultores, epidemiologistas, estatísticos, neurocientistas e neuropsicólogos. Por 
fim, pacientes, famílias, advogados, organizações de consumidores e grupos de defesa participa-
ram da revisão do Manual ao fornecer feedback sobre os transtornos mentais descritos nesta obra. 
Seu monitoramento do texto descritivo e explicativo é essencial para melhorar a compreensão, 
reduzir o estigma e avançar o tratamento até a cura para essas condições. 

Um Breve Histórico 
A APA publicou pela primeira vez um antecessor do DSM em 1844, uma classificação estatística 
de pacientes mentais institucionalizados. Sua elaboração visava melhorar a comunicação sobre os 
tipos de pacientes que recebiam cuidados nesses hospitais. Esse precursor do DSM também foi 
usado como parte integrante do censo completo dos Estados Unidos. Após a Segunda Guerra 
Mundial, o DSM evoluiu a partir de quatro principais edições em um sistema de classificação 
diagnostica para psiquiatras, outros médicos e outros profissionais da área de saúde mental que 
descrevia as características fundamentais da gama completa de transtornos mentais. A edição 
atual, o DSM-5, avança no objetivo de seus predecessores (mais recentemente, o DSM-IV-TR, ou 
Texto Revisado, publicado em 2000) de proporcionar diretrizes para diagnósticos que podem 
informar tratamentos e decisões de manejo. 

Processo de Revisão do DSM-5 
Em 1999, a APA deu início a uma avaliação dos pontos fortes e fracos do DSM com base em novas 
pesquisas que não ofereciam respaldo aos limites estabelecidos para alguns transtornos mentais. 
Esse esforço foi coordenado junto à Divisão de Saúde Mental da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), à World Psychiatric Association e ao National Institute of Mental Health (NIMH) sob o 
formato de diversas conferências, cujos resultados foram publicados em 2002 em uma monografia 
intitulada A Research Agenda for DSM-V [Um Plano de Pesquisa para o DSM-V]. De 2003 a 2008, 
um acordo de cooperação entre a APA e a OMS recebeu apoio do NIMH, do National Institute on 
Drug Abuse (NIDA) e do National Institute on Alcoholism and Alcohol Abuse (NIAAA) para 
congregar 13 conferências internacionais para o planejamento de pesquisas para o DSM-5, 
envolvendo 400 participantes de 39 países, com a finalidade de fazer uma revisão da literatura 
mundial em áreas diagnósticas específicas para preparar revisões para o desenvolvimento tanto 
do DSM-5 quanto da Classificação internacional de doenças, 11a Revisão (CID-11). Os relatórios 
dessas conferências foram a base para as revisões da futura Força-tarefa do DSM-5 e prepararam o 
terreno para a nova edição do DSM. 

Em 2006, a APA nomeou David J. Kupfer, M.D., presidente, e Darrel A. Regier, M.D.? M.P.H., 
vice-presidente da Força-tarefa do DSM-5. Eles foram encarregados de indicar presidentes para os 
13 grupos de trabalho de diagnósticos e novos membros da Força-tarefa com uma variedade de 
especializações multidisciplinares que iriam supervisionar o desenvolvimento do DSM-5. Um 
processo complementar de fiscalização foi iniciado pelos membros do conselho da APA para 
declaração aberta sobre fontes de renda, evitando, dessa forma, conflitos de interesse por 
membros da Força-tarefa e pelos membros do grupo de trabalho. A transparência total de todas as 
fontes de renda e das verbas de pesquisa oriundas de fontes comerciais, inclusive da indústria 
farmacêutica, nos três anos anteriores, a imposição de um teto para os valores doados por todas as 
fontes comerciais e a divulgação 
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dos dados em um website definiram um novo padrão para a área. A partir de então, a Força-tarefa 
de 28 membros foi aprovada em 2007, e á indicação dos mais de 130 membros dos grupos de 
trabalho foi aprovada em 2008. Mais de 400 consultores adicionais dos grupos de trabalho sem 
poder de voto também receberam aprovação para participar do processo. Um conceito bem 
definido do próximo estágio evolutivo na classificação dos transtornos mentais foi a base para os 
esforços da Força-tarefa e dos grupos de trabalho. Essa visão surgiu quando a Força-tarefa e os 
grupos de trabalho recuperaram o histórico da classificação do DSM-IV, seus pontos positivos e 
limitações atuais e definiram os rumos estratégicos para sua revisão. Üm processo intensivo com 
duração de seis anos envolveu a realização de revisões da literatura e análises secundárias, a 
publicação de relatórios de pesquisa em periódicos científicos, o desenvolvimento de rascunhos 
de critérios diagnósticos e sua publicação no website do DSM-5 para comentários públicos, a 
apresentação de achados preliminares em conferências profissionais, a execução de testes de 
campo e a revisão dos critérios e do texto. 

Propostas para Revisão 
As propostas para a revisão dos critérios diagnósticos do DSM-5 foram desenvolvidas por mem-
bros dos grupos de trabalho com base em lógica, alcance das mudanças, impacto previsto sobre o 
manejo clínico e a saúde pública, solidez do respaldo das evidências de pesquisa, clareza geral e 
utilidade clínica. As propostas abrangeram alterações nos critérios diagnósticos; o acréscimo de 
novos transtornos, subtipos e especificadores; e a eliminação de transtornos existentes. 

Nas propostas para revisão, primeiramente foram identificados pontos fortes e fracos dos 
critérios e da nosologia atuais. Novas descobertas científicas ao longo das duas últimas décadas 
foram levadas em consideração, o que conduziu à criação de um plano de pesquisa para avaliar 
alterações potenciais por meio de revisões da literatura e análises de dados secundários. O esboço 
das revisões foi norteado por quatro princípios: 1) o DSM-5 destina-se principalmente a ser um 
manual para clínicos, e as revisões devem ser viáveis para a prática clínica de rotina; 2) as 
recomendações para revisões devem ser norteadas por evidências de pesquisas; 3) sempre que 
possível, devesse manter a continuidade das edições anteriores do DSM; e 4) não se deve colocar 
restrições a priori sobre o grau de mudança entre o DSM-IV e o DSM-5. 

A partir das revisões iniciais da literatura, os grupos de trabalho identificaram questões fun-
damentais dentro de suas áreas de diagnóstico. Também examinaram preocupações metodológicas 
mais amplas, como a presença de achados contraditórios na^literatura; o desenvolvimento de uma 
definição mais bem elaborada de transtorno mental; questões transversais relevantes a todos os 
transtornos; e a revisão de transtornos categorizados no DSM-IV como "sem outra especificação". 
A inclusão de uma proposta para revisão na Seção II levou em conta suas vantagens e des-
vantagens em termos de saúde pública e utilidade clínica, pela força da evidência e pela magnitu-
de da mudança. Novos diagnósticos e subtipos e especificadores de transtornos foram sujeitos a 
“novascondições, como a demonstração de confiabilidade (i.e., o grau em que dois clínicos pode-
riam chegar ao mesmo diagnóstico para um dado paciente de forma independente). Transtornos 
com baixa utilidade clínica e pouca validade foram considerados para eliminação. A inclusão de 
condições em "Condições para Estudos Posteriores", na Seção III, foi contingente à quantidade de 
evidências empíricas geradas sobre o diagnóstico, à confiabilidade ou à validade do diagnóstico, à 
necessidade clínica evidente e ao benefício potencial decorrente de avanço da pesquisa. 

Testes de Campo do DSM-5 
O uso de testes de campo para demonstrar confiabilidade de forma empírica foi um aprimora-
mento significativo introduzido no DSM-III. A elaboração e a estratégia de implementação dos 
Testes de Campo do DSM-5 representam várias mudanças relativas à abordagem utilizada no 
DSM-III e no DSM-IV, particularmente na obtenção de dados sobre a precisão de estimativas de 
confiabilidade kappa (uma medida estatística que avalia o nível de concordância entre avaliadores 
que corrige para concordâncias ao acaso devido a taxas de prevalência) no contexto de ambientes 
clínicos com níveis elevados de comorbidade diagnostica. Para o DSM-5, os testes de campo foram 
ampliados pelo uso de dois delineamentos distintos: um, em grandes ambientes de 
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natureza médico-acadêmica, e outro, em práticas clínicas de rotina. O primeiro enfatizou a neces-
sidade de grandes amostras para testar hipóteses sobre a confiabilidade e a utilidade clínica de 
uma série de diagnósticos em uma diversidade de populações de pacientes; o segundo forneceu 
informações valiosas sobre o desempenho das revisões propostas no contexto clínico diário em 
uma amostra diversificada de usuários do DSM. Antecipa-se que estudos futuros de pesquisa bá-
sica clínica irão se concentrar na validade da revisão dos critérios diagnósticos categóricos e nas 
características dimensionais subjacentes desses transtornos (incluindo os que atualmente estão 
sendo investigados pela iniciativa do NIMH Research Domain Criteria). 

Os testes de campo médico-acadêmicos foram conduzidos em 11 locais médico-acadêmicos 
nos Estados Unidos e avaliaram a confiabilidade, a viabilidade e a utilidade dínica de 
determinadas revisões, em que foi conferida prioridade para aquelas que representavam o maior 
grau de mudança em relação ao DSM-IV ou então que potencialmente teriam o maior impacto 
sobre a saúde pública. A totalidade da população de pacientes clínicos em cada local foi tríada 
para diagnósticos do DSM-IV ou sintomas potencialmente preditores de vários transtornos de 
interesse específico para o DSM-5. Amostras estratificadas de 4 a 7 transtornos específicos, em 
conjunto com um estrato contendo uma amostra representativa de todos os outros diagnósticos, 
foram identificadas para cada local. Os pacientes consentiram com o estudo e foram alocados 
randomicamente para uma entrevista clínica realizada por um clínico cego ao diagnóstico, 
seguida por uma segunda entrevista com um clínico cego aos diagnósticos anteriores. 
Primeiramente, os pacientes preencheram um inventário computadorizado de sintomas 
transversais em mais de uma dúzia de domínios psicológicos. Esses inventários foram pontuados 
por um servidor central, e os resultados foram fornecidos aos clínicos antes que eles realizassem 
uma entrevista clínica típica (sem protocolo estruturado). Requisitou-se aos clínicos que 
pontuassem a presença de critérios em uma lista de diagnósticos do DSM-5 computadorizada, 
que determinassem diagnósticos, pontuassem a gravidade do diagnóstico e submetessem todos 
os dados ao servidor central acessível pela internet. Esse delineamento de estudo permitiu que se 
calculasse o grau de concordância de diagnóstico entre dois clínicos independentes (utilizando a 
estatística kappa intraclasse) e a concordância de um único paciente ou dois clínicos diferentes 
em duas avaliações separadas de sintomas transversais, traços de personalidade, incapacidade e 
medidas de gravidade diagnostica (utilizando coeficientes de correlação intraclasse) em conjunto 
com informações sobre a precisão dessas estimativas de confiabilidade. Foi possível também 
avaliar as taxas de prevalência das condições de ambos, DSM-IV e DSM-5, nas respectivas 
populações clínicas. 

Os testes de campo na prática clínica de rotina envolveram o recrutamento de psiquiatras e 
de outros clínicos da área da saúde mental. Uma amostra de voluntários foi recrutada, composta 
por psiquiatras especializados e gerais, psicólogos, assistentes sociais, consultores, terapeutas de 
casais e de família e enfermeiros de saúde mental com prática psiquiátrica avançada. Os testes de 
campo forneceram exposição aos diagnósticos propostos pelo DSM-5 e medidas dimensionais 
para que uma ampla gama de clínicos pudesse avaliar sua viabilidade e utilidade clínica. 

Revisão Pública e Profissional 
Em 2010, a APA lançou um website específico para facilitar a contribuição pública e profissional 
para o DSM-5. Todos os esboços de critérios diagnósticos e de alterações propostas para a organi-
zação foram exibidos em www.dsm5.org durante um período de dois meses e abertos a comentá-
rios. O retomo totalizou mais de 8 mil contribuições, as quais foram sistematicamente analisadas 
por cada um dos 13 grupos de trabalho, cujos membros, sempre que apropriado, integraram per-
guntas e comentários ao debate dos esboços das revisões e dos planos para a execução dos testes 
de campo. Após as revisões para os esboços iniciais dos critérios e da organização proposta para 
os capítulos, uma segunda postagem de dados ocorreu em 2011. Os grupos de trabalho levaram 
em consideração o feedback das duas postagens e os resultados dos Testes de Campo do DSM-5 
ao esboçarem a proposta final para os critérios, os quais foram divulgados no website uma 
terceira e última vez em 2012. Essas três revisões externas produziram mais de 13 mil comentários 
individuais no xvebsite, os quais foram recebidos e analisados pelos grupos de trabalho, bem 
como milhares de assinaturas de petições organizadas a favor e contra algumas das revisões 
propostas, sendo que todas elas permitiram que a Força-tarefa tratasse ativamente das 
preocupações dos 

http://www.dsm5.org/
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usuários do DSM, bem como de pacientes e de grupos de interesse, assegurando que a utilidade 
clínica continuasse tendo alta prioridade. 

Revisão Especializada 
Os membros dos 13 grupos de trabalho, que representam o conhecimento especializado em suas 
respectivas áreas, colaboraram com consultores e revisores, sob a direção geral da Força-tarefa do 
DSM-5, para elaborar os critérios diagnósticos e o texto complementar. Esse esforço teve o apoio 
de uma equipe da Divisão de Pesquisa da APA e desenvolveu-se a partir de uma rede de coorde-
nadores de texto de cada grupo de trabalho. A preparação do texto foi coordenada pelo editor do 
texto, que trabalhou em estreita colaboração com os grupos de trabalho e sob a direção dos presi-
dentes da Força-tarefa. Estabeleceu-se o Comitê de Revisão Científica (CRC), para proporcionar 
um processo científico de revisão por pares externo ao dos grupos de trabalho. O presidente, o 
vice-presidente e seis membros do CRC foram encarregados de avaliar em que grau as mudanças 
propostas a partir do DSM-IV teriam respaldo de evidências científicas. Cada proposta de revisão 
diagnostica exigiu um memorando de evidências para alterações preparado pelo grupo de 
trabalho e acompanhado por um resumo de dados auxüiares organizados a partir de validadores 
para os critérios diagnósticos propostos (i.e., validadores antecedentes, como agregação familiar; 
validadores concorrentes, como marcadores biológicos; e validadores prospectivos, como resposta 
ao tratamento ou curso da doença). Os documentos foram analisados pelo CRC e receberam 
pontuação conforme a solidez dos dados científicos de apoio. Outras justificativas para alterações, 
como as que surgiram a partir da experiência ou da necessidade clínica ou de uma reformulação 
conceituai de categorias diagnosticas, foram, de modo geral, encaradas como estando fora do 
âmbito do CRC. A pontuação atribuída pelos revisores, que variou substancialmente de uma pro-
posta para outra, em conjunto com um breve comentário, foi, então, devolvida aos membros do 
Conselho da APA e aos grupos de trabalho, para consideração e resposta. 

O Comitê Clínico e de Saúde Pública (CPHC), composto por um presidente, um vice-
presidente e seis membros, foi designado para considerar questões adicionais de utilidade clínica, 
de saúde pública e de esclarecimento lógico para critérios que ainda não haviam acumulado o tipo 
ou nível de evidências considerado suficiente para alteração pelo CRC. Esse processo de revisão 
foi de especial importância para os transtornos do DSM-IV com deficiências conhecidas para os 
quais as soluções propostas não haviam sido consideradas anteriormente no processo de revisão 
do DSM nem sujeitas a estudos de pesquisa replicados. Esses transtornos selecionados foram 
avaliados por quatro ou cinco revisores externos, e os resultados cegos foram revisados por 
membros do CPHC, os quais, por sua vez, fizeram recomendações para os membros do Comitê da 
APA e para os grupos de trabalho. 

As revisões forenses realizadas pelos membros do Conselho sobre Psiquiatria e Legislação da 
APA foram conduzidas tendo em vista transtornos que aparecem com frequência no campo jurí-
dico e transtornos com alto potencial para influenciar julgamentos civis e penais em tribunal. 
Grupos de trabalho também acrescentaram peritos forenses como consultores em áreas 
pertinentes para complementar a especialização proporcionada pelo Conselho para Psiquiatria e 
Legislação. 

Os próprios grupos de trabalho foram encarregados de revisar toda a literatura de pesquisa 
envolvendo uma área diagnostica, incluindo critérios diagnósticos antigos, revisados e novos, em 
um processo intensivo de revisão que durou seis anos, para avaliar os prós e contras da realização 
de pequenas alterações iterativas ou de alterações conceituais de grande porte para abordar a 
inevitável reificação que ocorre com abordagens conceituais diagnosticas que perduram ao longo 
de várias décadas. Tais alterações incluíram a fusão de áreas diagnosticas anteriormente separadas 
em espectros mais dimensionais, como o que ocorreu com o transtorno do espectro autista, com os 
transtornos por uso de substâncias, com as disfunções sexuais e com o transtorno de sintomas 
somáticos e transtornos relacionados. Outras alterações incluíram corrigir falhas que haviam-se 
tornado aparentes ao longo do tempo na escolha de critérios operacionais para alguns transtornos. 
Alterações dessa natureza representaram dificuldades para os processos de revisão do CRC e do 
CPHC, os quais não haviam sido elaborados para avaliar a validade dos critérios diagnósticos do 
DSM-IV. Contudo, a Força-tarefa do DSM-5, que havia revisado as alterações propostas e era 
responsável por revisar o texto com a descrição de cada transtorno concomitan- 
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temente aos grupos de trabalho, encontrou-se em uma posição única para postular uma decisão 
qualificada sobre os méritos cieritíficòs; dessas, revisões. Além disso, muitas dessas alterações de 
grandes proporções foram sujeitas submetidas testes de campo, embora uma testagem mais 
abrangente de todas as mudanças propostas não pudesse ser incluída nesses testes devido a limi-
tações de tempo e disponibilidade de recursos. 

Uma recomendação final da Força-tarefa foi, então, feita para os membros do Conselho da 
APA e para o Comitê da Assembleia para o DSM-5 da APA, a de levar em consideração algumas 
das características de utilidade clínica e de viabilidade das revisões propostas. A Assembleia é um 
corpo deliberativo da APA que representa as filiais distritais e a afiliação mais geral composta por 
psiquiatras de todos os Estados Unidos que proporcionam diversidade geográfica, de abrangência 
da prática e de interesses. O Comitê para o DSM-5 é um comitê formado por um grupo 
diversificado de líderes da Assembleia. 

Na seqüência de todos os passos da revisão, realizou-se uma sessão executiva do "Comitê de 
Cúpula" para consolidar os dados fornecidos pelos presidentes do Comitê da Assembleia e da 
revi- 

- são, pelos presidentes da Força-tarefa, por um consultor forense e por um consultor estatístico, 
para uma revisão preliminar de cada transtorno pelos comitês executivos da Assembleia e do 
Conselho da APA. Isso antecedeu uma revisão preliminar pela totalidade do Conselho da APA. A 
Assembleia votou, em novembro de 2012, pela recomendação de que o Conselho aprovasse a 
publicação do DSM-5, e o Conselho da APA aprovou sua publicação em dezembro de 2012. Todos 
os especialistas, revisores e consultores que contribuíram para esse processo estão listados no 
Apêndice. 

Estrutura Organizacional 
Cada definição individual de transtorno que compõe os conjuntos operacionalizados de critérios 
diagnósticos forma a base dos propósitos clínico e de pesquisa do DSM-5. Esses critérios foram 
submetidos a revisão científica, ainda que em graus diversos, e muitos transtornos passaram por 
testes de campo para avaliar a concordância interobservador. Em contrapartida, a classificação de 
transtornos (a forma como os transtornos são agrupados, que proporciona uma organização de 
alto nível para o Manual) não tem sido encarada como cientificamente significativa, embora se 
tenham tomado decisões quando os transtornos foram divididos inicialmente em capítulos para o 
DSM-III. 

O DSM é uma classificação médica de transtornos e, como tal, funciona como um esquema 
cognitivo determinado historicamente, o qual tira vantagem de informações clínicas e científicas 
para aumentar sua compreensão e utilidade. Como era de se esperar, no que a ciência que serviu 
de base para o DSM-IH completa meio século de existência, novos desafios começam a surgir, 
tanto para clínicos como para cientistas, intrínsecos à estrutura do DSM, e não à descrição de um 
transtorno específico. Tais desafios incluem taxas elevadas de comorbidade dentro e entre 
capítulos do DSM, um uso excessivo e a necessidade de valer-se dos critérios "sem outra especi-
ficação" (SOE) e uma crescente incapacidade de integrar transtornos do DSM com os resultados 
de estudos genéticos e outras descobertas científicas. 

Quando a APA e a OMS começaram a planejar suas respectivas revisões do DSM e da Classi-
ficação internacional de doenças (CID), ambas consideraram a possibilidade de melhorar a 
utilidade clínica (p. ex., auxiliar a explicação de comorbidade aparente) e facilitar a investigação 
científica ao repensar as estruturas organizacionais das duas publicações em um sistema linear 
indicado por códigos alfanuméricos que sequenciam capítulos de acordo com uma estrutura 
racional e relacionai. Era fundamental, tanto para a Força-tarefa do DSM-5 quanto para o Grupo 
Coçisultor Internacional da OMS para a revisão da Seção de Transtornos Mentais e de 
Comportamento da CID-10, que revisões na organização melhorassem a utilidade clínica e 
permanecessem dentro dos limites de informações científicas bem replicadas. Embora a 
necessidade de uma reformulação parecesse evidente, era importante respeitar o estado da 
ciência, bem como superar o desafio que uma mudança rápida demais significaria para as 
comunidades clínica e de pesquisa. Com essas noções em mente, a revisão na organização foi 
abordada como uma reforma diagnóstica conservadora e evolutiva que seria orientada por novas 
evidências científicas sobre as relações entre grupos de transtornos. Ao reordenar e reagrupar os 
transtornos existentes, a estrutura revisada 
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destina-se a estimular novas perspectivas clínicas e a encorajar pesquisadores a identificar os fato-
res psicológicos e fisiológicos transversais que não estão presos a designações categóricas estritas. 

O uso dos critérios do DSM envolve a evidente vantagem de criar uma linguagem comum 
para comunicação entre clínicos sobre o diagnóstico de transtornos. Os critérios e transtornos ofi-
ciais que foram considerados como tendo aplicabilidade clínica reconhecida localizam-se na Seção 
II do Manual. Contudo, deve-se enfatizar que esses critérios diagnósticos e suas relações dentro da 
classificação baseiam-se em pesquisas atuais e podem sofrer a necessidade de modificação com o 
surgimento de evidências de novas pesquisas, tanto dentro quanto entre os domínios dos 
transtornos propostos. As "Condições para Estudos Posteriores", na Seção Dl, constituem casos em 
que determinamos que as evidências científicas ainda não estão disponíveis para validar um 
amplo uso clínico. Esses critérios diagnósticos foram incluídos para destacar a evolução e a direção 
dos avanços científicos nessas áreas e para estimular pesquisas futuras. 

Como ocorre com todos os processos contínuos de revisão, especialmente quando caracte-
rizados por essa complexidade, surgem diferentes perspectivas, e houve um esforço para consi-
derar diferentes pontos de vista e, quando justificável, conciliá-los. Por exemplo, os transtornos da 
personalidade constam tanto na Seção II quanto na Seção m. A Seção II representa uma atua-
lização do texto associado aos mesmos critérios encontrados no DSMTV-TR, enquanto a Seção Dl 
inclui o modelo proposto por pesquisas para o diagnóstico de transtornos da personalidade e a 
conceitualização desenvolvida pelo Grupo de Trabalho para Personalidade e Transtornos da 
Personalidade do DSM-5. Com a evolução dessa área, espera-se que as duas versões atendam à 
prática clínica e às iniciativas de pesquisa. 

Harmonização com a CID-11 
Os grupos encarregados da revisão dos sistemas do DSM e da CID compartilharam o objetivo 
mais amplo de harmonizar as duas classificações o máximo possível, devido aos seguintes 

motivos: 

•  A existência de duas classificações principais de transtornos mentais dificulta a coleta e o uso 

de estatísticas nacionais de saúde, o delineamento de ensaios clínicos destinados ao desen-

volvimento de novos tratamentos e a consideração de aplicabilidade global dos resultados por 

agências de regulação internacional. 

•  Em um espectro mais abrangente, a existência de duas classificações complica as tentativas de 

replicar resultados científicos entre países. 

•  Mesmo quando a intenção era a de identificar populações idênticas de pacientes, nem sempre 

os diagnósticos do DSM-IV e da CID-10 concordavam. 

Logo no início do curso das revisões, tomou-se evidente que uma estrutura organizacional 
compartilhada ajudaria a harmonizar as classificações. Na realidade, o uso de uma estrutura de 
trabalho compartilhada ajudou a integrar as tarefas dos grupos de trabalho do DSM e da CID e a 
colocar em foco as questões científicas. A organização do DSM-5 e a estrutura linear proposta pela 
CID-11 foram endossadas pelas lideranças do projeto Research Domain Criteria (RDoC) do NIMH 
como coerentes com a estrutura geral inicial do RDoC. 

Evidentemente, esperavam-se desacordos de princípios sobre a classificação de psicopato- 
logia e sobre critérios específicos para determinados transtornos devido ao estado atual do co-
nhecimento científico. Contudo, a maioria das diferenças proeminentes entre as classificações do 
DSM e da CID não reflete diferenças científicas reais, mas representa subprodutos históricos de 
processos de comitês independentes. 

Para a surpresa de integrantes dos dois processos de revisão, grande parcela do conteúdo 
encaixou-se de forma relativamente fácil, o que reflete aspectos positivos em algumas áreas,da 
literatura científica, como epidemiologia, análises de comorbidade, estudos com gêmeos e outros 
delineamen- tos geneticamente informados. Quando surgiram disparidades, elas quase sempre 
refletiram a necessidade de tomar decisões sobre como categorizar um transtorno diante de dados 
incompletos ~ ou, com maior frequência, conflitantes. Dessa forma, por exemplo, com base em 
padrões de sintomas, comorbidade e fatores de risco compartilhados, o transtorno de déficit de 
atenção/hiperativi- 
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dade (TDAH) foi colocado junto aos transtornos do neurodesenvolvimento, mas os mesmos dados 
também ofereciam forte respaldo para colocá-lo junto aos transtornos disruptivos, do controle de 
impulsos e de conduta. Tais questões foram resolvidas com a preponderância de evidências (com 
destaque para validadores aprovados pela Força-tarefa do DSM-5). Os grupos de trabalho 
reconhecem, no entanto, que descobertas futuras podem alterar a categorização, bem como os 
contornos de transtornos específicos, e, ainda, que a organização simples e linear que melhor 
apoia a prática clínica pode não capturar por completo a complexidade e a heterogeneidade dos 
transtornos mentais. A revisão da organização é coordenada com o capítulo de transtornos mentais 
e do comportamento (Capítulo V) da CID-11, o qual irá utilizar um sistema de codificação 
numérico-alfanumérico expandido. Contudo, o sistema de codificação oficial em uso nos Estados 
Unidos no momento da publicação deste Manual é o da Classificação internacional de doenças, 
nona revisão, modificação clínica (CID-9-MC) - a adaptação norte-americana da CID-9. A 
Classificação internacional de doenças, décima revisão, modificação clínica (CID-10-MC), adaptada 
da CID-10, está programada para implementação nos Estados Unidos em outubro de 2014. Devido 
ao lançamento iminente da CID-11, decidiu-se que essa iteração, e não a CID-10, seria a mais 
relevante para receber a atenção de harmonização. Contudo, como a adoção do sistema de 
codificação da CID-9-MC continuará válida no momento de lançamento do DSM-5, será 
necessário utilizar os códigos da CID-9-MC. Ainda, como a estrutura organizacional do DSM-5 
reflete a estrutura antecipada da CID-11, a codificação final da CID-11 será mais parecida com a 
ordem seqüencial de diagnósticos da estrutura de capítulos do DSM-5. No momento, tanto as 
codificações da CID-9-MC quanto as da CID-10-MC foram indicadas em cada transtorno. Esses 
códigos não estarão em ordem seqüencial em todo o Manual porque foram designados para 
complementar estruturas organizacionais mais antigas. 

Abordagem Dimensional ao Diagnóstico 
Problemas estruturais enraizados na organização básica da classificação anterior do DSM, 
formulado a partir de uma grande quantidade de categorias diagnósticas restritas, surgiram tanto 
na prática clínica como no campo das pesquisas. Evidências relevantes originam-se de várias 
fontes, incluindo estudos sobre comorbidade e a grande necessidade de diagnósticos sem outra 
especificação, os quais representam a maioria dos diagnósticos em áreas como transtornos 
alimentares, transtornos da personalidade e transtorno do espectro autista. Estudos de fatores de 
risco tanto genéticos como ambientais, seja com base em delineamentos com gêmeos, transmissão 
familiar, seja um análises moleculares, também despertam preocupações quanto à estrutura 
categórica do sistema do DSM. Como a abordagem anterior do DSM considerava cada 
diagnóstico como uma categoria separada da saúde e de outros diagnósticos, ela não capturava o 
amplo compartilhamento de sintomas e de fatores de risco entre muitos transtornos visível em 
estudos sobre comorbidade. As edições anteriores do DSM concentraram-se na exclusão de 
resultados falso-positivos dos diagnósticos, e, portanto, suas categorias eram extremamente 
restritas, como se pode ver a partir da necessidade bastante difundida de usar diagnósticos SOE. 
De fato, o objetivo, que se acreditava válido, de identificar populações homogêneas para 
tratamento e pesquisa resultou em categorias diagnósticas restritas que não capturaram a 
realidade clínica, a heterogeneidade de sintomas em um mesmo transtorno e o compartilhamento 
significativo de sintomas entre vários transtornos. A aspiração histórica de se atingir 
homogeneidade diagnostica a partir de uma subtipificação progressiva inserida em categorias de 
transtornos não é mais sensata; assim como as doenças humanas mais comuns, os transtornos 
mentais são heterogêneos em vários níveis, que vão desde fatores de risco genéticos até sintomas. 

Com relação às recomendações para alterações na estrutura de capítulos do DSM-5, ps mem-
bros do grupo de estudos sobre espectros diagnósticos investigaram se validadores científicos 
poderiam informar possíveis novos agrupamentos de transtornos relacionados dentro da estru-
tura existente de categorias. Foram recomendados 11 indicadores dessa natureza com esse pro-
pósito: substratos neurais compartilhados, traços familiares, fatores de risco genéticos, fatores de 
risco ambientais específicos, biomarcadores, antecedentes temperamentais, anormalidades de 
processamento emocional ou cognitivo, similaridade de sintomas, curso da doença, comorbidade 
elevada e resposta terapêutica compartilhada. Esses indicadores serviram como diretrizes 
empíricas para qualificar a tomada de decisão pelos grupos de trabalho e pela Força-tarefa sobre 
como agrupar transtornos a fim de maximizar sua validade e utilidade clínica. 
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Uma série de artigos foi elaborada e publicada em um proeminente periódico internacional 
(Psychological Medicine, Vol. 39,2009) como parte dos processos de desenvolvimento do DSM-5 e 
da CID-11 a fim de documentar que tais validadores foram sobremaneira úteis para sugerir 
grandes agrupamentos de transtornos em vez de "validar" critérios diagnósticos de transtornos 
individuais. O reagrupamento dos transtornos mentais no DSM-5 tem o objetivo de possibilitar 
futuras pesquisas para aumentar a compreensão das origens de doenças e aspectos fisiopatológi- 
cos comuns entre transtornos e ainda fornecer uma base para replicação futura em que os dados 
possam ser reanalisados ao longo do tempo para continuamente avaliar sua validade. Revisões 
contínuas do DSM-5 fazem com que ele se transforme em um "documento vivo", adaptável a 
descobertas futuras em neurobiologia, genética e epidemiologia. 

Com base nos achados publicados a partir dessa análise comum entre o DSM-5 e a CID-11, 
demonstrou-se que o agrupamento de transtornos conforme o que se convencionou chamar de 
fatores intemalizantes e externalizantes representa uma estrutura com respaldo empírico. 
Inseridos tanto no grupo internalizante (que representa transtornos com sintomas 
proeminentemente de ansiedade, depressivos e somáticos) como no grupo extemalizante (que 
representa transtornos com sintomas proeminentemente impulsivos, da conduta disruptiva e por 
uso de substâncias), o compartilhamento de fatores de risco genéticos e ambientais, conforme 
demonstrado por estudos com gêmeos, provavelmente explica grande parte das comorbidades 
sistemáticas observadas em amostras clínicas e na comunidade. A disposição contígua de 
"transtornos intemalizantes", caracterizados por humor depressivo, ansiedade e sintomas 
fisiológicos e cognitivos relacionados, deve ajudar no desenvolvimento de novas abordagens 
diagnósticas, incluindo abordagens dimensionais, ao mesmo tempo que facilita a identificação de 
marcadores biológicos. De forma semelhante, a contiguidade do "grupo extemalizante", incluindo 
transtornos que exibem comportamento antissodal, perturbações na conduta, adições e 
transtornos do controle de impulsos, deve estimular avanços na identificação de diagnósticos, 
marcadores e mecanismos subjacentes. 

Apesar do problema levantado pelos diagnósticos categóricos, a Força-tarefa do DSM-5 
reconheceu que é cientificamente prematuro propor definições alternativas para a maioria dos 
transtornos. A* estrutura organizacional se destina a funcionar como uma ponte para novas abor-
dagens diagnósticas sem interromper as pesquisas nem as práticas clínicas atuais. Com o apoio de 
materiais de treinamento associados ao DSM, de outras agências de financiamento dos National 
Institutes of Health, e de publicações científicas, a abordagem mais dimensional do DSM-5 e sua 
estrutura organizacional podem facilitar pesquisas entre categorias diagnósticas atuais ao 
incentivarem investigações mais amplas dentro dos capítulos propostos e entre capítulos contí-
guos. Uma reformulação de objetivos de pesquisa nesses moldes também deve manter o DSM-5 
como base para o desenvolvimento de abordagens dimensionais ao diagnóstico que provavel-
mente irão complementar ou superar as abordagens categóricas atuais nos próximos anos. 

Considerações sobre o Desenvolvimento e o Ciclo Vital 
Para melhorar a utilidade clínica, o DSM-5 foi organizado a partir de considerações sobre o de-
senvolvimento e o ciclo vital. Inicia-se com diagnósticos que, acredita-se, refletem processos de 
desenvolvimento que se manifestam no início da vida (p. ex., neurodesenvolvimento e espectro da 
esquizofrenia e outros transtornos psicóticos), seguidos por diagnósticos que se manifestam com 
mais frequência durante a adolescência e no início da vida adulta (p. ex., transtornos bipolar, 
depressivo e de ansiedade), e termina com diagnósticos relevantes para a vida adulta e idades 
mais avançadas (p. ex., transtornos neurocognitivos). Uma abordagem semelhante foi seguida, 
sempre que possível, dentro de cada capítulo. Essa estrutura organizacional facilita o uso 
abrangente das informações sobre o ciclo da vida como forma de auxílio à tomada de decisão 
diagnostica. 

A organização proposta dos capítulos do DSM-5, após os transtornos do 
neurodesenvolvimento, baseia-se em grupos de transtornos intemalizantes (emocionais e 
somáticos), transtornos extema- lizantes, transtornos neurocognitivos e outros transtornos. Espera-
se que essa organização estimule mais estudos sobre processos fisiopatológicos subjacentes que 
dão origem ao diagnóstico de comorbidades e à heterogeneidade de sintomas. Além disso, ao 
dispor agrupamentos de transtornos de 
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forma a espelhar a realidade clínica, o DSM-5 devé facilitar a identificação de potenciais 
diagnósticos por profissionais sem especialização na área da saúde mental, como médicos da 

atenção primária. 

A estrutura organizacional do DSM-5, aliada à harmonização com a CID, foi elaborada para 
proporcionar conceitos diagnósticos melhores e mais flexíveis para o próximo período de pesqui-

sas e servir como guia prático para clínicos explicarem aos pacientes o motivo pelo qual podem 
ter recebido múltiplos diagnósticos ou por que receberam diagnósticos novos ou alterados ao 

longo de suas vidas. 

Questões Culturais 
Transtornos mentais são definidos em relação a normas e valores culturais, sociais e familiares. A 
cultura proporciona estruturas de interpretação que moldam a experiência e a expressão de 
sintomas, sinais e comportamentos que são os critérios para o diagnóstico. A cultura é 
transmitida, revisada e recriada dentro da família e de outros sistemas sociais e instituições. A 
avaliação diagnostica, portanto, deve considerar se as experiências, os sintomas e os 
comportamentos de um indivíduo diferem das normas socioculturais e conduzem a dificuldades 
de adaptação nas culturas de origem e em contextos sociais ou familiares específicos. Os aspectos 
fundamentais da cultura relevantes à classificação e à avaliação diagnósticas foram levados em 
consideração durante o desenvolvimento do DSM-5. 

Na Seção III, a "Formulação Cultural" contém um debate detalhado sobre cultura e diag-
nóstico no DSM-5, incluindo ferramentas para avaliação cultural aprofundada. No Apêndice, o 
"Glossário de Conceitos Culturais de Sofrimento" proporciona uma descrição de algumas sín- 
dromes culturais comuns, tipos, características e peculiaridades de sofrimento e explicações cau-
sais relevantes à prática clínica. 

Os limites entre normalidade e patologia variam em diferentes culturas com relação a tipos 
específicos de comportamentos. Os limiares de tolerância para sintomas ou comportamentos es-
pecíficos são diferentes conforme a cultura, o contexto social e a família. Portanto, o nível em que 
uma experiência se toma problemática ou patológica será diferente. O discernimento de que um 
determinado comportamento é anormal e exige atenção clínica depende de normas culturais que 
são internalizadas pelo indivíduo e aplicadas por outros a seu redor, incluindo familiares e 
clínicos. A consciência da importância da cultura pode corrigir interpretações errôneas de 
psicopatologia, mas a cultura também pode contribuir para vulnerabilidade e sofrimento (p. ex., 
ao amplificar temores que perpetuam o transtorno de pânico ou ansiedade em relação à saúde). 
Significados, costumes e tradições culturais também podem contribuir para o estigma ou apoio na 
reação social e familiar à doença mental. A cultura pode fornecer estratégias de enfrentamento 
que aumentam a resiliência em resposta à doença ou sugerir a busca de auxílio e opções de acesso 
à assistência à saúde de diversos tipos, incluindo sistemas de saúde alternativos e 
complementares. A cultura pode influenciar a aceitação ou a rejeição de um diagnóstico e a 
adesão ao tratamento, afetando o curso da doença e sua recuperação. Ela também afeta a conduta 
durante a consulta clínica; em conseqüência, diferenças culturais entre o clínico e o paciente têm 
efeito sobre a precisão e a aceitação do diagnóstico, bem como sobre as decisões terapêuticas, as 
considerações sobre o prognóstico e a evolução clínica. 

Historicamente, o construto da síndrome ligada à cultura tem sido um dos principais inte-
resses da psiquiatria cultural. No DSM-5, esse construto foi substituído por três conceitos que 
oferecem maior utilidade clínica: 

1.  Síndrome cultural é um grupo de sintomas concorrentes, relativamente invariáveis, encontra-
dos em um grupo cultural, em uma comunidade ou em um contexto específico (p. ex., ataque 
de nervios). A síndrome pode ou não ser reconhecida como uma doença dentro da própria cul-
tura (p. ex., pode ser rotulada de diversas formas), mas tais padrões culturais de sofrimento e 
características de doenças podem, ainda assim, ser reconhecidos por um observador de fora. 

2.  Idioma cultural de sofrimento é uma expressão lingüística, ou frase, ou forma de falar sobre 
sofrimento entre indivíduos de um grupo cultural (p. ex., etnia e religião semelhantes) que se 
refere a conceitos compartilhados de patologia e formas de expressar, comunicar ou deno-
minar características essenciais de sofrimento (p. ex., kufungisisa). Um idioma de sofrimen 
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to não precisa estar associado a sintomas específicos, síndrome nem causas percebidas. Ele 
pode ser usado para transmitir uma ampla gama de desconforto, incluindo experiências do 

cotidiano, condições subclínicas ou sofrimento decorrente de circunstâncias sociais em vez de 
transtornos mentais. Por exemplo, a maioria das culturas apresenta signos corporais de aflição 

comuns usados para expressar uma ampla gama de sofrimento e preocupações. 
3. Explicação cultural ou causa percebida é um rótulo, atribuição ou aspecto de um modelo 

expla- natório que fornece uma etiologia ou causa concebida culturalmente para sintomas, 

doenças ou sofrimento (p. ex., maladi moun). Explicações causais podem ser aspectos 
evidenciados de classificações populares de doença usadas por leigos ou curandeiros. 

Esses três conceitos (cujo debate e exemplos constam na Seção III e no Apêndice) sugerem 
formas culturais de compreender e descrever a vivência de doenças que podem vir à tona durante 
a consulta. Eles influenciam a sintomatologia, a busca por auxílio, as apresentações clínicas, as 
expectativas de tratamento, a adaptação à doença e a resposta ao tratamento. O mesmo termo 
cultural frequentemente cumpre mais de uma dessas funções. 

Diferenças de Gênero 
Diferenças sexuais e de gênero, da forma como se relacionam às causas e à expressão de condições 
médicas, estão estabelecidas para uma série de doenças, incluindo determinados transtornos 
mentais. Críticas ao DSM-5 incluem a análise de possíveis diferenças entre homens e mulheres na 
expressão de doença mental. Em termos de nomenclatura, diferenças sexuais são variações 
atribuídas aos órgãos reprodutores de um indivíduo e ao complemento cromossômico XX ou XY. 
Diferenças de gênero são variações que resultam tanto do sexo biológico como da autorrepresen- 
tação do indivíduo, que inclui conseqüências psicológicas, comportamentais e sociais do gênero 
percebido. O termo diferenças de gênero é utilizado no DSM-5 porque, com mais frequência, as 
diferenças entre homens e mulheres são o resultado tanto do sexo biológico quanto da autorre- 
presentação individual. Contudo, algumas diferenças baseiam-se apenas no sexo biológico. 

O gênero pode influenciar a doença de várias formas. Em primeiro lugar, ele pode determinar 
exclusivamente se um indivíduo corre risco de um transtorno específico (p. ex., no transtorno 
disfórico pré-menstrual). Em segundo, o gênero pode moderar o risco geral para o desenvolvi-
mento de um transtorno conforme demonstrado por diferenças de gênero marcadas nas taxas de 
prevalência e de incidência para determinados transtornos mentais. Em terceiro, o gênero pode 
influenciar a probabilidade de que sintomas específicos de um transtorno sejam vivenciados por 
um indivíduo. O transtorno de déficit de atenção/hiperatividade é um exemplo de transtorno com 
diferenças na apresentação que são experimentadas mais comumente por meninos ou meninas. O 
gênero provavelmente determina outros efeitos na vivência de um transtorno que são indi-
retamente relevantes ao diagnóstico psiquiátrico. Pode ocorrer que determinados sintomas sejam 
mais prontamente reconhecidos por homens ou por mulheres, o que contribui para a diferença na 
oferta de serviços (p. ex., mulheres têm mais chances de confirmar um transtorno depressivo, 
bipolar ou de ansiedade e de fornecer uma lista de sintomas mais abrangente do que homens). 

Eventos do ciclo reprodutivo ao longo da vida, incluindo variações de estrogênio, também 
contribuem para diferenças de gênero quanto ao risco e à expressão de doenças. Portanto, um 
especificador de início no pós-parto para um episódio de mania ou depressivo maior reflete um 
período de tempo dentro do qual a mulher pode correr maior risco para o início de um episódio da 
doença. No caso de sono e energia, alterações costumam ser normais no pós-parto e, portanto, 
podem ter menos confiabilidade diagnostica em mulheres no período puerperal. 

A configuração do Manual inclui informações relativas ao gênero em múltiplos níveis. Caso 
haja sintomas específicos de gênero, eles foram incorporados aos critérios diagnósticos. Um 
especificador relacionado ao gênero, como início perinatal de um episódio de humor, proporciona 
informações adicionais sobre gênero e diagnóstico. Por fim, outras questões pertinentes ao 
diagnóstico e considerações sobre gênero podem ser encontradas na seção "Questões Diagnósticas 
Relativas ao Gênero". 
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Uso de Outros Transtornos 

Especificados e Não Especificados 
Com a finalidade de melhorar a especificidade diagnostica, o DSM-5 substituiu a designação 
anterior de SOE por duas opções de uso clínico: outro transtorno especificado e transtorno não 
especificado. A categoria outro transtorno especificado foi fornecida para permitir que o clínico 
comunique o motivo específico pelo qual a apresentação não satisfaz os critérios para nenhuma 
das categorias dentro da classe de diagnóstico. Isso ocorre ao se registrar o nome da categoria, 
seguido do motivo específico. Por exemplo, para um indivíduo com sintomas depressivos 
clinicamente significativos com duração de quatro semanas, mas cuja sintomatologia não se 
encaixa no limiar diagnóstico para um episódio depressivo maior, o clínico registraria "outro 
transtorno depressivo especificado, episódio depressivo com sintomas insuficientes". Caso o 
clínico opte por não especificar o motivo pelo qual os critérios não são satisfeitos para um 
transtorno específico, então deve diagnosticar "transtorno depressivo não especificado". Perceba-
se que a diferenciação entre outros transtornos especificados e não especificados baseia-se na 
decisão do clínico, o que proporciona o máximo de flexibilidade para o diagnóstico. Os clínicos 
não precisam diferenciar entre outros transtornos especificados e não especificados com base em 
alguma característica da própria apresentação. Quando o clínico determina que há evidências 
para especificar a natureza da apresentação clínica, o diagnóstico de outro transtorno especificado 
pode ser feito. Quando não consegue detalhar mais a especificação e descrever a apresentação 
clínica, pode-se atribuir o diagnóstico "não especificado". A decisão depende totalmente do 
discernimento clínico. 

Para uma discussão mais detalhada de como usar as designações "outro transtorno especifi-
cado" e "não especificado", consulte "Utilização do Manual", na Seção I. 

O Sistema Multiaxial 
Apesar do uso difundido e de sua adoção por algumas agências governamentais e seguradoras, o 
sistema multiaxial do DSM-IV não era necessário para realizar um diagnóstico de transtorno 
mental. Um sistema de avaliação não axial também havia sido incluído, o qual simplesmente 
listava os transtornos apropriados nos Eixos I, II e Dl e as condições sem designações axiais. O 
DSM-5 mudou para uma documentação não axial de diagnóstico (anteriormente os Eixos I, Et e 
EI), com notações separadas para fatores psicossociais e contextuais importantes (anteriormente 
Eixo IV) e incapacidade (anteriormente Eixo V). Essa revisão está em conformidade com o texto 
do DSM-IV que afirma: "a distinção multiaxial entre os transtornos dos Eixos I, II e III não quer 
dizer que existem diferenças fundamentais em sua conceitualização, que os transtornos mentais 
não têm relação com fatores ou processos físicos ou biológicos ou que as condições médicas gerais 
não têm relação com fatores ou processos comportamentais ou psicossociais". A abordagem de 
indicar separadamente diagnósticos dos fatores psicossociais e contextuais também está em 
conformidade com a orientação da OMS e da CID de considerar o estado de funcionamento do 
indivíduo separadamente de seu diagnóstico ou do estado do sintoma. No DSM-5, o Eixo III foi 
combinado com os Eixos I e II. Os clínicos devem continuar a listar as condições médicas impor-
tantes para a compreensão ou para o manejo do transtorno ou transtornos mentais do indivíduo. 

O Eixo IV do DSM-IV abrangia os problemas psicossociais e ambientais que poderiam afetar 
o diagnóstico, o tratamento e o prognóstico de transtornos mentais. Embora esse eixo fornecesse 
informações úteis, mesmo que não fosse usado com a frequência pretendida, a Força-tarefa do 
DSM-5 recomendou que o DSM-5 não desenvolvesse sua própria classificação de problemas psi-
cossociais e ambientais, e sim que utilizasse um conjunto selecionado dos códigos V da CID-9-
MC e dos novos códigos Z inseridos na CID-IO-MC. Os códigos Z da CID-10 foram examinados 
para determinar quais são mais relevantes aos transtornos mentais e também para identificar 
lacunas. 

O Eixo V do DSM-IV era composto pela Escala de Avaliação Global do Funcionamento 
(GAF), representando o julgamento do clínico quanto ao nível geral de "funcionamento em um 
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continuum hipotético de saúde-doença mental" do indivíduo. Vários motivos levaram à reco-
mendação de que a GAF não fosse inserida no DSM-5, entre elas a ausência de clareza conceituai 
(i.e., inclusão de sintomas, risco de suicídio e incapacidade em seus descritores) e psicometria 
questionável na prática de rotina. Com a finalidade de fornecer uma medida global de incapaci-
dade, a Escala de Avaliação de Incapacidade da OMS (WHODAS) foi incluída, para mais estudos, 
na Seção m do DSM-5 (ver o capítulo "Instrumentos de Avaliação"). A WHODAS baseia-se na 
Classificação Internacional de Funcionamento, Incapacidade e Saúde (CIF) para o uso em todas as 
áreas de medicina e da saúde. A WHODAS (versão 2.0) e uma modificação desenvolvida para 
crianças e adolescentes e seus pais pelo Grupo de Estudo de Deficiência e Incapacidade foram 
incluídas nos testes de campo do DSM-5. 

Aprimoramentos On-line (em inglês) 
Foi um desafio determinar o que incluir na versão impressa do DSM-5, para que tivesse maior 
relevância e utilidade clínica, e ao mesmo tempo mantivesse um tamanho manejável. Por esse 
motivo, a inclusão de escalas e instrumentos de avaliação clínica na edição impressa limita-se às 
consideradas mais importantes. Medidas adicionais de avaliação utilizadas nos testes de campo 
estão disponíveis on-line (www.psychiatry.org/dsm5), com links para os transtornos relevantes. A 
Entrevista de Formulação Cultural, a Entrevista de Formulação Cultural - Versão do Informante e 
módulos complementares à base da Entrevista de Formulação Cultural também estão disponíveis 
on-line em www.psychiatry.org/dsm5. 

O DSM-5 está disponível na forma de assinatura on-line em PsychiatryOnline.org e também 
como e-book. O componente on-line contém módulos e ferramentas de avaliação para aprimorar o 
texto e os critérios diagnósticos. Há também um conjunto completo de referências de apoio e 
informações úteis adicionais disponíveis on-line. A estrutura organizacional do DSM-5, seu uso 
de medidas dimensionais e a compatibilidade com os códigos da CID irão permitir que ele se 
adapte prontamente a futuras descobertas científicas e a aperfeiçoamentos em sua utilidade clí-
nica. O DSM-5 será analisado ao longo do tempo para uma avaliação contínua de sua validade e 
para aprimorar seu valor para os clínicos. 

http://www.psychiatry.org/dsm5
http://www.psychiatry.org/dsm5


Utilização do Manual 

A intrOdUÇâO apresentou grande parte da história e do processo de desenvolvimento da revisão 

do DSM-5. Esta seção foi elaborada como um guia prático para a utilização do Manual, 
especialmente no que se refere à prática clínica. O objetivo primordial do DSM-5 é auxiliar clíni-

cos treinados no diagnóstico dos transtornos mentais de seus pacientes, na formulação de caso 
como parte de uma avaliação que conduz a um plano de tratamento plenamente informado para 

cada indivíduo. Os sintomas que constam nos conjuntos de critérios diagnósticos não constituem 

definições abrangentes de transtornos subjacentes, que englobam processos cognitivos, emocio-
nais, comportamentais e fisiológicos que são muito mais complexos do que pode ser descrito 

nesses breves resumos. Sua intenção é, ao contrário, resumir síndromes características de sinais 
e.sintomas que indicam um transtorno subjacente com uma história característica de desenvol-

vimento, fatores de risco biológicos e ambientais, correlatos neuropsicológicos e fisiológicos e 
curso clínico típico. 

Abordagem à Formulação Clínica de Caso 
A formulação de caso para qualquer paciente deve incluir história clínica criteriosa e um resumo 
conciso dos fatores sociais, psicológicos e biológicos que podem ter contribuído para o desenvol-
vimento determinado transtorno mental. Portanto, não basta simplesmente listar os sintomas nos 
critérios diagnósticos para estabelecer um diagnóstico de transtorno mental. Embora a conferência 
sistemática da presença desses critérios e de como eles se aplicam a cada paciente assegure uma 
avaliação mais confiável, a gravidade e o peso relativos de critérios individuais e sua contribuição 
pára um diagnóstico exigem discernimento clínico. Os sintomas em nossos critérios diagnósticos 
integram o repertório relativamente limitado de respostas emocionais humanas a estresses 
internos e externos que geralmente se mantêm em um equilíbrio homeostático sem a interrupção 
do funcionamento normal. E necessário treinamento clínico para reconhecer quando a 
combinação de fatores relacionados a predisposição, precipitação, perpetuação e proteção resulta 
em uma condição psicopatológica na qual os sinais físicos e os sintomas excedem os limites 
normais. O objetivo final de uma formulação clínica de caso é usar as informações contextuais e 
diagnósticas disponíveis para desenvolver um plano terapêutico abrangente que esteja em con-
sonância com o contexto cultural e social do indivíduo. Contudo, recomendações para a seleção e o 
uso das opções de tratamento mais adequadas para cada transtorno com base nas evidências 
fogem ao âmbito deste Manual. 

Embora décadas de esforço científico tenham sido investidas no desenvolvimento de con-
juntos de critérios diagnósticos para os transtornos inclusos na Seção II, reconhece-se que esse 
conjunto de diagnósticos categóricos não descreve inteiramente a ampla variedade de transtornos 
mentais vividos pela população e apresentados aos clínicos diariamente em todo o mundo. Como 
indicado na Introdução, a gama de interações genéticas/ambientais que afetam o funcionamento 
cognitivo, emocional e comportamental ao longo do curso do desenvolvimento humano é 
praticamente ilimitada. Em conseqüência, torna-se impossível capturar a totalidade de 
psicopatologias nos grupos diagnósticos categóricos que usamos atualmente. Portanto, faz-se 
necessário também incluir opções de "outros transtornos especificados/não especificados" para 
apresentações que não se encaixam exatamente nos limites diagnósticos dos transtornos em cada 
capítulo. Em um contexto de sala de emergência, pode ser possível identificar apenas a expressão 
do sintoma mais proeminente associado a um capítulo específico - por exemplo, delírios, aluci-
nações, mania, depressão, ansiedade, intoxicação por substância ou sintomas neurocognitivos 
identificando um transtorno "não especificado" nessa categoria até que um diagnóstico diferencial 
completo seja possível. 
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Definição de um Transtorno Mental 
Cada transtorno identificado na Seção II do Manual (exceto os transtornos nos capítulos "Trans-

tornos do Movimento Induzidos por Medicamentos e Outros Efeitos Adversos de Medicamentos" 

e "Outras Condições que Podem Ser Foco da Atenção Clínica") deve satisfazer a definição de 
transtorno mental. Embora nenhuma definição seja capaz de capturar todos os aspectos de todos 

os transtornos inseridos no DSM-5, exigem-se os seguintes elementos: 

Um transtorno mental é uma síndrome caracterizada por perturbação clinicamente sig-

nificativa na cognição, na regulação emocional ou no comportamento de um indivíduo 

que reflete uma disfunção nos processos psicológicos, biológicos ou de desenvolvi-

mento subjacentes ao funcionamento mental. Transtornos mentais estão frequente-

mente associados a sofrimento ou incapacidade significativos que afetam atividades 

sociais, profissionais ou outras atividades importantes. Uma resposta esperada ou 

aprovada culturalmente a um estressor ou perda comum, como a morte de um ente 

querido, não constitui transtorno mental. Desvios sociais de comportamento (p. ex., de 

natureza política, religiosa ou sexual) e conflitos que são basicamente referentes ao 

indivíduo e à sociedade não são transtornos mentais a menos que o desvio ou conflito 

seja o resultado de uma disfunção no indivíduo, conforme descrito. 

O diagnóstico de transtorno mental deve ter utilidade clínica: deve ajudar os clínicos a deter-
minar o prognóstico, os planos de tratamento e os possíveis resultados do tratamento para seus 
pacientes. Contudo, o diagnóstico de um transtorno mental não é equivalente à necessidade de 
tratamento. A necessidade de tratamento é uma decisão clínica complexa que leva em considera-
ção a gravidade dos sintomas, a importância dos sintomas (p. ex., presença de ideação suicida), o 
sofrimento do paciente (dor mental) associado ao(s) sintoma(s), deficiência ou incapacidade 
relacionada aos sintomas do paciente, riscos e benefícios dos tratamentos disponíveis e outros fa-
tores (p. ex., sintomas psiquiátricos complicadores de outras doenças). Os clínicos podem, dessa 
forma, encontrar indivíduos cujos sintomas não satisfazem todos os critérios para um transtorno 
mental, mas que demonstram necessidade evidente de tratamento ou cuidados. O fato de algumas 
pessoas não apresentarem todos os sintomas indicativos de um diagnóstico não deve ser usado 
para limitar seu acesso aos cuidados adequados. 

Abordagens à validação dos critérios diagnósticos para transtornos mentais categóricos dis-
tintos incluíram os seguintes tipos de evidências: validadores de antecedentes (marcadores gené-
ticos semelhantes, traços familiares, temperamento e exposição ambiental), validadores concor-
rentes (substratos neurais semelhantes, biomarcadores, processamento emocional e cognitivo e 
similaridade de sintomas) e validadores preditivos (curso clínico e resposta ao tratamento seme-
lhantes). No DSM-5, reconhecemos que os critérios diagnósticos atuais para qualquer transtorno 
individual não irão necessariamente identificar um grupo homogêneo de pacientes que podem 
ser caracterizados de forma confiável com todos esses validadores. Evidências disponíveis de-
monstram que esses validadores perpassam limites diagnósticos existentes, mas apresentam a 
tendência de agrupar-se mais frequentemente em um mesmo capítulo do DSM-5 ou permeiam 
capítulos contíguos. Até que se identifiquem mecanismos etiológicos ou fisiopatológicos incon-
testáveis para validar por completo transtornos específicos ou espectros de transtornos, o padrão 
mais importante para os critérios de transtorno do DSM-5 será sua utilidade clínica para a avalia-
ção do curso clínico e da resposta ao tratamento de indivíduos agrupados por um determinado 
conjunto de critérios diagnósticos. 

Essa definição de transtorno mental foi elaborada com objetivos clínicos, de saúde pública e 
de pesquisa. Informações adicionais, além das fornecidas pelos critérios diagnósticos do DSM-5, 
normalmente são necessárias para a realização de avaliações jurídicas em questões como respon-
sabilidade penal, qualificação para compensação decorrente de incapacidade e inimputabilidade 
(ver "Advertência para a Utilização Forense do DSM-5" a seguir). 
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Critério para Relevância Clínica 
Houve um esforço considerável por parte da Força-tarefa do DSM-5 e da Organização Mundial da 
Saúde (OMS) para separar os conceitos de transtorno mental e incapacidade (prejuízo no funcio-
namento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo). No sistema da 
OMS, a Classificação internacional de doenças (CID) cobre todas as doenças e os transtornos, 
enquanto a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) fornece 
uma classificação à parte de incapacidade global. A Escala de Avaliação de Incapacidade da OMS 
(WHODAS) baseia-se na CIF e teve utilidade comprovada como medição padronizada de 
incapacidade por transtornos mentais. Contudo, na ausência de marcadores biológicos evidentes 
ou de medidas de gravidade clinicamente úteis para vários transtornos mentais, não foi possível 
separar totalmente as expressões de sintomas normais e de sintomas patológicos inseridos nos 
critérios diagnósticos. Essa lacuna nas informações é problemática sobretudo em situações clínicas 
nas quais a apresentação em si dos sintomas do paciente (em especial em formas leves) não é 
inerentemente patológica e pode ser encontrada em indivíduos para os quais um diagnóstico de 
"transtorno mental" seria inadequado. Portanto, um critério diagnóstico genérico que requer 
sofrimento ou incapacidade foi usado para estabelecer limiares de transtorno, geralmente 
formulado como "a perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 
funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo". O texto 
que segue a definição revisada de um transtorno mental reconhece que esse critério pode ser 
particularmente útil para determinar a necessidade de tratamento. O uso de informações obtidas 
junto a familiares e outras pessoas (além do paciente) quanto ao desempenho do indivíduo é 
recomendado, quando necessário. 

Elementos de um Diagnóstico 

Critérios Diagnósticos e Descritores 
K 

Os critérios diagnósticos são oferecidos como diretrizes para a realização de diagnósticos, e seu 
uso deve se basear no julgamento clínico. As descrições, incluindo seções de introdução de cada 
capítulo diagnóstico, podem ajudar a dar respaldo ao diagnóstico (p. ex., proporcionar diagnósti-
cos diferenciais; descrever os critérios de forma mais completa sob "Características Diagnósticas"). 

Após a avaliação dos critérios diagnósticos, os clínicos devem considerar a aplicação de sub-
tipos de transtornos e/ou especificadores, conforme apropriado. A gravidade e os especificadores 
do curso devem ser aplicados para indicar a apresentação atual do indivíduo, mas apenas quando 
os critérios forem totalmente satisfeitos. Caso contrário, os clínicos devem considerar se a 
apresentação dos sintomas satisfaz os critérios para uma designação "outro transtorno especifi- 
cado" ou "não especificado". Quando aplicáveis, critérios específicos para definir a gravidade do 
transtorno (p. ex., leve, moderada, grave, extrema), características descritivas (p. ex., com insight 
bom ou razoável; em ambiente protegido) e curso (p. ex., em remissão parcial, em remissão com-
pleta, recorrente) são fornecidos com cada diagnóstico. Com base na entrevista clínica, nos textos 
descritivos, nos critérios e no julgamento clínico, realiza-se um diagnóstico final. 

A convenção geral no Manual é permitir que diagnósticos múltiplos sejam atribuídos para as 
apresentações que satisfazem os critérios para mais de um transtorno do DSM-5. 

Subtipos e Especificadores 
Subtipos e especificadores (alguns com codificação até o 4o, 5o ou 6o dígito) são fornecidos para 
maior especificidade. Os subtipos definem subagrupamentos fenomenológicos mutuamente ex- 
cludentes e coletivamente exaustivos dentro de um diagnóstico e são indicados pela instrução 
Determinar o subtipo " no conjunto de critérios. Em contrapartida, especificadores não têm o pro- 
posito de ser mutuamente excludentes e coletivamente exaustivos, e, como conseqüência, mais de 
um especificador pode ser fornecido. Especificadores são indicados pela instrução "Especificar ou 
"Especificar se" no conjunto de critérios. Os especificadores proporcionam uma oportuni 
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dade para definir um subâgrupamento mais homogêneo de pessoas com o transtorno que com-
partilham determinadás características (p. ex., transtorno depressivo maior, com características 
mistas) e transmitir informações que sejam relevantes ao manejo do transtorno do indivíduo, 
como o especificador "com outra comorbidade médica" nos transtornos do sono-vigília. Embora 
um quinto dígito às vezes seja designado para codificar um subtipo ou especificador (p. ex., 294.11 
[F02.81] transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Alzheimer, com perturbação 
comportamental) ou gravidade (296.21 [F32.0] transtorno depressivo maior, episódio único, leve), a 
maioria dos subtipos e especificadores inclusos no DSM-5 não pode ser codificada dentro dos 
sistemas da CID-9-MC e da CID-10-MC e está indicada apenas pela inclusão do subtipo ou do 
especificador após a denominação do transtorno (p. ex., transtorno de ansiedade social [fobia 
social], somente desempenho). Deve-se observar que, em alguns casos, um especificador ou 
subtipo pode ser codificado na CID-10-MC, mas não na CID-9-MC. Da mesma forma, em alguns 
casos, o 4o ou o 5o caractere do código para subtipos ou especificadores ocorre apenas nas desig-
nações da codificação da CID-IO-MC. 

Um diagnóstico do DSM-5 normalmente se aplica à apresentação atual do indivíduo; diag-
nósticos anteriores dos quais o indivíduo remitiu devem estar claramente indicados. Especifica-
dores que indicam curso (p. ex., em remissão parcial, em remissão completa) podem ser listados 
após o diagnóstico e são indicados em uma série de conjuntos de critérios. Quando disponíveis, 
especificadores de gravidade são fornecidos para orientar os clínicos na graduação de intensidade, 
frequência, duração, quantidade de sintomas ou outro indicador de gravidade de um transtorno. 
Os especificadores de gravidade são indicados pela instrução "Especificar a gravidade atual" no 
conjunto de critérios e incluem definições específicas do transtorno. Os especificadores de carac-
terísticas descritivas também são disponibilizados nos conjuntos de critérios e transmitem infor-
mações adicionais que podem contribuir para o planejamento do tratamento (p. ex., transtorno 
obsessivo-compulsivo, com insight pobre). Nem todos os transtornos incluem especificadores de 

curso, gravidade e/ou características descritivas. 

Transtornos do Movimento Induzidos por Medicamentos e 

Outras Condições que Podem Ser Foco de Atenção Clínica 
Além de importantes fatores psicossociais e ambientais (ver "O Sistema Multiaxial" na "Intro-
dução" deste Manual), esses capítulos na Seção II também contêm outras condições que não se 
caracterizam como transtornos mentais, mas podem ser encontradas por clínicos da área da saúde 
mental. Essas condições podem ser enumeradas como motivo para uma consulta clínica 
juntamente aos transtornos mentais listados na Seção II ou em lugar deles. Um capítulo em 
separado é dedicado aos transtornos induzidos por medicamentos e a outros efeitos adversos de 
medicamentos que podem ser avaliados e tratados por clínicos na prática da saúde mental, como 
acatisia, discinesia tardia e distonia. A descrição da síndrome neuroléptica maligna foi expandida 
a partir do texto do DSM-IV-TR para destacar a natureza emergente e potencialmente letal dessa 
condição, e um novo item sobre a síndrome da descontinuação de antidepressivo foi 
acrescentado. Um capítulo adicional debate outras condições que podem constituir foco de 
atenção clínica, entre as quais estão problemas de relacionamento, problemas relacionados a 
abuso e negligência, problemas com a adesão a regimes terapêuticos, obesidade, comportamento 
antissodal e simulação. 

Diagnóstico Principal 
Quando mais de um diagnóstico é atribuído a um indivíduo em uni contexto de internação, o 
diagnóstico principal é a condição estabelecida como responsável primeira por sua admissão. 
Quando mais de um diagnóstico é atribuído a um paciente em um contexto ambulatorial, o 
motivo da consulta é a condição principal responsável pelos serviços médicos ambulatoriais 
recebidos por ocasião da consulta. Na maioria dos casos, o diagnóstico principal ou o motivo da 
consulta também são o foco principal de atenção ou tratamento. Frequentemente, é difícil 
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(e até certo ponto arbitrário) determinar o diagnóstico principal ou a razão para a consulta, 

sobretudo quando, por exemplo, um diagnóstico relacionado a substância, como transtorno por 
uso de álcool, é acompanhado por um diagnóstico não relacionado a substância, como 

esquizofrenia. Por exemplo, pode haver dúvidas sobre qual diagnóstico deve ser considerado 

"principal" em um indivíduo hospitalizado por esquizofrenia e transtorno por uso de álcool, 
porque cada condição pode ter contribuído igualmente para a necessidade de internação e 

tratamento. O diagnóstico principal é indicado ao ser listado em primeiro lugar, e os transtornos 

remanescentes são listados em ordem de foco de atenção e tratamento. Quando o diagnóstico 

principal ou o motivo da consulta for um transtorno mental devido a outra condição médica (p. 
ex., transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Alzheimer, transtorno psicótico devido a 

neoplasià pulmonar maligna), as regras de codificação da CID exigem que a condição médica 

etiológica seja listada em primeiro lugar. Nesse caso, o diagnóstico principal ou o motivo da 
consulta seria o transtorno mental devido à condição médica, o segundo diagnóstico listado. Na 

maioria dos casos, o transtorno listado como o diagnóstico principal ou o motivo da consulta é 
seguido pela expressão qualificadora "(diagnóstico principal)" ou "(motivo da consulta)". 

Diagnóstico Provisório 
O especificador "provisório" pode ser usado quando existir forte suspeita de que todos os critérios 
serão satisfeitos para um transtorno, mas não houver informações suficientes disponíveis para 
estabelecer um diagnóstico definitivo. Ò clínico pode indicar a incerteza diagnostica ao registrar 
"(provisório)" após o diagnóstico. Por exemplo, esse diagnóstico pode ser usado quando um 
indivíduo que parece apresentar um transtorno depressivo maior é incapaz de fornecer uma 
história adequada para que se estabeleça o preenchimento de todos os critérios. Outro uso do 
termo "provisório" é para as situações em que o diagnóstico diferencial depende exclusivamente 
da duração da doença. Um diagnóstico de transtorno esquizofreniforme, por exemplo, requer 
duração inferior a seis meses, mas de pelo menos um mês, e pode ser estabelecido provisoria-
mente se for indicado antes da ocorrência da remissão. 

Procedimentos para Codificação e Registro 
Cada transtorno é acompanhado por um código diagnóstico e estatístico de identificação, o qual é 
normalmente usado por instituições e agências para a coleta de dados e cobranças. Há protocolos 
de registro específicos para esses códigos diagnósticos (identificados como notas para codificação 
no texto) que foram estabelecidos pela OMS, pelos US. Centers for Medicare and Medicad 
Services (CMS) e pelos Centers for Disease Control and Prevention, do National Center for 
Health Statistics, para assegurar a uniformidade tio registro internacional de taxas de prevalência 
e mortalidade para condições de saúde identificadas. Para a maioria dos clínicos, os códigos são 
usados com a finalidade de identificar o diagnóstico ou o motivo da consulta para pedidos de 
indenização aos CMS e aos serviços de seguro da iniciativa privada. O sistema de codificação 
oficial em uso nos Estados Unidos no momento da publicação deste Manual é a CID-9-MC. A 
adoção oficial da CID-10-MC está marcada para Io de outubro de 2014, e esses códigos, os quais 
aparecem entre parênteses neste Manual, não devem ser usados até que a implementação oficial 
ocorra. Os códigos tanto da CID-9-MC quanto da CID-10-MC foram listados 1) antes da 
denominação do transtorno na classificação e 2) acompanhando o conjunto de critérios para cada 
transtorno. Para alguns diagnósticos (p. ex., transtornos neurocognitivos e induzidos por 
substância/medicamento), o código apropriado depende de maiores especificações e está listado 
dentro do conjunto de critérios para o transtorno, na forma de notas para codificação e, em alguns 
casos, com maior elucidação em uma seção sobre procedimentos para registro. A denominação de 
alguns transtornos é seguida por termos alternativos entre parênteses, os quais, na maioria dos 
casos, foram os nomes dados aos transtornos no DSM-IV. 
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Olhando para o Futuro: Ferramentas de 

Avaliação e Monitoramento 
Os diversos componentes do DSM-5 foram colocados à disposição para facilitar a avaliação dos 
pacientes e auxiliar na elaboração de uma formulação de caso abrangente. Embora os critérios 
diagnósticos na Seção II são medidas bem estabelecidas que passaram por revisão exaustiva, as 
ferramentas de avaliaçãp, uma entrevista de formulação cultural e as condições para estudos 
posteriores inclusas na Seção m são elementos para os quais determinamos que ainda não há 
evidências científicas que respaldem, por sua vez, sua difusão para uso clínico. Esses critérios e 
auxílios diagnósticos foram incluídos para destacar a evolução e a direção dos avanços científicos 
nessas áreas e para estimular novas pesquisas. 

Cada uma das medidas inseridas na Seção m foi fornecida para auxiliar na avaliação abran-
gente de indivíduos, o que irá contribuir para um diagnóstico e para um plano de tratamento sob 
medida para a apresentação individual e o contexto clínico. Quando a dinâmica cultural for 
particularmente importante para a avaliação diagnostica, a entrevista de formulação cultural deve 
ser considerada como ferramenta útil para a comunicação com o indivíduo. Sintomas transversais 
e medidas de gravidade específicas do diagnóstico proporcionam índices quantitativos de áreas 
clínicas importantes e foram elaborados para uso durante a avaliação inicial a fim de estabelecer 
uma linha de base para comparação com índices em encontros subsequentes, permitindo 
monitorar mudanças e qualificar o planejamento do tratamento. 

O uso dessas medidas irá, sem dúvida, ser facilitado por aplicativos digitais, e sua inclusão 
na Seção III possibilita desenvolvimento e avaliação mais aprofundados. Como ocorre com cada 
edição do DSM, os critérios diagnósticos e a classificação de transtornos mentais do DSM-5 refle-
tem o consenso atual sobre a evolução do conhecimento em nossa área. 



Advertência para a Utilização 
Forense do DSM-5 

Embora O ObjGtiVO principal da elaboração dos critérios diagnósticos e do texto do DSM-5 
tenha sido auxiliar clínicos na condução da avaliação clínica, da formulação de caso e do 
planejamento do tratamento, este Manual também é usado como referência em tribunais e por 
advogados para avaliar as conseqüências forenses de transtornos mentais. Em conseqüência, é 
importante observar que a definição de transtorno mental inclusa no DSM-5 foi desenvolvida 
para satisfazer as necessidades de clínicos, profissionais da área da saúde e pesquisadores, em vez 
de todas as necessidades técnicas de tribunais e de profissionais da área jurídica. Cabe, ainda, 
atestar que o DSM-5 não fornece diretrizes de tratamento para nenhum tipo de transtorno. 

Quando usados apropriadamente, os diagnósticos e as informações diagnósticas podem au-
xiliar os detentores do poder de decisão no âmbito legal em suas deliberações. Por exemplo, 
quando a presença de um transtorno mental é o fundamento para uma determinação legal sub-
sequente (p. ex., internação compulsória), o uso de um sistema estabelecido de diagnóstico au-
menta o valor e a confiabilidade da deliberação. Por ser um compêndio baseado em uma revisão 
da literatura clínica e de pesquisa pertinente, o DSM-5 pode facilitar o entendimento das carac-
terísticas relevantes dos transtornos mentais pelas autoridades judiciais. A literatura relacionada 
aos diagnósticos também serve para cercear especulações infundadas sobre transtornos mentais e 
sobre o funcionamento de determinado indivíduo. Por fim, as informações diagnósticas en-
volvendo o curso longitudinal podem melhorar a tomada de decisão quando a questão legal se 
refere ao funcionamento mental de uma pessoa no passado ou em algum momento futuro. 

Contudo, o uso do DSM-5 deve envolver o conhecimento dos riscos e limitações no âmbito 
forense. Quando as categorias, os critérios e as descrições do DSM-5 são empregados para fins 
forenses, há o risco de que as informações diagnósticas sejam usadas de forma indevida ou com-
preendidas erroneamente. Esses perigos surgem por não haver uma concordância perfeita entre as 
questões de interesse da justiça e as informações contidas em um diagnóstico clínico. Na maioria 
das situações, a presença de um diagnóstico clínico de transtorno mental do DSM-5, como de-
ficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual), esquizofrenia, transtorno neu-
rocognitivo maior, transtorno do jogo ou transtorno pedofílico, não implica que o indivíduo com a 
condição satisfaça critérios legais para a presença de um transtorno mental ou um parâmetro 
jurídico específico (p. ex., para interdição, capacidade civil, imputabilidade ou inimputabilidade 
penal). Para este último, normalmente são necessárias informações adidonais que vão além das 
contidas no diagnóstico do DSM-5, o que pode incluir dados acerca dos prejuízos funcionais do 
indivíduo e sobre como esses prejuízos afetam as aptidões específicas em questão. Precisamente 
porque os prejuízos, as aptidões e as deficiências variam amplamente dentro de cada categoria 
diagnostica, a atribuição de um determinado diagnóstico não indica um nível específico de pre-
juízo ou incapacitação. 

O uso do DSM-5 por indivíduos que não atuam na área clínica, ou cuja formação ou treina-
mento na área é insuficiente, para avaliar a presença de um transtorno mental não é recomendado. 
As pessoas com poder de decisão fora do âmbito clínico também devem ser alertadas de que um 
diagnóstico não traz em si quaisquer implicações necessárias com relação à etiologia ou às causas 
do transtorno mental do indivíduo ou do grau de controle que este tem sobre comportamentos 
que podem estar associados ao transtorno. Mesmo quando a diminuição do controle sobre o 
próprio comportamento é uma característica do transtorno, o fato de ter o diagnóstico, por si só, 
não indica que a pessoa necessariamente é (ou foi) incapaz de controlar seu comportamento em 
determinado momento. 



 



SEÇÃO II 
Critérios Diagnósticos e Códigos 

Transtornos do Neurodesenvolvimento ..................................................................................... 31 

Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicóticos ..................................................... 87 

Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados ..................................................................... 123 

Transtornos Depressivos ........................................................................................................ 155 

Transtornos de Ansiedade ...................................................................................................... 189 

Transtorno Obsrèssivo-compulsivo e Transtornos Relacionados ............................................ 235 

Transtornos Relacionados a Trauma e a Estressores ............................................................. 265 

Transtornos Dissociativos ....................................................................................................... 291 

Transtorno de Sintomas Somáticos e Transtornos Relacionados ........................................... 309 

Transtornos Alimentares ......................................................................................................... 329 

Transtornos da Eliminação ..................................................................................................... 355 

Transtornos do Sono-Vigília .................................................................................................... 361 

Disfunções Sexuais ................................................................................................................ 423 

Disforia de Gênero .................................................................................................................. 451 

Transtornos Disruptivos, do Controle de Impulsos e da Conduta ............................................ 461 

Transtornos Relacionados a Substâncias e Transtornos Aditivos ........................................... 481 

Transtornos Neurocognitivos .................................................................................................. 591 

Transtornos da Personalidade ................................................................................................ 645 

Transtornos Parafílicos ........................................................................................................... 685 

Outros Transtornos Mentais .................................................................................................. 707 

Transtornos do Movimento Induzidos por Medicamentos e 
Outros Efeitos Adversos de Medicamentos ...................................................................... 709 

Outras Condições que Podem ser Foco da Atenção Clínica ................................................... 715 



 



Estci seção contém os critérios diagnósticos aprovados para uso clínico de rotina 

juntamente com os códigos da CID-9-MC (códigos da CID-10 indicados entre parên-

teses). Em cada transtorno mental, os critérios diagnósticos são seguidos por texto 
descritivo para auxiliar na tomada de decisão diagnostica. Sempre que necessário, são 

apresentados procedimentos de registro específicos junto aos critérios diagnósticos com a 

finalidade de orientar a seleção do código mais adequado. Em alguns casos, 

procedimentos separados de registro para a CID-9-MC e para a CID-10-MC são for-

necidos. Embora não sejam considerados transtornos oficiais do DSM-5, transtornos do 

movimento induzidos por medicamentos e outros efeitos adversos de medicamentos, 
bem como outras condições que podem ser foco de atenção clínica (incluindo os códigos 

V adicionais da CID-9-MC e os futuros códigos Z da CID-10-MC), são fornecidos para 

indicar outros motivos para a consulta, tais como fatores ambientais e problemas de 

relacionamento. Esses códigos foram adaptados a partir da CID-9-MC e da CID-10-MC e 

não foram revisados nem aprovados como diagnósticos oficiais do DSM-5, mas podem 

proporcionar um contexto adicional para a formulação clínica e para o plano de 
tratamento. Esses três componentes - os critérios com texto correspondente, os 

transtornos do movimento induzidos por medicamentos e outros efeitos adversos de 

medicamentos e as descrições de outras condições que podem ser foco de atenção clínica 

- representam os elementos fundamentais do processo diagnóstico clínico e, portanto, são 

apresentados juntos. 



 

IStl 
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Neurodesenvolvimento 

Os transtornos do neurodesenvolvimento são um grupo de 
condições com 
início no período do desenvolvimento. Os transtornos tipicamente se manifestam cedo no de-
senvolvimento, em geral antes de a criança ingressar na escola, sendo caracterizados por défi- cits no 
desenvolvimento que acarretam prejuízos no funcionamento pessoal, social, acadêmico ou 
profissional. Os déficits de desenvolvimento variam desde limitações muito específicas na 
aprendizagem ou no controle de funções executivas até prejuízos globais em habilidades sociais ou 
inteligência. É freqüente a ocorrência de mais de um transtorno do neurodesenvolvimento; por 
exemplo, indivíduos com transtorno do espectro autista frequentemente apresentam deficiência 
intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual), e muitas crianças com transtorno de déficit 
de atenção/hiperatividade (TDAH) apresentam também um transtorno específico da aprendizagem. 
No caso de alguns transtornos, a apresentação clínica inclui sintomas tanto de excesso quanto de 
déficits e atrasos em atingir os marcos esperados. Por exemplo, o transtorno do espectro autista 
somente é diagnosticado quando os déficits característicos de comunicação social são acompanhados 
por comportamentos excessivamente repetitivos, interesses restritos e insistência nas mesmas coisas. 

A deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) caracteriza-se por déficits 
em capacidades mentais genéricas, como raciocínio, solução de problemas, planejamento, 
pensamento abstrato, juízo, aprendizagem acadêmica e aprendizagem pela experiência. Os déficits 
resultam em prejuízos no funcionamento adaptativo, de modo que o indivíduo não consegue atingir 
padrões de independência pessoal e responsabilidade social em um ou mais aspectos da vida diária, 
incluindo comunicação, participação social, funcionamento acadêmico ou profissional e 
independência pessoal em casa ou na comunidade. O atraso global do desenvolvimento, como o 
nome implica, é diagnosticado quando um indivíduo não atinge os marcos do desenvolvimento 
esperados em várias áreas do funcionamento intelectual. Esse diagnóstico é utilizado para 
indivíduos que estão incapacitados de participar de avaliações sistemáticas do funcionamento 
intelectual, incluindo crianças jovens demais para participar de testes padronizados. A deficiência 
intelectual pode ser conseqüência de uma lesão adquirida no período do desenvolvimento, 
decorrente, por exemplo, de traumatismo craniano grave, situação na qual um transtorno 

neurocognitivo também pode ser diagnosticado. 
Os transtornos da comunicação incluem o transtorno da linguagem, o transtorno da fala, o 

transtorno da comunicação social (pragmática) e o transtorno da fluência com início na infância 
(gagueira). Os três primeiros caracterizam-se por déficits no desenvolvimento e no uso da lin-
guagem, da fala e da comunicação social, respectivamente. O transtorno da fluência com início na 
infância é caracterizado por perturbações da fluência normal e da produção motora da fala, 
incluindo sons ou sílabas repetidas, prolongamento de sons de consoantes ou vogais, interrupção de 
palavras, bloqueio ou palavras pronunciadas com tensão física excessiva. Tal como outros 
transtornos do neurodesenvolvimento, os transtornos da comunicação iniciam-se precocemente e 
podem acarretar prejuízos funcionais durante toda a vida. 

O transtorno do espectro autista caracteriza-se por déficits persistentes na comunicação social e 
na interação social em múltiplos contextos, incluindo déficits na reciprocidade social, em 
comportamentos não verbais de comunicação usados para interação social e em habilidades para 
desenvolver, manter e compreender relacionamentos. Além dos déficits na comunicação social, o 
diagnóstico do transtorno do espectro autista requer a presença de padrões restritos e repetitivos de 
comportamento, interesses ou atividades. Considerando que os sintomas mudam com o 
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desenvolvimento, podendo ser mascarados por mecanismos compensatórios, os critérios diag-
nósticos podem ser preenchidos com base em informações retrospectivas, embora a apresentação 
atual deva causar prejujizo significativo. 

No diagnóstico do transtorno do espectro autista, as características clínicas individuais são 
registradas por meio do uso de especificadores (com ou sem comprometimento intelectual 
concomitante; com óú sem comprometimento da linguagem concomitante; associado a alguma 
condição médica ou genética conhecida ou a fator ambiental), bem como especificadores que 
descrevem os sintomas autistas (idade da primeira preocupação; com ou sem perda de habilidades 
estabelecidas; gravidade). Tais especificadores oportunizam aos clínicos a individualização do 
diagnóstico e a comunicação de uma descrição clínica mais rica dos indivíduos afetados. Por 
exemplo, muitos indivíduos anteriormente diagnosticados com transtorno de Asperger atual-
mente receberiam um diagnóstico de transtorno do espectro autista sem comprometimento lin-
güístico òu intelectual. 

O TDAH é um transtorno do neurodesenvolvimento definido por níveis prejudiciais de 
desatenção, desorganização e/ou hiperatividade-impulsividade. Desatenção e desorganização 
envolvem incapacidade de permanecer em uma tarefa, aparência de não ouvir e perda de mate-
riais em níveis inconsistentes com a idade ou o nível de desenvolvimento. Hiperatividade-im-
pulsividade implicam atividade excessiva, inquietação, incapacidade de permanecer sentado, 
intromissão em atividades de outros e incapacidade de aguardar - sintomas que são excessivos 
para a idade ou o nível de desenvolvimento. Na infância, o TDAH frequentemente se sobrepõe a 
transtornos em geral cpnsiderados "de extemalização", tais como o transtorno de oposição 
desafiante e o transtorno da conduta. O TDAH costuma persistir na vida adulta, resultando em 
prejuízos no funcionamento social, acadêmico e profissional. 

Os transtornos motores do neurodesenvolvimento incluem o transtorno do desenvolvimento 
da coordenação, o transtorno do movimento estereotipado e os transtornos de tique. O transtorno 
do desenvolvimento da coordenação caracteriza-se por déficits na aquisição e na execução de 
habilidades motoras coordenadas, manifestando-se por falta de jeito e lentidão ou imprecisão no 
desempenho de habilidades motoras, causando interferência nas atividades da vida diária. O 
transtorno do movimento estereotipado é diagnosticado quando um indivíduo apresenta com-
portamentos motores repetitivos, aparentemente direcionados e sem propósito, como agitar as 
mãos, balançar o corpo, bater a cabeça, morder-se ou machucar-se. Os movimentos interferem em 
atividades sociais, acadêmicas ou outras. Se os comportamentos causam autolesão, isso deve ser 
especificado como parte da descrição diagnóstica. Os transtornos de tique caracterizam-se pela 
presença de tiques motores ou vocais, que são movimentos ou vocalizações repentinos, rápidos, 
recorrentes, não ritmados e estereotipados. Duração, etiologia presumida e apresentação clínica 
definem o transtorno de tique específico a ser diagnosticado: transtorno de Tourette, transtorno 
de tique motor ou vocal persistente (crônico), transtorno de tique transitório, outro transtorno de 
tique especificado e transtorno de tique não especificado. O transtorno de Tourette é 
diagnosticado quando o indivíduo apresenta múltiplos tiques motores e vocais, presentes por 
pelo menos um ano e com um curso sintomático de remissões e recorrências. 

Um transtorno específico da aprendizagem, como o nome implica, é diagnosticado diante de 
déficits específicos na capacidade individual para perceber ou processar informações com efi-
ciência e precisão. Esse transtorno do neurodesenvolvimento manifesta-se, inicialmente, durante 
os anos de escolaridade formal, caracterizando-se por dificuldades persistentes e prejudiciais nas 
habilidades básicas acadêmicas de leitura, escrita e/ou matemática. O desempenho individual nas 
habilidades acadêmicas afetadas está bastante abaixo da média para a idade, ou níveis de 
desempenho aceitáveis são atingidos somente com esforço extraordinário. O transtorno específico 
da aprendizagem pode ocorrer em pessoas identificadas como apresentando altas habilidades 
intelectuais e manifestar-se apenas quando as demandas de aprendizagem ou procedimentos de 
avaliação (p. ex., testes cronometrados) impõem barreiras que não podem ser vencidas pela 
inteligência inata ou por estratégias compensatórias. Para todas as pessoas, o transtorno específico 
da aprendizagem pode acarretar prejuízos duradouros em atividades que dependam das 
habilidades, inclusive no desempenho profissional. 
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O uso de especificadores para diagnósticos de transtornos do neurodesenvolvimento enri-

quece a descrição do curso clínico e da sintomatologia atual do indivíduo. Além de especifica-

dores descritores da apresentação clínica, como idade de início ou classificações da gravidade, os 
transtornos do neurodesenvolvimento podem incluir o especificador "associado a alguma 

condição médica ou genética conhecida ou a fator ambiental". Esse especificador oportuniza aos 
clínicos a documentação de fatores que podem ter desempenhado um papel na etiologia do 

transtorno, bem como daqueles capazes de afetar o curso clínico. Exemplos incluem doenças 
genéticas, como síndrome do X-frágil, esclerose tuberosa e síndrome de Rett; condições médicas, 

como epilepsia; e fatores ambientais, inclusive muito baixo peso ao nascer e exposição fetal ao 

álcool (mesmo na ausência de síndrome do álcool fetal). 

 __ Deficiências Intelectuais  ____________  

Deficiência Intelectual (Transtorno do 

Desenvolvimento Intelectual) 

Critérios Diagnósticos 

Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) é um transtorno com início no 

período do desenvolvimento que inclui déficits funcionais, tanto intelectuais quanto adaptativos, 

nos domínios conceituai, social e prático. Os três critérios a seguir devem ser preenchidos: 

A.  Déficits em funções intelectuais como raciocínio, solução de problemas, planejamento, 

pensamento abstrato, juízo, aprendizagem acadêmica e aprendizagem pela experiência 

confirmados tanto pela avaliação clínica quanto por testes de inteligência padronizados e 

individualizados. 

B.  Déficits em funções adaptativas que resultam em fracasso para atingir padrões de desenvol-

vimento e socioculturais em relação a independência pessoal e responsabilidade social. Sem 

apoio continuado, os déficits de adaptação limitam o funcionamento em uma ou mais 

atividades diárias, como çomunicação, participação social e vida independente, e em 

múltiplos ambientes, como em casa, na escola, no local de trabalho e na comunidade. 

C.  Início dos déficits intelectuais e adaptativos durante o período do desenvolvimento. 

Nota: O termo diagnóstico deficiência intelectuaf eqüivale ao diagnóstico da CID-11 de transtornos 

do desenvolvimento intelectual. Embora o termo deficiência intelectual seja utilizado em todo este 

Manual, ambos os termos são empregados no título para esclarecer as relações com outros 

sistemas de classificação. Além disso, uma Lei Federal dos Estados Unidos (Public Law 111-256, 

Rosa’s Law) substitui o termo retardo mental por deficiência mental, e periódicos de pesquisa 

usam deficiência intelectual. Assim, deficiência intelectual é o termo de uso comum por médicos, 

educadores e outros, além de pelo público leigo e grupos de defesa dos direitos. 

Especificar a gravidade atual (ver Tabela 1): 

317 (F70) Leve 

318.0  (F71) Moderada 

318.1  (F72) Grave 

318.2  (F73) Profunda 

Especificadores 
Os vários níveis de gravidade são definidos com base no funcionamento adaptativo, e não em 
escores de QI, uma vez que é o funcionamento adaptativo que determina o nível de apoio neces-
sário. Além disso, medidas de QI são menos válidas na extremidade mais inferior da variação 
desse coeficiente. 



TABELA 1 Níveis de gravidade para deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) 

Nível de 
gravidade 

Domínio conceituai Domínio social Domínio prático 

Leve Em crianças pré-escolares, pode não 
haver diferenças conceituais óbvias. 
Para crianças em idade escolar e 
adultos, existem dificuldades em 
aprender habilidades acadêmicas que 
envolvam leitura, escrita, matemática, 
tempo ou dinheiro, sendo necessário 
apoio em uma ou mais áreas para o 
alcance das expectativas associadas à 
idade. Nos adultos, pensamento abstra-
to, função executiva (i.e., 
planejamento, estabelecimento de 
estratégias, fixação de prioridades e 
flexibilidade cognitiva) e memória de 
curto prazo, bem como uso funcional 
de habilidades acadêmicas (p. ex., 
leitura, controle do dinheiro), estão 
prejudicados. Há uma abordagem um 
tanto concreta a problemas e soluções 
em comparação com indivíduos na 
mesma faixa etária. 

Comparado aos indivíduos na mesma 
faixa etária com desenvolvimento 
típico, o indivíduo mostra-se imaturo 
nas relações sociais. Por exemplo, pode 
haver dificuldade em perceber, com 
precisão, pistas sociais dos pares. 
Comunicação, conversação e 
linguagem são mais concretas e 
imaturas do que o esperado para a 
idade. Podem existir dificuldades de 
regulação da emoção e do 
comportamento de uma forma 
adequada à idade; tais dificuldades são 
percebidas pelos pares em situações 
sociais. Há compreensão limitada do 
risco em situações sociais; o 
julgamento social é imaturo para a 
idade, e a pessoa corre o risco de ser 
manipulada pelos outros (credulidade). 

O indivíduo pode funcionar de acordo com a 
idade nos cuidados pessoais. Precisa de 
algum apoio nas tarefas complexas dà vida 
diária na comparação com os pares. Na vida 
adulta, os apoios costumam envolver 
compras de itens para a casa, transporte, 
organização do lar e dos cuidados com os 
filhos, preparo de alimentos nutritivos, 
atividades bancárias e controle do dinheiro. 
As habilidades recreativas assemelham-se às 
dos companheiros de faixa etária, embora o 
juízo relativo ao bem-estar e à organização da 
recreação precise de apoio. Na vida adulta, 
pode conseguir emprego em funções que não 
enfatizem habilidades conceituais. Os 
indivíduos em geral necessitam de apoio para 
tomar decisões de cuidados de saúde e 
decisões legais, bem como para aprender a 
desempenhar uma profissão de forma 
competente. Apoio costuma ser necessário 
para criar uma família. 
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TABELA 1 Níveis de gravidade para deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) {continuação) 

Nível de 

gravidade 

Domínio conceituai Domínio social Domínio prático 

Moderada Durante todo o desenvolvimento, as ha-
bilidades conceituais individuais ficam 
bastante atrás das dos companheiros. 
Nos pré-escolares, a linguagem e as 
habilidades pré-acadêmicas 
desenvolvem-se lentamente. Nas 
crianças em idade escolar, ocorre lento 
progresso na leitura, na escrita, na 
matemática e na compreensão do 
tempo e do dinheiro ao longo dos anos 
escolares, com limitações marcadas na 
comparação com os colegas. Nos adul-
tos, o desenvolvimento de habilidades 
acadêmicas costuma mostrar-sé em um 
nível elementar, havendo necessidade 
de apoio para todo emprego de 
habilidades acadêmicas no trabalho e 
na vida pessoal. Assistência contínua 
diária é necessária para a realização de 
tarefas conceituais cotidianas, sendo 
que outras pessoas podem assumir 
integralmente essas responsabilidades 
pelo indivíduo. 

O indivíduo mostra diferenças marcadas 
em relação aos pares no 
comportamento social e na 
comunicação durante o desenvol-
vimento. A linguagem falada costuma 
ser um recurso primário para a 
comunicação social, embora com muito 
menos complexidade que a dos 
companheiros. A capacidade de 
relacionamento é evidente nos laços 
com família e amigos, e o indivíduo 
pode manter amizades bem-sucedidas 
na vida e, por vezes, relacionamentos 
românticos na vida adulta. Pode, 
entretanto, não perceber ou interpretar 
com exatidão as pistas sociais. O 
julgamento social e a capacidade de 
tomar decisões são limitados, com 
cuidadores tendo que auxiliar a pessoa 
nas decisões. Amizades com compa-
nheiros com desenvolvimento normal 
costumam ficar afetadas pelas 
limitações de comunicação e sociais. 
Há necessidade de apoio social e de 
comunicação significativo para o 
sucesso nos locais de trabalho. 

O indivíduo é capaz de dar conta das 
necessidades pessoais envolvendo alimentar-
se, vestir-se, eliminações e higiene como 
adulto, ainda que haja necessidade de 
período prolongado de ensino e de tempo 
para que se tome independente nessas áreas, 
talvez com necessidade de lembretes. Da 
mesma forma, participação em todas as 
tarefas domésticas pode ser alcançada na vida 
adulta, ainda que seja necessário longo 
período de aprendizagem, que um apoio 
continuado tenha que ocorrer para um 
desempenho adulta Emprego independente 
em tarefas que necessitem de habilidades 
conceituais e comunicacionais limitadas pode 
ser conseguido, embora com necessidade de 
apoio considerável de colegas, supervisores e 
outras pessoas para o manejo das expectativas 
sociais, complexidades de trabalho e 
responsabilidades auxiliares, como horário, 
transportes, benefícios de saúde e controle do 
dinheiro. Uma variedade de habilidades 
recreacio- nais pode ser desenvolvida. Estas 
costumam demandar apoio e oportunidades 
de aprendizagem por um longo período de 
tempo. Comportamento mal-adaptativo está 
presente em uma minoria significativa, 
causando problemas sociais. 

D
e
fic

iê
n

c
ia

 In
te

le
c
tu

a
l (T

ra
n

s
to

rn
o

 d
o

 D
e
s
e
n

v
o

lv
im

e
n

to
 In

te
le

c
tu

a
l) 3

5
 



TABELA 1 Níveis de gravidade para deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) {continuação) 

Nível de 

gravidade 

Domínio conceituai Domínio social Domínio prático 

Grave Alcance limitado de habilidades concei-
tuais. Geralmente, o indivíduo tem 
pouca compreensão da linguagem 
escrita ou de conceitos que envolvam 
números, quantidade, tempo e 
dinheiro. Os cuidadores proporcionam 
grande apoio para a solução de 
problemas ao longo da vida. 

A linguagem falada é bastante limitada 
em termos de vocabulário e gramática. A 
fala pode ser composta de palavras ou 
expressões isoladas, com possível suple- 
mentação por meios alternativos. A fala e 
a comunicação têm foco no aqui e agora 
dos eventos diários. A linguagem é usada 
para comunicação social mais do que 
para . explicações. Os indivíduos 
entendem discursos e comunicação 
gestual simples. As relações com 
familiares e pessoas conhecidas 
constituem fonte de prazer e ajuda. 

O indivíduo necessita de apoio para todas as 
atividades cotidianas, inclusive refeições, 
vestir-se, banhar-se e eliminação. Precisa de 
supervisão em todos os momentos. Não é 
capaz de tomar decisões responsáveis quanto 
a seu bem-estar e dos demais. Na vida adulta, 
há necessidade de apoio e assistência 
contínuos nas tarefas domésticas, recreativas 
e profissionais. A aquisição de habilidades 
em todos os domínios envolve ensino 
prolongado e apoio contínuo. Comporta-
mento mal-adaptativo, inclusive autolesão, 
está presente em tuna minoria significativa. 

Profunda As habilidades conceituais costumam 
envolver mais o mundo físico do que 
os processos simbólicos. A pessoa pode 
usar objetos de maneira direcionada a 
metas para o autocuidado, o trabalho e 
a recreação. Algumas habilidades 
visuoespaciais, como combinar e 
classificar, baseadas em características 
físicas, podem ser adquiridas. A 
ocorrência concomitante de prejuízos 
motores e sensoriais, porém, pode 
impedir o uso funcional dos objetos. 

O indivíduo apresenta compreensão 
muito limitada da comunicação 
simbólica na fala ou nos gestos. Pode 
entender algumas instruções ou gestos 
simples. Há ampla expressão dos 
próprios desejos e emoções pela 
comunicação não verbal e não simbó-
lica. A pessoa aprecia os 
relacionamentos com membros bem 
conhecidos da família, cuidadores e 
outras pessoas conhecidas, além de 
iniciar interações sociais e reagir a elas 
por meio de pistas gestuais e emo-
cionais. A ocorrência concomitante de 
prejuízos sensoriais e físicos pode 
impedir muitas atividades sociais. 

O indivíduo depende de outros para todos os 
aspectos do cuidado físico diário, saúde e 
segurança, ainda que possa conseguir 
participar também de algumas dessas 
atividades. Aqueles sem prejuízos físicos 
graves podem ajudar em algumas tarefas 
diárias de casa, como levar os pratos para a 
mesa. Ações simples com objetos podem 
constituir a base para a participação em 
algumas atividades profissionais com níveis 
elevados de apoio continuado. Atividades 
recreativas podem envolver, por exemplo, 
apreciar ouvir música, assistir a filmes, sair 
para passear ou participar de atividades 
aquáticas, tudo isso com apoio de outras 
pessoas. A ocorrência concomitante de 
prejuízos físicos e sensoriais é barreira 
freqüente à participação (além da observação) 
em atividades domésticas, recreativas e 
profissionais. Comportamento mal-adaptati-
vo está presente em uma minoria 
significativa. 

» I 

3
6
 T

ra
n

s
to

rn
o

s
 d

o
 N

e
u

ro
d

e
s
e
n

v
o

lv
im

e
n

to
 



Deficiência intelectual (Transtorno do Desenvolvimento Intelectual) 37 

Características Diagnosticas 
As características essenciais da deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) 
incluem déficits em capacidades mentais genéricas (Critério A) e prejuízo na função adapta- tiva 
diária na comparação com indivíduos pareados para idade, gênero e aspectos socioculturais 
(Critério B). O início ocorre durante o período do desenvolvimento (Critério C). O diagnóstico de 
deficiência intelectual baseia-se tanto em avaliação clínica quanto em testes padronizados das 
funções adaptativa e intelectual. 

O critério A refere-se a funções intelectuais que envolvem raciocínio, solução de problemas, 
planejamento, pensamento abstrato, juízo, aprendizagem pela educação escolar e experiência e 
compreensão prática. Os componentes críticos incluem compreensão verbal, memória de trabalho, 
raciocínio perceptivo, raciocínio quantitativo, pensamento abstrato e eficiência cognitiva. O 
funcionamento intelectual costuma ser mensurado com testes de inteligência administrados in-
dividualmente, com validade psicométrica, abrangentes, culturalmente adequados e adequados 
do ponto de vista psicométrico. Indivíduos com deficiência intelectual apresentam escores em 
torno de dois desvios-padrão ou mais abaixo da média populacional, incluindo uma margem de 
erro de medida (em geral, +5 pontos). Em testes com desvio-padrão de 15 e média de 100, isso 
significa um escore de 65-75 (70 ± 5). Treinamento e julgamento clínicos são necessários para a 
interpretação dos resultados dos testes e a avaliação do desempenho intelectual. 

Fatores que podem influenciar os escores dos testes incluem efeitos de prática e o "efeito 
Flynn" (i.e., escores excessivamente elevados devido a normas desatualizadas dos testes). Escores 
inválidos podem resultar do uso de testes ou grupos de triagem breves; escores de subtestes 
individuais altamente discrepantes podem invalidar um escore geral de QI. Há necessidade de 
normatização dos instrumentos em termos de contexto sociocultural e idioma nativo do indivíduo. 
Transtornos concomitantes que influenciem a comunicação, a linguagem e/ou a função motora ou 
sensorial podem afetar os escores do teste. Perfis cognitivos individuais baseados em testes 
neuropsicológicos são mais úteis para o entendimento de capacidades intelectuais do que apenas 
o escore do,QI. Esses testes podem identificar pontos fortes e pontos fracos, uma avaliação que é 
importante para o planejamento acadêmico e profissional. 

Escores de QI são aproximações do funcionamento conceituai, mas podem ser insuficientes 
para a avaliação do raciocínio em situações da vida real e do domínio de tarefas práticas. Exem-
plificando, uma pessoa com um escore de QI acima de 70 pode ter problemas de comportamento 
adaptativo tão graves no juízo social, no entendimento social e em òutras áreas da função adap-
tativa que seu funcionamento real é comparável ao de pessoas com um escore de QI mais baixo. 
Assim, o julgamento clínico é necessário para a interpretação dos resultados dos testes de QI. 

Déficits no funcionamento adaptativo (Critério B) referem-se a quão bem uma pessoa alcança 
os padrões de sua comunidade em termos de independência pessoal e responsabilidade social em 
comparação a outros com idade e antecedentes socioculturais similares. O funcionamento 
adaptativo envolve raciocínio adaptativo em três domínios: conceituai, social e prático. O domínio 
conceituai (acadêmico) envolve competência em termos de memória, linguagem, leitura, escrita, 
ràciocínio matemático, aquisição de conhecimentos práticos, solução de problemas e julgamento 
em situações novas, entre outros. O domínio social envolve percepção de pensamentos, 
sentimentos e experiências dos outros; empatia; habilidades de comunicação interpessoal; habi-
lidades de amizade; julgamento social; entre outros. O domínio prático envolve aprendizagem e 
autogestão em todos os cenários de vida, inclusive cuidados pessoais, responsabilidades profis-
sionais, controle do dinheiro, recreação, autocontrole comportamental e organização de tarefas 
escolares e profissionais, entre outros. Capacidade intelectual, educação, motivação, socialização, 
aspectos de personalidade, oportunidade vocacional, experiência cultural e condições médicas 
gerais e transtornos mentais coexistentes influenciam o funcionamento adaptativo. 

O funcionamento adaptativo é investigado mediante uso tanto da avaliação clínica quanto de 
medidas individualizadas, culturalmente adequadas e psicometricamente adequadas. Medidas 
padronizadas são empregadas com informantes (p. ex., pais ou outro membro da família; 
professor; conselheiro; provedor de cuidados) e com o indivíduo, na medida do possível. Outras 
fontes de informação incluem avaliações educacionais, desenvolvimentais, médicas e de saúde 
mental. Escores de medidas padronizadas e fontes de entrevista devem ser interpretados com uso 
de julgamento 
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clínico. Quando a realização de um teste padronizado é difícil ou impossível por uma variedade de 
fatores (p. ex., prejuízo sensorial, comportamento problemático grave), o indivíduo pode ser diag-
nosticado com uma deficiência intelectual não especificada. O funcionamento adaptativo pode ser 
de difícil investigação em um cenário controlado (p. ex., prisões, centros de detenção); se possível, 
informações corroborativas que reflitam o funcionamento fora desses locais devem ser obtidas. 

O critério B é preenchido quando pelo menos um domínio do funcionamento adaptativo - 
conceituai, social ou prático - está suficientemente prejudicado a ponto de ser necessário apoio 
contínuo para que a pessoa tenha desempenho adequado em um ou mais de um local, tais como 
escola, local de trabalho, casa ou comunidade. Para que sejam atendidos os critérios diagnósticos 
de deficiência intelectual, os déficits no funcionamento adaptativo devem estar diretamente rela-
cionados aos prejuízos intelectuais descritos no Critério A. O Critério C, início durante o período 
do desenvolvimento, refere-se ao reconhecimento da presença de déficits intelectuais e adaptati-
vos durante a infância ou adolescência. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A deficiência intelectual é uma condição heterogênea com múltiplas causas. Pode haver dificulda-
des associadas ao juízo social; à avaliação de riscos; ao autocontrole do comportamento, emoções 
ou relações interpessoais; ou à motivação na escola ou nos ambientes de trabalho. Falta de habili-
dades de comunicação pode predispor a comportamentos disruptivos ou agressivos. A credulida-
de costuma ser uma característica, envolvendo ingenuidade em situações sociais e tendência a ser 
facilmente conduzido pelos outros. Credulidade e falta de consciência sobre riscos podem resultar 
em exploração por outros e possível vitimização, fraude, envolvimento criminal não intencional, 
falsas confissões e risco de abuso físico e sexual. Esses aspectos associados podem ser importantes 
em casos criminais, incluindo audiências do tipo Atkins, envolvendo pena de morte. 

Pessoas com diagnóstico de deficiência intelectual, com transtornos mentais comórbidos 
apresentam risco de suicídio. Elas pensam em suicídio, fazem tentativas suicidas e podem morrer 
em decorrência delas. Assim, é essencial a investigação de pensamentos suicidas no processo de 
avaliação. Em decorrência da falta da consciência de riscos e perigos, taxas de lesões acidentais 
podem ser elevadas. 

Prevalência 
A deficiência intelectual tem uma prevalência geral na população como um todo de cerca de 1%, 
com variações em decorrência da idade. A prevalência de deficiência intelectual grave é de cerca 
de 6 por 1.000. 

Desenvolvimento e Curso 
O início da deficiência intelectual é no período do desenvolvimento. Idade e aspectos característi-
cos no início dependem da etiologia e da gravidade da disfunção cerebral. Atrasos em marcos mo-
tores, lingüísticos e sociais podem ser identificáveis nos primeiros dois anos de vida entre aqueles 
com deficiência intelectual mais grave, ao passo que níveis leves podem não ser identificados até 
a idade escolar, quando ficam aparentes as dificuldades de aprendizagem acadêmica. Todos os 
critérios (inclusive o C) devem ser atendidos pela história ou pela apresentação atual. Algumas 
crianças com menos de 5 anos de idade, cuja apresentação atenderá, em última análise, aos 
critérios de deficiência intelectual, têm déficits que satisfazem a critérios de atraso global do 
desenvolvimento. 

Quando a deficiência intelectual está associada a uma síndrome genética, pode haver uma 
aparência física característica (como na síndrome de Down, p. ex.). Algumas síndromes têm um 
fenótipo comportamental, o que se refere a comportamentos específicos, característicos de 
determinado transtorno genético (p. ex., síndrome de Lesch-Nyhan). Nas formas adquiridas, o 
aparecimento pode ser abrupto, após doenças como meningite ou encefalite ou traumatismo 
encefálico durante o período do desenvolvimento. Quando a deficiência intelectual decorre de 
perda de habilidades cognitivas previamente adquiridas, como em lesões cerebrais traumáticas, 
pode ser atribuído tanto diagnóstico de deficiência intelectual quanto o de um transtorno 
neurocognitivo. 
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Embora a deficiência intelectual em geral não seja progressiva, em algumas doenças genéticas 
(p. ex., síndrome de Rett) há períodos de piora seguidos de estabilização, e, em outras (p. ex., 
síndrome de San Phillippo), ocorre piora progressiva da função intelectual. Depois da primeira 
infância, o transtorno costuma perdurar por toda a vida, ainda que os níveis de gravidade possam 
mudar ao longo do tempo. O curso pode ser influenciado por condições médicas ou genéticas 
subjacentes e por condições comórbidas (p. ex., deficiências auditivas ou visuais, epilepsia). 
Intervenções precoces e continuadas podem melhorar o funcionamento adaptativo na infância e 
na vida adulta. Em alguns casos, ocorre melhora significativa da função intelectual, até tomando o 
diagnóstico de deficiência intelectual não mais apropriado. Desse modo, é prática comum ao 
avaliar bebês e crianças pequenas postergar o diagnóstico de deficiência intelectual para até 
depois de um curso apropriado de intervenção ter sido proporcionado. Em crianças mais velhas e 
adultos, o nível de apoio oferecido é capaz de possibilitar a completa participação em todas as 
atividades cotidianas e melhora na função adaptativa. As avaliações diagnosticas devem de-
terminar se uma melhora nas habilidades de adaptação é resultado da aquisição de uma nova 
habilidade estável e generalizada (caso em que o diagnóstico de deficiência intelectual pode não 
ser mais apropriado) ou contingência da presença de apoios e intervenções ininterruptas (caso em 
que o diagnóstico de deficiência intelectual pode ainda ser apropriado). 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Etiologias pré-natais incluem síndromes genéticas (p. ex., variações na 

seqüência ou variações no número de cópias envolvendo um ou mais genes; problemas cromossô- 

micos), erros inatos do metabolismo, malformações encefálicas, doença materna (inclusive doença 

placentária) e influências ambientais (p. ex., álcool, outras drogas, toxinas, teratógenos). Causas 

perinatais incluem uma gama de eventos no trabalho de parto e no nascimento que levam a ence- 

falopatia neonatal. Causas pós-natais incluem lesão isquêmica hipóxica, lesão cerebral traumática, 

infecções, doenças desmielinizantes, doenças convulsivas (p. ex., espasmos infantis), privação so-

cial grave e crônica, síndromes metabólicas tóxicas e intoxicações (p. ex., chumbo, mercúrio). 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
A deficiência infelectual ocorre em todas as raças e culturas. Sensibilidade e conhecimento cultu-
rais são necessários durante a avaliação, devendo ser considerados antecedentes étnicos, culturais 
e lingüísticos individuais, experiências disponíveis e funcionamento adaptativo na comunidade e 
no cenário cultural individuais. 

Questões Diagnosticas Relativas ao Gênero 
Indivíduos do sexo masculino, em geral, têm mais propensão do que os do sexo feminino para 
receber diagnóstico de formas moderadas (razão média masculino/feminino 1,6:1) e graves (razão 
média masculino/feminino 1,2:1) de deficiência intelectual. As proporções de gênero, todavia, 
variam muito em estudos relatados. Fatores genéticos associados ao sexo e vulnerabilidade do 
sexo masculino a lesões no cérebro podem responder por algumas diferenças de gênero. 

Marcadores Diagnósticos 
Uma avaliação abrangente inclui avaliação da capacidade intelectual e do funcionamento adap-
tativo; identificação de etiologias genéticas e não genéticas; avaliação da existência ou não de 
condições médicas associadas (p. ex., paralisia cerebral, epilepsia), e avaliação de transtornos 
mentais, emocionais e comportamentais comórbidos. Os componentes da avaliação podem incluir 
história médica pré-natal e perinatal, genograma familiar incluindo três gerações, exames físicos, 
avaliação genética (p. ex., cariótipo ou análise cromossômica por microarray e testes para detecção 
de síndromes genéticas específicas), bem como triagem metabólica e investigação por 
neuroimagem. 
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Diagnóstico Diferencial 
O diagnóstico de deficiência intelectual deve ser feito sempre que atendidos os Critérios A, B e 
C. O diagnóstico de deficiência intelectual jamais deve ser pressuposto em razão de determinada 

condição genética ou médica. Uma síndrome genética associada à deficiência intelectual deve ser 
registrada como um diagnóstico concorrente com a deficiência intelectual. 
Transtornos neurocognitivos maiores e leves. A deficiência intelectual é definida como um 
transtorno do neurodesenvolvimento e é diferente dos transtornos neurocognitivos, que se ca-
racterizam por perda do funcionamento cognitivo. Um transtorno neurocognitivo maior pode 
ocorrer concomitantemente com deficiência intelectual (p. ex., pessoa com síndrome de Down que 
desenvolve doença de Alzheimer ou pessoa com deficiência intelectual que perde um pouco mais 
a capacidade cognitiva após um traumatismo encefálico). Em casos assim, podem ser feitos 
diagnósticos de deficiência intelectual e transtorno neurocognitivo. 
Transtornos da comunicação e transtorno específico da aprendizagem. Esses transtornos do 
neurodesenvolvimento são específicos do domínio da comunicação e da aprendizagem, não 
exibindo déficits no comportamento intelectual e adaptativo. Podem ser comórbidos com defi-
ciência intelectual. Ambos os diagnósticos são feitos se a totalidade dos critérios para deficiência 
intelectual e para transtorno da comunicação ou específico da aprendizagem for preenchida. 
Transtorno do espectro autista. A deficiência intelectual é comum entre pessoas com transtorno do 
espectro autista. Sua investigação pode ser complicada por déficits sociocomunicacio- nais e 
comportamentais, inerentes ao transtorno do espectro autista, que podem interferir na 
compreensão e no engajamento nos procedimentos dos testes. Uma investigação adequada da 
função intelectual no transtorno do espectro autista é fundamental, com reavaliação ao longo do 
período do desenvolvimento, uma vez que escores do QI no transtorno do espectro autista podem 
ser instáveis, particularmente na primeira infância. 

Comorbidade 
A ocorrência concomitante de condições mentais, do neurodesenvolvimento, médicas e físicas é 
freqüente na deficiência intelectual, com taxas de algumas condições (p. ex., transtornos mentais, 
paralisia cerebral e epilepsia) 3 a 4 vezes mais altas que na população em geral. O prognóstico e o 
resultado de diagnósticos comórbidos podem ser influenciados pela presença da deficiência inte-
lectual. Os procedimentos de avaliação podem demandar mudanças em função dos transtornos 
associados, tais como transtornos da comunicação, transtorno do espectro autista e transtornos 
motores, sensoriais e outros. Informantes são essenciais para a identificação de sintomas como ir-
ritabilidade, desregulação do humor, agressividade, problemas alimentares e problemas do sono, 
bem como para a avaliação da função adaptativa em locais variados na comunidade. 

Os transtornos mentais e do neurodesenvolvimento comórbidos mais comuns são transtorno 
de déficit de atenção/hiperatividade, transtornos depressivo e bipolar, transtornos de ansiedade, 
transtorno do espectro autista, transtorno do movimento estereotipado (com ou sem comporta-
mento autolesivo), transtornos do controle de impulsos e transtorno neurocognitivo maior. Um 
transtorno depressivo maior pode ocorrer nos diferentes níveis de gravidade da deficiência inte-
lectual. Comportamento autolesivo requer imediata atenção diagnostica, podendo gerar um diag-
nóstico separado de transtorno do movimento estereotipado. Indivíduos com deficiência intelec-
tual, em especial os com uma deficiência mais grave, podem também evidenciar agressividade e 
comportamentos disruptivos, inclusive causando danos a outros ou destruindo propriedâdes. 

Relação com Outras Classificações 
A CID-11 (em desenvolvimento à época desta publicação) utiliza o termo transtornos do 
desenvolvimento intelectual para indicar que se está falando de transtornos que envolvem função 
cerebral prejudicada precocemente na vida. Esses transtornos estão descritos na CID-11 como uma 
metassíndrome que ocorre no período do desenvolvimento análoga à demência ou ao transtorno 
neurocognitivo em fases posteriores da vida. Existem quatro subtipos na CID-11: leve, moderado, 
grave e profundo. 
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A American Association on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD) também 

usa o termo deficiência intelectual, com o mesmo sentido do termo empregado neste Manual. A 
classificação da AAIDD é mais multidimensional que categórica, baseada no construto da inca-

pacidade. Mais do que listar especificadores, como está sendo feito no DSM-5, a AAIDD salienta 

um perfil de apoio com base na gravidade. 

Atraso Global do Desenvolvimento 

 __________________________________________ 315.8 (F88) 

Este diagnóstico está reservado a indivíduos com menos de 5 anos de idade, quando o nível de 

gravidade clínica não pode ser avaliado de modo confiável durante a primeira infância. Esta 

categoria é diagnosticada quando um indivíduo fracassa em alcançar os marcos do 

desenvolvimento esperados em várias áreas da função intelectual, sendo aplicada a pessoas que 

não são capazes de passar por avaliações sistemáticas do funcionamento intelectual, incluindo 

crianças jovens demais para participar de testes padronizados. É uma categoria que requer 

reavaliações após um período de tempo. 

Deficiência Intelectual (Transtorno do 

Desenvolvimento Intelectual) Não Especificada 
319 (F79) 

Esta categoria está reservada a pessoas com mais de 5 anos de idade, quando a investigação do 

grau de deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual), por meio de 

procedimentos disponíveis lobalmente, fica difícil ou impossível devido a prejuízos sensoriais ou 

físicos associados, como na cegueira ou na surdez pré-linguística, na deficiência locomotora ou 

na presença de comportamentos problemáticos graves ou nos casos de comorbidade com 

transtorno mental. É uma categoria que somente deve ser usada em circunstâncias excepcionais 

e que requer reavaliações após um período de tempo. 

Transtornos da Comunicação 

Os transtornos da comunicação incluem déficits na linguagem, na fala e na comunicação. Fala é a 
produção expressiva de sons e inclui a articulação, a fluência, a voz e a qualidade da ressonância 
de um indivíduo. Linguagem inclui a forma, a função e o uso de um sistema convencional de 
símbolos (i.e., palavras faladas, linguagem de sinais, palavras escritas, figuras), com um conjunto 
de regras para a comunicação. Comunicação inclui todo comportamento verbal e não verbal (in-
tencional ou não) que influencia o comportamento, as ideias ou as atitudes de outro indivíduo. A 
investigação das capacidades de fala, linguagem e comunicação deve levar em consideração o 
contexto cultural e lingüístico do indivíduo, em especial para aqueles que crescem em ambientes 
bilíngües. As medidas padronizadas de desenvolvimento da linguagem e da capacidade intelec-
tual não verbal devem ser relevantes para o grupo cultural e lingüístico (i.e., testes desenvolvidos 
e padronizados para um grupo podem não oferecer normas apropriadas para outro). A categoria 
diagnostica dos transtornos da comunicação inclui o seguinte: transtorno da linguagem, trans-
torno da fala, transtorno da fluência com início na infância (gagueira), transtorno da comunicação 
social (pragmática) e outro transtorno da comunicação especificado e não especificado. 
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Transtorno da Linguagem 

Critérios Diagnósticos 315.32 (F80.2) 

A.  Dificuldades persistentes na aquisição e no uso da linguagem em suas diversas 

modalidades (i.e., falada, escrita, linguagem de sinais ou outra) devido a déficits na 

compreensão ou na produção, inclusive: 

1.  Vocabulário reduzido (conhecimento e uso de palavras). 

2.  Estrutura limitada de frases (capacidade de unir palavras e terminações de palavras de 

modo a formar frases, com base nas regras gramaticais e morfológicas). 

3.  Prejuízos no discurso (capacidade de usar vocabulário e unir frases para explicar ou 

descrever um tópico ou uma série de eventos, ou ter uma conversa). 

B.  As capacidades lingüísticas estão, de forma substancial e quantificável, abaixo do esperado 

para a idade, resultando em limitações funcionais na comunicação efetiva, na participação 

social, no sucesso acadêmico ou no desempenho profissional, individualmente ou em 

qualquer combinação. 

C.  O início dos sintomas ocorre precocemente no período do desenvolvimento. 

D.  As dificuldades não são atribuíveis a deficiência auditiva ou outro prejuízo sensorial, a 

disfunção motora ou a outra condição médica ou neurológica, não sendo mais bem 

explicadas por deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) ou por 

atraso global do desenvolvimento. 

Características Diagnosticas 
As características diagnosticas centrais do transtorno da linguagem incluem dificuldades na 
aquisição e no uso da linguagem por déficits na compreensão ou na produção de vocabulário, na 
estrutura das frases e no discurso. Esses déficits lingüísticos ficam evidentes na comunicação fa-
lada, escrita ou na linguagem de sinais. A aprendizagem e o uso da linguagem dependem de ha-
bilidades receptivas e expressivas. Capacidade expressiva refere-se à produção de sinais vocálicos, 
gestuais ou verbais, enquanto capacidade receptiva refere-se ao processo de receber e 
compreender mensagens lingüísticas. As habilidades lingüísticas precisam ser investigadas nas 
modalidades expressiva e receptiva, uma vez que podem diferir quanto à gravidade. Por exemplo, 
a linguagem expressiva de um indivíduo pode estar gravemente prejudicada, ao passo que a 
receptiva pode não apresentar nenhum prejuízo. 

O transtorno da linguagem costuma afetar vocabulário e gramática, e esses efeitos passam a 
limitar a capacidade para o discurso. As primeiras palavras e expressões da criança possivelmente 
surgem com atraso; o tamanho do vocabulário é menor e menos variado do que o esperado, e as 
frases são mais curtas e menos complexas, com erros gramaticais, em especial as que descrevem o 
passado. Déficits na compreensão da linguagem costumam ser subestimados, uma vez que as 
crianças podem se sair bem em utilizar contexto para inferir sentido. Pode haver problemas para 
encontrar palavras, definições verbais pobres ou compreensão insatisfatória de sinônimos, 
múltiplos significados ou jogo de palavras apropriado à idade e à cultura. Problemas para 
recordar palavras e frases novas ficam evidentes por dificuldades em seguir instruções com mais 
palavras, dificuldades para ensaiar encadeamentos de informações verbais (p. ex., recordar um 
número de telefone ou uma lista de compras) e dificuldades para lembrar seqüências sonoras 
novas, uma habilidade que pode ser importante para o aprendizado de palavras novas. As difi-
culdades com o discurso são evidenciadas pela redução da capacidade de fornecer informações 
adequadas sobre eventos importantes e de narrar uma história coerente. 

A dificuldade na linguagem fica clara por capacidades que de forma substancial e quanti-
ficável estão aquém do esperado para a idade, interferindo, de forma significativa, no sucesso 
acadêmico, no desempenho profissional, na comunicação eficaz ou na socialização (Critério B). 
Um diagnóstico de transtorno da linguagem pode ser feito com base na síntese da história do 
indivíduo, na observação clínica direta em contextos variados (i.e., casa, escola ou trabalho) e em 
escores de testes padronizados de capacidade lingüística, que podem ser empregados para 
orientar estimativas da gravidade. 
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Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
História familiar positiva para transtornos da linguagem costuma estar presente. As pessoas, 
inclusive as crianças, podem optar por uma acomodação a seus limites lingüísticos. Podem pare-
cer tímidas ou reticentes em falar. Os indivíduos afetados podem preferir comunicar-se somente 
com membros da família ou com outras pessoas conhecidas. Ainda que tais indicadores sociais 
não diagnostiquem um transtorno da linguagem, se perceptíveis e persistentes, justificam enca-
minhamento para uma avaliação completa da linguagem. O transtorno da linguagem, em parti-
cular as deficiências expressivas, pode ser comórbido com transtorno da fala. 

Desenvolvimento e Curso 
A aquisição da linguagem é marcada por mudanças que se iniciam na infância e vão até o nível 
adulto de competência, que surge na adolescência. Elas aparecem nas dimensões de linguagem 
(sons, palavras, gramática, narrativas/textos expositivos e habilidades de conversação), em 
incrementos e sincronias em graus relativos à idade. O transtorno da linguagem surge durante o 
início do período do desenvolvimento; há, porém, variação considerável no início da aquisição 
vocabular e no início das combinações de palavras, e as diferenças individuais não são, como 
indicadores únicos, muito predi- tivos de resultados posteriores. Por volta dos 4 anos de idade, as 
diferenças individuais na capacidade lingüística ficam mais estáveis, com melhor precisão na 
mensuração, sendo muito preditivas em relação a resultados posteriores. Um transtorno da 
linguagem diagnosticado a partir de 4 anos de idade pode ficar estável com o tempo, tipicamente 
persistindo na vida adulta, ainda que o perfil particular dos pontos fortes e fracos em termos 
lingüísticos possivelmente mude ao longo do desenvolvimento. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Crianças com prejuízos na linguagem receptiva têm pior prognóstico que aquelas em que predo-
minam prejuízos expressivos. São mais resistentes ao tratamento, e dificuldades de compreensão 
da leitura são frequentemente observadas. 

Genéticos e fisiológicos. Os transtornos da linguagem são altamente herdáveis, e membros da 

família têm maior propensão a apresentar história de prejuízo na linguagem. 

Diagnóstico Diferencial 
Variações normais na linguagem. O transtorno da linguagem deve ser diferenciado das va-
riações normais do desenvolvimento, distinção esta que pode ser difícil antes dos 4 anos de idade. 
Variações regionais, sociais ou culturais/étnicas da linguagem (p. ex., dialetos) devem ser 
consideradas quando a pessoa está sendo avaliada para prejuízo da linguagem. 

Deficiência auditiva ou outra deficiência sensorial. Deficiência auditiva deve ser excluída como 
a principal causa das dificuldades lingüísticas. Os déficits de linguagem podem estar associados a 
deficiência auditiva, a outro déficit sensorial ou a déficit motor da fala. Quando as deficiências 
lingüísticas excedem as habitualmente associadas a esses problemas, um diagnóstico de 
transtorno da linguagem pode ser feito. 

Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual). Atraso na linguagem 
costuma ser a forma como se apresenta uma deficiência intelectual, e o diagnóstico definitivo só 
pode ser dado quando a criança puder realizar avaliações padronizadas. Um diagnóstico separado 
só é dado quando os déficits lingüísticos claramente excedem as limitações intelectuais. 

Distúrbios neurológicos. Transtorno da linguagem pode ser adquirido associado a doenças 
neurológicas, inclusive epilepsia (p. ex., afasia adquirida, ou síndrome de Landau-Kleffner). 

Regressão da linguagem. Perda da fala e da linguagem em criança com menos de 3 anos de 

idade pode sinalizar transtorno do espectro autista (com regressão do desenvolvimento) ou uma 
condição neurológica específica, como a síndrome de Landau-Kleffner. Entre crianças com mais 

de 3 anos, a perda da linguagem pode ser sintoma de convulsões, havendo necessidade de avalia-
ção diagnostica que exclua presença de epilepsia (p. ex., eletrencefalograma de rotina e em sono). 
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Comorbidade 
O transtorno da linguagem está fortemente associado a outros transtornos do neurodesenvolvi-
mento em termos de transtorno específico da aprendizagem (leitura, escrita e aritmética), transtor-
no de déficit de atenção/hiperatividade, transtorno do espectro autista e transtorno do desenvol-
vimento da coordenação. Está, ainda, associado a transtorno da comunicação social (pragmática). 
História familiar positiva de transtornos da fala e da linguagem costuma estar presente. 

Transtorno da Fala 

Critérios Diagnósticos 315.39 (F80.0) 

A.  Dificuldade persistente para produção da fala que interfere na inteligibilidade da fala ou 

impede a comunicação verbal de mensagens. 

B.  A perturbação causa limitações na comunicação eficaz, que interferem na participação 

social, no sucesso acadêmico ou no desempenho profissional, individualmente ou em 

qualquer combinação. 

C.  O início dos sintomas ocorre precocemente no período do desenvolvimento. 

D.  As dificuldades não são atribuíveis a condições congênitas ou adquiridas, como paralisia 

cerebral, fenda palatina, surdez ou perda auditiva, lesão cerebral traumática ou outras 

condições médicas ou neurológicas. 

Características Diagnosticas 
A produção da fala descreve a articulação clara de fonemas (i.e., sons individuais), que, combi-
nados, formam as palavras faladas. Essa produção exige tanto o conhecimento fonológico dos 
sons da fala quanto a capacidade de coordenar os movimentos dos articuladores (i.e., mandíbu- 
la, língua e lábios) com a respiração e a vocalização para a fala. Crianças com dificuldades para 
produzir a fala podem apresentar dificuldade no reconhecimento fonológico dos sons da fala ou 
na capacidade de coordenar os movimentos para falar, nos mais variados graus. O transtorno da 
fala é, desse modo, heterogêneo em seus mecanismos subjacentes, incluindo transtorno fonológi-
co e transtorno da articulação. Um transtorno da fala é diagnosticado quando a produção da fala 
não ocorre como esperado, de acordo com a idade e o estágio de desenvolvimento da criança, e 
quando as deficiências não são conseqüências de prejuízo físico, estrutural, neurológico ou 
auditivo. Entre crianças com desenvolvimento típico, aos 4 anos de idade a fala geral deve ser 
inteligível; aos 2 anos, somente 50% pode ser passível de compreensão. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O transtorno da linguagem, em especial os déficits expressivos, pode ser encontrado comórbido 
com transtorno da fala. História familiar positiva de transtornos da fala ou da linguagem costuma 
estar presente. 

Se a capacidade de coordenar os articuladores com rapidez constitui um aspecto particular da 
dificuldade, pode existir história de atraso ou descoordenação na aquisição das habilidades que 
também utilizam os articuladores e a musculatura facial relacionada; essas habilidades incluem, 
entre outras, mastigação, manutenção do fechamento da boca e ato de assoar o nariz. Outras áreas 
da coordenação motora podem estar prejudicadas, como no transtorno do desenvolvimento da 
coordenação. Dispraxia verbal é um termo também usado para problemas de produção da fala. 

A fala pode estar prejudicada em algumas condições genéticas (p. ex., síndrome de Down, 
deleção 22q, mutação do gene FoxP2). Quando presentes, estas também devem ser codificadas. 

Desenvolvimento e Curso 
Aprender a produzir sons da fala de maneira clara e precisa e aprender a produzir fala fluente 
conectada são habilidades do desenvolvimento. A articulação da fala segue um padrão ao longo 
do desenvol- 
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vimento, o qual se reflete nas normas etárias dos testes padronizados. Não raro, crianças com 
desenvolvimento normal encurtam palavras e sílabas ao aprenderem a falar, mas sua progressão 
no domínio da produção da fala deve resultar em discurso predominantemente inteligível por 
volta dos 3 anos de idade. Crianças com transtorno da fala continuam a empregar processos 
imaturos de simplificação fonológica além da idade, quando a maior parte das crianças consegue 
produzir sons com clareza. 

A maior parte dos sons da fala deve ser produzida de maneira clara, e a maioria das palavras, 
pronunciada com precisão, conforme a idade e as normas da comunidade, por volta dos 7 anos de 
idade. Os sons que com mais frequência são mal articulados também tendem a ser aprendidos 
mais tarde, o que os leva a receber o nome de "os oito atrasados" (Z, r, s, z, th, ch, dzh e zh) na 
língua inglesa. A articulação errada de qualquer um desses sons por si só pode ser considerada 
dentro de limites normais até os 8 anos. Quando múltiplos sons estão envolvidos, pode ser 
adequado enfocar alguns como parte de um plano para melhorar a inteligibilidade antes da idade 
em que quase todas as crianças conseguem produzi-los com precisão. O ceceio (i.e., a má 
articulação das sibilantes) é especialmente comum e pode envolver padrões frontais ou laterais da 
direção da corrente de ar. Pode estar associado a um padrão anormal de projeção lingual na 
deglutição. 

'A maior parte das crianças com transtorno da fala responde bem ao tratamento, e as dificul-
dades de fala melhoram com o tempo; assim, o transtorno pode não ser persistente. Quando, no 
entanto, um transtorno da linguagem também está presente, o transtorno da fala tem pior prog-
nóstico, podendo estar associado a transtornos específicos da aprendizagem. 

Diagnóstico Diferencial 
Variações normais na fala. Variações regionais, sociais ou culturais/étnicas da fala devem ser 

consideradas antes que seja feito o diagnóstico. 
Deficiência auditiva ou outra deficiência sensorial. Deficiência auditiva ou surdez podem resultar em 
anormalidades da fala. Déficits na produção da fala podem estar associados a deficiência auditiva, 
a outra deficiência sensorial ou a déficit motor da fala. Quando déficits da fala ultrapassam os que 
costumam estar associados a esses problemas, um diagnóstico de transtorno da fala pode ser feito. 
Déficits estruturais. Problemas da fala podem ser ocasionados por déficits estruturais (p. ex., fenda 
palatina). 
Disartria. Problemas da fala podem ser atribuídos a um problema motor, como a paralisia cerebral. 
Sinais neurológicos, bem como características distintivas de voz, diferenciam a disartria do 
transtorno da fala, ainda que em crianças pequenas (menos de 3 anos) a distinção possa ser difícil, 
em especial quando não existe comprometimento motor corporal geral ou quando existe em 
pequeno grau (como, p. ex., na síndrome de Worster-Drought). 
Mutismo seletivo. Uso limitado da fala pode ser um sinal de mutismo seletivo, um transtorno de 
ansiedade caracterizado por ausência da fala em um ou mais contextos òu cenários. O mutismo 
seletivo pode aparecer em crianças com algum transtorno da fala devido ao constrangimento 
causado por suas limitações. Muitas crianças com mutismo seletivo, todavia, apresentam fala 
normal em locais "seguros", como em casa ou junto dos amigos mais próximos. 

Transtorno da Fluência com 

Início na Infância (Gagueira) 
Critérios Diagnósticos ______________ 315.35 (F80.81) 

A. Perturbações na fluência normal e no padrão temporal da fala inapropriadas para a idade e 

para as habilidades lingüísticas do indivíduo persistentes e caracterizadas por ocorrências 

freqüentes e marcantes de um (ou mais) entre os seguintes: 

1 • Repetições de som e sílabas. 
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2.  Prolongamentos sonoros das consoantes e das vogais. 

3.  Palavras interrompidas (p. ex., pausas em uma palavra). 

4.  Bloqueio audível ou silencioso (pausas preenchidas ou não preenchidas na fala). 

5.  Circunlocuções (substituições de palavras para evitar palavras problemáticas). 

6.  Palavras produzidas com excesso de tensão física. 

7.  Repetições de palavras monossilábicas (p. ex., “Eu-eu-eu-eu vejo”). 

B.  A perturbação causa ansiedade em relação à fala ou limitações na comunicação efetiva, na participação 

social ou no desempenho acadêmico ou profissional, individualmente ou em qualquer combinação. 

C.  O início dos sintomas ocorre precocemente no período do desenvolvimento. (Nota: Casos de início 

tardio são diagnosticados como 307.0 [F98.5] transtorno da fluência com início na idade adulta.) 

D.  A perturbação não é passível de ser atribuída a um déficit motor da fala ou sensorial, a disfluên- cia 

associada a lesão neurológica (p. ex., acidente vascular cerebral, tumor, trauma) ou a outra condição 

médica, não sendo mais bem explicada por outro transtorno mental. 

Características Diagnosticas 
A característica essencial do transtorno da fluência com início na infância (gagueira) é uma per-
turbação na fluência normal e no padrão temporal da fala inapropriada à idade do indivíduo. Essa 
perturbação caracteriza-se por repetições freqüentes ou prolongamentos de sons ou sílabas e por 
outros tipos de disfluências da fala, incluindo palavras interrompidas (p. ex., pausas no meio de uma 
palavra), bloqueio audível ou silencioso (i.e., pausas preenchidas ou não preenchidas na fala), 
circunlocuções (i.e., substituições de palavras para evitar palavras problemáticas), palavras 
produzidas com excesso de tensão física e repetições de palavras monossilábicas (p. ex., "Eu-eu-eu-
eu vejo"). A perturbação na fluência interfere no sucesso acadêmico ou profissional ou na 
comunicação social. A gravidade da perturbação varia conforme a situação e costuma ser mais grave 
quando há pressão especial para se comunicar (p. ex., apresentar um trabalho na escola, entrevista 
para emprego). A disfluência está frequentemente ausente durante a leitura oral, o ato de cantar ou 
conversar com objetos inanimados ou animais de estimação. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Pode surgir um temor antecipatório do problema. O falante pode tentar evitar disfluências por meio 
de mecanismos lingüísticos (p. ex., alterando a velocidade da fala, evitando algumas palavras ou 
sons) ou por esquiva de determinadas situações de discurso, como telefonar ou falar em público. 
Além de constituírem características da condição, estresse e ansiedade aparecem como elementos 
que exacerbam a disfluência. 

O transtorno da fluência com início na infância pode ser também acompanhado por movi-
mentos motores (p. ex., piscar de olhos, tiques, tremores labiais ou faciais, movimentos descon-
trolados da cabeça, movimentos respiratórios, mãos em punho). Crianças com esse transtorno 
apresentam capacidades lingüísticas variáveis, e a relação entre o transtorno da fluência e as 
capacidades lingüísticas ainda não está clara. 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno da fluência com início na infância, ou gagueira do desenvolvimento, ocorre até os 6 
anos de idade para 80 a 90% dos indivíduos afetados, com a idade de início variando dos 2 aos 7 
anos. O início pode ser insidioso ou mais repentino. Normalmente, as disfluências têm início 
gradativo, com repetição das consoantes iniciais, das primeiras palavras de uma frase ou de palavras 
longas. A criança pode não perceber as disfluências. Com a progressão, elas ficam mais freqüentes e 
causam interferência, ocorrendo nas palavras ou frases mais significativas dos enunciados. À 
medida que a criança percebe a dificuldade da fala, pode desenvolver mecanismos de esquiva das 
disfluências e reações emocionais, incluindo esquiva de falar em público e uso de enunciados curtos 
e simples. Pesquisas longitudinais mostram que 65 a 85% das crianças 
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recuperam-se da disfluência, com a gravidade desse transtorno aos 8 anos sendo um preditor de 

recuperação ou persistência na adolescência ou após. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. O risco de gagueira entre parentes biológicos de primeiro grau de 
indivíduos com o transtorno da fluência com início na infância é mais de três vezes maior do que 

o risco na população em geral. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno da 

Fluência com Início na Infância (Gagueira) 
Além de serem características da condição, o estresse e a ansiedade podem exacerbar a disfluência. 

Prejuízo no funcionamento social pode ser uma conseqüência dessa ansiedade. 

Diagnóstico Diferencial 
Déficits sensoriais. Disfluências da fala podem estar associadas a deficiência auditiva ou a outro 
déficit sensorial ou motor da fala. Quando as disfluências da fala excedem as comumente 
associadas a esses problemas, pode ser feito um diagnóstico de transtorno da fluência com início 
na infância. 
Disfluências normais da fala O transtorno deve ser diferenciado das disfluências normais que 
ocorrem frequentemente em crianças pequenas, incluindo repetições de palavras ou expressões 
inteiras (p. ex., "Quero, quero sorvete"), frases incompletas, interjeições, pausas silenciosas e co-
mentários parentéticos. Se essas dificuldades aumentam em frequência ou complexidade durante 
o crescimento da criança, é adequado um diagnóstico de transtorno da fluência com início na 
infância. 
Efeitos colaterais de medicamentos. A gagueira pode ocorrer como um efeito colateral de 
medicamentos, podendo ser detectada por uma relação temporal com a exposição à medicação. 
Disfluências com inicio na idade adulta. Quando o aparecimento das disfluências se dá durante ou 
após a adolescência, trata-se mais de uma "disfluência com início na idade adulta" do que um 
transtorno do neurodesenvolvimento. Disfluências com início na idade adulta estão associadas a 
lesões neurológicas específicas e a uma variedade de condições médicas e transtornos mentais, 
podendo ser especificadas com eles, ainda que não constituam um diagnóstico do DSM-5. 

Transtorno de Tourette. Tiques vocais e vocalizações repetitivas do transtorno de Tourette devem 

ser passíveis de distinção dos sons repetitivos do transtorno da fluência com início na infância por 

sua natureza e momento do aparecimento. 

Transtorno da Comunicação Social (Pragmática) 

Critérios Diagnósticos _____________________ 315.39 (F80.89) 

A. Dificuldades persistentes no uso social da comunicação verbal e não verbal como 

manifestado por todos os elementos a seguir: 

1.  Déficits no uso da comunicação com fins sociais, como em saudações e 

compartilhamento de informações, de forma adequada ao contexto social. 

2.  Prejuízo da capacidade de adaptar a comunicação para se adequar ao contexto ou às ne-

cessidades do ouvinte, tal como falar de forma diferente em uma sala de aula do que em 

uma pracinha, falar de forma diferente a uma criança do que a um adulto e evitar o uso de 

linguagem excessivamente formal. 

3.  Dificuldades de seguir regras para conversar e contar histórias, tais como aguardar a vez, 

reconstituir o que foi dito quando não entendido e saber como usar sinais verbais e não 

verbais para regular a interação. 
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4. Dificuldades para compreender o que não é dito de forma explícita (p. ex., fazer 

inferências) e sentidos não literais ou ambíguos da linguagem (p. ex., expressões 

idiomáticas, humor, metáforas, múltiplos significados que dependem do contexto para 

interpretação). 

B.  Os déficits resultam em limitações funcionais na comunicação efetiva, na participação 

social, nas relações sociais, no sucesso acadêmico ou no desempenho profissional, 

individualmente ou em combinação. 

C.  O início dos sintomas ocorre precocemente no período inicial do desenvolvimento (embora 

os déficits possam não se tornar plenamente manifestos até que as demandas de 

comunicação social excedam as capacidades limitadas). 

D.  Os sintomas não são atribuíveis a outra condição médica ou neurológica ou a baixas 

capacidades nos domínios da estrutura da palavra e da gramática, não sendo mais bem 

explicados por transtorno do espectro autista, deficiência intelectual (transtorno do 

desenvolvimento intelectual), atraso global do desenvolvimento ou outro transtorno mental. 

Características Diagnósticas 
O transtorno da comunicação social (pragmática) caracteriza-se por uma dificuldade primária com 
a pragmática, ou o uso social da linguagem e da comunicação, conforme evidenciado por déficits 
em compreender e seguir regras sociais de comunicação verbal e não verbal em contextos naturais, 
adaptar a linguagem conforme as necessidades do ouvinte ou da situação e seguir as regras para 
conversar e contar histórias. Déficits na comunicação social resultam em limitações funcionais na 
comunicação efetiva, na participação social, no desenvolvimento de relações so- dais, no sucesso 
acadêmico ou no desempenho profissional. Esses déficits não são mais bem explicados por baixas 
capacidades nos domínios da linguagem estrutural ou capacidade cognitiva. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A característica associada mais comum do transtorno da comunicação social (pragmática) é o 
comprometimento na linguagem, caracterizado por história de atraso na aquisição dos marcos 
lingüísticos, bem como uma história prévia, se não atual, de problemas na linguagem estrutural 
(ver "Transtorno da Linguagem", no começo deste capítulo). Indivíduos com déficits na comuni-
cação social podem evitar as interações sociais. Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade 
(TDAH), problemas comportamentais e transtornos específicos da aprendizagem são também 
mais comuns entre pessoas afetadas. 

Desenvolvimento e Curso 
Uma vez que a comunicação social (pragmática) depende de um progresso adequado do desen-
volvimento da fala e da linguagem, o diagnóstico de transtorno da comunicação social (pragmá-
tica) é raro entre crianças com menos de 4 anos de idade. Por volta dos 4 ou 5 anos, a maioria das 
crianças deve apresentar capacidades de fala e linguagem suficientes para permitir a identificação 
de déficits específicos na comunicação social. Formas mais moderadas do transtorno podem não 
ficar aparentes antes do início da adolescência, quando a linguagem e as interações sociais ficam 
mais complexas. 

A evolução do transtorno da comunicação social (pragmática) é variável, com algumas 
crianças apresentando melhoras substanciais com o tempo e outras mantendo dificuldades até a 
idade adulta. Mesmo entre os que têm melhoras significativas, os primeiros déficits na pragmá-
tica podem causar prejuízos duradouros nas relações sociais e no comportamento, bem como na 
aquisição de outras habilidades relacionadas, como a expressão escrita. 
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Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. História familiar de transtorno do espectro autista, transtornos da 

comunicação ou transtorno específico da aprendizagem parece aumentar o risco de transtorno da 

comunicação social (pragmática). 

Diagnóstico Diferenciai 
Transtorno do espectro autista. O transtorno do espectro autista é a consideração diagnostica 
primária para indivíduos que apresentam déficits na comunicação social. Os dois transtornos 
podem ser diferenciados pela presença, no transtorno do espectro autista, de padrões restritos/ 
repetitivos de comportamento, interesses ou atividades e pela ausência deles no transtorno da 
comunicação social (pragmática). Indivíduos com transtorno do espectro autista podem apresentar 
os padrões restritos/repetitivos de comportamento, interesses e atividades apenas durante o 
período inicial do desenvolvimento, tomando necessária a obtenção de uma história completa. 
Ausência atual de sintomas não excluiria um diagnóstico de transtorno do espectro autista se os 
interesses restritos e os comportamentos repetitivos estivessem presentes no passado. Um 
diagnóstico de transtorno da comunicação sociai (pragmática) deve ser considerado tão somente 
quando a história do desenvolvimento não revelar nenhuma evidência de padrões restritos/ 
repetitivos de comportamento, interesses ou atividades. 

Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. Déficits primários do TDAH podem causar 
prejuízos na comunicação social e limitações funcionais na comunicação efetiva, na participação 

social ou no sucesso acadêmico. 

Transtorno de ansiedade social (fobia social). Os sintomas do transtorno da comunicação social 
sobrepõem-se aos do transtorno de ansiedade social. A característica que os distingue é o 
momento de início dos sintomas. No transtorno da comunicação social (pragmática), o indivíduo 
nunca teve uma comunicação social efetiva; no transtorno de ansiedade social, as habilidades de 
comunicação social*desenvolveram-se de forma correta, mas não são utilizadas devido a ansie-
dade, medo ou sofrimento acerca de interações sociais. 

Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) e atraso global do desenvolvimento. 

As habilidades de comunicação social podem ser deficientes entre indivíduos com atraso global 

do desenvolvimento ou deficiência intelectual, mas um diagnóstico separado não é realizado a 

menos que os déficits de comunicação social estejam claramente excedendo as limitações 
intelectuais. 

Transtorno da Comunicação Não Especificado 

~ 307.9 (F80.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos do transtorno da 

comunicação que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para transtorno da comunicação ou para qualquer transtorno na 

classe diagnostica dos transtornos do neurodesenvolvimento. A categoria transtorno da 

comunicação não especificado é usada nas situações em que o clínico opta por não especificar a 

razão pela qual os critérios para transtorno da comunicação ou para algum transtorno do 

neurodesenvolvimento específico não são satisfeitos e inclui as apresentações para as quais não 

há informações suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico. 
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Transtorno do Espectro Autista 

Transtorno do Espectro Autista 

Critérios Diagnósticos 299.00 (F84.0) 

A.  Déficits persistentes na comunicação social e na interação social em múltiplos contextos, 

conforme manifestado pelo que segue, atualmente ou por história prévia (os exemplos são 

apenas ilustrativos, e não exaustivos; ver o texto): 

1.  Déficits na reciprocidade socioemocional, variando, por exemplo, de abordagem social 

anormal e dificuldade para estabelecer uma conversa normal a compartilhamento 

reduzido de interesses, emoções ou afeto, a dificuldade para iniciar ou responder a 

interações sociais. 

2.  Déficits nos comportamentos comunicativos não verbais usados para interação social, 

variando, por exemplo, de comunicação verbal e não verbal pouco integrada a 

anormalidade no contato visual e linguagem corporal ou déficits na compreensão e uso 

gestos, a ausência total de expressões faciais e comunicação não verbal. 

3.  Déficits para desenvolver, manter e compreender relacionamentos, variando, por 

exemplo, de dificuldade em ajustar o comportamento para se adequar a contextos sociais 

diversos a dificuldade em compartilhar brincadeiras imaginativas ou em fazer amigos, a 

ausência de interesse por pares. 

Especificar a gravidade atual: 

A gravidade baseia-se em prejuízos na comunicação social e em padrões de comportamento 

restritos e repetitivos (ver Tabela 2). 

B.  Padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades, conforme 

manifestado por pelo menos dois dos seguintes, atualmente ou por história prévia (os 

exemplos são apenas ilustrativos, e não exaustivos; vér o texto): 

1.  Movimentos motores, uso de objetos ou fala estereotipados ou repetitivos (p. ex., 

estereoti- pias motoras simples, alinhar brinquedos ou girar objetos, ecolalia, frases 

idiossincráticas). 

2.  Insistência nas mesmas coisas, adesão inflexível a rotinas ou padrões ritualizados de 

comportamento verbal ou não verbal (p. ex., sofrimento extremo em relação a pequenas 

mudanças, dificuldades com transições, padrões rígidos de pensamento, rituais de 

saudação, necessidade de fazer o mesmo caminho ou ingerir os mesmos alimentos 

diariamente). 

3.  Interesses fixos e altamente restritos que são anormais em intensidade ou foco (p. ex., 

forte apego a ou preocupação com objetos incomuns, interesses excessivamente 

circunscritos ou perseverativos). 

4.  Hiper ou hiporreatividade a estímulos sensoriais ou interesse incomum por aspectos 

sensoriais do ambiente (p. ex., indiferença aparente a dor/temperatura, reação contrária a 

sons ou texturas específicas, cheirar ou tocar objetos de forma excessiva, fascinação 

visual por luzes ou movimento). 

Especificar a gravidade atual: 

A gravidade baseia-se em prejuízos na comunicação social e em padrões restritos ou 

repetitivos de comportamento (ver Tabela 2). 

C.  Os sintomas devem estar presentes precocemente no período do desenvolvimento (mas 

podem não se tornar plenamente manifestos até que as demandas sociais excedam as 

capacidades limitadas ou podem ser mascarados por estratégias aprendidas mais tarde na 

vida). 

D.  Os sintomas causam prejuízo clinicamente significativo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo no presente. 

E.  Essas perturbações não são mais bem explicadas por deficiência intelectual (transtorno do 

desenvolvimento intelectual) ou por atraso global do desenvolvimento. Deficiência intelectual 

ou transtorno do espectro autista costumam ser comórbidos; para fazer o diagnóstico da 

comorbi- 
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dade de transtorno do espectro autista e deficiência intelectual, a comunicação social deve 

estar abaixo do esperado para o nível geral do desenvolvimento. 

Nota: Indivíduos com um diagnóstico do DSM-IV bem estabelecido de transtorno autista, 

transtorno de Asperger ou transtorno global do desenvolvimento sem outra especificação devem 

receber o diagnóstico de transtorno do espectro autista. Indivíduos com déficits acentuados na 

comunicação social, cujos sintomas, porém, não atendam, de outra forma, critérios de transtorno 

do espectro autista, devem ser avaliados em relação a transtorno da comunicação social 

(pragmática). 

Especificar se: 

Com ou sem comprometimento intelectual concomitante 

Com ou sem comprometimento da linguagem concomitante 

Associado a alguma condição médica ou genética conhecida ou a fator ambiental 

(Nota para codificação: Usar código adicional para identificar a condição médica ou genética 

associada.) 

Associado a outro transtorno do neurodesenvolvimento, mental ou comportamental (Nota para 

codificação: Usar código[s] adicional[is] para identificar o[s] transtorno[s] do neuro-

desenvolvimento, mental ou comportamental associado[s].) 

Com catatonia (consultar os critérios para definição de catatonia associados a outro 

transtorno mental, p. 119-120) (Nota para codificação: usar o código adicional 293.89 [F06.1] de 

catatonia associada a transtorno do espectro autista para indicar a presença de catatonia 

comórbida.) 

Procedimentos para Registro 
No caso de transtorno do espectro autista associado a alguma condição médica ou genética conhe-
cida ou a fator ambiental ou a outro transtorno do neurodesenvolvimento, mental ou comporta-
mental, registrar o transtorno do espectro autista associado a (nome da condição, do transtorno ou 
do fator) (p. ex., transtorno do espectro autista associado à síndrome de Rett). A gravidade deve ser 
registrada como nível de apoio necessário a cada um dos dois domínios psicopatológicos da 
Tabela 
2 (p. ex., "exigindo àpoio muito substancial para déficits na comunicação social e exigindo apoio 
substancial para comportamentos restritos e repetitivos"). A especificação de "com comprometi-
mento intelectual concomitante" ou "sem comprometimento intelectual concomitante" deve ser 
registrada em seguida. A especificação de comprometimento da linguagem deve ser registrada em 
seguida. Havendo comprometimento da linguagem concomitante, o nível atual do funcionamento 
verbal deve ser registrado (p. ex., "com comprometimento da linguagem concomitante - sem fala 
inteligível" ou "com comprometimento da linguagem concomitante - fala telegráfica"). Na pre-
sença de catatonia, registrar em separado "catatonia associada a transtorno do espectro autista". 

Especificadores 
Os especificadores de gravidade (Tabela 2) podem ser usados para descrever, de maneira sucinta, 
a sintomatologia atual (que pode situar-se aquém do nível 1), com o reconhecimento de que a 
gravidade pode variar de acordo com o contexto ou oscilar com o tempo. A gravidade de difi-
culdades de comunicação social e de comportamentos restritos e repetitivos deve ser classificada 
em separado. As categorias descritivas de gravidade não devem ser usadas para determinar a 
escolha e a provisão de serviços; isso somente pode ser definido de forma individual e mediante a 
discussão de prioridades e metas pessoais. 

Em relação ao especificador "com ou sem comprometimento intelectual concomitante", há ne-
cessidade de compreender o perfil intelectual (frequentemente irregular) de uma criança ou um 
adulto com transtorno do espectro autista para interpretar as características diagnosticas. São ne-
cessárias estimativas separadas das habilidades verbal e não verbal (p. ex., uso de testes não 
verbais sem cronometragem para avaliar potenciais pontos fortes em indivíduos com linguagem 
limitada). 

Para usar o especificador "com ou sem comprometimento da linguagem concomitante", o 
nível atual de funcionamento verbal deve ser avaliado e descrito. Exemplos das descrições especí-
ficas de "com comprometimento da linguagem concomitante" podem incluir ausência de fala in-
teligível (não verbal), apenas palavras isoladas ou fala telegráfica. O nível lingüístico em pessoas 



TABELA 2 Níveis de gravidade para transtorno do espectro autista 

Nível de gravidade Comunicação social Comportamentos restritos e repetitivos 

Nível 3 
"Exigindo apoio muito 
substancial' 

Nível 2 
"Exigindo apoio substancial' 

Nível 1 
"Exigindo apoio" 

Déficits graves nas habilidades de comunicação social 
verbal e não verbal causam prejuízos graves de 
funcionamento, grande limitação em dar início a 
interações sociais e resposta mínima a aberturas 
sociais que partem de outros. Por exemplo, uma 
pessoa com fala inteligível de poucas palavras que 
raramente inicia as interações e, quando o faz, tem 
abordagens incomuns apenas para satisfazer a 
necessidades e reage somente a abordagens sociais 
muito diretas. 

Déficits graves nas habilidades de comunicação social 
verbal e não verbal; prejuízos sociais aparentes 
mesmo na presença de apoio; limitação em dar início a 
interações sociais e resposta reduzida ou anormal a 
aberturas sociais que partem de outros. Por exemplo, 
uma pessoa que fala frases simples, cuja interação se 
limita a interesses especiais reduzidos e que apresenta 
comunicação não verbal acentuadamente estranha. 

Na ausência de apoio, déficits na comunicação social 
causam prejuízos notáveis. Dificuldade para iniciar 
interações sociais e exemplos claros de respostas 
atípicas ou sem sucesso a aberturas sociais dos outros. 
Pode parecer apresentar interesse reduzido por 
interações sociais. Por exemplo, uma pessoa que 
consegue falar frases completas e envolver-se na 
comunicação, embora apresente falhas na conversação 
com os outros e cujas tentativas de fazer amizades são 
estranhas e comumente malsucedidas. 

Inflexibilidade de comportamento, extrema di-
ficuldade em lidar com a mudança ou outros 
comportamentos restritos/repetitivos 
interferem acentuadamente no 
funcionamento em todas as esferas. Grande 
sofrimento/dificuldade para mudar o foco ou 
as ações. 

Inflexibilidade do comportamento, dificuldade 
de lidar com a mudança ou outros 
comportamentos restritos/repetitivos 
aparecem com frequência suficiente para 
serem óbvios ao observador casual e 
interferem no funcionamento em uma 
variedade de contextos. Sofrimento e/ou 
dificuldade de mudar o foco ou as ações. 

Inflexibilidade de comportamento causa 
interferência significativa no funcionamento 
em um ou mais contextos. Dificuldade em 
trocar de atividade. Problemas para 
organização e planejamento são obstáculos à 
independência. 
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"sem comprometimento da linguagem concomitante" pode ser descrito adicionalmente por fala 
em frases completas ou apresenta fala fluente. Uma vez que a linguagem receptiva pode se mos-
trar mais atrasada do que o desenvolvimento da linguagem expressiva, no transtorno do espectro 
autista as habilidades de linguagem receptiva e expressiva devem ser consideradas em separado. 

O especificador "associado a alguma condição médica ou genética conhecida ou a fator am-
biental" deve ser usado quando a pessoa tem alguma doença genética conhecida (p. ex., síndrome 
de Rett, síndrome do X-frágil, síndrome de Down), condição médica (p. ex., epilepsia) ou história 
de exposição ambiental (p. ex., ácido valproico, síndrome do álcool fetal, muito baixo peso ao 
nascer). 

Outras condições do neurodesenvolvimento, mentais ou comportamentais também devem ser 
observadas (p. ex., transtorno de déficit de atenção/hiperatividade; transtorno do desenvol-
vimento da coordenação; transtornos do comportamento disruptivo, do controle de impulsos ou 
da conduta; transtornos de ansiedade, depressivo ou bipolar; transtorno de tique ou de Tourette; 
autolesão; alimentares, da eliminação ou do sono). 

Características Diagnosticas 
As características essenciais do transtorno do espectro autista são prejuízo persistente na co-
municação social recíproca e na interação social (Critério A) e padrões restritos e repetitivos de 
comportamento, interesses ou atividades (Critério B). Esses sintomas estão presentes desde o 
início da infância e limitam ou prejudicam o funcionamento diário (Critérios C e D). O estágio em 
que o prejuízo funcional fica evidente irá variar de acordo com características do indivíduo e seu 
ambiente. Características diagnósticas nucleares estão evidentes no período do desenvolvimento, 
mas intervenções, compensações e apoio atual podem mascarar as dificuldades, pelo menos em 
alguns contextos. Manifestações do transtorno também variam muito dependendo da gravidade 
da condição autista, do nível de desenvolvimento e da idade cronológica; daí o uso do termo 
espectro. O transtorno do espectro autista engloba transtornos antes chamados de autismo infantil 
precoce, autismo infantil, autismo de Kanner, autismo de alto funcionamento, autismo atípico, 
transtorno Jjlobal do desenvolvimento sem outra especificação, transtorno desintegrati- vo da 
infância e transtorno de Asperger. 

Os prejuízos na comunicação e na interação social especificados no Critério A são pervasi- 
vos e sustentados. Os diagnósticos são mais válidos e confiáveis quando baseados em múltiplas 
fontes de informação, incluindo observações do clínico, história do cuidador e, quando possível, 
autorrelato. Déficits verbais e não verbais na comunicação social têm manifestações variadas, 
dependendo da idade, do nível intelectual e da capacidade lingüística do indivíduo, bem como de 
outros fatores, como história de tratamento e apoio atual. Muitos indivíduos têm déficits de 
linguagem, as quais variam de ausência total da fala, passando por atrasos na linguagem, com-
preensão reduzida da fala, fala em eco até linguagem explicitamente literal ou afetada. Mesmo 
quando habilidades lingüísticas formais (p. ex., vocabulário, gramática) estão intactas, o uso da 
linguagem para comunicação social recíproca está prejudicado no transtorno do espectro autista. 

Déficits na reciprocidade socioemocional (i.e., capacidade de envolvimento com outros e 
compartilhamento de ideias e sentimentos) estão claramente evidentes em crianças pequenas com 
o transtorno, que podem apresentar pequena ou nenhuma capacidade de iniciar interações sociais 
e de compartilhar emoções, além de imitação reduzida ou ausente do comportamento de outros. 
Havendo linguagem, costuma ser unilateral, sem reciprocidade social, usada mais para solicitar 
ou rotular do que para comentar, compartilhar sentimentos ou conversar. Nos adultos sem 
deficiência intelectual ou atrasos de linguagem, os déficits na reciprocidade socioemocional 
podem aparecer mais em dificuldades de processamento e resposta a pistas sociais complexas (p. 
ex., quando e como entrar em uma conversa, o que não dizer). Adultos que desenvolveram es-
tratégias compensatórias para alguns desafios sociais ainda enfrentam dificuldades em situações 
novas ou sem apoio, sofrendo com o esforço e a ansiedade para, de forma consciente, calcular o 
que é socialmente intuitivo para a maioria dos indivíduos. 

Déficits em comportamentos de comunicação não verbal usados para interações sociais são 
expressos por uso reduzido, ausente ou atípico de contato visual (relativo a normas culturais), 
gestos, expressões faciais, orientação corporal ou entonação da fala. Um aspecto precoce do 
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transtorno do espectro autista é a atenção compartilhada prejudicada, conforme manifestado por 
falta do gesto de apontar, mostrar ou trazer objetos para compartilhar o interesse com outros ou 
dificuldade para seguir o gesto de apontar ou o olhar indicador de outras pessoas. Os indivíduos 
podem aprender alguns poucos gestos funcionais, mas seu repertório é menor do que o de outros 
e costumam fracassar no uso de gestos expressivos com espontaneidade na comunicação. Entre 
adultos com linguagem fluente, a dificuldade para coordenar a comunicação não verbal com a fala 
pode passar a impressão de "linguagem corporal" estranha, rígida ou exagerada durante as 
interações. O prejuízo pode ser relativamente sutil em áreas individuais (p. ex., alguém pode ter 
contato visual relativamente bom ao falar), mas perceptível na integração insatisfatória entre 
contato visual, gestos, postura corporal, prosódia e expressão facial para a comunicação social. 

Déficits para desenvolver, manter e compreender as relações devem ser julgados em relação 
aos padrões relativos a idade, gênero e cultura. Pode haver interesse social ausente, reduzido ou 
atípico, manifestado por rejeição de outros, passividade ou abordagens inadequadas que pareçam 
agressivas ou disruptivas. Essas dificuldades são particularmente evidentes em crianças 
pequenas, em quem costuma existir uma falta de jogo social e imaginação compartilhados (p. ex., 
brincar de fingir de forma flexível e adequada à idade) e, posteriormente, insistência em brincar 
seguindo regras muito fixas. Indivíduos mais velhos podem relutar para entender qual o 
comportamento considerado apropriado em uma situação e não em outra (p. ex., comportamento 
casual durante uma entrevista de emprego) ou as diversas formas de uso da linguagem para a 
comunicação (p. ex., ironia, mentirinhas). Pode existir aparente preferência por atividades 
solitárias ou por interações com pessoas muito mais jovens ou mais velhas. Com frequência, há 
desejo de estabelecer amizades sem uma ideia completa ou realista do que isso significa (p. ex., 
amizades unilaterais ou baseadas unicamente em interesses especiais compartilhados). Também é 
importante considerar o relacionamento com irmãos, colegas de trabalho e cuidadores (em termos 
de reciprocidade). 

O transtorno do espectro autista também é definido por padrões restritos e repetitivos de 
comportamento, interesses ou atividades (conforme especificado no Critério B) que mostram uma 
gama de manifestações de acordo com a idade e a capacidade, intervenções e apoios atuais. Com-
portamentos estereotipados ou repetitivos incluem estereotipias motoras simples (p. ex., abanar 
as mãos, estalar os dedos), uso repetitivo de objetos (p. ex., girar moedas, enfileirar objetos) e fala 
repetitiva (p. ex., ecolalia, repetição atrasada ou imediata de palavras ouvidas, uso de "tu" ao 
referir-se a si mesmo, uso estereotipado de palavras, frases ou padrões de prosódia). Adesão 
excessiva a rotinas e padrões restritos de comportamento podem ser manifestados por resistência 
a mudanças (p. ex., sofrimento relativo a mudanças aparentemente pequenas, como embalagem 
de um alimento favorito; insistência em aderir a regras; rigidez de pensamento) ou por padrões 
ritualizados de comportamento verbal ou não verbal (p. ex., perguntas repetitivas, percorrer um 
perímetro). Interesses altamente limitados e fixos, no transtorno do espectro autista, tendem a ser 
anormais em intensidade ou foco (p. ex., criança pequena muito apegada a uma panela; criança 
preocupada com aspiradores de pó; adulto que gasta horas escrevendo tabelas com horário). Al-
guns encantamentos e rotinas podem estar relacionados a uma aparente hiper ou hiporreativida- 
de a estímulos sensoriais, manifestada por meio de respostas extremadas a sons e texturas especí-
ficos, cheirar ou tocar objetos de forma excessiva, encantamento por luzes ou objetos giratórios e, 
algumas vezes, aparente indiferença a dor, calor ou frio. Reações extremas ou rituais envolvendo 
gosto, cheiro, textura ou aparência da comida ou excesso de restrições alimentares são comuns, 
podendo constituir a forma de apresentação do transtorno do espectro autista. 

Muitos adultos com transtorno do espectro autista sem deficiência intelectual ou lingüística 
aprendem a suprimir comportamentos repetitivos em público. Interesses especiais podem cons-
tituir fonte de prazer e motivação, propiciando vias de educação e emprego mais tarde na vida. Os 
critérios diagnósticos podem ser satisfeitos quando padrões limitados e repetitivos de com-
portamento, interesses ou atividades estiverem claramente presentes na infância ou em algum 
momento do passado mesmo que os sintomas não estejam mais presentes. 

O Critério D exige que as características devam ocasionar prejuízo clinicamente significativo 
no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo no 
presente. O Critério E especifica que os déficits de comunicação social, ainda que algumas vezes 
acompanhados por deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual), não estão 
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alinhados com o nível de desenvolvimento individual e que os prejuízos excedem as dificulda-
des esperadas com base no nível do desenvolvimento. 

Instrumentos padronizados de diagnóstico do comportamento, com boas propriedades psico- 
métricas, incluindo entrevistas com cuidadores, questionários e medidas de observação clínica, 

estão disponíveis e podem aumentar a confiabilidade do diagnóstico ao longo do tempo e entre 
clínicos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Muitos indivíduos com transtorno do espectro autista também apresentam comprometimento 
intelectual e/ou da linguagem (p. ex., atraso na fala, compreensão da linguagem aquém da 
produção). Mesmo aqueles com inteligência média ou alta apresentam um perfil irregular de 
capacidades. A discrepância entre habilidades funcionais adaptativas e intelectuais costuma ser 
grande. Déficits motores estão frequentemente presentes, incluindo marcha atípica, falta de 
coordenação e outros sinais motores anormais (p. ex., caminhar na ponta dos pés). Pode ocorrer 
autolesão (p. ex., bater a cabeça, morder o punho), e comportamentos disruptivos/desafiadores são 
mais comuns em crianças e adolescentes com transtorno do espectro autista do que em outros 
transtornos, incluindo deficiência intelectual. Adolescentes e adultos com transtorno do espectro 
autista são propensos a ansiedade e depressão. Alguns indivíduos desenvolvem comportamento 
motor semelhante à catatonia (lentificação e "congelamento" em meio a ação), embora isso 
tipicamente não costume alcançar a magnitude de um episódio catatônico. É possível, porém, que 
indivíduos com transtorno do espectro autista apresentem deterioração acentuada em sintomas 
motores e um episódio catatônico completo com sintomas como mutismo, posturas atípicas, 
trejeitos faciais e flexibilidade cérea. O período de risco de catatonia comórbida parece ser maior 
nos anos de adolescência. 

Prevalência 
Em anos recentes, as frequências relatadas de transtorno do espectro autista, nos Estados Unidos e 
em outros países, alcançaram 1% da população, com estimativas similares em amostras de crianças 
e adultos. Ainda não está claro se taxas mais altas refletem expansão dos critérios diagnósticos do 
DSM-IV de modo a incluir casos sublimiares, maior conscientização, diferenças na metodologia 
dos estudos ou aumento real na frequência do transtorno. 

Desenvolvimento e Curso 
A idade e o padrão de início também devem ser observados para o transtorno do espectro autista. 
Os sintomas costumam ser reconhecidos durante o segimdo ano de vida (12 a 24 meses), embora 
possam ser vistos antes dos 12 meses de idade, se os atrasos do desenvolvimento forem graves, ou 
percebidos após os 24 meses, se os sintomas forem mais sutis. A descrição do padrão de início 
pode incluir informações sobre atrasos precoces do desenvolvimento ou quaisquer perdas de ha-
bilidades sociais ou lingüísticas. Nos casos em que houve perda de habilidades, pais ou cuidado-
res podem relatar história de deterioração gradual ou relativamente rápida em comportamentos 
sóciais ou nas habilidades lingüísticas. Em geral, isso ocorre entre 12 e 24 meses de idade, sendo 
distinguível dos raros casos de regressão do desenvolvimento que ocorrem após pelo menos 2 
anos de desenvolvimento normal (anteriormente descrito como transtorno desintegrativo da 
infância). 

As características comportamentais do transtorno do espectro autista tomam-se inicialmente 
evidentes na primeira infância, com alguns casos apresentando falta de interesse em interações 
sociais no primeiro ano de vida. Algumas crianças com transtorno do espectro autista apresentam 
platôs ou regressão no desenvolvimento, com uma deterioração gradual ou relativamente rápida 
em comportamentos sociais ou uso da linguagem, frequentemente durante os dois primeiros anos 
de vida. Tais perdas são raras em outros transtornos, podendo ser um sinal de alerta útil para o 
transtorno do espectro autista. Muito mais incomuns e merecedoras de investigação médica ampla 
são perdas de habilidades além da comunicação social (p. ex., perda do autocuidado, do controle 
de esfincteres, de habilidades motoras) ou as que ocorrem após o segundo aniversário (ver 
também síndrome de Rett, na seção "Diagnóstico Diferencial" para esse transtorno). 



56 Transtornos do Neurodesenvolvimento 

Os primeiros sintomas do transtorno do espectro autista frequentemente envolvem atraso no 
desenvolvimento da linguagem, em geral acompanhado por ausência de interesse social ou inte-
rações sociais incomuns (p. ex., puxar as pessoas pela mão sem nenhuma tentativa de olhar para 
elas) padrões estranhos de brincadeiras (p. ex., carregar brinquedos, mas nunca brincar coni eles), e 
padrões incomuns de comunicação (p. ex., conhecer o alfabeto, mas não responder ao próprio 
nome). Um diagnóstico de surdez é geralmente considerado, mas costuma ser descartado. Durante o 
segundo ano, comportamentos estranhos e repetitivos e ausência de brincadeiras típicas tornam-se 
mais evidentes. Uma vez que muitas crianças pequenas com desenvolvimento normal têm fortes 
preferências e gostam de repetição (p. ex., ingerir os mesmos alimentos, assistir muitas vezes ao 
mesmo filme), em pré-escolares pode ser difícil distinguir padrões restritos e repetitivos de 
comportamentos diagnósticos do transtorno do espectro autista. A distinção clínica baseia-se no 
tipo, na frequência e na intensidade do comportamento (p. ex., uma criança que diariamente alinha 
os objetos durante horas e sofre bastante quando algum deles é movimentado). 

O transtorno do espectro autista não é um transtorno degenerativo, sendo comum que apren-
dizagem e compensação continuem ao longo da vida. Os sintomas são frequentemente mais acen-
tuados na primeira infância e nos primeiros anos da vida escolar, com ganhos no desenvolvimento 
sendo freqüentes no fim da infância pelo menos em certas áreas (p. ex., aumento no interesse por 
interações sociais). Uma pequena proporção de indivíduos apresenta deterioração comportamental 
na adolescência, enquanto a maioria dos outros melhora. Apenas uma minoria de indivíduos com 
transtorno do espectro autista vive e trabalha de forma independente na fase adulta; aqueles que o 
fazem tendem a ter linguagem e capacidades intelectuais superiores, conseguindo encontrar um 
nicho que combine com seus interesses e habilidades especiais. Em geral, indivíduos com níveis de 
prejuízo menores podem ser mais capazes de funcionar com independência. Mesmo esses 
indivíduos, no entanto, podem continuar socialmente ingênuos e vulneráveis, com dificuldades para 
organizar as demandas práticas sem ajuda, mais propensos a ansiedade e depressão. Muitos adultos 
informam usar estratégias compensatórias e mecanismos de enfrentamento para mascarar suas 
dificuldades em público, mas sofrem com o estresse e os esforços para manter uma fachada 
socialmente aceitável. Quase nada se sabe sobre a fase da velhice no transtorno do espectro autista. 

Alguns indivíduos aparecem pela primeira vez para o diagnóstico na idade adulta, talvez 
levados pelo diagnóstico de autismo em alguma criança da família ou pelo rompimento de relações 
profissionais ou familiares. Pode ser difícil, nesses casos, obter uma história detalhada do 
desenvolvimento, sendo importante levar em conta as dificuldades autorrelatadas. Quando a 
observação clínica sugerir que os critérios são preenchidos no presente, pode ser diagnosticado o 
transtorno do espectro autista, desde que não haja evidências de boas habilidades sociais e de 
comunicação na infância. Por exemplo, o relato (de pais ou outro familiar) de que a pessoa teve 
amizades recíprocas normais e permanentes e boas habilidades não verbais durante a infância 
descartaria um diagnóstico de transtorno do espectro autista; a ausência de informações sobre o 
desenvolvimento, por si só, porém, não deve cumprir esse papel. 

Manifestações de prejuízos sociais e de comunicação e comportamentos restritos/repetitivos 
que definam o transtorno do espectro autista são claras no período do desenvolvimento. Mais tarde, 
intervenção e compensação, além dos apoios atuais, podem mascarar essas dificuldades pelo menos 
em alguns contextos. Os sintomas, entretanto, permanecem suficientes para causar prejuízo atual no 
funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Os melhores fatores prognósticos estabelecidos para as evoluções individuais no transtorno do 
espectro autista são presença ou ausência de deficiência intelectual e comprometimento da lin-
guagem associados (p. ex., linguagem funcional por volta dos 5 anos de idade é um sinal de bom 
prognóstico), bem como outros problemas de saúde mental. Epilepsia, como um diagnóstico de 
comorbidade, está associada a maior deficiência intelectual e menor capacidade verbal. 
Ambientais. Uma gama de fatores de risco inespecíficos, como idade parental avançada, baixo peso 
ao nascer ou exposição fetal a ácido valproico, pode contribuir para o risco de transtorno do espectro 
autista. 



Transtorno do Espectro Autista 57 

Genéticos e fisiológicos. Estimativas de herdabilidade para o transtorno do espectro autista variam 
de 37% até mais de 90%, com base em taxas de concordância entre gêmeos. Atualmente, até 15% 
dos casos de transtorno do espectro autista parecem estar associados a uma mutação genética 
conhecida, com diferentes variações no número de cópias de novo ou mutações de novo em genes 
específicos associados ao transtorno em diferentes famílias. No entanto, mesmo quando um 
transtorno do espectro autista está associado a uma mutação genética conhecida, não parece haver 
penetrância completa. O risco para o restante dos casos parece ser poligênico, possivelmente com 
centenas de loci genéticos fazendo contribuições relativamente pequenas. 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
Haverá diferenças culturais nas normas de interação social, comunicação não verbal e 
relacionamentos; indivíduos com transtorno do espectro autista, entretanto, apresentam prejuízos 
marcados em relação aos padrões de seu contexto cultural. Fatores culturais e sodoeconômicos 
podem influenciar a idade de identificação ou de diagnóstico; por exemplo, nos Estados Unidos, 
pode ocorrer diagnóstico tardio ou subdiagnóstico de transtorno do espectro autista entre crianças 
afro-americanas. 

Questões Diagnosticas Relativas ao Gênero 
O transtorno do espectro autista é diagnosticado quatro vezes mais frequentemente no sexo mas-
culino do que no feminino. Em amostras clínicas, pessoas do sexo feminino têm mais propensão a 
apresentar deficiência intelectual concomitante, sugerindo que meninas sem comprometimento 
intelectual concomitante ou atrasos da linguagem podem não ter o transtorno identificado, talvez 
devido à manifestação mais sutil das dificuldades sociais e de comunicação. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno do Espectro Autista 
Em crianças pequenas com transtorno do espectro autista, a ausência de capacidades sociais e co- 
municacionais pode ser um impedimento à aprendizagem, especialmente à aprendizagem por 
meio da interação social ou em contextos com seus colegas. Em casa, a insistência em rotinas e a 
aversão à mudança, bem como sensibilidades sensoriais, podem interferir na alimentação e no 
sono e tomar os cuidados de rotina extremamente difíceis (p. ex., cortes de cabelo, cuidados 
dentários). As capacidades adaptativas costumam estar abaixo do QI medido. Dificuldades 
extremas para planejar, organizar e enfrentar a mudança causam impacto negativo no sucesso 
acadêmico, mesmo para alunos com inteligência acima da média. Na vida adulta, esses indivíduos 
podem ter dificuldades de estabelecer sua independência devido à rigidez e à dificuldade 
contínuas com o novo. 

Muitos indivíduos com transtorno do espectro autista, mesmo sem deficiência intelectual, 
têm funcionamento psicossocial insatisfatório na idade adulta, conforme avaliado por indicadores 
como vida independente e emprego remunerado. As conseqüências funcionais no envelhe-
cimento são desconhecidas; isolamento social e problemas de comunicação (p. ex., redução da 
busca por ajuda) provavelmente têm conseqüências para a saúde na velhice. 

Diagnóstico Diferencial 
Síndrome de Rett. Uma ruptura da interação social pode ser observada durante a fase regressiva da 
síndrome de Rett (em geral, entre 1 e 4 anos de idade); assim, uma proporção substancial das 
meninas afetadas pode ter uma apresentação que preenche critérios diagnósticos para transtorno 
do espectro autista. Depois desse período, no entanto, a maioria dos indivíduos com síndrome de 
Rett melhora as habilidades de comunicação social, e as características autistas não são mais 
grande foco de preocupação. Consequentemente, o transtorno do espectro autista somente deve 
ser considerado quando preenchidos todos os critérios diagnósticos. 

Mutismo seletivo. No mutismo seletivo, o desenvolvimento precoce não costuma ser acome- hdo. A 
criança afetada normalmente exibe habilidades comunicacionais apropriadas em alguns contextos 
e locais. Mesmo nos contextos em que a criança é muda, a reciprocidade social não se m°stra 
prejudicada, nem estão presentes padrões de comportamento restritivos ou repetitivos. 
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Transtornos da linguagem e transtorno da comunicação social (pragmática). Em algumas formas 
de transtorno da linguagem, pode haver problemas de comunicação e algumas dificuldades sociais 
secundárias. O transtorno específico da linguagem, porém, não costuma estar associado a 
comunicação não verbal anormal nem à presença de padrões restritos e repetitivos de 
comportamento, interesses ou atividades. 

Quando um indivíduo apresenta prejuízo na comunicação social e nas interações sociais, mas 
não exibe comportamentos ou interesses restritos ou repetitivos, podem ser preenchidos critérios 
para transtorno da comunicação social (pragmática) em vez de transtorno do espectro autista. O 
diagnóstico de transtorno do espectro autista se sobrepõe ao de transtorno da comunicação social 
(pragmática) sempre que preenchidos os critérios para transtorno do espectro autista, devendo-se 
indagar cuidadosamente sobre comportamento restrito/repetitivo anterior ou atual. 
Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) sem transtorno do espectro 

autista. Pode ser difícil diferenciar deficiência intelectual sem transtorno do espectro autista de 
transtorno do espectro autista em crianças muito jovens. Indivíduos com deficiência intelectual que 
não desenvolveram habilidades lingüísticas ou simbólicas também representam um desafio para o 
diagnóstico diferencial, uma vez que comportamentos repetitivos frequentemente também ocorrem 
em tais indivíduos. Um diagnóstico de transtorno do espectro autista em uma pessoa com 
deficiência intelectual é adequado quando a comunicação e a interação sociais estão 
significativamente prejudicadas em relação ao nível de desenvolvimento de suas habilidades não 
verbais (p. ex., habilidades motoras finas, solução de problemas não verbais). Diferentemente, a 
deficiência intelectual é o diagnóstico apropriado quando não há discrepância aparente entre o nível 
das habilidades de comunicação social e outras habilidades intelectuais. 
Transtorno do movimento estereotipado. Estereotipias motoras estão entre as características 
diagnosticas do transtorno do espectro autista, de modo que um diagnóstico adicional de transtorno 
do movimento estereotipado não é feito quando tais comportamentos repetitivos são mais bem 
explicados pela presença do transtorno do espectro autista. Quando as estereotipias causam 
autolesão e se tornam um foco do tratamento, os dois diagnósticos podem ser apropriados. 
Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. Anormalidades de atenção (foco exagerado ou 
distração fácil) são comuns em pessoas com transtorno do espectro autista, assim como o é a 
hiperatividade. Um diagnóstico de transtorno de déficit de atenção/hiperatividade deve ser 
considerado quando dificuldades atencionais ou hiperatividade excedem o tipicamente encontrado 
em indivíduos de idade mental comparável. 
Esquizofrenia. Esquizofrenia com início na infância costuma desenvolver-se após um período de 
desenvolvimento normal ou quase normal. Há descrição de um estado prodrômico no qual ocorrem 
prejuízo social, interesses e crenças atípicos que podem ser confundidos com os déficits sociais 
encontrados no transtorno do espectro autista. Alucinações e delírios, características definidoras da 
esquizofrenia, não são elementos do transtorno do espectro autista. Os clínicos, entretanto, devem 
levar em conta que indivíduos com transtorno do espectro autista podem ser concretos na 
interpretação de perguntas sobre aspectos-chave da esquizofrenia (p. ex., "Você ouve vozes quando 
não há ninguém por perto?" "Sim [no rádio]"). 

Comorbidade 
O transtorno do espectro autista é frequentemente associado com comprometimento intelectual e 
transtorno estrutural da linguagem (i.e., incapacidade de compreender e construir frases grama-
ticalmente corretas), que devem ser registrados conforme os especificadores relevantes quando 
aplicáveis. Muitos indivíduos com transtorno do espectro autista apresentam sintomas psiquiátricos 
que não fazem parte dos critérios diagnósticos para o transtorno (cerca de 70% das pessoas com 
transtorno do espectro autista podem ter um transtorno mental comórbido, e 40% podem ter dois ou 
mais transtornos mentais comórbidos). Quando critérios tanto para TDAH quanto para transtorno 
do espectro autista são preenchidos, ambos os diagnósticos devem ser dados. O mesmo princípio 
aplica-se a diagnósticos concomitantes de transtorno do espectro autista e transtorno do 
desenvolvimento da coordenação, transtornos de ansiedade, transtornos depres 
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sivos e outros diagnósticos de comorbidade. Entre indivíduos que não falam ou têm déficits de 

linguagem, sinais observáveis, como mudanças no sono ou na alimentação e aumento no 

comportamento desafiante, devem desencadear uma avaliação para ansiedade ou depressão. 
Dificuldades específicas de aprendizagem (leitura, escrita e aritmética) são comuns, assim como o 

transtorno do desenvolvimento da coordenação. As condições médicas normalmente associadas 
ao transtorno do espectro autista devem ser registradas no especificador "condição médica ou 

genética conhecida ou a fator ambiental". Tais condições médicas incluem epilepsia, distúrbios 
do sono e constipação. Transtorno alimentar restritivo/evitativo é uma característica que se 

apresenta com bastante frequência no transtorno do espectro autista, e preferências alimentares 

extremas e reduzidas podem persistir. 

Transtorno de Déficit de   

Atenção/H iperatividade ________________  

Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade 

Critérios Diagnósticos 

A. Um padrão persistente de desatenção e/ou hiperatividade-impulsividade que interfere no 

funcionamento e no desenvolvimento, conforme caracterizado por (1) e/ou (2): 

1. Desatenção: Seis (ou mais) dos seguintes sintomas persistem por pelo menos seis meses 

em um grau que é inconsistente com o nível do desenvolvimento e têm impacto negativo 

diretamente nas atividades sociais e acadêmicas/profissionais: 

Nota: Os sjntomas não são apenas uma manifestação de comportamento opositor, 

desafio, hostilidade ou dificuldade para compreender tarefas ou instruções. Para 

adolescentes mais velhos e adultos (17 anos ou mais), pelo menos cinco sintomas são 

necessários. 

a.  Frequentemente não presta atenção em detalhes ou comete erros por descuido em ta-

refas escolares, no trabalho ou durante outras atividades (p. ex., negligencia ou deixa 

passar detalhes, o trabalho é impreciso). 

b.  Frequentemente tem dificuldade de manter a atenção em tarefas ou atividades lúdicas 

(p. ex., dificuldade de manter o foco durante aulas, conversas ou leituras 

prolongadas). 

c.  Frequentemente parece não escutar quando alguém lhe dirige a palavra diretamente 

(p. ex., parece estar com a cabeça longe, mesmo na ausência de qualquer distração 

óbvia). 

d.  Frequentemente não segue instruções até o fim e não consegue terminar trabalhos 

escolares, tarefas ou deveres no local de trabalho (p. ex., começa as tarefas, mas 

rapidamente perde o foco e facilmente perde o rumo). 

e.  Frequentemente tem dificuldade para organizar tarefas e atividades (p. ex., dificuldade 

em gerenciar tarefas seqüenciais; dificuldade em manter materiais e objetos pessoais 

em ordem; trabalho desorganizado e desleixado; mau gerenciamento do tempo; 

dificuldade em cumprir prazos). 

f.  Frequentemente evita, não gosta ou reluta em se envolver em tarefas que exijam 

esforço mental prolongado (p. ex., trabalhos escolares ou lições de casa; para 

adolescentes mais velhos e adultos, preparo de relatórios, preenchimento de 

formulários, revisão de trabalhos longos). 

g.  Frequentemente perde coisas necessárias para tarefas ou atividades (p. ex., materiais 

escolares, lápis, livros, instrumentos, carteiras, chaves, documentos, óculos, celular). 

h.  Com frequência é facilmente distraído por estímulos externos (para adolescentes 

mais velhos e adultos, pode incluir pensamentos não relacionados). 

i.  Com frequência é esquecido em relação a atividades cotidianas (p. ex., realizar 

tarefas, obrigações; para adolescentes mais velhos e adultos, retornar ligações, pagar 

contas, manter horários agendados). 
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2. Hiperatividade e impulsividade: Seis (ou mais) dos seguintes sintomas persistem por pelo 

menos seis meses em um grau que é inconsistenté com o nível dõ desenvolvímènto é 

tém impacto negativo diretamente nas atividades sociais e acadêmicas/profissionais: 

Nota: Os sintomas não são apenas uma manifestação de comportamento opositor, 

desafio, hostilidade ou dificuldade para compreender tarefas ou instruções. Para 

adolescentes mais velhos e adultos (17 anos ou mais), pelo menos cinco sintomas são 

necessários. 

a.  Frequentemente remexe ou batuca as mãos ou os pés ou se contorce na cadeira. 

b.  Frequentemente levanta da cadeira em situações em que se espera que permaneça 

sentado (p. ex., sai do seu lugar em sala de aula, no escritório ou em outro local de 

trabalho ou em outras situações que exijam que se permaneça em um mesmo lugar). 

c.  Frequentemente corre ou sobe nas coisas em situações em que isso é inapropriado. 

(Nota: Em adolescentes ou adultos, pode se limitar a sensações de inquietude.) 

d.  Com frequência é incapaz de brincar ou se envolver em atividades de lazer 

calmamente. 

e.  Com frequência “não para”, agindo como se estivesse “com o motor ligado" (p. ex., 

não consegue ou se sente desconfortável em ficar parado por muito tempo, como em 

restaurantes, reuniões; outros podem ver o indivíduo como inquieto ou difícil de 

acompanhar). 

f.  Frequentemente fala demais. 

g.  Frequentemente deixa escapar uma resposta antes que a pergunta tenha sido 

concluída (p. ex., termina frases dos outros, não consegue aguardar a vez de falar). 

h.  Frequentemente tem dificuldade para esperar a sua vez (p.ex., aguardar em uma fila). 

i.  Frequentemente interrompe ou se intromete (p. ex., mete-se nas conversas, jogos ou 

atividades; pode começar a usar as coisas de outras pessoas sem pedir ou receber 

permissão; para adolescentes e adultos, pode intrometer-se em ou assumir o controle 

sobre o que outros estão fazendo). 

B.  Vários sintomas de desatenção ou hiperatividade-impulsividade estavam presentes antes 

dos 12 anos de idade. 

C.  Vários sintomas de desatenção ou hiperatividade-impulsividade estão presentes em dois ou 

mais ambientes (p. ex., em casa, na escola, no trabalho; com amigos ou parentes; em outras 

atividades). 

D.  Há evidências claras de que os sintomas interferem no funcionamento social, acadêmico ou 

profissional ou de que reduzem sua qualidade. 

E.  Os sintomas não ocorrem exclusivamente durante o curso de esquizofrenia ou outro 

transtorno psicótico e não são mais bem explicados por outro transtorno mental (p. ex., 

transtorno do humor, transtorno de ansiedade, transtorno dissociativo, transtorno da 

personalidade, intoxicação ou abstinência de substância). 

Determinar o subtipo: 

314.1 (F90.2) Apresentação combinada: Se tanto o Critério A1 (desatenção) quanto o 

Critério A2 (hiperatividade-impulsividade) são preenchidos nos últimos 6 meses. 

314.0  (F90.0) Apresentação predominantemente desatenta: Se o Critério A1 (desatenção) 

é preenchido, mas o Critério A2 (hiperatividade-impulsividade) não é preenchido nos últimos 

6 meses. 

314.1  (F90.1) Apresentação predominantemente hiperativa/impulsiva: Se o Critério A2 

(hiperatividade-impulsividade) é preenchido, e o Critério A1 (desatenção) não é preenchido 

nos últimos 6 meses. 

Especificar se: 

Em remissão parcial: Quando todos os critérios foram preenchidos no passado, nem todos 

os critérios foram preenchidos nos últimos 6 meses, e os sintomas ainda resultam em 

prejuízo no funcionamento social, acadêmico ou profissional. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Poucos sintomas, se algum, estão presentes além daqueles necessários para fazer o 

diagnóstico, e os sintomas resultam em não mais do que pequenos prejuízos no 

funcionamento social ou profissional. 

Moderada: Sintomas ou prejuízo funcional entre “leve” e “grave” estão presentes. 

Grave: Muitos sintomas além daqueles necessários para fazer o diagnóstico estão presentes, 

ou vários sintomas particularmente graves estão presentes, ou os sintomas podem resultar 

em prejuízo acentuado no funcionamento social ou profissional. 
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Características Diagnosticas 
A característica essencial do transtorno de déficit de atenção/hiperatividade é um padrão persis-
tente de desatenção e/ou hiperatividade-impulsividade que interfere no funcionamento ou no 
desenvolvimento. A desatenção manifesta-se comportamentalmente no TDAH como divagação 
em tarefas, falta de persistência, dificuldade de manter o foco e desorganização - e não constitui 
conseqüência de desafio ou falta de compreensão. A hiperatividade refere-se a atividade motora 
excessiva (como uma criança que corre por tudo) quando não apropriado ou remexer, batucar ou 
conversar em excesso. Nos adultos, a hiperatividade pode se manifestar como inquietude extrema 
ou esgotamento dos outros com sua atividade. A impulsividade refere-se a ações precipitadas que 
ocorrem no momento sem premeditação e com elevado potencial para dano à pessoa (p. ex., 
atravessar uma rua sem olhar). A impulsividade pode ser reflexo de um desejo de recompensas 
imediatas ou de incapacidade de postergar a gratificação. Comportamentos impulsivos podem se 
manifestar com intromissão social (p. ex., interromper os outros em excesso) e/ou tomada de 
decisões importantes sem considerações acerca das conseqüências no longo prazo (p. ex., assumir 
um emprego sem informações adequadas). 

O TDAH começa na infância. A exigência de que vários sintomas estejam presentes antes dos 
12 anos de idade exprime a importância de uma apresentação clínica substancial durante a infân-
cia. Ao mesmo tempo, uma idade de início mais precoce não é especificada devido a dificuldades 
para se estabelecer retrospectivamente um início na infância. As lembranças dos adultos sobre 
sintomas na infância tendem a não ser confiáveis, sendo benéfico obter informações 
complementares. 

Manifestações do transtorno devem estar presentes em mais de um ambiente (p. ex., em casa e 
na escola, no trabalho). A confirmação de sintomas substanciais em vários ambientes não costuma 
ser feita com precisão sem uma consulta a informantes que tenham visto o indivíduo em tais 
ambientes. É comum os sintomas variarem conforme o contexto em um determinado ambiente. 
Sinais do transtorno podem ser mínimos ou ausentes quando o indivíduo está recebendo recom-
pensas freqüentes por comportamento apropriado, está sob supervisão, está em uma situação 
nova, está envolvido em atividades especialmente interessantes, recebe estímulos externos con-
sistentes (p. ex., através de telas eletrônicas) ou está interagindo em situações individualizadas (p. 
ex., em um consultório). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Atrasos leves no desenvolvimento lingüístico, motor ou social não são específicos do TDAH, 
embora costumem ser comórbidos. As características associadas podem incluir baixa tolerância a 
frustração, irritabilidade ou labilidade do humor. Mesmo na ausência de um transtorno específico 
da aprendizagem, o desempenho acadêmico ou profissional costuma estar prejudicado. Com-
portamento desatento está associado a vários processos cognitivos subjacentes, e indivíduos com 
TDAH podem exibir problemas cognitivos em testes de atenção, função executiva ou memória, 
embora esses testes não sejam suficientemente sensíveis ou específicos para servir como índices 
diagnósticos. No início da vida adulta, o TDAH está associado a risco aumentado de tentativa de 
suicídio, principalmente quando em comorbidade com transtornos do humor, da conduta ou por 
uso de substância. 

Não há marcador biológico que seja diagnóstico de TDAH. Como grupo, na comparação com 
pares, crianças com TDAH apresentam eletrencefalogramas com aumento de ondas lentas, 
volume encefálico total reduzido na ressonância magnética e, possivelmente, atraso na maturação 
cortical no sentido póstero-anterior, embora esses achados não sejam diagnósticos. Nos raros 
casos em que há uma causa genética conhecida (p. ex., síndrome do X-frágil, síndrome da deleção 
22qll), a apresentação do TDAH ainda deve ser diagnosticada. 

Prevalência 
Levantamentos populacionais sugerem que o TDAH ocorre na maioria das culturas em cerca de 
5% das crianças e 2,5% dos adultos. 
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Desenvolvimento e Curso 
Muitos pais observam pela primeira vez uma atividade motora excessiva quando a criança começa a 
andar, mas é difícil distinguir os sintomas do comportamento normal, que é altamente variável, 
antes dos 4 anos de idade. O TDAH costuma ser identificado com mais frequência durante os anos 
do ensino fundamental, com a desatenção ficando mais saliente e prejudicial. O transtorno fica 
relativamente estável nos anos iniciais da adolescência, mas alguns indivíduos têm piora no curso, 
com o desenvolvimento de comportamentos antissociais. Na maioria das pessoas com TDAH, 
sintomas de hiperatividade motora ficam menos claros na adolescência e na vida adulta, embora 
persistam dificuldades com planejamento, inquietude, desatenção e impulsividade. Uma proporção 
substancial de crianças com TDAH permanece relativamente prejudicada até a vida adulta. 

Na pré-escola, a principal manifestação é a hiperatividade. A desatenção fica mais proeminente 
nos anos do ensino fundamental. Na adolescência, sinais de hiperatividade (p. ex., correr e subir nas 
coisas) são menos comuns, podendo limitar-se a comportamento mais irrequieto ou sensação interna 
de nervosismo, inquietude ou impaciência. Na vida adulta, além da desatenção e da inquietude, a 
impulsividade pode permanecer problemática, mesmo quando ocorreu redução da hiperatividade. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. O TDAH está associado a níveis menores de inibição comportamental, de controle 
à base de esforço ou de contenção, a afetividade negativa e/ou maior busca por novidades. Esses 
traços predispõem algumas crianças ao TDAH, embora não sejam específicos do transtorno. 
Ambientais. Muito baixo peso ao nascer (menos de 1.500 gramas) confere um risco 2 a 3 vezes maior 
para TDAH, embora a maioria das crianças com baixo peso ao nascer não desenvolva transtorno. 
Embora o TDAH esteja correlacionado com tabagismo na gestação, parte dessa associação reflete um 
risco genético comum. Uma minoria de casos pode estar relacionada a reações a aspectos da dieta. 
Pode haver história de abuso infantil, negligência, múltiplos lares adotivos, exposição a neurotoxina 
(p. ex., chumbo), infecções (p. ex., encefalite) ou exposição ao álcool no útero. Exposição a toxinas 
ambientais foi correlacionada com TDAH subsequente, embora não se saiba se tais associações são 
causais. 
Genéticos e fisiológicos. O TDAH é freqüente em parentes biológicos de primeiro grau com o 
transtorno. A herdabilidade do TDAH é substancial. Enquanto genes específicos foram cor-
relacionados com o transtorno, eles não constituem fatores causais necessários ou suficientes. 
Deficiências visuais e auditivas, anormalidades metabólicas, transtornos do sono, deficiências 
nutricionais e epilepsia devem ser considerados influências possíveis sobre sintomas de TDAH. 

O TDAH não está associado a características físicas específicas, ainda que taxas de anomalias 
físicas menores (p. ex., hipertelorismo, palato bastante arqueado, baixa implantação de orelhas) 
possam ser relativamente aumentadas. Atrasos motores sutis e outros sinais neurológicos leves 
podem ocorrer. (Notar que falta de jeito e atrasos motores comórbidos devem ser codificados em 
separado [p. ex., transtorno do desenvolvimento da coordenação].) 
Modificadores do curso. Padrões de interação familiar no começo da infância provavelmente não 
causam TDAH, embora possam influenciar seu curso ou contribuir para o desenvolvimento 
secundário de problemas de conduta. 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
Diferenças regionais nas taxas de prevalência do TDAH parecem principalmente atribuíveis a 
práticas diagnosticas e metodológicas diferentes. Entretanto, pode haver, ainda, variações culturais 
em termos de atitudes ou interpretações acerca do comportamento infantil. As taxas de identificação 
clínica nos Estados Unidos para populações afro-americanas e latinas tendem a ser mais baixas do 
que para populações brancas. As pontuações de sintomas por informantes podem ser influenciadas 
pelo grupo cultural da criança e do informante, sugerindo que práticas culturalmente apropriadas 
são relevantes na avaliação do TDAH. 
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Questões Diagnosticas Relativas ao Gênero 
O TDAH é mais freqüente no sexo masculino do que no feminino na população em geral, com 

uma proporção de cerca de 2:1 nas crianças e de 1,6:1 nos adultos. Há maior probabilidade de 

pessoas dó sexo feminino se apresentarem primariamente com características de desatenção na 
comparação com as do sexo masculino. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

de Déficit de Atenção/Hiperatividade 
O TDAH está associado a desempenho escolar e sucesso acadêmico reduzidos, rejeição social e, 
nos adultos, a piores desempenho, sucesso e assiduidade no campo profissional e a maior 
probabilidade de desemprego, além de altos níveis de conflito interpessoal. Crianças com TDAH 
apresentam uma probabilidade significativamente maior do que seus pares para desenvolver 
transtorno da conduta na adolescência e transtorno da personalidade antissocial na idade adulta, 
aumentando, assim, a probabilidade de transtornos por uso de substâncias e prisão. O risco 
subsequente para transtornos por uso posterior de substâncias é alto, especialmente quando se 
desenvolve transtorno da conduta ou transtorno da personalidade antissocial. Indivíduos com 
TDAH são mais propensos a sofrer lesões do que seus colegas. Acidentes e violações de trânsito 
são mais freqüentes em condutores com o transtorno. Pode haver probabilidade aumentada de 
obesidade entre indivíduos com TDAH. 

Autodeterminação variável ou inadequada a tarefas que exijam esforço prolongado frequen-
temente é interpretada pelos outros como preguiça, irresponsabilidade ou falta de cooperação. As 
relações familiares podem se caracterizar por discórdia e interações negativas. As relações com os 
pares costumam ser conturbadas devido a rejeição por parte daqueles, negligência ou provocações 
em relação ao indivíduo com TDAH. Em média, pessoas com o transtorno alcançam escolaridade 
menor, menos sucesso profissional e escores intelectuais reduzidos na comparação com seus 
pares, embora exista grande variabilidade. Em sua forma grave, o transtorno é marca- damente 
prejudicial, afetando a adaptação social, familiar e escolar/profissional. 

Déficits acadêmicos, problemas escolares e negligência pelos colegas tendem a estar princi-
palmente associados a sintomas elevados de desatenção, ao passo que rejeição por colegas e, em 
menor grau, lesões acidentais são mais proeminentes com sintomas acentuados de hiperatividade 
ou impulsividade. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno de oposição desafiante. Indivíduos com transtorno de oposição desafiante podem 
resistir a tarefas profissionais ou escolares que exijam autodeterminação porque resistem a se 
conformar às exigências dos outros. Seu comportamento caracteriza-se por negatividade, hos-
tilidade e desafio. Tais sintomas devem ser diferenciados de aversão à escola ou a tarefas de alta 
exigência mental causadas por dificuldade em manter um esforço mental prolongado, esqueci-
mento de orientações e impulsividade que caracteriza os indivíduos com TDAH. Um complica- 
dor do diagnóstico diferencial é o fato de que alguns indivíduos com TDAH podem desenvolver 
atitudes de oposição secundárias em relação a tais tarefas e, assim, desvalorizar sua importância. 
Transtorno explosivo intermitente. O TDAH e o transtorno explosivo intermitente compartilham 
níveis elevados de comportamento impulsivo. Entretanto, indivíduos com o transtorno explosivo 
intermitente apresentam agressividade importante dirigida aos outros, o que não é característico 
do TDAH, e não têm problemas em manter a atenção como se vê no TDAH. Além disso, o 
transtorno explosivo intermitente é raro na infância. O transtorno explosivo intermitente pode ser 
diagnosticado na presença de TDAH. 
Outros transtornos do neurodesenvolvimento. A atividade motora aumentada que pode ocorrer 
no TDAH deve ser diferenciada do comportamento motor repetitivo que caracteriza o transtorno 
do movimento estereotipado e alguns casos de transtorno do espectro autista. No transtorno do 
movimento estereotipado, o comportamento motor costuma ser fixo e repetitivo (p* ex., balançar o 
corpo, morder a si mesmo), enquanto a inquietude e a agitação no TDAH cos- 
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tumam ser generalizadas e não caracterizadas ppr movimentos estereotipados repetitivos. No; 
transtorno de Tourette, tiques múltiplos e freqüentes podem ser confundidos com a inquietude 
generalizada do TDAH. Pode haver necessidade de observação prolongada para que seja feita a 
distinção entre inquietude e ataques de múltiplos tiques. 
Transtorno específico da aprendizagem. Crianças com um transtorno específico da aprendizagem 
podem parecer desatentas devido a frustração, falta de interesse ou capacidade limitada. A 
desatenção, no entanto, em pessoas com um transtorno específico da aprendizagem, mas sem 
TDAH, não acarreta prejuízos fora dos trabalhos acadêmicos. 
Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual). Sintomas de TDAH são comuns 
entre crianças colocadas em ambientes acadêmicos inadequados à sua capacidade intelectual. 
Nesses casos, os sintomas não são evidentes durante tarefas não acadêmicas. Um diagnóstico de 
TDAH na deficiência intelectual exige que desatenção ou hiperatividade sejam excessivas para a 
idade mental. 
Transtorno do espectro autista. Indivíduos com TDAH e aqueles com transtorno do espectro 
autista exibem desatenção, disfunção social e comportamento de difícil manejo. A disfunção 
social e a rejeição pelos pares encontradas em pessoas com TDAH devem ser diferenciadas da 
falta de envolvimento social, do isolamento e da indiferença a pistas de comunicação faciais e de 
tonalidade encontrados em indivíduos com transtorno do espectro autista. Crianças com 
transtorno do espectro autista podem ter ataques de raiva devido a incapacidade de tolerar 
mudanças no curso dos eventos esperado por elas. Em contraste, crianças com TDAH podem se 
comportar mal ou ter um ataque de raiva durante alguma transição importante devido a 
impulsividade ou autocontrole insatisfatório. 
Transtorno de apego reativo. Crianças com transtorno de apego reativo podem apresentar 
desinibição social, mas não o conjunto completo de sintomas de TDAH, exibindo, ainda, outras 
características, tais como ausência de relações duradouras, que não são características do TDAH. 
Transtornos de ansiedade. O TDAH compartilha sintomas de desatenção com transtornos de 
ansiedade. Indivíduos com TDAH são desatentos por causa de sua atração por estímulos 
externos, atividades novas ou predileção por atividades agradáveis. Isso é diferente da desatenção 
por preocupação e ruminação encontrada nos transtornos de ansiedade. Agitação pode ser 
encontrada em transtornos de ansiedade. No TDAH, todavia, o sintoma não está associado a 
preocupação e ruminação. 
Transtornos depressivos. Indivíduos com transtornos depressivos podem se apresentar com 
incapacidade de se concentrar. Entretanto, a dificuldade de concentração nos transtornos do hu-
mor fica proeminente apenas durante um episódio depressivo. 
Transtorno bipolar. Indivíduos com transtorno bipolar podem ter aumento da atividade, dificul-
dade de concentração e aumento na impulsividade. Essas características, entretanto, são 
episódicas, ocorrendo por vários dias de cada vez. No transtorno bipolar, aumento na 
impulsividade ou desatenção é acompanhado por humor elevado, grandiosidade e outras 
características bipolares específicas. Crianças com TDAH podem apresentar mudanças 
importantes de humor em um mesmo dia; essa labilidade é diferente de um episódio maníaco, 
que deve durar quatro dias ou mais para ser um indicador clínico de transtorno bipolar, mesmo 
em crianças. O transtorno bipolar é raro em pré- -adolescentes, mesmo quando irritabilidade 
grave e raiva são proeminentes, ao passo que o TDAH é comum entre crianças e adolescentes que 
apresentam raiva e irritabilidade excessivas. 
Transtorno disruptivo da desregulação do humor. O transtorno disruptivo da desregulação do 
humor é caracterizado por irritabilidade pervasiva e por intolerância a frustração, mas «im-
pulsividade e atenção desorganizada não são aspectos essenciais. A maioria das crianças e dos 
adolescentes com o transtorno, no entanto, tem sintomas que também preenchem critérios para 
TDAH, que deve ser diagnosticado em separado. 
Transtorno por uso de substância. Diferenciar o TDAH dos transtornos por uso de substância pode 
ser um problema se a primeira apresentação dos sintomas do TDAH ocorrer após o início do 
abuso ou do uso freqüente. Evidências claras de TDAH antes do uso problemático de substâncias, 
obtidas por meio de informantes ou registros prévios, podem ser essenciais para o diagnóstico 
diferencial. 
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Transtornos da personalidade. Em adolescentes e adultos, pode ser difícil diferenciar TDAH dos 

transtornos da personalidade borderline, narcisista e outros transtornos da personalidade. Todos 

estes tendem a compartilhar características de desorganização, intrusão social, desregulação 
emocional e desregulação cognitiva. O TDAH, porém, não é caracterizado por medo do abandono, 

autolesão, ambivalência extrema ou outras características de transtornos da personalidade. Pode 
haver necessidade de observação prolongada, entrevista com informantes ou história detalhada 

para distinguir comportamento impulsivo, socialmente intrusivo ou inadequado de com-

portamento narcisista, agressivo ou dominador para que seja feito esse diagnóstico diferencial. 

Transtornos psicóticos. O TDAH não é diagnosticado se os sintomas de desatenção e hipera-

tividade ocorrem exclusivamente durante o curso de um transtorno psicótico. 

Sintomas de TDAH induzidos por medicamentos. Sintomas de desatenção, hiperatividade ou 
impulsividade atribuíveis ao uso de medicamentos (p. ex., broncodilatadores, isoniazida, 
neurolépticos [resultando em acatisia], terapia de reposição para a tireoide) são diagnosticados 
como transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida) ou transtorno relacio-
nado a outra substância (ou substância desconhecida não especificada). 

Transtornos neurocognitivos. Não se sabe se transtorno neurocognitivo maior precoce (demência) 
e/ou transtorno neurocognitivo leve estão associados ao TDAH, embora possam se apresentar 
com características clínicas semelhantes. Essas condições são diferenciadas do TDAH por seu 
início tardio. 

Comorbidade 
Em ambientes clínicos, transtornos comórbidos são freqüentes em indivíduos cujos sintomas 
preenchem critérios para TDAH. Na população em geral, transtorno de oposição desafiante é 
comórbido com TDAH em cerca de metade das crianças com a apresentação combinada e em cerca 
de um quarto daquelas com a apresentação predominantemente desatenta. Transtorno da conduta 
é comórbido com TDAH em aproximadamente um quarto das crianças e dos adolescentes com a 
apresentação combinada, dependendo da idade e do ambiente. A maioria das crianças e dos 
adolescentes com transtorno disruptivo da desregulação do humor tem sintomas que também 
preenchem critérios para TDAH; uma porcentagem menor de crianças com TDAH tem sintomas 
que preenchem critérios para transtorno disruptivo da desregulação do humor. Transtorno 
específico da aprendizagem comumente é comórbido com TDAH* Transtornos de ansiedade e 
transtorno depressivo maior ocorrem em uma minoria de indivíduos com TDAH, embora com 
maior frequência do que na população em geral. Transtorno explosivo intermitente ocorre em 
uma minoria de adultos com TDAH, embora com taxas acima dos níveis populacionais. Ainda 
que transtornos por abuso de substância sejam relativamente mais freqüentes entre adultos com 
TDAH na população em geral, estão presentes em apenas uma minoria deles. Nos adultos, trans-
torno da personalidade antissocial e outros transtornos da personalidade podem ser comórbidos 
com TDAH. Outros transtornos que podem ser comórbidos com o TDAH incluem o transtorno 
obsessivo-compulsivo, os transtornos de tique e o transtorno do espectro autista. 

Outro Transtorno de Déficit de 

Atenção/Hiperatividade Especificado 

 ___________________________________ 314.01 (F90.8) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos do transtorno de déficit 

de atenção/hiperatividade que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, mas não satisfazem todos os critérios para transtorno de déficit de 

atenção/hiperatividade ou para qualquer transtorno na classe diagnostica dos transtornos do 

neurodesenvolvimento. A categoria outro transtorno de déficit de atenção/hiperatividade 

especificado é usada em situações em que o clínico opta 
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por comunicar a razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os critérios para 

transtorno de déficit de atenção/hiperatividade ou qualquer transtorno do neurodesenvolvimento 

específico. Isso é feito por melo do registro “outro transtorno de déficit de atenção/hiperatividade 

especificado”, seguido pela razão específica (p. ex., “com sintomas insuficientes de 

desatenção”). 

Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade Não 
Especificado 

314.01 (F90.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos do transtorno de 

déficit de atenção/hiperatividade que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, mas não satisfazem todos os critérios para transtorno de déficit de 

atenção/hiperatividade ou para qualquer transtorno na classe diagnóstica de transtornos do 

neurodesenvolvimento. A categoria transtorno de déficit de atenção/hiperatividade não 

especificado é usada nas situações em que o clínico opta por não especificar a razão pela qual 

os critérios para transtorno de déficit de atenção/hiperatividade ou para qualquer transtorno do 

neurodesenvolvimento específico não são satisfeitos e inclui apresentações para as quais não há 

informações suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico. 

Transtorno Específico da Aprendizagem 

Transtorno Específico da Aprendizagem 

Critérios Diagnósticos 

A.  Dificuldades na aprendizagem e no uso de habilidades acadêmicas, conforme indicado pela 

presença de ao menos um dos sintomas a seguir que tenha persistido por pelo menos 6 

meses, apesar da provisão de intervenções dirigidas a essas dificuldades: 

1.  Leitura de palavras de forma imprecisa ou lenta e com esforço (p. ex., lê palavras 

isoladas em voz alta, de forma incorreta ou lenta e hesitante, frequentemente adivinha 

palavras, tem dificuldade de soletrá-las). 

2.  Dificuldade para compreender o sentido do que é lido (p. ex., pode ler o texto com 

precisão, mas não compreende a seqüência, as relações, as inferências ou os sentidos 

mais profundos do que é lido). 

3.  Dificuldades para ortografar (ou escrever ortograficamente) (p. ex., pode adicionar, omitir 

ou substituir vogais e consoantes). 

4.  Dificuldades com a expressão escrita (p. ex., comete múltiplos erros de gramática ou 

pontuação nas frases; emprega organização inadequada de parágrafos; expressão 

escrita das ideias sem clareza). « 

5.  Dificuldades para dominar o senso numérico, fatos numéricos ou cálculo (p. ex., entende 

números, sua magnitude e relações de forma insatisfatória; conta com os dedos para 

adicionar números de um dígito em vez de lembrar o fato aritmético, como fazem os 

colegas; perde-se no meio de cálculos aritméticos e pode trocar as operações). 

6.  Dificuldades no raciocínio (p. ex., tem grave dificuldade em aplicar conceitos, fatos ou 

operações matemáticas para solucionar problemas quantitativos). 

B.  As habilidades acadêmicas afetadas estão substancial e quantitativamente abaixo do 

esperado para a idade cronológica do indivíduo, causando interferência significativa no 

desempenho acadêmico ou profissional ou nas atividades cotidianas, confirmada por meio 

de medidas de 
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desempenho padronizadas administradas individualmente e por avaliação clínica 

abrangente. Para indivíduos com 17 anos ou mais, história documentada das dificuldades de 

aprendizagem com prejuízo pode ser substituída por uma avaliação padronizada. 

C.  As dificuldades de aprendizagem iniciam-se durante os anos escolares, mas podem não se 

manifestar completamente até que as exigências pelas habilidades acadêmicas afetadas 

excedam as capacidades limitadas do indivíduo (p. ex., em testes cronometrados, em leitura 

ou escrita de textos complexos longos e com prazo curto, em alta sobrecarga de exigências 

acadêmicas). 

D.  As dificuldades de aprendizagem não podem ser explicadas por deficiências intelectuais, 

acuidade visual ou auditiva não corrigida, outros transtornos mentais ou neurológicos, 

adversidade psicosso- cial, falta de proficiência na língua de instrução acadêmica ou 

instrução educacional inadequada. 

Nota: Os quatro critérios diagnósticos devem ser preenchidos com base em uma síntese clínica 

da história do indivíduo (do desenvolvimento, médica, familiar, educacional), em relatórios 

escolares e em avaliação psicoeducacional. 

Nota para codificação: Especificar todos os domínios e sub-habilidades acadêmicos prejudicados. 

Quando mais de um domínio estiver prejudicado, cada um deve ser codificado individualmente 

conforme os especificadores a seguir. 

Especificar se: 

315.0  (F81.0) Com prejuízo na leitura: 

Precisão na leitura de palavras Velocidade 

ou fluência da leitura Compreensão da 

leitura 

Nota: Dislexia é um termo alternativo usado em referência a um padrão de dificuldades de 

aprendizagem caracterizado por problemas no reconhecimento preciso ou fluente de 

palavras, problemas de decodificação e dificuldades de ortografia. Se o termo dislexia for 

usado para especificar esse padrão particular de dificuldades, é importante também 

especificar quaisquer dificuldades adicionais que estejam presentes, tais como 

dificuldades na compreensão da leitura ou no raciocínio matemático. 

315.2 (F81.81) Com prejuízo na expressão escrita: 

Precisão na ortografia 

Precisão na gramática e na pontuação 

Clareza ou organização da expressão escrita 

315.1  (F81.2) Com prejuízo na matemática: 

Senso numérico 

Memorização de fatos aritméticos Precisão 

ou fluência de cálculo Precisão no 

raciocínio matemático 

Nota: Discalculia é um termo alternativo usado em referência a um padrão de dificuldades 

caracterizado por problemas no processamento de informações numéricas, 

aprendizagem de fatos aritméticos e realização de cálculos precisos ou fluentes. Se o 

termo discalculia for usado para especificar esse padrão particular de dificuldades 

matemáticas, é importante também especificar quaisquer dificuldades adicionais que 

estejam presentes, tais como dificuldades no raciocínio matemático ou na precisão na 

leitura de palavras. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Alguma dificuldade em aprender habilidades em um ou dois domínios acadêmicos, mas 

com gravidade suficientemente leve que permita ao indivíduo ser capaz de compensar ou 

funcionar bem quando lhe são propiciados adaptações ou serviços de apoio adequados, 

especialmente durante os anos escolares. 

Moderada: Dificuldades acentuadas em aprender habilidades em um ou mais domínios 

acadêmicos, de modo que é improvável que o indivíduo se torne proficiente sem alguns 

intervalos de ensino intensivo e especializado durante os anos escolares. Algumas 

adaptações ou serviços de apoio por pelo menos parte do dia na escola, no trabalho ou em 

casa podem ser necessários para completar as atividades de forma precisa e eficiente. 

Grave: Dificuldades graves em aprender habilidades afetando vários domínios acadêmicos, 

de modo que é improvável que o indivíduo aprenda essas habilidades sem um ensino 

individuali 
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zado e especializado contínuo durante a maior parte dos anos escolares. Mesmo com um con-

junto de adaptações ou serviços de apoio adequados em casa, na escola ou no trabalho* o 

indivíduo pode não ser capaz de completar todas as atividades de forma eficiente. 

Procedimentos para Registro 
Cada um dos domínios e sub-habilidades acadêmicos prejudicados no transtorno específico da 
aprendizagem deve ser registrado. Devido às exigências da CID, prejuízos na leitura, na 
expressão escrita e na matemática, com os prejuízos correspondentes em sub-habilidades, devem 
ser codificados em separado. Por exemplo, prejuízos em leitura e matemática e em sub-
habilidades na velocidade ou fluência de leitura, na compreensão da leitura, no cálculo exato ou 
fluente e no raciocínio matemático preciso devem ser codificados e registrados como 315.00 
(F81.0), transtorno específico da aprendizagem com prejuízo em leitura, com prejuízo na 
velocidade ou fluência de leitura e prejuízo na compreensão da leitura; como 315.1 (F81.2), 
transtorno específico da aprendizagem com prejuízo em matemática, com prejuízo no cálculo 
exato ou fluente e prejuízo no raciocínio matemático preciso. 

Características Diagnosticas 
O transtorno específico da aprendizagem é um transtorno do neurodesenvolvimento com uma 
origem biológica que é a base das anormalidades no nível cognitivo as quais são associadas com 
as manifestações comportamentais. A origem biológica inclui uma interação de fatores genéticos, 
epigenéticos e ambientais que influenciam a capacidade do cérebro para perceber ou processar 
informações verbais ou não verbais com eficiência e exatidão. 

Uma característica essencial do transtorno específico da aprendizagem são dificuldades per-
sistentes para aprender habilidades acadêmicas fundamentais (Critério A), com início durante os 
anos de escolarização formal (i.e., o período do desenvolvimento). Habilidades acadêmicas 
básicas incluem leitura exata e fluente de palavras isoladas, compreensão da leitura, expressão 
escrita e ortografia, cálculos aritméticos e raciocínio matemático (solução de problemas 
matemáticos). Diferentemente de andar ou falar, que são marcos adquiridos do desenvolvimento 
que emergem com a maturação cerebral, as habilidades acadêmicas (p. ex., leitura, ortografia, 
escrita, matemática) precisam ser ensinadas e aprendidas de forma explícita. Transtornos 
específicos da aprendizagem perturbam o padrão normal de aprendizagem de habilidades 
acadêmicas; não constituem, simplesmente, uma conseqüência de falta de oportunidade de 
aprendizagem ou educação escolar inadequada. Dificuldades para dominar essas habilidades 
acadêmicas básicas podem também ser impedimento para aprendizagem de outras matérias 
acadêmicas (p. ex., história, ciências, estudos sociais), mas esses problemas são atribuíveis a 
dificuldades de aprendizagem de habilidades acadêmicas subjacentes. Dificuldade de aprender a 
correlacionar letras a sons do próprio idioma - a ler palavras impressas (frequentemente chamada 
de dislexia) - é uma das manifestações mais comuns do transtorno específico da aprendizagem. As 
dificuldades de aprendizagem manifestam-se como uma gama de comportamentos ou sintomas 
descritivos e observáveis (conforme listado nos Critérios A1-A6). Esses sintomas clínicos podem 
ser observados, investigados a fundo por entrevista clínica ou confirmados a partir de relatórios 
escolares, escalas classificatórias ou descrições em avaliações educacionais ou psicológicas 
prévias. As dificuldades de aprendizagem são persistentes e não transitórias. Em crianças e 
adolescentes, define-se persistência como um limitado progresso na aprendizagem (i.e., ausência 
de evidências de que o indivíduo está alcançando o mesmo nível dos colegas) durante pelo menos 
seis meses apesar de ter sido proporcionada ajuda adicional em çasa ou na escola. Por exemplo, 
dificuldades em aprender a ler palavras isoladas que não se resolvem completa ou rapidamente 
com a provisão de instrução em habilidades fonológicas ou estratégias de identificação de 
palavras podem indicar um transtorno específico da aprendizagem. Evidências de dificuldades 
persistentes de aprendizagem podem ser detectadas em relatórios escolares cumulativos, 
portfólios de trabalhos da criança avaliados, medidas baseadas no currículo ou entrevista clínica. 
Nos adultos, dificuldade persistente refere-se a dificuldades contínuas no letramento ou 
numeralização que se manifestam na infância ou na adolescência, conforme indicado por evidên-
cias cumulativas de relatórios escolares, portfólios de trabalhos avaliados ou avaliações prévias. 
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Uma segunda característica-chave é a de que o desempenho do indivíduo nas habilidades 
acadêmicas afetadas está bem abaixo da média para a idade (Critério B). Um forte indicador clí-
nico de dificuldades para aprender habilidades acadêmicas é baixo desempenho acadêmico para a 
idade ou desempenho mediano mantido apenas por níveis extraordinariamente elevados de 
esforço ou apoio. Em crianças, habilidades escolares de baixo nível causam interferência signi-
ficativa no desempenho escolar (conforme indicado por relatórios escolares e notas e avaliações 
de professores). Outro indicador clínico, particularmente em adultos, é a evitação de atividades 
que exigem habilidades acadêmicas. Também na vida adulta, baixas habilidades acadêmicas in-
terferem no desempenho profissional ou nas atividades cotidianas que exijam essas habilidades 
(conforme indicado por autorrelato ou relato de outros). Esse critério, todavia, também requer 
evidências psicométricas resultantes de teste de desempenho acadêmico administrado indivi-
dualmente, psicometricamente apropriado e culturalmente adequado, padronizado ou referen-
ciado a critérios. As habilidades acadêmicas distribuem-se ao longo de um continnum; assim, não 
há ponto de corte natural que possa ser usado para diferenciar indivíduos com ou sem transtorno 
específico da aprendizagem. Portanto, qualquer limiar usado para especificar o que constitui 
desempenho acadêmico significativamente baixo (p. ex., habilidades acadêmicas muito abaixo do 
esperado para a idade) é, em grande parte, arbitrário. Baixos escores acadêmicos em um ou mais 
de um teste padronizado ou em subtestes em um domínio acadêmico (i.e., no mínimo 1,5 desvio-
padrão [DP] abaixo da média populacional para a idade, o que se traduz por um escore- -padrão 
de 78 ou menos, abaixo do percentil 7) são necessários para maior certeza diagnostica. Escores 
exatos, entretanto, irão variar de acordo com os testes padronizados específicos empregados. Com 
base em juízos clínicos, pode ser usado um limiar mais tolerante (p. ex., 1,0-2,5 DP abaixo da 
média populacional para a idade) quando as dificuldades de aprendizagem são apoiadas por 
evidências convergentes de avaliação clínica, história acadêmica, relatórios escolares ou escores de 
testes. Além do mais, considerando que testes padronizados não estão disponíveis em todos os 
idiomas, o diagnóstico pode então ser baseado, em parte, no julgamento clínico dos escores de 
testes disponíveis. 

Uma terceira característica central é a de que as dificuldades de aprendizagem estejam pron-
tamente aparentes rios primeiros anos escolares, na maior parte dos indivíduos (Critério C). En-
tretanto, em outros, as dificuldades de aprendizagem podem não se manifestar plenamente até os 
anos escolares mais tardios, período em que as demandas de aprendizagem aumentam e excedem 
as capacidades individuais limitadas. 

Outra característica diagnostica fundamental é a de que as dificuldades de aprendizagem 
sejam consideradas "específicas" por quatro razões. Primeiro, elas não são atribuíveis a deficiên-
cias intelectuais (deficiência intelectual [transtorno do desenvolvimento intelectual]); a atraso 
global do desenvolvimento; a deficiências auditivas ou visuais; ou a problemas neurológicos ou 
motores (Critério D). O transtorno específico da aprendizagem afeta a aprendizagem em indiví-
duos que, de outro modo, demonstram níveis normais de funcionamento intelectual (geralmente 
estimado por escore de QI superior a cerca de 70 [±5 pontos de margem de erro de medida]). A 
expressão "insucesso acadêmico inesperado" é frequentemente citada como a característica defi-
nidora do transtorno específico da aprendizagem, no sentido de que as incapacidades de apren-
dizagem específicas não são parte de uma dificuldade de aprendizagem mais genérica, como a 
que ocorre na deficiência intelectual ou no atraso global do desenvolvimento. O transtorno 
específico da aprendizagem pode, ainda, ocorrer em indivíduos identificados como intelectual-
mente "talentosos". Eles podem conseguir manter um funcionamento acadêmico aparentemente 
adequado mediante o uso de estratégias compensatórias, esforço extraordinariamente alto ou 
apoio, até que as exigências de aprendizagem ou os procedimentos avaliativos (p. ex., testes 
cronometrados) imponham barreiras à sua aprendizagem ou à realização de tarefas exigidas. 
Segundo, a dificuldade de aprendizagem não pode ser atribuída a fatores externos mais gerais, 
como desvantagem econômica ou ambiental, absenteísmo crônico ou falta de educação, conforme 
geralmente oferecida no contexto da comunidade do indivíduo. Terceiro, a dificuldade para 
aprender não pode ser atribuída a algum transtorno neurológico (p. ex., acidente vascular cerebral 
pediátrico) ou motor ou a deficiência visual ou auditiva, os quais costumam ser associados a 
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problemas de aprendizagem de habilidades acadêmicas, mas que são distinguíveis pela presença 
de sinais neurológicos. Por fim, a dificuldade de aprendizagem pode se limitar a uma habilidade 
ou domínio acadêmico (p. ex., leitura de palavras isoladas, evocação ou cálculos numéricos). 

Uma avaliação abrangente é necessária. Um transtorno específico da aprendizagem só pode 
ser diagnosticado após o início da educação formal, mas, a partir daí, pode ser diagnosticado em 
qualquer momento em crianças, adolescentes e adultos^ desde que haja evidência de início du-
rante os anos de escolarização formal (i.e., o período do desenvolvimento). Nenhuma fonte única 
de dados é suficiente para o diagnóstico de transtorno específico da aprendizagem. Ao contrário, 
o diagnóstico é clínico e baseia-se na síntese da história médica, de desenvolvimento, educacional 
e familiar do indivíduo; na história da dificuldade de aprendizagem, incluindo sua manifestação 
atual e prévia; no impacto da dificuldade no funcionamento acadêmico, profissional ou social; em 
relatórios escolares prévios ou atuais; em portfólios de trabalhos que demandem habilidades 
acadêmicas; em avaliações de base curricular; e em escores prévios e atuais resultantes de testes 
individuais padronizados de desempenho acadêmico. Diante da suspeita de um problema 
intelectual, sensorial, neurológico ou motor, a avaliação clínica de transtorno específico da apren-
dizagem deve, ainda, incluir métodos apropriados para esses distúrbios. Assim, uma investigação 
abrangente envolverá profissionais especialistas em transtorno específico da aprendizagem e em 
avaliação psicológica/cognitiva. Uma vez que o transtorno costuma persistir na vida adulta, 
raramente há necessidade de reavaliação, a não ser que indicada por mudanças marcantes nas 
dificuldades de aprendizagem (melhora ou piora) ou por solicitação para fins específicos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O transtorno específico da aprendizagem é precedido, frequentemente, embora não de forma 
invariável, nos anos pré-escolares, por atrasos na atenção, na linguagem ou nas habilidades mo-
toras, capazes de persistir e de ser comórbidos com transtorno específico da aprendizagem. Um 
perfil irregular de capacidades é comum, como capacidades acima da média para desenhar, para 
design e outras capacidades visuoespaciais, mas leitura lenta, trabalhosa e imprecisa, bem como 
dificuldades na compreensão da leitura e na expressão escrita. Indivíduos com transtorno especí-
fico da aprendizagem tipicamente (mas não invariavelmente) exibem baixo desempenho em tes-
tes psicológicos de processamento cognitivo. Ainda não está claro, entretanto, se essas anormali-
dades cognitivas são causa, correlatos ou conseqüência das dificuldades de aprendizagem. Além 
disso, embora déficits cognitivos associados com dificuldades em aprender a ler palavras estejam 
bem documentados, aqueles associados com outras manifestações do transtorno específico da 
aprendizagem (p. ex., compreensão da leitura, cálculo aritmético, expressão escrita) são pouco 
conhecidos ou especificados. Ademais, indivíduos com sintomas comportamentais ou escores de 
testes comparáveis apresentam uma variedade de déficits cognitivos, e muitos desses déficits de 
processamento também são encontrados em outros transtornos do neurodesenvolvimento (p. 
ex.,TDAH, transtorno do espectro autista, transtornos da comunicação, transtorno do desenvol-
vimento da coordenação). Logo, não há necessidade de investigar déficits de processamento cog-
nitivo para uma avaliação diagnostica. O transtorno específico da aprendizagem está associado a 
risco aumentado de ideação e tentativas de suicídio em crianças, adolescentes e adultos. 

Não existem marcadores biológicos conhecidos de transtorno específico da aprendizagem. 
Como grupo, indivíduos com o transtorno apresentam alterações circunscritas no processamento 
cognitivo e na estrutura e no funcionamento cerebral. Diferenças genéticas também são evidentes 
em nível de grupo. Entretanto, testes cognitivos, neuroimagem ou testes genéticos não são úteis 
para o diagnóstico no momento atual. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno específico da aprendizagem nos domínios acadêmicos da leitura, es-
crita e matemática é de 5 a 15% entre crianças em idade escolar, em diferentes idiomas e culturas. 
Nos adultos, a prevalência é desconhecida, mas parece ser de aproximadamente 4%. 
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Desenvolvimento e Curso 
Início, reconhecimento e diagnóstico de transtomò específico da aprendizagem costumam ocorrer 
durante os anos do ensino fundamental, quando as crianças precisam aprender a ler, ortogra- far, 
escrever e calcular. Precursores, porém, como atrasos ou déficits lingüísticos, dificuldades para 
rimar e contar ou dificuldades com habilidades motoras finas necessárias para a escrita costumam 
ocorrer na primeira infância, antes do início da escolarização formal. As manifestações podem ser 
comportamentais (p. ex., relutância em envolver-se na aprendizagem; comportamento de 
oposição). O transtorno específico da aprendizagem permanece ao longo da vida, mas seu curso e 
expressão clínica variam, em parte, dependendo das interações entre as exigências ambientais, a 
variedade e a gravidade das dificuldades individuais de aprendizagem, as capacidades 
individuais de aprendizagem, comorbidades e sistemas de apoio e intervenção disponíveis. Ainda 
assim, na vida diária, problemas na fluência e compreensão da leitura, na soletração, na expressão 
escrita e na habilidade com números costumam persistir na vida adulta. 

Mudanças na manifestação dos sintomas ocorrem com a idade, de modo que um indivíduo 
pode ter um conjunto persistente ou mutável de dificuldades de aprendizagem em seu ciclo de 
vida. 

Exemplos de sintomas que podem ser observados entre crianças pré-escolares incluem falta 
de interesse em jogos com sons da língua (p. ex., repetição, rimas), e elas podem ter problemas 
para aprender rimas infantis. Crianças pré-escolares com transtorno específico da aprendizagem 
podem, com frequência, falar como bebês, pronunciar mal as palavras e ter dificuldade para 
lembrar os nomes de letras, números ou dias da semana. Elas podem não conseguir reconhecer as 
letras do próprio nome e ter problemas para aprender a contar. Crianças de jardim da infância 
com transtorno específico da aprendizagem podem não ser capazes de reconhecer e escrever as 
letras; podem não ser capazes de escrever o próprio nome; ou podem usar combinações 
inventadas de letras. Podem ter problemas para quebrar palavras faladas em sílabas (p. ex., 
quarto, separado em quar-to), bem como problemas no reconhecimento de palavras que rimam (p. 
ex., gato, rato, pato). Crianças que vão ao jardim de infância podem, ainda, ter problemas para 
conectar letras e seus sons (p. ex., a letra "b" tem o som /b/) e podem também não ser capazes de 
reconhecer fonemas (p. ex., não sabem qual, em um conjunto de palavras [p. ex., bolo, vaca, carro], 
inicia com o mesmo som de "casa"). 

O transtorno específico da aprendizagem em crianças do ensino fundamental costuma se 
manifestar como uma dificuldade acentuada para aprender a correspondência entre letra e som 
(especialmente em crianças cujo idioma é o inglês), decodificar as palavras com fluência, orto- 
grafar ou compreender fatos matemáticos; a leitura em voz alta é lenta, imprecisa e trabalhosa, e 
algumas crianças sofrem para compreender a magnitude que um número falado ou escrito repre-
senta. As crianças, nos primeiros anos escolares (lc a 3C ano), podem continuar a ter problemas no 
reconhecimento e na manipulação de fonemas, ser incapazes de ler palavras comuns monos-
silábicas (tais como cão ou pó) e ser incapazes de reconhecer palavras comuns soletradas irregu-
larmente (p. ex., ficho por fixo). Elas podem cometer erros de leitura, indicativos de problemas 
para conectar sons e letras (p. ex., jato por gato em inglês), além de apresentar dificuldades para 
colocar números e letras em seqüência. Crianças do 1Q ao 3a ano podem também ter dificuldade 
para lembrar fatos numéricos ou operações matemáticas de adição, subtração e assim por diante, 
podendo ter queixas de que a leitura ou a aritmética é difícil e evitando fazê-las. Crianças com 
transtorno específico da aprendizagem nas séries intermediárias (4° a 6° ano) podem pronunciar 
mal ou pular partes de palavras longas e multissilábicas (p. ex., convido em vez de convidado, 
animal em vez de animal) e confundir palavras com sons semelhantes (p. ex., comestível e com-
bustível, inferno e inverno). Podem apresentar problemas para recordar datas, nomes e números de 
telefone e ainda dificuldades para completar no tempo temas de casa ou testes. Crianças nas series 
intermediárias podem, ainda, ter problemas de compreensão, com ou sem leitura lenta, trabalhosa 
e imprecisa, e podem ter problemas para ler pequenas palavras funcionais (p. ex., que, o/a, em). 
Podem ter uma ortografia muito ruim, bem como apresentar trabalhos escritos insatis- 
tórios.Podem acertar a primeira parte de uma palavra e depois tentar adivinhar o restante (p. eXv 
leitura de clover como clock, no inglês), podendo manifestar medo ou recusa a ler em voz alta. 

Em contraste, os adolescentes podem ter dominado a decodificação de palavras, mas a leitura 
Permanece lenta e trabalhosa, com tendência a problemas acentuados na compreensão da leitura e 
na expressão escrita (inclusive problemas ortográficos), bem como domínio insatisfatório de fatos 
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matemáticos ou solução de problemas matemáticos. Na adolescência e na vida adulta, indivíduos 
com transtorno específico da aprendizagem podem continuar a cometer vários erros de ortografia, 
ler palavras isoladas e textos lentamente e com muito esforço, com problemas na pronúncia de 
palavras multissilábicas. Com frequência, podem precisar reler o material para compreender ou 
captar o ponto principal e ter problemas para fazer inferências a partir de textos escritos. Ado-
lescentes e adultos podem evitar atividades que exijam leitura ou matemática (ler por prazer, ler 
instruções). Adultos com o transtorno têm problemas contínuos de ortografia, leitura lenta e tra-
balhosa ou problemas para fazer inferências importantes a partir de informações numéricas, em 
documentos escritos relacionados à vida profissional. Podem evitar atividades de lazer e profis-
sionais que demandem leitura ou escrita ou usar estratégias alternativas para ter acesso a material 
impresso (p. ex., software texto-pronúncia/pronúncia-texto, áudio livros, mída audiovisual). 

Uma expressão clínica alternativa inclui dificuldades de aprendizagem circunscritas que persis-
tam ao longo vida, como incapacidade de dominar o sentido básico dos números (p. ex., saber qual 
de um par de números ou pontos representa a magnitude maior) ou não ter proficiência na identi-
ficação e na ortografia das palavras. Evitação ou relutância em se envolver em atividades que exijam 
habilidades acadêmicas é comum em crianças, adolescentes e adultos. Episódios de ansiedade grave 
ou transtornos de ansiedade, incluindo queixas somáticas ou ataques de pânico, são comuns ao 
longo vida e acompanham as expressões circunscrita e ampla das dificuldades de aprendizagem. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Prematuridade e muito baixo peso ao nascer aumentam o risco de transtorno específico 
da aprendizagem, da mesma forma que exposição pré-natal a nicotina. 
Genéticos e fisiológicos. O transtorno específico da aprendizagem parece agregrar-se em famílias, 
particularmente quando afeta a leitura, a matemática e a ortografia. O risco relativo de transtorno 
específico da aprendizagem da leitura ou da matemática é substancialmente maior (p. ex., 4 a 8 
vezes e 5 a 10 vezes mais alto, respectivamente) em parentes de primeiro grau de indivíduos com 
essas dificuldades de aprendizagem na comparação com aqueles que não as apresentam. História 
familiar de dificuldades de leitura (dislexia) e de alfabetização prediz problemas de alfabetização ou 
transtorno específico da aprendizagem na prole, indicando o papel combinado de fatores genéticos e 
ambientais. 

Existe elevada herdabilidade na capacidade e na incapacidade de leitura, nos idiomas al-
fabéticos e não alfabéticos, incluindo alta herdabilidade para a maioria das manifestações de 
capacidades e incapacidades de aprendizagem (p. ex., estimativas de herdabilidade maiores do que 
0,6). A covariação entre as várias manifestações de dificuldades de aprendizagem é alta, sugerindo 
que genes relacionados a uma apresentação estão altamente correlacionados com genes relacionados 
a outra manifestação. 
Modificadores do curso. Problemas acentuados com comportamento de desatenção nos anos pré-
escolares predizem dificuldades posteriores em leitura e matemática (mas não necessariamente 
transtorno específico da aprendizagem) e não resposta a intervenções acadêmicas efetivas. Atraso ou 
transtornos na fala ou na linguagem, ou processamento cognitivo prejudicado (p. ex., consciência 
fonológica, memória de trabalho capacidade de nomear rapidamente em série) nos anos pré- -
escolares predizem transtorno específico da aprendizagem posterior em leitura e expressão escrita. 
A comorbidade desses problemas com TDAH é preditora de pior evolução da saúde mental quando 
comparada àquela associada a um transtorno específico da aprendizagem sem TDAH. Instrução 
sistemática, intensiva e individualizada, utilizando intervenções baseadas em evidências, pode me-
lhorar ou diminuir as dificuldades de aprendizagem em alguns indivíduos ou promover o uso de 
estratégias compensatórias em outros, mitigando, dessa forma, evoluções de outro modo negativas. 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
Transtorno específico da aprendizagem ocorre em diferentes idiomas, culturas, raças e condições 
socioeconômicas; pode, porém, variar em sua manifestação, de acordo com a natureza dos sistemas 
de símbolos escritos e falados e práticas culturais e educacionais. Por exemplo, as exigências 
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para processamento cognitivo da leitura e do trabalho com números variam muito nas várias 
ortografias. No inglês, o sintoma clínico observável que constitui um marco de dificuldades de 
aprendizagem para ler é a leitura lenta e imprecisa de palavras isoladas; em outros idiomas al-
fabéticos, com uma combinação mais direta entre sons e letras (p. ex., espanhol, alemão), e em 
idiomas não alfabéticos (p. ex., chinês, japonês), o aspecto marcante é uma leitura lenta, mas 
exata. Nos indivíduos que aprendem o idioma inglês, a avaliação deve incluir uma análise sobre 
se a fonte das dificuldades de leitura é uma proficiência limitada no idioma ou um transtorno 
específico da aprendizagem. Fatores de risco para transtorno específico da aprendizagem entre 
aqueles que aprendem inglês incluem história familiar de transtorno específico da aprendizagem 
ou atraso de linguagem na língua nativa, bem como dificuldades de aprendizagem em inglês e 
incapacidade de acompanhar os colegas. Diante da suspeita de diferenças culturais ou de idioma 
(p. ex., caso de pessoa que está aprendendo inglês), a avaliação precisa levar em conta a profi-
ciência lingüística do indivíduo no próprio idioma, bem como na segunda língua (neste caso, o 
inglês). Além disso, a avaliação deve considerar o contexto lingüístico e cultural em que a pessoa 
vive, além da história educacional e de aprendizagem na cultura e idioma originais. 

Questões Diagnosticas Relativas ao Gênero 
O transtorno específico da aprendizagem é mais comum no sexo masculino do que no feminino 

(as proporções variam de cerca de 2:1 a 3:1), não podendo ser atribuído a fatores como viés de 
recrutamento, variação em definições ou medidas, linguagem, raça ou nível socioeconômico. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

Específico da Aprendizagem 
O transtorno específico da aprendizagem pode ter conseqüências funcionais negativas ao longo da 
vida, incluindo baixo desempenho acadêmico, taxas mais altas de evasão do ensino médio, 
menores taxas de educação superior, níveis altos de sofrimento psicológico e pior saúde mental 
geral, taxas mais elevadas de desemprego e subemprego e renda menor. Evasão escolar e sintomas 
depressivos comórbidos aumentam o risco de piores desfechos de saúde mental, incluindo 
suicidalidade, enquanto altos níveis de apoio social ou emocional predizem melhores desfechos 
de saúde mental. 

Diagnóstico Diferencial 
Variações normais no desempenho acadêmico. O transtorno específico da aprendizagem 
distingue-se de variações normais no desempenho acadêmico devido a fatores externos (p. ex., 
falta de oportunidade educacional, educação escolar consistentemente insatisfatória, aprendi-
zagem em uma segunda língua), uma vez que as dificuldades de aprendizagem persistem na 
presença de, oportunidade educacional adequada, exposição à mesma educação escolar que o 
grupo de colegas e competência no idioma da educação escolar, mesmo quando este é diferente da 
língua materna do indivíduo. 

Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual). O transtorno específico da 
aprendizagem difere de dificuldades gerais de aprendizagem associadas a deficiência intelectual, 
porque as dificuldades para aprender ocorrem na presença de níveis normais de funcionamento 
intelectual (i.e., escore do QI de, no mínimo, 70± 5). Diante da presença de deficiência intelectual, 
o transtorno específico da aprendizagem pode ser diagnosticado somente se as dificuldades para 
aprender excedem as comumente associadas à deficiência intelectual. 

Dificuldades de aprendizagem devidas a problemas neurológicos ou sensoriais. O transtorno 
específico da aprendizagem distingue-se de dificuldades de aprendizagem devidas a problemas 
neurológicos ou sensoriais (p. ex., acidente vascular cerebral pediátrico, lesão cerebral traumática, 
deficiência auditiva, deficiência visual), porque, nesses casos, há achados anormais no exame 
neurológico. 
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Transtornos neurocognitivos. O transtorno específico da aprendizagem distingue-se dé problemas 
de aprendizagem associados com transtornos cognitivos neurodegenerativos, porque, no 
transtorno específico da aprendizagem, a expressão clínica de dificuldades específicas de apren-
dizagem ocorre durante o período do desenvolvimento, e as dificuldades não se manifestam como 
um declínio acentuado a partir de um estado anterior. 
Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. O transtorno específico da aprendizagem distingue-
se do desempenho acadêmico insatisfatório associado ao TDAH, porque nessa condição os 
problemas podem não necessariamente refletir dificuldades específicas na aprendizagem de 
habilidades, podendo, sim, ser reflexo de dificuldades no desempenho daquelas habilidades. 
Todavia, a comorbidade de transtorno específico da aprendizagem e TDAH é mais freqüente do 
que o esperado apenas. Se critérios para ambos os transtornos forem preenchidos, os dois diag-
nósticos podem ser dados. 
Transtornos psicóticos. O transtorno específico da aprendizagem distingue-se das dificuldades 
acadêmicas e de processamento cognitivo associadas com esquizofrenia ou psicose, porque, no 
caso desses transtornos, ocorre um declínio (frequentemente rápido) nesses domínios funcionais. 

Comorbidade 
O transtorno específico da aprendizagem costuma ser comórbido com transtornos do neurode-
senvolvimento (p. ex., TDAH, transtornos da comunicação, transtorno do desenvolvimento da 
coordenação, transtorno do espectro autista) ou com outros transtornos mentais (p. ex., transtornos 
de ansiedade, transtornos depressivo e bipolar). Essas comorbidades não necessariamente 
excluem o diagnóstico de transtorno específico da aprendizagem, mas podem dificultar mais os 
testes e o diagnóstico diferencial, uma vez que cada um desses transtornos comórbidos interfere, 
de forma independente, na execução de atividades da vida diária, inclusive na aprendizagem. 
Assim, o julgamento clínico é necessário para atribuir tal prejuízo a dificuldades de aprendiza-
gem. Havendo indicação de que outro diagnóstico possa ser responsável pelas dificuldades na 
aprendizagem de habilidades acadêmicas fundamentais, descritas no Critério A, não deve ser 
feito um diagnóstico de transtorno específico da aprendizagem. 

Transtornos Motores 

Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação 

Critérios Diagnósticos 315.4 (F82) 

A.  A aquisição e a execução de habilidades motoras coordenadas estão substancialmente 

abaixo do esperado considerando-se a idade cronológica do indivíduo e a oportunidade de 

aprender e usar a habilidade. As dificuldades manifestam-se por falta de jeito (p. ex., derrubar 

ou bater em objetos), bem como por lentidão e imprecisão no desempenho de habilidades 

motoras (p. ex., apanhar um objeto, usar tesouras ou facas, escrever a mão, andar de 

bicicleta ou praticar esportes). 

B.  O déficit nas habilidades motoras do Critério A interfere, significativa e persistentemente* 

nas atividades cotidianas apropriadas à idade cronológica (p. ex., autocuidado e 

automanutenção), causando impacto na produtividade acadêmica/escolar, em atividades pré-

profissionais e profissionais, no lazer e nas brincadeiras. 

C.  O início dos sintomas ocorre precocemente no período do desenvolvimento. 

D.  Os déficits nas habilidades motoras não são mais bem explicados por deficiência intelectual 

(transtorno do desenvolvimento intelectual) ou por deficiência visual e não são atribuíveis a 

alguma condição neurológica que afete os movimentos (p. ex., paralisia cerebral, distrofia 

muscular, doença degenerativa). 



Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação 75 

Características Diagnosticas 
O diagnóstico de transtorno do desenvolvimento da coordenação é feito por meio de uma síntese 
clínica da história (de desenvolvimento e médica), do exame físico, de relatórios escolares ou 
profissionais e da avaliação individual utilizando-se testes padronizados, psicometricamente 
adequados e culturalmente apropriados. A manifestação de habilidades prejudicadas que exigem 
coordenação motora (Critério A) varia com a idade. Crianças menores podem apresentar atraso 
para atingir marcos motores (i.e., sentar, engatinhar, andar), embora muitas alcancem os marcos 
motores típicos. Elas também podem apresentar atraso no desenvolvimento de habilidades como 
subir escadas, pedalar, abotoar camisas, completar quebra-cabeças e usar fechos. Mesmo quando a 
habilidade é dominada, a execução do movimento pode parecer estranha, lenta ou menos precisa 
que a dos pares. Crianças maiores e adultos podem apresentar menor velocidade ou imprecisão 
em aspectos motores de atividades como montar quebra-cabeças, construir modelos, jogar bola 
(especialmente, em equipes), escrever a mão, digitar, dirigir ou executar tarefas de autocuidado. 

O transtorno do desenvolvimento da coordenação é diagnosticado apenas se o prejuízo nas 
habilidades motoras interferir significativamente no desempenho ou na participação nas ativi-
dades diárias da vida familiar, social, escolar ou comunitária (Critério B). Exemplos de tais ativi-
dades incluem vestir-se, fazer as refeições com utensílios adequados à idade e sem sujeira, envol-
ver-se em jogos físicos com outros, usar materiais específicos em aula, como réguas e tesouras, e 
participar de atividades físicas em equipe na escola. Não somente há prejuízo na capacidade de 
desempenhar essas ações; é comum, ainda, lentidão acentuada na execução. A competência para 
escrever a mão está frequentemente afetada, com repercussão na legibilidade e/ou velocidade da 
produção escrita e afetando o desempenho acadêmico (o impacto é diferente da dificuldade 
específica da aprendizagem devido à ênfase no componente motor das habilidades de produção 
escrita). Nos adultos, as habilidades cotidianas na educação e no trabalho, especialmente as que 
exigem velocidade e exatidão, são afetadas por problemas de coordenação. 

O Critério C informa que o início dos sintomas do transtorno do desenvolvimento da coor-
denação deve se d$r precocemente no período do desenvolvimento. O transtorno, entretanto, não 
costuma ser diagnosticado antes dos 5 anos, já que há grande variação de idade na aquisição de 
muitas habilidades motoras, ou falta de estabilidade de mensuração na primeira infância (p. ex., 
algumas crianças se recuperam), ou porque outras causas de atraso motor podem não ter-se 
manifestado plenamente. 

O Critério D especifica que o diagnóstico de transtorno do desefivolvimento da coordenação é 
feito se as dificuldades de coordenação não são mais bem explicadas por deficiência visual ou não 
são atribuíveis a alguma condição neurológica. Assim, exame da função visual e exame 
neurológico devem ser incluídos na avaliação diagnostica. Se deficiência intelectual (transtorno 
do desenvolvimento intelectual) estiver presente, as dificuldades motoras excedem as esperadas 
para a idade mental; entretanto, não há especificação de ponto de corte ou critério de discrepância 
de QI. 

O transtorno do desenvolvimento da coordenação não tem subtipos distintos; entretanto, os 
indivíduos podem estar predominantemente prejudicados em habilidades motoras grossas ou 
finas, incluindo habilidades de escrita manual. 

Outros termos usados para descrever o transtorno do desenvolvimento da coordenação in-
cluem dispraxia da infância, transtorno do desenvolvimento específico da função motora e 
síndrome da criança desajeitada. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Algumas crianças com transtorno do desenvolvimento da coordenação mostram atividade motora 
adicional (comumente suprimida), como movimentos coreiformes de membros sem apoio ou 
movimentos espelhados. Esses movimentos "excessivos" são mais conhecidos como imaturi- dades 
do neurodesenvolvimento ou sinais neurológicos leves do que como anormalidades neurológicas. 
Tanto na literatura atual quanto na prática clínica seu papel no diagnóstico ainda não está claro, 
exigindo estudos adicionais. 
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Prevalência 
A prevalência do transtorno do desenvolvimento da coordenação em crianças com 5 a 11 anos de 
idade fica entre 5 e 6% (em crianças com 7 anos, 1,8% têm diagnóstico de transtorno do desen-
volvimento da coordenação grave, e 3% apresentam provável transtorno do desenvolvimento da 
coordenação). Indivíduos do sexo masculino são mais frequentemente afetados do que os do sexo 
feminino, com uma proporção de 2:1 e 7:1. 

Desenvolvimento e Curso 
O curso do transtorno do desenvolvimento da coordenação é variável, embora estável, pelo menos 
até o primeiro ano de acompanhamento. Embora possa ocorrer melhora no longo prazo, 
problemas com movimentos coordenados continuam durante a adolescência em 50 a 70% das 
crianças. O início ocorre na primeira infância. Atrasos em marcos motores podem ser o primeiro 
sinal, ou o transtorno é identificado pela primeira vez quando a criança tenta tarefas como segurar 
faca e garfo, abotoar roupas ou jogar bola. Na infância intermediária, há dificuldades com as-
pectos motores em montar quebra-cabeças, construir modelos, jogar bola e escrever a mão, bem 
como com a organização de pertences, quando a coordenação e sequenciamento motores são 
necessários. No começo da vida adulta, há dificuldade continuada para aprender tarefas novas 
que envolvam habilidades motoras complexas/automáticas, incluindo dirigir e usar ferramentas. 
Incapacidade de fazer anotações e de escrever a mão com rapidez pode afetar o desempenho 
profissional. A comorbidade com outros transtornos (ver a seção "Comorbidade" para esse trans-
torno) causa impacto adicional na apresentação, no curso e no desfecho. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. O transtorno do desenvolvimento da coordenação é mais comum após exposição pré-
natal ao álcool e em crianças pré-termo e com baixo peso ao nascer. 

Genéticos e fisiológicos. Prejuízos em processos subjacentes do neurodesenvolvimento - em 
especial habilidades visuomotoras, tanto na percepção visuomotora quanto na mentalização es-
pacial - foram identificados e afetam a capacidade de fazer ajustes motores rápidos conforme 
aumenta a complexidade dos movimentos exigidos. Uma disfunção cerebelar foi proposta, mas a 
base neural do transtorno do desenvolvimento da coordenação permanece indefinida. Devido à 
comorbidade do transtorno do desenvolvimento da coordenação com transtorno TDAH, trans-
torno específico da aprendizagem e transtorno do espectro autista, um efeito genético comparti-
lhado foi proposto. No entanto, uma ocorrência concomitante e consistente em gêmeos aparece 
apenas nos casos graves. 

Modificadores do curso. Indivíduos com TDAH e com transtorno do desenvolvimento da 
coordenação demonstram mais prejuízos do que aqueles com TDAH sem transtorno do desen-
volvimento da coordenação. 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
O transtorno do desenvolvimento da coordenação ocorre em culturas, raças e condições socioe- 
conômicas variadas. Por definição, "atividades da vida diária" implicam diferenças culturais que 
devem ser consideradas no contexto em que cada criança está vivendo, bem como se a criança tem 
oportunidades apropriadas para aprender e praticar tais atividades. * 

Conseqüências Funcionais do Transtorno do 

Desenvolvimento da Coordenação 
O transtorno do desenvolvimento da coordenação leva a prejuízo no desempenho funcional em 
atividades da vida diária (Critério B), o qual é maior com condições comórbidas. Conseqüências 
do transtorno do desenvolvimento da coordenação incluem participação reduzida em brincadei 
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ras e esportes de equipe; autoestima e sentimento de valor próprio baixos; problemas emocionais 
e comportamentais; prejuízo no desempenho acadêmico; baixa aptidão física; atividade física 

reduzida, e obesidade. 

Diagnóstico Diferenciai 
Prejuízos motores devidos a outra condição médica. Problemas na coordenação podem estar 
associados a prejuízo na função visual e a doenças neurológicas específicas (p. ex., paralisia 
cerebral, lesões progressivas do cerebelo, problemas neuromusculares). Nesses casos, há achados 
adicionais em exames neurológicos. 

Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual). Se deficiência intelectual estiver 
presente, as competências motoras podem estar prejudicadas, em conformidade com a deficiência 
intelectual. Se as dificuldades motoras ultrapassam o que pode ser atribuído à deficiência 
intelectual, e critérios para transtorno do desenvolvimento da coordenação são preenchidos, o 
transtorno do desenvolvimento da coordenação também pode ser diagnosticado. 

Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. Indivíduos com TDAH podem sofrer quedas, 
esbarrar em objetos ou deixar as coisas cair. Uma observação cuidadosa em contextos diferentes é 
necessária para determinar se a falta de competência motora é atribuível mais a distração e 
impulsividade do que ao transtorno do desenvolvimento da coordenação. Se preenchidos os 
critérios tanto para TDAH quanto para transtorno do desenvolvimento da coordenação, ambos os 
diagnósticos podem ser feitos. 

Transtorno do espectro autista. Indivíduos com transtorno do espectro autista podem não ter 
interesse em participar de tarefas que exijam habilidades complexas de coordenação, como 
esportes com bola, o que afetará o desempenho e a função em testes, embora não seja reflexo da 
competência motorá central. A comorbidade de transtorno do desenvolvimento da coordenação e 
transtorno do espectro autista é comum. Se atendidos os critérios para os dois transtornos, ambos 
os diagnósticos*podem ser feitos. 

Síndrome da hipermobilidade articular. Indivíduos com síndromes que causam hiperexten- são 
das articulações (identificada por exame físico; frequentemente, com queixas de dor) podem 
apresentar sintomas similares aos do transtorno do desenvolvimento da coordenação. 

Comorbidade 
Os transtornos que comumente são comórbidos com o transtorno do desenvolvimento da coor-
denação incluem transtorno da fala e da linguagem; transtorno específico da aprendizagem (em 
especial na leitura e na escrita); problemas de desatenção, incluindo TDAH (a condição co- 
mórbida mais freqüente, com cerca de 50% de concomitância);, transtorno do espectro autista; 
problemas comportamentais disruptivos e emocionais; e síndrome da hipermobilidade articular. 
Diferentes grupos de transtornos comórbidos podem estar presentes (p. ex., um grupo com 
transtornos graves de leitura, problemas na motricidade fina e problemas de escrita a mão; outro 
grupo com prejuízo no controle e planejamento motor). A presença de outros transtornos não 
exclui o transtorno do desenvolvimento da coordenação, mas pode dificultar mais a testagem e, de 
forma independente, interferir na execução de atividades da vida diária, de modo a exigir do 
examinador julgamento na atribuição do prejuízo de habilidades motoras. 

Transtorno do Movimento Estereotipado 

Critérios Diagnósticos ___________________ 307.3 (F98.4) 

A. Comportamento motor repetitivo, aparentemente direcionado e sem propósito (p. ex., apertar 

as mãos ou abanar, balançar o corpo, bater a cabeça, morder-se, golpear o próprio corpo). 
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B.  O comportamento motor repetitivo interfere em atividades sociais, acadêmicas ou outras, 

podendo resultar em autolesão. 

C.  O início se dá precocemente no período do desenvolvimento. 

D.  O comportamento motor repetitivo não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma 

substância ou a condição neurológica, não sendo mais bem explicado por outro transtorno 

do neurodesenvolvimento ou mental (p. ex., tricotilomania [transtorno de arrancar o cabelo], 

transtorno obsessivo- -compulsivo). 

Especificar se: 

Com comportamento autolesivo (ou comportamento que resulte em lesão, quando não usadas 

medidas preventivas) 

Sem comportamento autolesivo 

Especificar se: 

Associado a alguma condição médica ou genética conhecida, transtorno do neurodesen-

volvimento ou fator ambiental (p. ex., síndrome de Lesch-Nyhan, deficiência intelectual [trans-

torno do desenvolvimento intelectual], exposição intrauterina ao álcool) 

Nota para codificação: Usar código adicional para identificar condição médica ou genética 

associada ou transtorno do neurodesenvolvimento. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Os sintomas são facilmente suprimidos por estímulo sensorial ou distração. 

Moderada: Os sintomas exigem medidas protetivas ou modificação comportamental 

explícita. Grave: Monitoração contínua e medidas de proteção são necessárias para prevenir 

lesão grave. 

Procedimentos para Registro 
No caso de transtorno do movimento estereotipado associado a alguma condição médica ou ge-
nética conhecida, transtorno do neurodesenvolvimento ou fator ambiental, registrar transtorno do 
movimento estereotipado associado com (nome da condição, do transtorno ou do fator) (p. ex., 
transtorno do movimento estereotipado associado a síndrome de Lesch-Nyhan). 

Especificadores 
A gravidade dos movimentos estereotipados não autolesivos varia desde apresentações leves, 
facilmente suprimidas por um estímulo sensorial ou uma distração, até movimentos contínuos 
que, de forma acentuada, interferem em todas as atividades cotidianas. Os comportamentos au-
tolesivos variam em gravidade ao longo de muitas dimensões, incluindo frequência, impacto no 
funcionamento adaptativo e gravidade da lesão corporal (de hematoma leve ou eritema por 
atingir o corpo com as mãos, passando por lacerações ou amputação de dedos da mão, até desco-
lamento da retina por bater a cabeça). 

Características Diagnosticas 
A característica essencial do transtorno do movimento estereotipado é um comportamento motor 
repetitivo, aparentemente direcionado e sem propósito claro (Critério A). Esses comportamentos 
costumam ser movimentos ritmados da cabeça, das mãos ou do corpo, sem função adaptativa 
óbvia. Os movimentos podem ou não responder a tentativas de pará-los. Entre crianças com de-
senvolvimento normal, os movimentos repetitivos podem ser interrompidos quando atenção é 
dirigida a elas ou quando a criança é distraída da realização dos movimentos. Entre crianças com 
transtornos do neurodesenvolvimento, os comportamentos costumam responder menos a tais 
tentativas. Nos demais casos, o indivíduo demonstra comportamentos de autocontenção (p. ex., 
sentar-se sobre as mãos, enrolar as mãos nas roupas, encontrar dispositivo de proteção). 

O repertório de comportamentos é variável; cada indivíduo se apresenta com seu padrão es-
pecífico, "assinatura" comportamental. Exemplos de movimentos estereotipados não autolesivos 
incluem, embora não se limitem a, balançar o corpo, fazer movimentos de abano ou rotação das 
mãos bilaterais, agitar ou tremular os dedos na frente do rosto, sacudir ou abanar os braços e ace-
nar com a cabeça. Comportamentos estereotipados autolesivos incluem, embora não se limitem 
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a, bater a cabeça repetidas vezes, dar tapas no rosto, cutucar os olhos e morder as mãos, os lábios 
ou outras partes do corpo. Cutucar os olhos causa preocupação especial; ocorre com maior fre-
quência entre crianças com deficiência visual. Múltiplos movimentos podem ser combinados (p. 
ex., erguer a cabeça, balançar o torso, sacudir uma corda pequena repetidas vezes diante do rosto). 

Movimentos estereotipados podem ocorrer muitas vezes durante o dia, com duração de al-
guns segundos a vários minutos, ou mais. A frequência pode variar de diversas ocorrências em 
um único dia a um intervalo de várias semanas entre os episódios. Os comportamentos variam no 
contexto, ocorrendo quando a pessoa está envolvida em outras atividades, quando excitada, 
estressada, cansada ou chateada. O Critério A exige que os movimentos sejam "aparentemente" 
sem propósito. Todavia, eles podem atender a algumas funções. Por exemplo, podem reduzir a 
ansiedade em resposta a estressores externos. 

O Critério B informa que os movimentos estereotipados interferem em atividades sociais, 
acadêmicas ou outras e, em certas crianças, podem resultar em autolesão (ou resultariam se 
medidas de proteção não fossem usadas). Se autolesão estiver presente, ela deve ser codificada 
usando-se o especificador. O início dos movimentos estereotipados ocorre no início do período de 
desenvolvimento (Critério C). O Critério D afirma que comportamento repetitivo e estereotipado, 
no transtorno do movimento estereotipado, não é atribuível a efeitos fisiológicos de uma 
substância ou a condição neurológica e não é mais bem explicado por outro transtorno do neuro-
desenvolvimento ou mental. A presença de movimentos estereotipados pode indicar um proble-
ma do neurodesenvolvimento não detectado, em especial em crianças entre 1 e 3 anos de idade. 

Prevalência 
Movimentos estereotipados simples (p. ex., balançar-se) são comuns em crianças pequenas com 
desenvolvimento típico. Movimentos estereotipados complexos são muito menos comuns (ocor-
rem em cerca de 3 a 4%). Entre 4 e 16% dos indivíduos com deficiência intelectual (transtorno do 
desenvolvimento intelectual) apresentam estereotipias e autolesão. O risco é maior naqueles com 
deficiência intelectual grave. Entre pessoas com deficiência intelectual institucionalizadas, 10 a 
15% podem apresentar transtorno do movimento estereotipado com autolesão. 

Desenvolvimento e Curso 
Os movimentos estereotipados costumam iniciar-se nos primeiros três anos de vida. Movimentos 
estereotipados simples são comuns na infância e podem estar envolvidos na aquisição do domínio 
motor. Em crianças que desenvolvem estereotipias motoras complexas, cerca de 80% exibem 
sintomas antes dos 24 meses de vida, 12%, entre 24 e 35 meses, e 8%, aos 36 meses ou após. Na 
maioria das crianças com desenvolvimento típico, esses movimentos desaparecem com o tempo 
ou podem ser suprimidos. O início das estereotipias motoras complexas pode-se dar na infância 
ou mais tarde no período do desenvolvimento. Entre indivíduos com deficiência intelectual, 
comportamentos estereotipados e autolesivos podem persistir durante anos, mesmo que a 
topografia ou o padrão da autolesão possa mudar. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Isolamento social é um fator de risco para autoestimulação, que pode progredir para 
movimentos estereotipados, com autolesão repetitiva. Estresse ambiental também pode de-
sencadear comportamento estereotipado. O medo é capaz de alterar o estado fisiológico, resul-
tando em aumento da frequência de comportamentos estereotipados. 

Genéticos e fisiológicos. Funcionamento cognitivo inferior está associado a risco maior para 
comportamentos estereotipados e pior resposta a intervenções. Movimentos estereotipados são 
mais freqüentes entre indivíduos com deficiência intelectual de moderada a grave/profunda, que, 
devido a alguma síndrome particular (p. ex., síndrome de Rett) ou a fator ambiental (p. ex., um 
ambiente com estimulação relativamente insuficiente), parecem estar sob maior risco para 0 
aparecimento de estereotipias. Comportamento autolesivo repetitivo pode ser um fenótipo 
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comportamental em síndromes neurogenéticas. Por exemplo, na síndrome de Lesch-Nyhan, há 
movimentos distônicos estereotipados e automutilação dos dedos, mordida dos lábios e outras 
formas de autolesão, a menos que o indivíduo seja contido, e, nas síndromes de Rett e de Come- 
lia de Lange, a autolesão pode ser conseqüência de estereotipias mão-boca. Os comportamentos 
estereotipados podem resultar de alguma condição médica dolorosa (p. ex., infecção no ouvido 
médio, problemas dentários, refluxo gastroesofágico). 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O transtorno do movimento estereotipado, com ou sem autolesão, ocorre em todas as raças e 
culturas. Atitudes culturais voltadas a comportamentos incomuns podem resultar em diagnóstico 
atrasado. Tolerância e atitudes culturais em relação a movimentos estereotipados variam e devem 
ser consideradas. 

Diagnóstico Diferencial 
Desenvolvimento normal. Movimentos estereotipados simples são comuns na primeira infância. 
Balançar-se pode ocorrer na transição do sono para a vigília, um comportamento que costuma 
desaparecer com a idade. Estereotipias complexas são menos comuns em crianças com 
desenvolvimento típico e podem geralmente ser suprimidas por distração ou estimulação sen-
sorial. A rotina diária do indivíduo raramente é afetada, e os movimentos, em geral, não causam 
sofrimento à criança. O diagnóstico não seria apropriado nessas circunstâncias. 

Transtorno do espectro autista. Movimentos estereotipados podem ser um sintoma de apresentação 
de transtorno do espectro autista e devem ser considerados quando movimentos e comporta-
mentos repetitivos estão sendo avaliados. Déficits na comunicação social e na reciprocidade, que 
se manifestam no transtorno do espectro autista, costumam estar ausentes no transtorno do 
movimento estereotipado; assim, interações sociais, comunicação social e comportamentos e 
interesses repetitivos e rígidos constituem aspectos distintivos. Quando o transtorno do espectro 
autista está presente, o transtorno do movimento estereotipado somente é diagnosticado quando 
há autolesão, ou quando os comportamentos estereotipados são suficientemente graves para 
tomarem-se foco de tratamento. 

Transtornos de tique. Tipicamente, as estereotipias têm início em uma idade mais precoce (antes 
dos 3 anos de idade) na comparação com tiques, que têm idade de início média entre 5 e 7 anos. 
São consistentes e fixas em seu padrão ou topografia na comparação com os tiques, que são 
variáveis em sua apresentação. As estereotipias podem envolver braços, mãos ou todo o corpo, ao 
passo que os tiques costumam envolver os olhos, o rosto, a cabeça e os ombros. As estereotipias 
são mais fixas, rítmicas e prolongadas em duração do que os tiques, que geralmente são breves, 
rápidos, aleatórios e flutuantes. Ambos, tiques e movimentos estereotipados, são reduzidos por 
meio de distração. 

Transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados. Transtorno do movimento 
estereotipado é diferente de transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) pela ausência de obsessões, 
bem como pela natureza dos comportamentos repetitivos. No TOC, o indivíduo sente-se impul-
sionado a realizar comportamentos repetitivos em resposta a uma obsessão ou em conformidade 
com regras que precisam ser aplicadas com rigidez, enquanto no transtorno do movimento es-
tereotipado os comportamentos são, aparentemente, dirigidos, mas sem propósito. Tricotiloma- 
nia (transtorno de arrancar o cabelo) e transtorno de escoriação (skin-picking) caracterizam-se por 
comportamentos repetitivos com foco no corpo (i.e., arrancar cabelos e beliscar a pele), que podem 
aparentemente ser dirigidos, mas que não parecem sem propósito e que podem não ter padrão ou 
ritmo. Além disso, o início da tricotilomania e do transtorno de escoriação não costuma ocorrer 
precocemente no período do desenvolvimento, e sim por volta da puberdade ou mais tarde. 

Outras condições neurológicas e médicas. O diagnóstico de movimentos estereotipados exige a 
exclusão de hábitos, maneirismos, discinesias paroxísticas e coreia hereditária benigna. São neces-
sários história e exame neurológico para avaliar as características sugestivas de outros problemas, 
tais como mioclonia, distonia, tiques e coreia. Movimentos involuntários associados a uma 
condição 
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neurológica podem ser diferenciados por seus sinais e sintomas. Por exemplo, movimentos 

estereotipados e repetitivos na discinesia tardia podem ser distinguidos por uma história de uso 

crônico de neurolépticos e por discinesia facial ou oral característica ou movimentos irregulares 
de tronco ou membros. Esses tipos de movimentos não resultam em autolesão. Um diagnóstico de 

transtorno do movimento estereotipado não é apropriado para o ato de beliscar ou coçar a pele 
repetidas vezes associado a intoxicação ou abuso de anfetaminas (p. ex., pacientes são 

diagnosticados com transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados induzido por 
substância/medicamento) e para movimentos coreoatetoides repetitivos associados a outras 

condições neurológicas. 

Comorbidade 
O transtorno do movimento estereotipado pode ocorrer como um diagnóstico primário ou secun-
dário a outras condições. Exemplificando, as estereotipias são uma manifestação comum de uma 
gama de doenças neurogenéticas, como síndrome de Lesch-Nyhan, síndrome de Rett, síndrome do 
X-frágil, síndrome de Cornelia de Lange e síndrome de Smith-Magenis. Quando o transtorno do 
movimento estereotipado é comórbido com outra condição médica, ambos devem ser codificados. 

Transtornos de Tique 

Critérios Diagnósticos 

Nota: Um tique é um movimento motor ou vocalização repentino, rápido, recorrente e não ritmado. 

Transtorno de Tourette 307.23 (F95.2) 
A.  Múltiplos tiques motores e um ou mais tiques vocais estiveram presentes em algum 

momento durante o quadro, embora não necessariamente ao mesmo tempo. 

B.  Os tiques podem aumentar e diminuir em frequência, mas persistiram por mais de um ano 

desde o início do primeiro tique. 

C.  O início ocorre antes dos 18 anos de idade. 

D.  A perturbação não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., cocaína) ou 

a outra condição médica (p. ex., doença de Huntington, encefalite pós-viral). 

Transtorno de Tique Motor ou Vocal Persistente (Crônico) 307.22 (F95.1) 
A.  Tiques motores ou vocais únicos ou múltiplos estão presentes durante o quadro, embora não 

ambos. 

B.  Os tiques podem aumentar e diminuir em frequência, mas persistiram por mais de um ano 

desde o início do primeiro tique. 

C.  O início ocorre antes dos 18 anos de idade. 

D.  A perturbação não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., cocaína) ou 

a outra condição médica (p. ex., doença de Huntington, encefalite pós-viral). 

E.  Jamais foram preenchidos critérios para transtorno de Tourette. 

Especificar se: 

Apenas com tiques 
motores Apenas com 
tiques vocais 

Transtorno de Tique Transitório 307.21 (F95.0) 

A.  Tiques motores e/ou vocais, únicos ou múltiplos. 

B.  Os tiques estiveram presentes por pelo menos um ano desde o início do primeiro tique. 

C.  O início ocorre antes dos 18 anos de idade. 

D- A perturbação não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., cocaína) ou a 

outra condição médica (p. ex., doença de Huntington, encefalite pós-viral). 

E. Jamais foram preenchidos critérios para transtorno de Tourette ou transtorno de tique motor 

ou vocal persistente (crônico). 
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Especificadores 
'O especificador "apenas com tiques motores" ou "apenas com tiques vocais" é exigido somente no 
caso de transtorno de tique motor ou vocal persistente (crônico). 

Características Diagnosticas 
Os transtornos de tique incluem quatro categorias diagnósticas: transtorno de Tourette, transtorno 
de tique motor ou vocal persistente (crônico), transtorno de tique transitório, outro transtorno de 
tique especificado e transtorno de tique não especificado. O diagnóstico para qualquer transtorno 
de tique baseia-se na presença de tiques motores e/ou vocais (Critério A), na duração dos 
sintomas dos tiques (Critério B), na idade de início (Critério C) e na ausência de qualquer causa 
conhecida, como outra condição médica ou uso de substância (Critério D). Os transtornos de tique 
são hierárquicos em ordem (i.e., transtorno de Tourette, seguido de transtorno de tique motor ou 
vocal persistente [crônico], seguido de transtorno de tique transitório, seguido de outro transtorno 
de tique especificado e transtorno de tique não especificado), de modo que, uma vez 
diagnosticado um transtorno de tique em um nível hierárquico, um diagnóstico hierarquicamente 
inferior não pode ser feito (Critério E). 

Os tiques são movimentos motores ou vocalizações súbitos, rápidos, recorrentes e não rit-
mados. Um indivíduo pode ter vários sintomas de tique ao longo do tempo, mas em qualquer 
momento o repertório de tiques retoma de uma maneira característica. Embora os tiques possam 
incluir praticamente qualquer grupo muscular ou vocalização, alguns sintomas de tiques, como 
piscar os olhos ou limpar a garganta, são comuns entre grupos de pacientes. Os tiques costumam 
ser vivenciados como involuntários, mas podem ser voluntariamente suprimidos por períodos de 
tempo variáveis. 

Os tiques podem ser simples ou complexos. Tiques motores simples têm duração breve (i.e., 
milissegundos) e podem incluir piscar os olhos, encolher os ombros e estender extremidades. 
Tiques vocálicos simples incluem limpar a garganta, fungar e produzir sons guturais, frequente-
mente causados pela contração do diafragma ou dos músculos da orofaringe. Tiques motores com- 
plexos costumam durar mais tempo (i.e., segundos) e com frequência incluem uma combinação de 
tiques simples, como viradas simultâneas da cabeça e encolhimento dos ombros. Os tiques 
complexos podem parecer ter uma finalidade, como um gesto sexual ou obsceno lembrando tique 
(copropraxia) ou imitação dos movimentos de outra pessoa semelhante a tique (ecopraxia). De 
forma semelhante, tiques vocais complexos incluem repetição dos próprios sons ou palavras 
(palilalia), repetição da última palavra ou frase ouvida (ecolalia) ou enunciação de palavras 
socialmente inaceitáveis, incluindo obscenidades ou calúnias étnicas, raciais ou religiosas 
(coprolalia). De modo importante, a coprolalia é uma enunciação abrupta de um ganido ou 
grunhido, sem a prosódia de uma fala inapropriada similar observada nas interações humanas. 

A presença de tiques motores e/ou vocais varia entre os quatro transtornos de tique (Critério 
A) . No caso do transtorno de Tourette, devem estar presentes tiques motores e tiques vocais, ao 
passo que no transtorno de tique motor ou vocal persistente (crônico) estão presentes apenas 
tiques motores ou apenas tiques vocais. No caso do transtorno de tique transitório, podem estar 
presentes tiques motores e/ou vocais. Em outro transtorno de tique especificado e em transtorno 
de tique não especificado, os sintomas de transtornos do movimento são mais bem caracterizados 
como tiques, embora sejam atípicos na apresentação ou na idade de início ou tenham etiologia 
conhecida. 
O critério de duração de pelo menos um ano (Critério B) garante que pessoas diagnosticadas com 
transtorno de Tourette ou transtorno de tique motor ou vocal persistente (crônico) tenham tido 
sintomas persistentes. Os tiques aumentam e diminuem em gravidade, e algumas pessoas podem 
ter períodos livres de tiques durante semanas e até meses; porém, um indivíduo que teve sintomas 
de tiques por mais de um ano, desde o início do primeiro tique, seria considerado portador de 
sintomas persistentes, independentemente da duração dos períodos livres de tique. No caso de 
indivíduos com tiques motores e/ou vocais por menos de um ano desde o início do primeiro tique, 
um diagnóstico provisório de transtorno de tique pode ser considerado. Não há especificação de 
duração para outro transtorno de tique especificado e transtorno de tique não especificado. O 
início dos tiques deve ocorrer antes dos 18 anos de idade (Critério C). Transtornos de tique 
tipicamente começam no período pré-puberal, com média de idade de início entre 4 e 6 
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anos e com a incidência de novos casos de transtornos de tique reduzindo na adolescência. O sur-
gimento de sintomas de tique na idade adulta é muito raro e está frequentemente associado a ex-
posição a drogas (p. ex., uso excessivo de cocaína) ou é resultado de uma lesão ao sistema nervoso 
central (p. ex., encefalite pós-viral). Embora o aparecimento de tiques seja raro em adolescentes e 
adultos, não é incomum que estes se apresentem para uma avaliação diagnostica inicial e, quando 
cuidadosamente avaliados, relatem história de sintomas mais leves com início na infância. O sur-
gimento de movimentos anormais sugestivos de tiques fora da faixa etária habitual deve levar à 
avaliação de outros transtornos do movimento ou de etiologias específicas. 

Sintomas de tique não podem ser atribuídos a efeitos fisiológicos de alguma substância ou a 
outra condição médica (Critério D). Havendo evidências sólidas resultantes de história, exame 
físico e/ou achados laboratoriais sugestivas de uma causa plausível, proximal e provável de 
transtorno de tique, um diagnóstico de outro transtorno de tique especificado deve ser usado. 

O preenchimento anterior de critérios diagnósticos para transtorno de Tourette impede a 
possibilidade de um diagnóstico de transtorno de tique motor ou vocal persistente (crônico) 
(Critério E). De modo similar, um diagnóstico prévio de transtorno de tique motor ou vocal per-
sistente (crônico) impede um diagnóstico de transtorno de tique transitório, outro transtorno de 
tique especificado ou transtorno de tique não especificado (Critério E). 

Prevalência 
Tiques são comuns na infância, embora transitórios na maioria dos casos. A prevalência estimada 
de transtorno de Tourette varia de 3 a 8 a cada 1.000 crianças em idade escolar. O sexo masculino 
costuma ser mais afetado do que o feminino, com a proporção variando de 2:1 a 4:1. Um levan-
tamento nacional norte-americano estimou como sendo 3 por 1.000 a prevalência de casos clini-
camente identificados. A frequência de casos identificados foi mais baixa entre afro-americanos e 
hispano-americanos, o que pode ter relação com diferenças no acesso a atendimento. 

Desenvolvimento e Curso 
O início dos tiques ocorre tipicamente entre 4 e 6 anos de idade. O pico da gravidade ocorre entre 
10 e 12 anos, com declínio na adolescência. Muitos adultos com transtornos de tique podem ter 
diminuição dos sintomas. Um percentual pequeno de indivíduos terá sintomas persistentemente 
graves ou que pioram na vida adulta. 

Sintomas de tique manifestam-se de modo similar em todas as faixas etárias e ao longo da 
vida. Tiques diminuem e aumentam em gravidade, e alteram-se os grupos musculares afetados e 
as vocalizações com o tempo. Com o passar do tempo, as crianças começam a relatar que os tiques 
estão associados a alguma sensação premonitória - uma sensação somática que antecede o tique 
- e uma sensação de redução da tensão após sua ocorrência. Tiques associados a um impulso pre-
monitório podem ser vividos como não totalmente "involuntários", no sentido de que pode haver 
resistência à sensação e ao tique. Um indivíduo pode também sentir a necessidade de realizar o 
tique de modo específico, ou repeti-lo, até que tenha a sensação de que o tique saiu "direito". 

A vulnerabilidade para o desenvolvimento de comorbidades se modifica à medida que as 
pessoas passam pelas idades de risco para as várias condições comórbidas. Por exemplo, crianças 
pré-púberes com transtornos de tique são mais propensas a ter TDAH, TOC e transtorno de 
ansiedade de separação do que adolescentes e adultos, estes mais propensos a ter o início de um 
transtorno depressivo maior, transtorno por abuso de substância ou transtorno bipolar. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Os tiques pioram com ansiedade, excitação e exaustão, melhorando durante 
atividades calmas e focadas. Os indivíduos podem ter menos tiques quando envolvidos em 
trabalhos escolares ou tarefas profissionais do que quando relaxando em casa após a escola ou ao 
anoitecer. Eventos estressantes/estimulantes (p. ex., fazer um teste, participar de atividades 
excitantes) costumam piorar os tiques. 
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Ambientais. Observar um gesto ou som em outra pessoa pode fazer um indivíduo com transtorno 
de tique realizar um gesto ou som similar, o que pode ser percebido, incorretamente, por outros 
como algo proposital. Isso pode ser um problema particular quando o indivíduo está interagindo 
com figuras de autoridade (p. ex., professores, supervisores, policiais). 
Genéticos e fisiológicos. Fatores genéticos e ambientais influenciam a expressão e a gravidade dos 
sintomas de tique. Alelos de risco importantes para o transtorno de Tourette e variantes genéticas 
raras em famílias com transtornos de tique foram identificados. Complicações obstétri- cas, idade 
paterna avançada, baixo peso ao nascer e tabagismo materno durante a gestação estão associados a 
piora da gravidade dos tiques. 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
Os transtornos de tique não parecem variar quanto a características clínicas, curso ou etiologia 
conforme raça, etnia e cultura. Entretanto, raça, etnia e cultura podem ter impacto em como os 
transtornos são percebidos e manejados na família e na comunidade, bem como influenciar padrões 
de busca de ajuda e opções de tratamento. 

Questões Diagnosticas Relativas ao Gênero 
O sexo masculino é mais comumente acometido do que o feminino, embora não existam diferenças 
de gênero em relação ao tipo de tiques, idade do início ou curso. Mulheres com transtornos de tique 
persistentes podem ter mais propensão a sofrer de ansiedade e depressão. 

Conseqüências Funcionais dos Transtornos de Tique 
Muitos indivíduos com tiques de gravidade leve a moderada não vivenciam sofrimento ou prejuízo 
no funcionamento e podem, inclusive, não perceber seus tiques. Indivíduos com sintomas mais 
graves geralmente têm mais prejuízos na vida diária, mas mesmo aqueles com transtornos de tique 
moderados ou até graves podem funcionar bem. A presença de uma condição comór- bida, como 
TDAH ou TOC, pode causar maior impacto no funcionamento. De modo menos comum, os tiques 
perturbam o funcionamento nas atividades diárias e resultam em isolamento social, conflitos 
interpessoais, vitimização pelos pares, incapacidade para o trabalho ou escola e baixa qualidade de 
vida. O indivíduo pode, ainda, ter sofrimento psicológico substancial. Complicações raras do 
transtorno de Tourette incluem lesão física, como lesões nos olhos (decorrentes de golpear o próprio 
rosto), e lesões ortopédicas e neurológicas (p. ex., doença envolvendo discos vertebrais relacionada a 
movimentos forçados de cabeça e pescoço). 

Diagnóstico Diferencial 
Movimentos anormais que podem acompanhar outras condições médicas e transtorno do 

movimento estereotipado. Estereotipias motoras são definidas como movimentos involuntários 

ritmados, repetitivos e previsíveis que parecem ter propósito, embora funcionem sem função 

adaptativa ou finalidade óbvia e parem mediante alguma distração. Os exemplos incluem 

abanar/girar as mãos, sacudir os braços e movimentar os dedos repetidamente. Estereotipias 

motoras podem ser diferenciadas de tiques, com base em sua idade de início mais precoce (antes dos 

3 anos), duração prolongada (segundos a minutos), forma e local fixos, constantes e repetitivos, 
exacerbação quando do envolvimento em atividades, ausência de uma sensação premonitória e 

interrupção com distrações (p. ex., chamar pelo próprio nome ou tocar). A coreia representa ações 

rápidas, aleatórias, contínuas, repentinas, irregulares, imprevisíveis e não estereotipadas comumente 

bilaterais e afetando todas as partes do corpo (i.e., rosto, tronco e membros). O momento, a direção e 

a distribuição dos movimentos variam de um momento para outro, e os movimentos costumam 

piorar durante tentativa de ação voluntária. A distonia é a contratura sustentada e simultânea de 
músculos agonistas e antagonistas, resultando em postura ou movimentos corporais distorcidos. As 

posturas distônicas são frequentemente desencadeadas por tentativas de realizar movimentos 

voluntários e não são observadas durante o sono. 
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Discinesias induzidas por substância e discinesias paroxísticas. Discinesias paroxísticas 
normalmente ocorrem como movimentos distônicos ou coreoatetoides, precipitados por movimento 
ou esforço voluntário, surgindo, mais raramente, de atividade antecedente normal. 

Mioclonia. A mioclonia caracteriza-se por um movimento unidirecional repentino, frequentemente 
não ritmado. Pode piorar devido a movimento e ocorrer durante o sono. A mioclonia é diferente dos 
tiques por sua rapidez, impossibilidade de supressão e ausência de sensação premonitória. 

Transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados. Diferenciar comportamentos 
obsessivo-compulsivos de tiques pode ser difícil. Os indicadores que favorecem um comportamento 
obsessivo-compulsivo incluem um impulso de base cognitiva (p. ex., medo de contaminação) e a ne-
cessidade de realizar a ação de modo particular, um determinado número de vezes, igualmente nos 
dois lados do corpo, ou até que seja conseguida a sensação de que saiu "direito". Problemas de con-
trole de impulsos e outros comportamentos repetitivos, incluindo arrancar cabelos, beliscar a pele e 
"roer" unhas persistentemente, parecem mais complexos e direcionados a objetivos do que os tiques. 

Comorbidade 
Muitas condições médicas e psiquiátricas foram descritas como comórbidas com transtornos de ti-
que, sendo TDAH e o transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados particularmente 
comuns. Os sintomas obsessivo-compulsivos observados no transtorno de tique tendem a ser 
caracterizados por sintomas de simetria e ordem mais agressivos, bem como por pior resposta à 
farmacote- rapia com inibidores seletivos da recaptação da serotonina. Crianças com TDAH podem 
demonstrar comportamento disruptivo, imaturidade social e dificuldades de aprendizagem capazes 
de interferir no progresso acadêmico e nas relações interpessoais, levando a prejuízo maior do que o 
causado por um transtorno de tique. Indivíduos com transtornos de tique podem, ainda, ter outros 
distúrbios do movimento e transtornos mentais, como transtornos depressivo, bipolar ou por uso de 
substância. 

Outro Transtorno de Tique Especificado 

307.20 (F95.8) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno de tique que 

causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras 

áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para um transtorno 

de tique ou para qualquer transtorno na classe diagnostica dos transtornos do neurodesenvolvimento. A 

categoria outro transtorno de tique especificado é usada nas situações em que o clínico opta por comunicar a 

razão específica pela qual a apresentação não safisfaz os critérios para um transtorno de tique ou qualquer 

transtorno do neurodesenvolvimento específico. Isso é feito por meio do registro de “outro transtorno de tique 

especificado”, seguido pela razão específica (p. ex., “com início após os 18 anos de idade”). 

Transtorno de Tique Não Especificado 

307.20 (F95.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno de tique que 

causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras 

áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para um transtorno 

de tique ou para qualquer transtorno na classe diagnostica dos transtornos do neurodesenvolvimento. A 

categoria transtorno de tique não especificado é usada nas situações em que o clínico opta por não especificar 

a razão pela qual os critérios para um transtorno de tique ou Para um transtorno do neurodesenvolvimento 

específico não são satisfeitos e inclui apresentações Para as quais não há informações suficientes para que 

seja feito um diagnóstico mais específico. 
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Outros Transtornos do 

Neurodesenvolvimento 

Outro Transtorno do 

Neurodesenvolvimento Especificado 
315.8 (F88) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno do 

neurodesenvolvimento que causam prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras 

áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para 

qualquer transtorno na classe diagnóstica dos transtornos do neurodesenvolvimento. A categoria 

outro transtorno do neurodesenvolvimento especificado é usada nas situações em que o clínico 

opta por comunicar a razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os critérios para 

qualquer transtorno do neurodesenvolvimento específico. Isso é feito por meio de registro de 

“outro transtorno do neurodesenvolvimento especificado”, seguido pela razão específica (p. ex., 

“transtorno do neurodesenvolvimento associado com exposição pré-natal ao álcool”). 

Um exemplo de uma apresentação que pode ser especificada usando a designação “outro 

transtorno do neurodesenvolvimento especificado” é o seguinte: 

Transtorno do neurodesenvolvimento associado a exposição pré-natal ao álcool: Transtorno 

do neurodesenvolvimento associado a exposição pré-natal ao álcool é caracterizado por uma 

gama de problemas de desenvolvimento após exposição intrauterina ao álcool. 

Transtorno do Neurodesenvolvimento Não 
Especificado 1 

315.9 (F89) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno do 

neurodesenvolvimento que causam prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras 

áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para 

qualquer transtorno na classe diagnóstica dos transtornos do neurodesenvolvimento. A categoria 

transtorno do neurodesenvolvimento não especificado é usada nas situações em que o clínico 

opta por não especificar a razão pela qual os critérios para um transtorno do 

neurodesenvolvimento específico não são satisfeitos e inclui apresentações para as quais não há 

informações suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico (p. ex., em salas de 

emergência). 



Espectro da Esquizofrenia e 

Outros Transtornos Psicóticos 

0 espectro dei esquizofrenise outros transtornos psicóticos inclui esquizofrenia, 

outros transtornos psicóticos e transtorno (da personalidade) esquizotípica. Esses transtornos são 

definidos por anormalidades em um ou mais dos cinco domínios a seguir: delírios, alucinações, 

pensamento (discurso) desorganizado, comportamento motor grosseiramente desorganizado ou 

anormal (incluindo catatonia) e sintomas negativos. 

Características Essenciais que 

Definem os Transtornos Psicóticos 

Delírios 
Os delírios são crenças fixas, não passíveis de mudança à luz de evidências conflitantes. Seu conteúdo 

pode incluir uma variedade de temas (p. ex., persecutório, de referência, somático, religioso, de 

grandeza). Delírios persecutórios (i.e., crença de que o indivíduo irá ser prejudicado, assediado, e 

assim por diante, por outra pessoa, organização ou grupo) são mais comuns. Delírios de referência 

(i.e., crença de que alguns gestos, comentários, estímulos ambientais, e assim por diante, são 

direcionados à própria pessoa) também são comuns. Delírios de grandeza (i.e., quando uma pessoa crê 

que tem habilidades excepcionais, riqueza ou fama) e delírios erotomaníacos (i.e., quando o indivíduo 

crê falsamente que outra pessoa está apaixonada por ele) são também encontrados. Delírios niilistas 

envolvem a convicção de que ocorrerá uma grande catástrofe, e delírios somáticos concentram-se em 

preocupações referentes à saúde e à função dos órgãos. 

Delírios são considerados bizarros se claramente implausíveis e incompreensíveis por outros 

indivíduos da mesma cultura, não se originando de experiências comuns da vida. Um exemplo de 

delírio bizarro é a crença de que uma força externa retirou os órgãos internos de uma pessoa, 

substituindo-os pelos de outra sem deixar feridas ou cicatrizes. Um exemplo de delírio não bizarro é 

acreditar que a pessoa está sob vigilância da polícia, apesar da falta de evidências convincentes. Os 

delírios que expressam perda de controle da mente ou do corpo costumam ser considerados 

bizarros; eles incluem a crença de que os pensamentos da pessoa foram "removidos" por alguma 

força externa (retirada de pensamento), de que pensamentos estranhos foram colocados na mente 

(inserção de pensamento) ou de que o corpo ou as ações do indivíduo estão sendo manipulados por 

uma força externa (delírios de controle). Distinguir um delírio de uma ideia firmemente defendida é 

algumas vezes difícil e depende, em parte, do grau de convicção com que a crença e defendida 

apesar de evidências contraditórias claras ou razoáveis acerca de sua veracidade. 

Alucinações 
Alucinações são experiências semelhantes à percepção que ocorrem sem um estímulo externo. São 

vividas e claras, com toda a força e o impacto das percepções normais, não estando sob controle 

voluntário. Podem ocorrer em qualquer modalidade sensorial, embora as alucinações auditivas 
sejam as mais comuns na esquizofrenia e em transtornos relacionados. Alucinações auditivas 

costumam ser vividas como vozes, familiares ou não, percebidas como diferentes dos próprios 
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pensamentos do indivíduo. As alucinações devem ocorrer no contexto de um sensório sem al-

terações; as que ocorrem ao adormecer (hipnagógicas) ou ao acordar (hipnopômpicas) são consideradas 

como pertencentes ao âmbito das experiências normais. Em alguns contextos culturais, alucinações 

podem ser elemento normal de experiências religiosas. 

Desorganização do Pensamento (Discurso) 
A desorganização do pensamento (transtorno do pensamento formal) costuma ser inferida a partir do 

discurso do indivíduo. Este pode mudar de um tópico a outro (descarrilamento ou afrouxamento das 

associações). As respostas a perguntas podem ter uma relação oblíqua ou não ter relação alguma 

{tangencialidade). Raras vezes, o discurso pode estar tão gravemente desorganizado que é quase 

incompreensível, lembrando a afasia receptiva em sua desorganização lingüística (incoerência ou 

"salada de palavras"). Uma vez que o discurso levemente desorganizado é comum e inespecífi- co, o 

sintoma deve ser suficientemente grave a ponto de prejudicar de forma substancial a comunicação 

efetiva. A gravidade do prejuízo pode ser de difícil avaliação quando a pessoa que faz o diagnóstico 

vem de um contexto lingüístico diferente daquele de quem está sendo examinado. Pode ocorrer 

desorganização menos grave do pensamento ou do discurso durante os períodos prodrômicos ou 

residuais da esquizofrenia. 

Comportamento Motor Grosseiramente Desorganizado 

ou Anormal (Incluindo Catatonia) 
Comportamento motor grosseiramente desorganizado ou anormal pode se manifestar de várias formas, 

desde o comportamento "tolo e pueril" até a agitação imprevisível. Os problemas podem ser ob-

servados em qualquer forma de comportamento dirigido a um objetivo, levando a dificuldades na 

realização das atividades cotidianas. 

Comportamento catatônico é uma redução acentuada na reatividade ao ambiente. Varia da re-

sistência a instruções (negativismo), passando por manutenção de postura rígida, inapropriada ou 

bizarra, até a falta total de respostas verbais e motoras (mutismo e estupor). Pode, ainda, incluir ati-

vidade motora sem propósito e excessiva sem causa óbvia (excitação catatônica). Outras característi-

cas incluem movimentos estereotipados repetidos, olhar fixo, caretas, mutismo e eco da fala. Ainda 

que a catatonia seja historicamente associada à esquizofrenia, os sintomas catatônicos são inespe- 

cíficos, podendo ocorrer em outros transtornos mentais (p. ex., transtornos bipolar ou depressivo 

com catatonia) e em condições médicas (transtorno catatônico devido a outra condição médica). 

Sintomas Negativos 
Sintomas negativos respondem por uma porção substancial da morbidade associada à esquizofrenia, 

embora sejam menos proeminentes em outros transtornos psicóticos. Dois sintomas negativos são 

especialmente proeminentes na esquizofrenia: expressão emocional diminuída e avolia. Expressão 

emocional diminuída inclui reduções na expressão de emoções pelo rosto, no contato visual, na 
entonação da fala (prosódia) e nos movimentos das mãos, da cabeça e da face, os quais normalmente 

conferem ênfase emocional ao discurso. A avolia é uma redução em atividades motivadas, 

autoiniciadas e com uma finalidade. A pessoa pode ficar sentada por períodos longos e mostrar 

pouco interesse em participar de atividades profissionais ou sociais. Outros sintomas negativos 

incluem alogia, anedonia e falta de sociabilidade. A alogia é manifestada por produção diminuída do 

discurso. A anedonia é a capacidade reduzida de ter prazer resultante de estímulos positivos, ou 
degradação na lembrança do prazer anteriormente vivido. A falta de sociabilidade refere-se à aparente 

ausência de interesse em interações sociais, podendo estar associada à avolia, embora possa ser uma 

manifestação de oportunidades limitadas de interações sociais. 
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Transtornos Neste Capítulo 
Este capítulo está organizado com base em um aumento gradual da psicopatologia. Os clínicos 

devem primeiro analisar as condições que não satisfazem a totalidade dos critérios para cada 

transtorno psicótico ou que se limitam a um domínio da psicopatologia. Em seguida, devem 

avaliar as condições limitadas pelo tempo. Por fim, o diagnóstico de um transtorno do espectro da 

esquizofrenia exige a exclusão de outra condição capaz de originar uma psicose. 

O transtorno da personalidade esquizotípica está neste capítulo porque é considerado dentro 

do espectro da esquizofrenia, embora sua descrição completa seja encontrada no capítulo 

"Transtornos da Personalidade". O diagnóstico de transtorno da personalidade esquizotípica 

engloba um padrão global de défidts sociais e interpessoais, incluindo capacidade reduzida para 

relações próximas, distorções cognitivas e perceptivas e excentricidades comportamentais, fre-

quentemente com início no começo da fase adulta, embora, em certos casos, o início ocorra na 

infância e na adolescência. Anormalidades de crenças, pensamento e percepção estão abaixo do 

limiar para o diagnóstico de um transtorno psicótico. 

Duas condições são definidas por anormalidades limitadas a um domínio de psicose: delírios 

ou catatonia. O transtorno delirante caracteriza-se por pelo menos um mês de delírios, ainda que 

nenhum outro sintoma psicótico esteja presente. A catatonia é descrita mais adiante no capítulo e 

com mais detalhes nesta discussão. 

O transtorno psicótico breve dura mais de um dia e remite em um mês. O transtorno esqui- 

zofreniforme caracteriza-se por uma apresentação sintomática equivalente à da esquizofrenia, 

exceto pela duração (menos de seis meses) e pela ausência de exigência de declínio funcional. 

A esquizofrenia dura pelo menos seis meses, incluindo ao menos um mês de sintomas da fase 

ativa. No transtorno esquizoafetivo, um episódio de humor e sintomas da fase ativa da 

esquizofrenia ocorrem concomitantemente, tendo sido antecedidos ou seguidos de pelo menos 

duas semanas de delírios ou alucinações sem sintomas proeminentes de humor. 

Os transtornos páicóticos podem ser induzidos por outra condição. No transtorno psicótico 

induzido por substância/medicamento, os sintomas psicóticos são entendidos como conseqüência 

fisiológica de uma droga de abuso, um medicamento ou exposição a uma toxina, cessando após a 

remoção do agente. No transtorno psicótico devido a outra condição médica, acredita-se que os 

sintomas psicóticos sejam uma conseqüência fisiológica direta de outra condição médica. 

Pode ocorrer catatonia em vários transtornos, incluindo transtorno do neurodesenvolvimento, 

psicótico, bipolar, depressivo, entre outros. Este capítulo também inclui os diagnósticos de 

catatonia associada a outro transtorno mental (especificador de catatonia), transtorno catatônico 

devido a outra condição médica e catatonia não especificada. Os critérios diagnósticos para todas 

as três condições são descritos em conjunto. 

Outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico especificado ou 

transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico não especificado estão inclu-

sos para a classificação de apresentações psicóticas que não atendam aos critérios para qualquer 

outro transtorno psicótico especificado ou para sintomatologia psicótica sobre a qual há informa-

ções inadequadas ou contraditórias. 

Avaliação de Sintomas Classificados pelo 
Clínico e Fenômenos Clínicos Relacionados em 

Psicoses 
Os transtornos psicóticos são heterogêneos, e a gravidade dos sintomas pode prever aspectos im-

portantes da doença, como o grau de déficits cognitivos ou neurobiológicos. Para aperfeiçoamento 

do campo, uma estrutura detalhada da avaliação da gravidade é parte da Seção III, "Instrumentos 

de Avaliação", a qual pode ser útil no planejamento do tratamento, no processo decisório do prog-

nostico e em pesquisas sobre os mecanismos fisiopatológicos. Essa seção contém, ainda, 

avaliações dimensionais dos sintomas primários de psicose, incluindo alucinações, delírios, 

desorganização 
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do discurso (exceto para transtorno psicótico induzido por substância/medicamento e transtorno 

psicótico devido a outra condição médica), comportamento psicomotor anormal e sintomas ne-

gativos, bem como avaliações dimensionais de depressão e mania. A gravidade dos sintomas de 

humor na psicose tem valor prognóstico e orienta o tratamento. Há cada vez mais evidências dè 

que o transtorno esquizoafetivo não constitui uma categoria nosológica distinta. Assim, avaliações 

dimensionais de depressão e mania para todos os transtornos psicóticos alertam os clínicos para a 

patologia do humor e para a necessidade de eventualmente tratar. A escala da Seção III inclui tam-

bém uma avaliação dimensional de prejuízo cognitivo. Muitos indivíduos com transtornos 

psicóticos têm prejuízos em uma gama de domínios cognitivos, que são elementos preditivos da 

condição funcional. Uma avaliação clínica neuropsicológica pode ser útil para orientar o 

diagnóstico e o tratamento; avaliações breves, no entanto, sem investigação neuropsicológica 

formal, podem propiciar informações úteis capazes de ser suficientes para fins diagnósticos. 

Testes neuropsicológicos formais, quando realizados, devem ser administrados e pontuados por 

pessoal treinado no uso desses instrumentos. Se uma avaliação neuropsicológica formal não for 

realizada, o clínico deve usar as melhores informações disponíveis para fazer um julgamento. Há 

necessidade de mais pesquisa sobre essas avaliações para a determinação de sua utilidade clínica; 

as avaliações disponíveis na Seção m devem, então, funcionar como um protótipo para estimular 

tais pesquisas. 

Transtorno (da Personalidade) Esquizotípica 
Os critérios e o texto para transtorno da personalidade esquizotípica podem ser encontrados no 

capítulo "Transtornos da Personalidade". Como esse transtorno é considerado parte dos trans-

tornos do espectro da esquizofrenia e é classificado nessa seção da CID-9 e da CID-10 como 

transtorno esquizotípico, está listado neste capítulo e é discutido detalhadamente no capítulo do 

DSM-5 sobre "Transtornos da Personalidade". 

Transtorno Delirante 
Critérios Diagnósticos 297.1 (F22) 

A.  A presença de um delírio (ou mais) com duração de um mês ou mais. 
B.  O Critério A para esquizofrenia jamais foi atendido. 

Nota: Alucinações, quando presentes, não são proeminentes e têm relação com o tema do 

delírio (p. ex., a sensação de estar infestado de insetos associada a delírios de infestação). 

C.  Exceto pelo impacto do(s) delírio(s) ou de seus desdobramentos, o funcionamento não está 

acentuadamente prejudicado, e o comportamento não é claramente bizarro ou esquisito. 

D.  Se episódios maníacos ou depressivos ocorreram, eles foram breves em comparação com a 

duração dos períodos delirantes. 

E.  A perturbação não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância ou a outra 

condição médica, não sendo mais bem explicada por outro transtorno mental, como 

transtorno dismórfico corporal ou transtorno obsessivo-compulsivo. 

Determinar o suptipo: 

Tipo erotomaníaco: Esse subtipo aplica-se quando o tema central do delírio é o de que outra 

pessoa está apaixonada pelo indivíduo. 

Tipo grandioso: Esse subtipo aplica-se quando o tema central do delírio é a convicção de ter 

algum grande talento (embora não reconhecido), insight ou ter feito uma descoberta 

importante. Tipo ciumento: Esse subtipo aplica-se quando o tema central do delírio do 

indivíduo é o de que o cônjuge ou parceiro é infiel. 

Tipo persecutório: Esse subtipo aplica-se quando o tema central do delírio envolve a crença 

de que o próprio indivíduo está sendo vítima de conspiração, enganado, espionado, 

perseguido, envenenado ou drogado, difamado maliciosamente, assediado ou obstruído na 

busca de objetivos de longo prazo. 
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Tipo somático: Esse subtipo aplica-se quando o tema central do delírio envolve funções ou 

sensações corporais. 

Tipo misto: Esse subtipo aplica-se quando não há um tema delirante predominante. 

Tipo não especificado: Esse subtipo aplica-se quando a crença delirante dominante não pode 

ser determinada com clareza ou não está descrita nos tipos específicos (p. ex., delírios 

referenciais sem um componente persecutório ou grandioso proeminente). 

Especificar se: 

Com conteúdo bizarro: Os delírios são considerados bizarros se são claramente implausíveis, 

incompreensíveis e não originados de experiências comuns da vida (p. ex., a crença de um 

indivíduo de que um estranho retirou seus órgãos internos, substituindo-os pelos de outro 

sem deixar feridas ou cicatrizes). 

Especificar se: 

Os especificadores de curso a seguir devem ser usados somente após um ano de duração do 

transtorno: 

Primeiro episódio, atualmente em episódio agudo: Primeira manifestação do transtorno preen-

chendo os sintomas diagnósticos definidores e o critério de tempo. Um episódio agudo é um 

período de tempo em que são satisfeitos os critérios de sintomas. 

Primeiro episódio, atualmente em remissão parcial: Remissão parcial é o período de tempo 

durante o qual uma melhora após um episódio prévio é mantida e em que os critérios 

definidores do transtorno estão preenchidos apenas parcialmente. 

Primeiro episódio, atualmente em remissão completa: Remissão completa é um período de tem-

po após episódio prévio durante o qual não estão presentes sintomas específicos do 

transtorno. Episódios múltiplos, atualmente em episódio agudo Episódios múltiplos, atualmente 

em remissão parcial Episódios múltiplos, atualmente em remissão completa 

Contínuo: Os sintomas que satisfazem os critérios para o diagnóstico do transtorno persistem 

durante a maior parte do curso da doença, com períodos de sintomas abaixo do limiar muito 

breves em relação ao curso geral. 

Não especificado 

Especificar a gravidade atual: 

A gravidade é classificada por uma avaliação quantitativa dos sintomas primários de psicose, 

o que inclui delírios, alucinações, discurso desorganizado, comportamento psicomotor 

anormal e sintomas negativos. Cada um desses sintomas pode ser classificado quanto à 

gravidade atual (mais graves nos últimos sete dias) em uma escala com 5 pontos, variando de 

0 (não presente) a 4 (presente e grave). (Ver Gravidade das Dimensões de Sintomas de 

Psicose Avaliada pelo Clínico no capítulo "Instrumentos de Avaliação”.) 

Nota: O diagnóstico de transtorno delirante pode ser feito sem a utilização desse 

especificador de gravidade. 

Subtipos 
No tipo erotomaníaco, o tema central do delírio é o de que outra pessoa está apaixonada pelo 

indivíduo. A pessoa em relação à qual há tal convicção costuma ter condição superior (p. ex., 

alguém famoso ou em cargo superior no trabalho), embora possa ser um completo estranho. 

Tentativas de contato com o objeto do delírio são comuns. No tipo grandioso, o tema central do 

delírio é a convicção de ter algum grande talento ou conhecimento ou de ter feito alguma desco-

berta importante. Menos comum, a pessoa pode ter o delírio de manter uma relação especial com 

alguém renomado ou de ser uma pessoa famosa (caso em que o indivíduo verdadeiro pode ser 

visto como impostor). Delírios grandiosos podem ter conteúdo religioso. No tipo ciumento, o tema 

central do delírio é ter um parceiro infiel. Essa crença é injustificada e está baseada em inferências 

incorretas apoiadas por pequenas "evidências" (p. ex., roupas desalinhadas). A pessoa com o 

delírio costuma confrontar o cônjuge ou o parceiro e tenta intervir na infidelidade imaginada. No 

hpo persecutório, o tema central do delírio envolve a crença de que o próprio indivíduo está sendo 
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vítima de conspiração, enganado, espionado, perseguido, envenenado ou drogado, difamado 

maliciosamente, assediado ou obstruído na busca de objetivos de longo prazo. Pequenas des-

cortesias podem ser exageradas, tomando-se foco de um sistema delirante. O indivíduo afetado 

pode se envolver em tentativas repetidas de conseguir satisfação por alguma ação legal ou le-

gislativa. Pessoas com delírios persecutórios costumam ser ressentidas e enraivecidas, podendo 

até recorrer à violência contra aqueles que, em sua opinião, lhe causam danos. No tipo somático, o 

tema central do delírio envolve funções ou sensações corporais. Podem ocorrer delírios somáticos 

de várias formas. Mais comum é a crença de que a pessoa emite odor desagradável, de existir uma 

infestação de insetos na pele ou sob ela, de haver um parasita interno, de que certas partes do 

corpo estão deformadas ou feias ou de que essas partes não estão funcionando. 

Características Diagnosticas 
A característica essencial do transtorno delirante é a presença de um ou mais delírios que per-

sistem por pelo menos um mês (Critério A). Não é feito o diagnóstico de transtorno delirante se o 

indivíduo alguma vez teve apresentação de sintomas que satisfaçam o Critério A para esqui-

zofrenia (Critério B). Independentemente do impacto direto dos delírios, prejuízos no funciona-

mento psicossocial podem estar mais circunscritos que os encontrados em outros transtornos 

psicóticos como a esquizofrenia, e o comportamento não é claramente bizarro ou esquisito (Crité-

rio C). Se ocorrerem episódios de humor concomitantemente com os delírios, sua duração total é 

breve em relação à duração total dos períodos delirantes (Critério D). Os delírios não podem ser 

atribuídos aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., cocaína) ou a outra condição médica 

(p. ex., doença de Alzheimer), não sendo mais bem explicados por outro transtorno mental, como 

transtorno dismórfico corporal ou transtorno obsessivo-compulsivo (Critério E). 

Além das cinco áreas de domínios de sintomas identificadas nos critérios diagnósticos, é 

fundamental a avaliação dos sintomas dos domínios cognição, depressão e mania para que sejam 

feitas distinções importantes entre os vários transtornos do espectro da esquizofrenia e outros 

transtornos psicóticos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Problemas sociais, conjugais ou profissionais podem ser conseqüências de crenças ou transtorno 

delirante. Indivíduos com transtorno delirante podem ser capazes de descrever, de forma factual, 

que outras pessoas veem suas crenças como irracionais; são incapazes, no entanto, de aceitar isso 

(i.e., pode existir "insight dos fatos", mas não um insight verdadeiro). Muitos indivíduos desen-

volvem humor irritável ou disfórico, que costuma ser compreendido como uma reação às suas 

crenças delirantes. Raiva e comportamento violento podem ocorrer com os tipos persecutório, 

ciumento e erotomaníaco. A pessoa pode se envolver em comportamento litigioso ou antagonista 

(p. ex., envio de centenas de cartas de protesto ao governo). Podem ocorrer dificuldades legais 

especialmente nos tipos ciumento e erotomaníaco. 

Prevalência 
A prevalência ao longo da vida de um transtorno delirante foi estimada em 0,2%, e o subtipo mais 

freqüente é o persecutório. O transtorno delirante do tipo ciumento é provavelmente mais comum 

em indivíduos do sexo masculino do que nos do feminino, embora não haja grandes diferenças 

de gênero na frequência geral do transtorno delirante. 

Desenvolvimento e Curso 
Em média, a função global é geralmente melhor que a observada na esquizofrenia. Embora o 

diagnóstico costume ser estável, parte das pessoas evolui no sentido de desenvolver esquizofre 
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nia. O transtorno delirante tem uma relação familiar significativa com a esquizofrenia e o trans-

torno da personalidade esquizotípica. Embora possa ocorrer em grupos mais jovens, a condição 

pode ser mais prevalente em indivíduos mais velhos. 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
Antecedentes culturais e religiosos individuais devem ser levados em conta na avaliação de pos-

sível presença de transtorno delirante. O conteúdo dos delírios também varia conforme os con-

textos culturais. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Delirante 
O prejuízo funcional costuma ser mais circunscrito que o encontrado em outros transtornos psi-

cóticos, ainda que possa ser substancial em alguns casos, incluindo funcionamento profissional 

insatisfatório e isolamento social. Quando está presente funcionamento psicossocial insatisfató-

rio, as próprias crenças delirantes costumam ter papel importante. Uma característica comum dos 

indivíduos com transtorno delirante é a aparente normalidade de seu comportamento e aparência 

quando não estão sendo discutidas ou acionadas suas ideias delirantes. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados. Se um indivíduo com trans-

torno obsessivo-compulsivo está totalmente convencido da veracidade das crenças de seu trans-

torno, o diagnóstico de transtorno obsessivo-compulsivo, com o especificador com insight ausen-

te/crenças delirantes, deve ser feito, em vez do diagnóstico de transtorno delirante. Da mesma 

forma, se uma pessoa com transtorno dismórfico corporal está totalmente convencida da vera-

cidade das crenças ,de seu transtorno, deve ser feito o diagnóstico de transtorno dismórfico cor-

poral, com especificador com insight ausente/crenças delirantes, em vez de transtorno delirante. 

Deliríum, transtorno neurocognitivo maior, transtorno psicótico devido a outra condição médica e 

transtorno psicótico induzido por substância/medicamento. Pessoas com esses transtornos podem 

apresentar sintomas sugestivos de transtorno delirante. Por exemplo, delírios persecutórios 

simples, no contexto de transtorno neurocognitivo maior, seriam diagnosticados como transtorno 

neurocognitivo maior com perturbações comportamentais. Um delírio psicótico induzido por 

substância/medicamento pode, em uma observação transversal, ter sintomatologia idêntica ao 

transtorno delirante, mas pode ser diferenciado pela relação cronológica do uso da substância com 

o aparecimento e a remissão das crenças delirantes. 

Esquizofrenia e transtorno esquizofreniforme. Pode-se diferenciar transtorno delirante de 

esquizofrenia e de transtorno esquizofreniforme pela ausência dos demais sintomas característi-

cos da fase ativa da esquizofrenia. 

Transtornos depressivo e bipolar e transtorno esquizoafetivo. Esses transtornos podem ser 

diferenciados do transtorno delirante pela relação temporal entre a perturbação do humor e os 

delírios e pela gravidade dos sintomas de humor. Quando os delírios ocorrem exclusivamente 

durante os episódios de humor, o diagnóstico é transtorno depressivo ou transtorno bipolar com 

características psicóticas. Os sintomas de humor que satisfazem todos os critérios de um episódio 

de humor podem estar sobrepostos ao transtorno delirante. Este só pode ser diagnosticado se a 

duração de todos os episódios de humor permanece curta em relação à duração total da 

perturbação delirante. Caso contrário, é mais apropriado um diagnóstico de outro transtorno do 

espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico especificado ou de transtorno do espectro 

da esquizofrenia e outro transtorno psicótico não especificado acompanhado por outro transtorno 

depressivo especificado, transtorno depressivo não especificado, outro transtorno bipolar e trans-

torno relacionado especificado ou transtorno bipolar e transtorno relacionado não especificado. 
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Transtorno Psicótico Breve 

Critérios Diagnósticos 298.8 (F23) 

A.  Presença de um (ou mais) dos sintomas a seguir. Pelo menos um deles deve ser (1), (2) ou (3): 

1.  Delírios. 

2.  Alucinações. 

3.  Discurso desorganizado (p. ex., descarrilamento ou incoerência freqüentes). 

4.  Comportamento grosseiramente desorganizado ou catatônico. 

Nota: Não incluir um sintoma que seja um padrão de resposta culturalmente aceito. 

B.  A duração de um episódio da perturbação é de, pelo menos, um dia, mas inferior a um mês, com 

eventual retorno completo a um nível de funcionamento pré-mórbido. 

C.  A perturbação não é mais bem explicada por transtorno depressivo maior ou transtorno bipolar com 

características psicóticas, por outro transtorno psicótico como esquizofrenia ou catatonia, nem se deve 

aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de abuso, medicamento) ou a outra condição 

médica. 

Especificar se: 

Com estressor(es) evidente(s): (psicose reativa breve): Se os sintomas ocorrem em resposta a 

eventos que, isoladamente ou em conjunto, seriam notadamente estressantes a quase todos os 

indivíduos daquela cultura em circunstâncias similares. 

Sem estressor(es) evidente(s): Se os sintomas não ocorrem em resposta a eventos que, isola-

damente ou em conjunto, seriam notadamente estressantes a quase todos os indivíduos daquela cultura 

em circunstâncias similares. 

Com início no pós-parto: Se o início é durante a gestação ou em quatro semanas após o parto. 

Especificar se: 

Com catatonia (consultar os critérios para catatonia associada a outro transtorno mental, p. 119-120, 

para definição) 

Nota para codificação: Usar o código adicional 293.89 (F06.1) de catatonia associado ao 

transtorno psicótico breve para indicar a presença da comorbidade com catatonia. 

Especificar a gravidade atual: 

A gravidade é classificada por uma avaliação quantitativa dos sintomas primários de psicose, o que inclui 

delírios, alucinações, discurso desorganizado, comportamento psícomotor anormal e sintomas negativos. 

Cada um deles pode ser classificado pela gravidade do momento (mais grave nos últimos sete dias) em 

uma escala com 5 pontos, variando de 0 (não presente) a 4 (presente e grave). (Ver Gravidade das 

Dimensões de Sintomas de Psicose Avaliada pelo Clínico no capítulo “Instrumentos de Avaliação.”) 

Nota: O diagnóstico de transtorno psicótico breve pode ser feito sem a utilização desse especificador de 

gravidade. 

Características Diagnosticas 
A característica essencial do transtorno psicótico breve consiste em uma perturbação que envolve o 

aparecimento repentino de pelo menos um dos seguintes sintomas psicóticos positivos: delírios, 
alucinações, discurso desorganizado (p. ex., descarrilamento ou incoerência freqüente) ou 

comportamento psicomotor grosseiramente anormal, incluindo catatonia (Critério A). Início súbito é 

definido como uma mudança de um estado não psicótico para um estado claramente psicótico em 

duas semanas, geralmente sem um pródromo. Um episódio da perturbação tem duração mínima de 

um dia, ainda que inferior a um mês, e a pessoa eventualmente tem um retorno completo ao nível de 

funcionamento pré-mórbido (Critério B). A perturbação não é mais bem explicada por transtorno 
depressivo ou transtorno bipolar com características psicóticas, por transtorno esquizoafetivo ou por 

esquizofrenia, nem atribuível aos efeitos fisiológicos de 
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uma substância (p. ex., um alucinógeno) ou ã outra condição médica (p. ex., hematoma subdural) 

(Critério C). 

Além das cinco áreas de domínio dos sintomas identificadas nos critérios diagnósticos, a 

avaliação dos sintomas dos domínios cognição, depressão e mania é fundamental para que sejam 

feitas distinções importantes entre os vários transtornos do espectro da esquizofrenia e outros 

transtornos psicóticos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Pessoas com transtorno psicótico breve costumam vivenciar turbulência emocional ou grande con-

fusão. Podem apresentar mudanças rápidas de um afeto intenso a outro. Ainda que a perturbação 

seja breve, o nível de prejuízo pode ser grave, podendo haver necessidade de supervisão para ga-

rantir o atendimento às necessidades nutricionais e higiênicas e para que a pessoa fique protegida 

das conseqüências de julgamento insatisfatório, prejuízo cognitivo ou atos baseados em delírios. 

Parece haver risco aumentado de comportamento suicida, particularmente durante o episódio 

agudo. 

Prevalência 
O transtorno psicótico breve, nos Estados Unidos, pode responder por 9% dos casos de primeiro 

surto psicótico. As perturbações psicóticas que atendem aos Critérios A e C, mas não ao Critério B, 

para transtorno psicótico breve (i.e., a duração dos sintomas ativos é de 1 a 6 meses em oposição à 

remissão em 1 mês) são mais comuns em países em desenvolvimento do que em países 

desenvolvidos. O transtorno psicótico breve é duas vezes mais comum no sexo feminino do que 

no masculino. 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno psicótiao breve pode aparecer na adolescência e no início da fase adulta, podendo 

ocorrer durante a vida toda, com idade média de início situando-se aos 30 anos. Por definição, um 

diagnóstico de transtorno psicótico breve exige remissão completa de todos os sintomas e 

eventual retomo completo ao nível de funcionamento pré-mórbido em um mês do aparecimento 

da perturbação. Em algumas pessoas, a duração dos sintomas psicóticos pode ser muito breve (p. 

ex., alguns dias). 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Transtornos e traços de personalidade preexistentes (p. ex., transtorno da 

personalidade esquizotípica, transtorno da personalidade borderline ou traços de psicoticismo, 

como desregulação perceptiva, e no domínio da afetividade negativa, como desconfiança) podem 

predispor o indivíduo ao desenvolvimento do transtorno. 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
E importante distinguir sintomas do transtorno psicótico breve dos padrões de resposta cultu-

ralmente aceitos. Por exemplo, em algumas cerimônias religiosas, uma pessoa pode relatar ouvir 

vozes, mas em geral elas não persistem e não são percebidas como anormais pela maioria dos 

membros da comunidade. Além disso, antecedentes culturais e religiosos devem ser levados em 

conta quando se considera se as crenças são delirantes. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Psicótico Breve 
Apesar das elevadas taxas de recaída, para a maioria das pessoas, o desfecho é excelente em ter- 
m°s de funcionamento social e sintomatologia. 
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Diagnóstico Diferencial 
Outras condições médicas. Uma variedade de distúrbio médicos pode se manifestar com sintomas 

psicóticos de breve duração. Transtorno psicótico devido a outra condição médica ou a delirium é 

diagnosticado quando há evidências oriundas da história, do exame físico ou dos testes laboratoriais 

que demonstram que os delírios ou as alucinações são conseqüência fisiológica direta de 

determinada condição médica (p. ex., síndrome de Cushing, tumor cerebral) (ver "Transtorno 

Psicótico Devido a Outra Condição Médica" mais adiante neste capítulo). 

Transtornos relacionados a substâncias. Transtorno psicótico induzido por substância/ 

medicamento, delirium induzido por substância e intoxicação por substância são diferentes do 

transtorno psicótico breve pelo fato de que uma substância (p. ex., droga de abuso, medicamento, 

exposição a uma toxina) é considerada etiologicamente relacionada aos sintomas psicóticos (ver 

"Transtorno Psicótico Induzido por Substância/Medicamento" mais adiante neste capítulo). Exames 

laboratoriais, como detecção de drogas na urina ou nível de álcool no sangue, podem ser úteis para 

o julgamento clínico, da mesma forma que uma história criteriosa do uso de substância, com atenção 

às relações temporais entre a ingestão da substância e o aparecimento dos sintomas e à natureza da 

substância que está sendo usada. 

Transtornos depressivo e bipolar. O diagnóstico de transtorno psicótico breve não pode ser feito se 

os sintomas psicóticos são mais bem explicados por um episódio de humor (i.e., os sintomas psi-

cóticos ocorrem exclusivamente durante um episódio depressivo maior, maníaco ou misto pleno). 

Outros transtornos psicóticos. Se os sintomas psicóticos persistirem por um mês ou mais, o 

diagnóstico é de transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante, transtorno depressivo com 

características psicóticas, transtorno bipolar com características psicóticos, outro transtorno do 

espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico especificado ou transtorno do espectro da 

esquizofrenia e outro transtorno psicótico não especificado, dependendo dos outros sintomas na 

apresentação. O diagnóstico diferencial entre transtorno psicótico breve e transtorno esqui-

zofreniforme é difícil quando os sintomas psicóticos entraram em remissão antes de completar um 

mês em resposta a um tratamento medicamentoso bem-sucedido. Deve ser dada atenção à 

possibilidade de que um transtorno recorrente (p. ex., transtorno bipolar, exacerbações agudas 

recorrentes da esquizofrenia) seja responsável por quaisquer episódios psicóticos recorrentes. 

Transtornos factício ou simulação. Um episódio de transtorno factício, com predominância de 

sinais e sintomas psicológicos, pode parecer um transtorno psicótico breve; todavia, em casos assim, 

há evidências de que os sintomas foram produzidos de forma intencional. Quando a simulação 

envolve sintomas aparentemente psicóticos, costuma haver evidência de que a doença está sendo 

simulada em prol de um objetivo compreensível. 
Transtornos da personalidade. Em determinados indivíduos com transtornos da personalidade, 

estressores psicossociais podem precipitar períodos breves de sintomas psicóticos. Esses sintomas 

são geralmente transitórios e não justificam um diagnóstico separado. Se os sintomas psicóticos 

persistirem por pelo menos um dia, pode ser apropriado um diagnóstico adicional de transtorno 

psicótico breve. 

Transtorno Esquizofreniforme 

Critérios Diagnósticos 295.40 (F2Q.81) 

A. Dois (ou mais) dos itens a seguir, cada um presente por uma quantidade significativa de tempo durante um 

período de um mês (ou menos, se tratados com sucesso). Pelo menos um deles deve ser (1), (2) ou (3): 

1.  Delírios. 

2.  Alucinações. 
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3.  Discurso desorganizado (p. ex., descarrilamento ou incoerência freqüentes). 

4.  Comportamento grosseiramente desorganizado ou catatônico. 

5.  Sintomas negativos (i.e., expressão emocional diminuída ou avolia). 

B.  Um episódio do transtorno que dura pelo menos um mês, mas menos do que seis meses. 

Quando deve ser feito um diagnóstico sem aguardar a recuperação, ele deve ser qualificado 

como “provisório”. 

C.  Transtorno esquizoafetivo e transtorno depressivo ou transtorno bipolar com características 

psicóticas foram descartados porque 1) nenhum episódio depressivo maior ou maníaco 

ocorreu concomitantemente com os sintomas da fase ativa ou 2) se os episódios de humor 

ocorreram durante os sintomas da fase ativa, estiveram presentes pela menor parte da 

duração total dos períodos ativo e residual da doença. 

D.  A perturbação não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de 

abuso, medicamento) ou a outra condição médica. 

Especificar se: 

Com características de bom prognóstico: Esse especificador exige a presença de pelo menos 

duas das seguintes características: início de sintomas psicóticos proeminentes em quatro 

semanas da primeira mudança percebida no comportamento ou funcionamento habitual; 

confusão ou perplexidade; bom funcionamento social e profissional pré-mórbido; ausência 

de afeto embotado ou plano. Sem características de bom prognóstico: Esse especificador é 

aplicado se duas ou mais entre as características anteriores não estiveram presentes. 

Especificar se: 

Com catatonia (consultar os critérios para catatonia associada a outro transtorno mental, p. 

119-120, para definição) 

Nota para codificação: Usar o código adicional 293.89 (F06.1) de catatonia associado ao 

transtorno esquizofreniforme para indicar a presença da comorbidade com catatonia. 

Especificar a gravidade atual: 

A gravidade é classificada por uma avaliação quantitativa dos sintomas primários de psicose, 

o que inclui delírios,' alucinações, desorganização do discurso, comportamento psicomotor 

anormal e sintomas negativos. Cada um desses sintomas pode ser classificado quanto à 

gravidade atual (mais grave nos últimos sete dias) em uma escala com 5 pontos, variando de 

0 (não presente) a 4 (presente e grave). (Ver Gravidade das Dimensões de Sintomas de 

Psicose Avaliada pelo Clínico no capítulo “Instrumentos de Avaliação”.) 

Nota: O diagnóstico de transtorno esquizofreniforme pode ser feito sem a utilização desse es-

pecificador de gravidade. 

Nota: Para mais informações sobre Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico, Desen-

volvimento e Curso (fatores relacionados à idade), Questões Diagnosticas Relativas à Cultura, 

Questões Diagnosticas Relativas ao Gênero, Diagnóstico Diferencial e Comorbidade, ver as se-

ções correspondentes em esquizofrenia. 

Características Diagnosticas 
Os sintomas característicos do transtorno esquizofreniforme são idênticos aos da esquizofrenia 

(Critério A). O transtorno esquizofreniforme se distingue por sua diferença na duração: a duração 

total da doença, incluindo as fases prodrômica, ativa e residual, é de pelo menos um mês, mas 

inferior a seis meses (Critério B). A exigência de duração para transtorno esquizofreniforme é 

intermediária entre aquela para transtorno psicótico breve, que dura mais de um dia e remite em 

um mês, e aquela para esquizofrenia, que dura pelo menos seis meses. O diagnóstico de transtor-

no esquizofreniforme é feito em duas condições: 1) quando um episódio da doença dura entre 1 e 

6 meses, e a pessoa já se recuperou; 2) quando um indivíduo está sintomático por menos de seis 

meses, tempo necessário para o diagnóstico de esquizofrenia, mas ainda não se recuperou. Nesse 

caso, o diagnóstico deve ser registrado como "transtorno esquizofreniforme (provisório)", porque 
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ainda não há certeza se o indivíduo irá se recuperar da perturbação no período de seis meses. Se a 

perturbação persistir por mais de seis meses, o diagnóstico deve ser mudado para esquizofrenia. 

Outra característica distintiva do transtorno esquizofreniforme é a falta de um critério que exija 

funcionamento social e profissional prejudicado. Apesar de tais prejuízos poderem potencialmente 

estar presentes, eles não são necessários para um diagnóstico de transtorno esquizofreniforme. 

Além das cinco áreas de domínio sintomático identificadas nos critérios diagnósticos, a ava-

liação de sintomas nos domínios cognição, depressão e mania é fundamental para que sejam feitas 

distinções importantes entre os vários transtornos do espectro da esquizofrenia e outros transtornos 

psicóticos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Como na esquizofrenia, não existem atualmente exames laboratoriais ou testes psicométricos para o 

transtorno esquizofreniforme. Há múltiplas regiões cerebrais em que as pesquisas de neuroima- 

gem, neuropatologia e neurofisiologia indicam anormalidades, mas nada que seja diagnóstico. 

Prevalência 
A incidência do transtorno esquizofreniforme em diferentes contextos socioculturais é prova-

velmente similar à observada na esquizofrenia. Nos Estados Unidos e em outros países desen-

volvidos, a incidência é baixa, possivelmente cinco vezes menor que a da esquizofrenia. Nos países 

em desenvolvimento, a incidência pode ser maior, em especial para o especificador "com 

características de bom prognóstico"; em alguns desses contextos, o transtorno esquizofreniforme 

pode ser tão comum quanto a esquizofrenia. 

Desenvolvimento e Curso 
O desenvolvimento do transtorno esquizofreniforme assemelha-se ao da esquizofrenia. Cerca de um 

terço dos indivíduos com diagnóstico inicial de transtorno esquizofreniforme (provisório) recupera-

se em seis meses, e o transtorno esquizofreniforme é seu diagnóstico final. A maioria dos dois terços 

restantes irá eventualmente receber um diagnóstico de esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Familiares de pessoas com transtorno esquizofreniforme têm risco 

aumentado de desenvolver esquizofrenia. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Esquizofreniforme 
Para a maioria das pessoas com transtorno esquizofreniforme que por fim recebem um diagnóstico 

de esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo, as conseqüências funcionais são semelhantes às 
destes transtornos. A maioria das pessoas tem disfunção em várias áreas do funcionamento diário, 

como escola ou trabalho, relações interpessoais e autocuidado. Indivíduos que se recuperam do 

transtorno esquizofreniforme têm melhor evolução funcional. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos mentais e condições médicas. Uma ampla variedade de transtornos mentais e 

condições médicas pode se manifestar com sintomas psicóticos que precisam ser levados em 

consideração no diagnóstico diferencial de transtorno esquizofreniforme, como transtorno psicótico 

devido a outra condição médica ou seu tratamento; delirium ou transtorno neurocognitivo maior; 
transtorno psicótico induzido por substância/medicamento ou delirium; transtorno 
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depressivo ou transtorno bipolar com características psicóticas; transtorno esquizoafetivo; outro 

transtorno bipolar e transtorno relacionado especificado ou transtorno bipolar e transtorno 

relacionado não especificado; transtorno depressivo ou transtorno bipolar com características 

catatônicas; esquizofrenia; transtorno psicótico breve; transtorno delirante; outro transtorno do 

espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico especificado ou transtorno do espectro da 

esquizofrenia e outro transtorno psicótico não especificado; transtornos da personalidade esqui-

zotípica, esquizoide ou paranoide; transtorno do espectro autista; transtornos que se apresentam 

na infância com discurso desorganizado; transtorno de déficit de atenção/hiperatividade; trans-

torno obsessivo-compulsivo; transtorno de estresse pós-traumático; e lesão cerebral traumática. 

Uma vez que os critérios diagnósticos para transtorno esquizofreniforme e esquizofrenia 

diferem principalmente na duração da doença, a discussão do diagnóstico diferencial de esqui-

zofrenia aplica-se também ao transtorno esquizofreniforme. 

Transtorno psicótico breve. O transtorno esquizofreniforme difere em relação à duração do 

transtorno psicótico breve, que dura menos de um mês. 

Esquizofrenia 

Critérios Diagnósticos 295.90 (F20.9) 

A.  Dois (ou mais) dos itens a seguir, cada um presente por uma quantidade significativa de 

tempo durante um período de um mês (ou menos, se tratados com sucesso). Pelo menos um 

deles deve ser (1), (2) ou (3): 

1.  Delírios. 

2.  Alucinações. 

3.  Discurso desorganizado. 

4.  Comportamento grosseiramente desorganizado ou catatônico. 

5.  Sintomas negativos (i.e., expressão emocional diminuída ou avolia). 

B.  Por período significativo de tempo desde o aparecimento da perturbação, o nível de 

funcionamento em uma ou mais áreas importantes do funcionamento, como trabalho, 

relações interpessoais ou autocuidado, está acentuadamente abaixo do nível alcançado 

antes do início (ou, quando o início se dá na infância ou na adolescência, incapacidade de 

atingir o nível esperado de funcionamento interpessoal, acadêmico ou profissional). 

C.  Sinais contínuos de perturbação persistem durante, pelo menos, seis meses. Esse período 

de seis meses deve incluir no mínimo um mês de sintomas (ou menos, se tratados com 

sucesso) que precisam satisfazer ao Critério A (i.e., sintomas da fase ativa) e pode incluir 

períodos de sintomas prodrômicos ou residuais. Durante esses períodos prodrômicos ou 

residuais, os sinais da perturbação podem ser manifestados apenas por sintomas negativos 

ou por dois ou mais sintomgs listados no Critério A presentes em uma forma atenuada (p. 

ex., crenças esquisitas, experiências perceptivas incomuns). 

D.  Transtorno esquizoafetivo e transtorno depressivo ou transtorno bipolar com características 

psicóticas são descartados porque 1) não ocorreram episódios depressivos maiores ou 

maníacos concomi- tantemente com os sintomas da fase ativa, ou 2) se episódios de humor 

ocorreram durante os sintomas da fase ativa, sua duração total foi breve em relação aos 

períodos ativo e residual da doença. 

E.  A perturbação pode ser atribuída aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de 

abuso, medicamento) ou a outra condição médica. 

F* Se há história de transtorno do espectro autista ou de um transtorno da comunicação iniciado 

na infância, o diagnóstico adicional de esquizofrenia é realizado somente se delírios ou 

alucinações proeminentes, além dos demais sintomas exigidos de esquizofrenia, estão 

também presentes por pelo menos um mês (ou menos, se tratados com sucesso). 
Especificar se: 

Os especificadores de curso a seguir devem somente ser usados após um ano de duração do 

transtorno e se não estiverem em contradição com os critérios de curso diagnóstico. 
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Primeiro episódio, atualmente em episódio agudo: A primeira manifestação do transtorno 

atende aos sintomas diagnósticos definidos e ao critério de tempo. Um episódio agudo é 

um período de tempo em que são satisfeitos os critérios de sintomas. 

Primeiro episódio, atualmente em remissão parcial: Remissão parcial é um período de 

tempo durante o qual é mantida uma melhora após um episódio anterior e em que os 

critérios definidores do transtorno são atendidos apenas em parte. 

Primeiro episódio, atualmente em remissão completa: Remissão completa é um período de 

tempo após um episódio anterior durante o qual não estão presentes sintomas específi-

cos do transtorno. 

Episódios múltiplos, atualmente em episódio agudo: Múltiplos episódios podem ser de-

terminados após um mínimo de dois episódios (i.e., após um primeiro episódio, uma 

remissão e pelo menos uma recaída). 

Episódios múltiplos, atualmente em remissão parcial 

Episódios múltiplos, atualmente em remissão completa 

Cçntínuo: Os sintomas que atendem aos critérios de sintomas diagnósticos do 

transtorno permanecem durante a maior parte do curso da doença, com períodos de 

sintomas em nível subclínico muito breves em relação ao curso geral. 

Não especificado 

Especificar se: 

Com catatonia (consultar os critérios para catatonia associada a outro transtorno mental, p. 

119-120, para definição) 

Nota para codificação: Usar o código adicional 293.89 (F06.1) de catatonia associada a 

esquizofrenia para indicar a presença de catatonia comórbida. 

Especificar a gravidade atual: 

A gravidade é classificada por uma avaliação quantitativa dos sintomas primários de 

psicose, o que inclui delírios, alucinações, desorganização do discurso, comportamento 

psicomotor anormal e sintomas negativos. Cada um desses sintomas pode ser classificado 

quanto à gravidade atual (mais grave nos últimos sete dias) em uma escala com 5 pontos, 

variando de 0 (não presente) a 4 (presente e grave). (Ver Gravidade das Dimensões de 

Sintomas de Psicose Avaliada pelo Clínico no capítulo “Instrumentos de Avaliação”.) 

Nota: O diagnóstico de esquizofrenia pode ser feito sem a utilização desse especificador de 

gravidade. 

Características Diagnosticas 
Os sintomas característicos da esquizofrenia envolvem uma gama de disfunções cognitivas, com-

portamentais e emocionais, mas nenhum sintoma é patognomônico do transtorno. O diagnóstico 

envolve o reconhecimento de um conjunto de sinais e sintomas associados a um funcionamento 

profissional ou social prejudicado. Indivíduos com o transtorno apresentarão variações 

substanciais na maior parte das características, uma vez que a esquizofrenia é uma síndrome 

clínica heterogênea. 

Pelo menos dois sintomas do Critério A devem estar presentes durante parte significativa do 

tempo em um mês ou mais. Pelo menos um desses sintomas deve ser a presença clara de delírios 

(Critério Al), alucinações (Critério A2) ou discurso desorganizado (Critério A3). Comportamento 

grosseiramente desorganizado ou catatônico (Critério A4) e sintomas negativos (Critério A5) 

podem também estar presentes. Nas situações em que ocorre remissão dos sintomas da fâse ativa 

em um mês em resposta ao tratamento, o Critério A ainda é satisfeito se o médico avalia que eles 

teriam persistido na ausência de tratamento. 

A esquizofrenia envolve prejuízo em uma ou mais das principais áreas do funcionamento 

(Critério B). Se a perturbação iniciar na infância ou na adolescência, o nível esperado de 

funcionamento não é alcançado. A comparação do indivíduo com os irmãos não afetados pode 

ajudar. A disfunção persiste por período substancial durante o curso do transtorno e não parece 

ser um resultado direto de uma única característica. A avolia (i.e., disposição reduzida para 

manter comportamento voltado a metas; Critério A5) está ligada à disfunção social descrita no 

Critério B. Há também fortes evi 
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dências de relação entre prejuízo cognitivo (ver a seção "Características Associadas que Apoiam o 

Diagnóstico" para esse transtorno) e prejuízo funcional em indivíduos com esquizofrenia. 

Alguns sinais da perturbação devem persistir por um período contínuo de pelo menos seis 

meses (Critério C). Sintomas prodrômicos costumam anteceder a fase ativa, e os sintomas 

residuais podem segui-la, caracterizados por formas leves ou em níveis subclínicos de alucinações 

ou delírios. Os indivíduos podem manifestar uma variedade de crenças incomuns ou estranhas 

que não sejam de proporções delirantes (p. ex., ideias de referência ou pensamento mágico); 

podem ter experiências perceptivas raras (p. ex., sentir a presença de uma pessoa invisível); seu 

discurso pode ser, em geral, compreensível, porém vago; seu comportamento pode ser incomum, 

mas não grosseiramente desorganizado (p. ex., murmurar em público). Sintomas negativos são 

comuns nas fases prodrômica e residual, podendo ser graves. Indivíduos que eram socialmente 

ativos podem ficar retraídos em relação a rotinas anteriores. Esses comportamentos são 

frequentemente o primeiro sinal de um transtorno. 

Sintomas de humor e episódios completos de humor são comuns na esquizofrenia e podem 

ocorrer concomitantemente com a sintomatologia da fase ativa. Porém, como diferença do 

transtorno do humor psicótico, um diagnóstico de esquizofrenia exige a presença de delírios ou 

alucinações na ausência de episódios de humor. Além disso, episódios de humor, tomados em sua 

totalidade, devem estar presentes por somente uma parte mínima da duração total do período 

ativo e residual da doença. 

Além das cinco áreas de domínio dos sintomas identificadas nos critérios diagnósticos, a 

avaliação dos sintomas dos domínios cognição, depressão e mania é crucial para que sejam feitas 

distinções importantes entre os vários transtornos do espectro da esquizofrenia e outros 

transtornos psicóticos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com esquizofrenia podem exibir afeto inadequado (p. ex., rir na ausência de um estí-

mulo apropriado); humor disfórico que pode assumir a forma de depressão, ansiedade ou raiva; 

padrão de sono perturbado (p. ex., sono durante o dia e atividade durante a noite); e falta de 

interesse em alinfentar-se ou recusa da comida. Despersonalização, desrealização e preocupações 

somáticas podem ocorrer e por vezes atingem proporções delirantes. Ansiedade e fobias são 

comuns. Déficits cognitivos na esquizofrenia são comuns e fortemente associados a prejuízos 

profissionais e funcionais. Esses déficits podem incluir diminuições na memória declarativa, na 

memória de trabalho, na função da linguagem e em outras funções executivas, bem como velo-

cidade de processamento mais lenta. Anormalidades no processamento sensorial e na capacidade 

inibitória, bem como redução na atenção, são também encontradas. Alguns indivíduos com 

esquizofrenia mostram déficits na cognição social, incluindo déficits na capacidade de inferir as 

intenções dos outros (teoria da mente), podendo atender a eventos ou estímulos irrelevantes e 

depois interpretá-los como significativos, talvez levando à geração de delírios explanatórios. Esses 

prejuízos costumam persistir durante a remissão dos sintomas. 

Alguns indivíduos com psicose podem carecer de insight ou consciência de seu transtorno 

(i.e., anosognosia). Essa falta de insight inclui não perceber os sintomas de esquizofrenia, 

podendo estar presente em todo o curso da doença. Não perceber a doença costuma ser um 

sintoma da própria esquizofrenia em vez de uma estratégia de enfrentamento. É comparável à 

falta de percepção de déficits neurológicos após dano cerebral, chamada de anosognosia. Esse 

sintoma é o mais comum preditor de não adesão ao tratamento e prevê elevadas taxas de recaída, 

aumento no número de tratamentos involuntários, funcionamento psicossocial mais pobre, 

agressão e um curso mais pobre da doença. 

Hostilidade e agressão podem estar associadas a esquizofrenia, embora agressão espontânea 

ou aleatória não seja comum. A agressão é mais freqüente em indivíduos do sexo masculino mais 

jovens e em pessoas com história anterior de violência, não adesão ao tratamento, abuso de subs-

tancia e impulsividade. Deve-se observar que a grande maioria das pessoas com esquizofrenia 

não é agressiva, sendo, com mais frequência, mais vitimizada que aquelas na população em geral. 

Atualmente não há exames laboratoriais, radiológicos ou testes psicométricos para o 

transtorno. As diferenças são claras em múltiplas regiões do cérebro entre grupos de pessoas 

saudáveis e pessoas com esquizofrenia, incluindo evidências de estudos por neuroimagem, 

neuropatologia e neuro- 
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fisiologia. Diferenças ficam também evidentes na arquitetura celular, na conectividade da 

substância branca e no volume da substância cinzenta em uma variedade de regiões, como os 

córtices pré- -frontal e temporal. É observada redução no volume cerebral total, bem como 

aumento da redução de volume com o envelhecimento. Reduções do volume cerebral com o 

envelhecimento são mais pronunciadas em pessoas com esquizofrenia do que em indivíduos 

saudáveis. Por fim, pessoas com a doença parecem diferir daquelas sem o transtorno em índices 

eletrofisiológicos e de eye-tracking. 

Sinais neurológicos leves em indivíduos com esquizofrenia incluem prejuízos na coorde-

nação motora, na integração sensorial e no sequenciamento motor de movimentos complexos, 

confusão esquerda-direita e desinibição de movimentos associados. Além disso, podem ocorrer 

anomalias físicas leves da face e dos membros. 

Prevalência 
A prevalência da esquizofrenia ao longo da vida parece ser de 0,3 a 0,7%, embora haja relato de 

variação por raça/etnia entre países e por origem geográfica para imigrantes e filhos de imi-

grantes. A proporção entre os sexos difere em amostras e populações: por exemplo, ênfase em 

sintomas negativos e duração maior do transtorno (associada a pior prognóstico) demonstram 

taxas mais elevadas de incidência nos indivíduos do sexo masculino, ao passo que definições que 

possibilitam a inclusão de mais sintomas de humor e apresentações breves (associadas a melhor 

prognóstico) demonstram riscos equivalentes para ambos os sexos. 

Desenvolvimento e Curso 
As características psicóticas da esquizofrenia costumam surgir entre o fim da adolescência e 

meados dos 30 anos; início antes da adolescência é raro. A idade de pico do início do primeiro 

episódio psicótico é entre o início e a metade da faixa dos 20 anos para o sexo masculino e fim dos 

20 anos para o feminino. O início pode ser abrupto ou insidioso, mas a maioria dos indivíduos 

manifesta um desenvolvimento lento e gradativo de uma variedade de sinais e sintomas 

clinicamente importantes. Metade dessas pessoas queixa-se de sintomas depressivos. Idade mais 

precoce de início é tradicionalmente vista como preditor de pior prognóstico. O efeito da idade de 

início do transtorno, todavia, possivelmente tem relação com o gênero, com os indivíduos do sexo 

masculino apresentando adaptação pré-mórbida pior, rendimento escolar mais baixo, sintomas 

negativos e prejuízo cognitivo mais proeminentes, além de, em geral, terem um prognóstico pior. 

Prejuízo cognitivo é comum, e alterações na cognição estão presentes durante o desenvolvimento, 

antecedendo o aparecimento de psicose e assumindo a forma de prejuízos cognitivos estáveis na 

vida adulta. Prejuízos cognitivos podem persistir quando outros sintomas estão em remissão, 

contribuindo para a incapacidade relacionada à doença. 

Os elementos preditivos do curso e da evolução permanecem, em grande parte, sem expli-

cação, e curso e evolução podem não ser preditos de maneira confiável. O curso parece favorável 

em cerca de 20% das pessoas com esquizofrenia, e um número pequeno de indivíduos é referido 

como tendo obtido recuperação completa. A maioria dos indivíduos com esquizofrenia, entretan-

to, ainda necessita de apoio formal ou informal na vida cotidiana. Muitos permanecem cronica-

mente doentes, com exacerbações e remissões de sintomas da fase ativa, ao passo que outros têm 

um curso com deterioração progressiva. • 

Os sintomas psicóticos tendem a diminuir ao longo da vida, talvez em associação ao declínio 

normal na atividade dopaminérgica relacionada ao envelhecimento. Os sintomas negativos têm 

relação mais íntima com o prognóstico do que os positivos, tendendo a ser mais persistentes. 

Além disso, déficits cognitivos associados à doença podem não melhorar ao longo do seu curso. 

As características essenciais da esquizofrenia tendem a ser as mesmas na infância, ainda que 

seja mais difícil fazer o diagnóstico. Nas crianças, delírios e alucinações podem ser menos elabo-

rados do que nos adultos, e alucinações visuais são mais comuns, devendo ser diferenciadas dos 

jogos de fantasia normais. Discurso desorganizado ocorre em muitos transtornos que começam 
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na infância (p. ex., transtorno do espectro autista), da mesma forma que comportamento desor-

ganizado (p. ex., transtorno de déficit de atenção/hiperatividade). Esses sintomas não devem ser 

atribuídos à esquizofrenia sem a devida consideração dos transtornos mais comuns na infância. 

Casos com início na infância tendem a se assemelhar a casos com evolução ruim em adultos, com 

início gradual e sintomas negativos proeminentes. Crianças que mais tarde recebem o 

diagnóstico de esquizofrenia são mais propensas a ter sofrido perturbações e psicopatologia 

emocionais e/ou comportamentais não especificadas, alterações intelectuais e na linguagem e 

atrasos motores sutis. 

Casos com início tardio (i.e., após os 40 anos de idade) são mais comuns nas mulheres, que 

podem ter casado. Frequentemente, o curso caracteriza-se por predominância de sintomas psi-

cóticos com preservação do afeto e do funcionamento social. Esses casos de início tardio podem 

satisfazer os critérios diagnósticos para esquizofrenia, mas ainda não está claro se essa é a mesma 

condição da esquizofrenia diagnosticada antes da meia-idade (p. ex., antes dos 55 anos). 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. A estação do ano no nascimento é associada à incidência da esquizofrenia, incluindo 

fim do inverno/início da prima verá em alguns locais e verão para a forma da doença com déficits. 

A incidência de esquizofrenia e transtornos relacionados é mais alta em crianças que crescem em 

ambiente urbano e em alguns grupos étnicos minoritários. 

Genéticos e fisiológicos. Existe forte contribuição dos fatores genéticos na determinação do risco 

para esquizofrenia, embora a maioria dos indivíduos com diagnóstico do transtorno não tenha 

história familiar dè psicose. Essa tendência é atribuída a um espectro de alelos de risco, comuns e 

raros, com cada üm contribuindo somente com tuna pequena parcela para a variância total da 

população. Os alelos de risco identificados até agora são também associados a outros transtornos 

mentais, incluindo transtorno bipolar, depressão e transtorno do espectro autista. 

Complicações $a gestação e no nascimento, com hipoxia, e idade avançada dos pais estão as-

sociadas a maior risco de esquizofrenia para o feto. Além disso, outras adversidades no pré-natal 

e no perinatal, incluindo estresse, infecções, desnutrição, diabetes materno e outras condições 

médicas, têm ligação com a esquizofrenia. A grande maioria dos bebês com esses fatores de risco, 

entretanto, não desenvolve a doença. 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
Fatores socioeconômicos e culturais devem ser considerados, em especial quando o indivíduo e o 

clínico não têm os mesmos antecedentes culturais e socioeconômicos. Ideias que parecem 

delirantes em uma cultura (p. ex., bruxaria) podem ser comuns em outra. Em algumas culturas, 

alucinações visuais e auditivas com conteúdo religioso (p. ex., ouvir a voz de Deus) são elementos 

normais das experiências religiosas. Além disso, a avaliação do discurso desorganizado pode ser 

difícil devido a variações lingüísticas em estilos narrativos nas várias culturas. A avaliação do 

afeto demanda sensibilidade a diferenças em estilos de expressão emocional, contato visual e 

linguagem corporal, elementos que variam entre culturas. Se a avaliação é feita em um idioma 

diferente da língua materna do indivíduo, deve-se ter cuidado para garantir que a alogia não te-

nha relação com barreiras lingüísticas. Em algumas culturas, o sofrimento pode assumir a forma 

de alucinações ou pseudoalucinações e ideias supervalorizadas que podem se apresentar clinica-

mente similares à psicose verdadeira, mas são normais ao subgrupo do paciente. 

Questões Diagnosticas Relativas ao Gênero 
Numerosas características distinguem a expressão clínica da esquizofrenia em indivíduos do sexo 

feminino e em indivíduos do sexo masculino. A incidência geral da doença tende a ser um pouco 

inferior no sexo feminino, especialmente entre os casos tratados. A idade do aparecimento é mais 

tardia nas mulheres, com um segundo pico na meia-idade, conforme descrito anteriormente (ver 
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a seção "Desenvolvimento e Curso" para esse transtorno). Os sintomas tendem a sermais-carre^ 

gados de afeto no sexo feminino, havendo mais sintomas psicóticos, bem como uma propensão 

maior para a piora destes mais tarde na vida. 

Outras diferenças incluem menor frequência de sintomas negativos e desorganização. Por 

fim, o funcionamento social tende a permanecer mais bem preservado em indivíduos do sexo 

feminino. Existem, porém, exceções freqüentes a essas explicações gerais. 

Risco de Suicídio 
Cerca de 5 a 6% dos indivíduos com esquizofrenia morrem por suicídio; em tomo de 20% tentam 

suicídio em uma ou mais ocasiões, e muitos mais têm ideação suicida importante. Um compor-

tamento suicida ocorre por vezes em resposta ao comando das alucinações para prejudicar a si 

mesmo ou a outros. O risco de suicídio permanece elevado durante o ciclo de vida para ambos os 

sexos, embora possa ser especialmente alto em indivíduos do sexo masculino mais jovens com 

uso de substância comórbido. Outros fatores de risco incluem ter sintomas depressivos ou sen-

timentos de desesperança e estar desempregado. O risco é maior também no período após um 

episódio psicótico ou alta hospitalar. 

Conseqüências Funcionais da Esquizofrenia 
A esquizofrenia está associada a significativa disfunção social e profissional. A progressão educa-

cional e a manutenção do emprego costumam ficar prejudicadas pela avolia oü por outrás mani-

festações do transtorno, mesmo quando as habilidades cognitivas são suficientes pará as tarefas a 

serem realizadas. A maior parte dos indivíduos tem empregos inferiores aos de seus pais, e a 

maioria, especialmente os homens, não casa ou tem contatos sociais limitados fora da família. 

Diagnóstico Diferenciai 
Transtorno depressivo maior ou transtorno bipolar com características psicóticas ou câ- tatônicas. A 

distinção entre esqüizofrenia e transtorno depressivo maior ou transtorno bipolar com 

características psicóticas ou catatonia depende da relação temporal entre a perturbação do humor 

e a psicose, bem como da gravidade dos sintomas depressivos ou maníacos. Se délírios ou 

alucinações ocorrem exclusivamente durante um episódio depressivo maior ou maníaco, o 

diagnóstico é transtorno depressivo ou transtorno bipolar com características psicóticas. 

Transtorno esquizoafetivo. O diagnóstico de transtorno esquizoafetivo exige que um episódio de-

pressivo maior ou maníaco ocorra ao mesmo tempo em que ocorrem os sintomas da fase ativa e 

que os sintomas de humor estejam presentes na maior parte do tempo da duração total dos 

períodos ativos. 

Transtorno esquizofreniforme e transtorno psicótico breve. Esses transtornos têm duração menor 

que a esquizofrenia, conforme especificado no Critério C, que exige seis meses de sintomas. No 

transtorno esquizofreniforme, a perturbação está presente durante menos de seis meses, 

enquanto no transtorno psicótico breve os sintomas estão presentes durante pelo menos um dia, 

porém em tempo inferior a um mês. 

Transtorno delirante. O transtorno delirante pode ser diferenciado da esquizofrenia pela ausência 

dos demais sintomas característicos de esquizofrenia (p. ex., delírios, alucinações'auditivas ou 

visuais proeminentes, discurso desorganizado, comportamento grosseiramente desorganizado ou 

catatônico, sintomas negativos). 

Transtorno da personalidade esquizotípica. O transtorno da personalidade esquizotípica pode ser 

diferenciado de esquizofrenia por sintomas sublimiares associados a características persistentes 

de personalidade. 

Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno dismórfico corporal. Indivíduos com transtorno 

obsessivo-compulsivo e transtorno dismórfico corporal podem apresentar insight pre 
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judicado ou ausente, e as preocupações podem atingir proporções delirantes. Esses transtornos, 

porém, são diferentes da esquizofrenia por apresentarem obsessões proeminentes, compulsões, 

preocupações com aparência ou odores do corpo, acumulação compulsiva, comportamentos re-

petitivos com foco no corpo. 

Transtorno de estresse pós-traumático. O transtorno de estresse pós-traumático pode incluir 

flashbacks com uma qualidade aludnatória, e a hipervigilância pode atingir proporções pa- 

ranoides. Todavia, há necessidade de um evento traumático e de aspectos sintomáticos caracte-

rísticos relativos a revivências ou reações ao evento para que seja feito um diagnóstico. 

Transtorno do espectro autista ou transtornos da comunicação. Esses transtornos podem também ter 

sintomas semelhantes a um episódio psicótico, mas diferem pelos respectivos déficits na interação 

social, com comportamentos repetitivos e restritos e outros déficits cognitivos e de comunicação. 

Um indivíduo com transtorno do espectro autista ou transtorno da comunicação deve ter sintomas 

que satisfaçam todos os critérios de esquizofrenia, com alucinações ou delírios proeminentes 

durante pelo menos um mês a fim de ser diagnosticado com esquizofrenia como uma condição 

comórbida. 

Outros transtornos mentais associados com um episódio psicótico. O diagnóstico de esquizofrenia é 

feito apenas quando o episódio psicótico é persistente, não podendo ser atribuído a efeitos 

fisiológicos de uma substância ou a outra condição médica. Indivíduos com delirium ou 

transtorno neurocognitivo maior ou menor podem apresentar sintomas psicóticos, mas estes de-

vem ter relação temporal com o início das mudanças cognitivas consistentes com esses transtor-

nos. Indivíduos com transtorno psicótico induzido por substância/medicamento podem apre-

sentar sintomas característicos do Critério A para esquizofrenia, porém o transtorno psicótico 

induzido por substância/medicamento pode ser geralmente diferenciado pela relação cronológica 

do uso da substância com o início e a remissão da psicose na ausência do uso de substância. 

Comorbidade 
Taxas de comorbidade com transtornos relacionados ao uso de substância são elevadas na 

esquizofrenia. Mais de metade dos indivíduos com esquizofrenia tem transtorno por uso de 

tabaco e fuma com regularidade. A comorbidade com transtornos de ansiedade é cada vez mais 

reconhecida na esquizofrenia. A proporção de transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno de 

pânico é elevada em indivíduos com esquizofrenia em comparação com a população em geral. 

Transtorno da personalidade esquizotípica ou paranoide pode, algumas vezes, anteceder o início 

da esquizofrenia. 

A expectativa de vida é reduzida em indivíduos com esquizofrenia em razão das condições 

médicas associadas. Ganho de peso, diabetes, síndrome metabólica e doença cardiovascular e 

pulmonar são mais comuns na esquizofrenia do que na população em geral. Pouco envolvimento 

em comportamentos de manutenção da saúde (p. ex., screening de câncer, exercícios) aumenta o 

risco de doença crônica, mas outros fatores do transtorno, inclusive medicamentos, estilo de vida, 

tabagismo e dieta, também podem contribuir. Uma vulnerabilidade partilhada por psicose e 

distúrbios médicos pode explicar algumas das comorbidades médicas da esquizofrenia. 

Transtorno Esquizoafetivo 
Critérios Diagnósticos 

A.  Um período ininterrupto de doença durante o qual há um episódio depressivo maior ou 

maníaco concomitante com o Critério A da esquizofrenia. 

Nota: O episódio depressivo maior deve incluir o Critério A1: humor deprimido. 

B.  Delírios ou alucinações por duas semanas ou mais na ausência de episódio depressivo 

maior ou maníaco durante a duração da doença ao longo da vida. 

C.  Os sintomas que satisfazem os critérios para um episódio de humor estão presentes na 

maior parte da duração total das fases ativa e residual da doença. 
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D. A perturbação não pode ser atribuída aos efeitos de uma substância (p. ex., droga d^ abuso»
:
 

medicamento) ou a outra condição médica. I Determinar o subtipo: 

295.70  (F25.0) Tipo bipolar: Esse subtipo aplica-se se um episódio maníaco fizer pártè da 

apresentação. Podem também ocorrer episódios depressivos maiores. 

295.70  (F25.1) Tipo dépressivo: Esse subtipo aplica-se se somente episódios depressivos 

maiores fizerem parte da apresentação. 

Especificar se: 

Com catatonia (consultar os critérios para catatonia associada a outro transtorno metal, p. 

119-120, para definição) 

Nota para codificação: Usar o código adicional 293.89 (F06.1) de catatonia associada com 

transtorno esquizoafetivo para indicar a presença de catatonia comórbida. 

Especificar se: 

Os especificadores de curso a seguir devem ser usados apenas após duração de um ano do 

transtorno e se não estiverem em contradição com os critérios diagnósticos do curso. 

Primeiro episódio, atualmente em episódio agudo: A primeira manifestação do transtorno 

atende aos sintomas diagnósticos definidos e aos critérios de tempo. Um episódio agudo é 

um período de tempo em que são atendidos os critérios dos sintomas. 

Primeiro episódio, atualmente em remissão parcial: Remissão parcial é um período de tempo 

durante o qual é mantida melhora após um episódio anterior e em que os critérios 

dèfinidores da transtorno são atendidos apenas em parte. 

Primeiro episódio, atualmente em remissão completa: Remissão completa é um período de tem-

po após um episódio anterior durante o qual não estão presentes sintomas específicos do 

transtorno. Episódios múltiplos, atualmente em episódio agudo: Múltiplos episódios podem ser 

determinados após um mínimo de dois episódios (i.e., após um primeiro episódio, uma 

remissão e pelo menos uma recaída). 

Episódios múltiplos, atualmente em remissão parcial 

Episódios múltiplos, atualmente em remissão completa 

Contínuo: Os sintomas que atendem aos critérios diagnósticos do transtorno permanecem 

durante a maior parte do curso da doença, com períodos sintomáticos em nível subclínico 

muito breves em relação ao curso geral. 

Não especificado Especificara gravidade atual: 

A gravidade é classificada por uma avaliação quantitativa dos sintomas primários de psicose, 

o que inclui delírios, alucinações, desorganização do discurso, comportamento psicomotor 

anormal e sintomas negativos. Cada um desses sintomas pode ser classificado quanto à 

gravidade atual (mais grave nos últimos sete dias) em uma escala com 5 pontos, variando de 0 

(não presente) a 4 (presente e grave). (Ver Gravidade das Dimensões de Sintomas de Psicose 

Avaliada pelo - Clínico no capítulo “Instrumentos de Avaliação”.) 

Nota: O diagnóstico de transtorno esquizoafetivo pode ser feito sem a utilização desse 

especificador de gravidade. 

Nota: Para mais informações sobre Desenvolvimento e Curso (fatores relativos à idade), Fatores 

de Risco e Prognóstico (fatores de risco ambientais), Questões Diagnosticas Relativas à Cultura e 

Questões Diagnosticas Relativas ao Gênero, ver as seções correspondentes em esquizofrenia, 

transtornos bipolar tipo I e tipo II e transtorno depressivo maior nos capítulos correspondentes. 

Características Diagnósticas 
O diagnóstico de transtorno esquizoafetivo baseia-se em uma avaliação de um período ininter-

rupto da doença durante o qual o indivíduo continua a exibir sintomas ativos ou residuais da 

doença psicótica. Embora não necessariamente, o diagnóstico costuma ser feito durante o período 

da doença psicótica. Em algum momento durante o período, deve ser satisfeito o Critério A para 

esquizofrenia. O Critério B (disfunção social) e o F (exclusão de transtorno do espectro 
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do autismo e de outro transtorno da comunicação çom início na infância) para esquizofrenia não 

precisam ser satisfeitos. Além de satisfazer o Critério A para esquizofrenia, há um episódio 

depressivo maior ou maníaco (Critério Apara transtorno esquizoafetivo). Uma vez que é comum a 

perda de interesse ou prazer na esquizofrenia, para que seja satisfeito o Critério Apara transtorno 

esquizoafetivo, o episódio depressivo maior deve incluir humor deprimido generalizadò (i.e., a 

presença de interesse ou prazer acentuadamente diminuídos não é suficiente). Episódios de 

depressão ou mania estão presentes na maior parte da duração total da doença (i.e., após atendido 

o Critério A) (Critério C para transtorno esquizoafetivo). Para separar o transtorno esquizoafetivo 

de um transtorno depressivo ou transtorno bipolar com características psicóticas, devem estar 

presentes delírios ou alucinações durante pelo menos duas semanas na ausência de um episódio 

de humor (depressivo ou maníaco) em algum momento ao longo da duração da doença na vida 

(Critério B para transtorno esquizoafetivo). Os sintomas não devem ser atribuídos aos efeitos de 

uma substância ou a outra condição médica (Critério D para transtorno esquizoafetivo). 

O Critério C para transtorno esquizoafetivo especifica que os sintomas de humor que satis-

fazem os critérios para episódio depressivo maior ou maníaco devem estar presentes durante a 

maior parte da duração total das fases ativa e residual da doença. O Critério C exige a avaliação 

dos sintomas de humor durante todo o curso de uma doença psicótica, o que difere do critério no 

DSM-IV, que exigia apenas uma avaliação do período atual da doença. Se os sintomas de humor 

estão presentes durante apenas um período relativamente curto, o diagnóstico é esquizofrenia, e 

não transtorno esquizoafetivo. Ao decidir se a apresentação do indivíduo satisfaz o Critério 

C, o clínico deve revisar a duração total da doença psicótica (i.e., sintomas ativos e residuais) e 

determinar quando sintomas de humor significativos (não tratados ou precisando de tratamento 

com antidepressivo e/ou medicamento estabilizador do humor) acompanharam os sintomas 

psicóticos. Essa determinação demanda informações suficientes da história e juízo clínico. Por 

exemplo, um indivíduo com história de quatro anos de sintomas ativos e residuais de esquizo-

frenia desenvolve episódios depressivos e maníacos que, no conjunto, não ocupam mais de um 

ano na história de'quatro anos da doença psicótica. Essa apresentação não satisfaz o Critério C. 

Além das cinco áreas de domínio dos sintomas identificadas nos critérios diagnósticos, é 

fundamental a avaliação dos sintomas dos domínios cognição, depressão e mania para que sejam 

feitas distinções importantes entre os vários transtornos do espectro da esquizofrenia e outros 

transtornos psicóticos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O funcionamento profissional costuma estar prejudicado, mas não se trata de um critério de-

finidor (diferentemente do que ocorre na esquizofrenia). Contato social restrito e dificuldades 

com o autocuidado estão associados ao transtorno esquizoafetivo, mas os sintomas negativos 

podem ser menos graves e menos persistentes do que os encontrados na esquizofrenia. Anosog-

nosia (i.e., insight prejudicado) também é comum no transtorno esquizoafetivo, mas os déficits no 

insight podem ser menos graves e generalizados do que os da esquizofrenia. Indivíduos com 

transtorno esquizoafetivo podem ter risco aumentado de desenvolvimento posterior de episódios 

de transtorno depressivo maior ou transtorno bipolar se os sintomas de humor continuarem após 

a remissão dos sintomas que satisfazem o Critério A para esquizofrenia. Pode haver transtornos 

associados ao álcool ou relacionados a outras substâncias. 

Não há testes ou medidas biológicas capazes de auxiliar no diagnóstico de transtorno esqui-

zoafetivo. Não está claro se esse transtorno difere da esquizofrenia no que se refere a caracterís-

ticas associadas como anormalidades cerebrais estruturais ou funcionais, déficits cognitivos ou 

fatores de risco genéticos. 

Prevalência 
O transtorno esquizoafetivo parece ser cerca de um terço tão comum quanto a esquizofrenia. A 

prevalência por toda a vida do transtorno esquizoafetivo é estimada em 0,3%. Sua incidên 
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cia é mais alta.no sexo feminino, principalmente devido a um aumento na incidência do tipo 

depressivo. 

Desenvolvimento e Curso 
A idade habitual de início do transtorno esquizoafetivo é o começo da fase adulta, embora possa 

ocorrer a qualquer momento da adolescência até mais adiante na vida. Uma quantidade significa-

tiva de indivíduos diagnosticados com outra doença psicótica inicialmente receberá diagnóstico 

de transtorno esquizoafetivo mais tarde, quando o padrão dos episódios de humor tomar-se mais 

aparente. Com a presença atual do Critério diagnóstico C, espera-se que o diagnóstico para alguns 

indivíduos converta-se de transtorno esquizoafetivo em outro transtorno, conforme os sintomas 

de humor tomarem-se menos proeminentes. O prognóstico para transtorno esquizoafetivo é um 

pouco melhor do que para esquizofrenia, porém pior que aquele para transtornos do humor. 

Pode ocorrer transtorno esquizoafetivo em uma variedade de padrões temporais. Apresen- ta-

se, como exemplo, um padrão típico: um indivíduo pode ter alucinações auditivas pronunciadas e 

delírios persecutórios durante dois meses antes do início de um episódio depressivo maior 

proeminente. Os sintomas psicóticos e o episódio depressivo maior completo estão, assim, pre-

sentes durante três meses. Em seguida, o indivíduo recupera-se completamente do episódio de-

pressivo maior, mas os sintomas psicóticos persistem por mais um mês antes de também desapa-

recerem. Durante esse período da doença, os sintomas do indivíduo atendem, ao mesmo tempo, 

aos critérios para episódio depressivo maior e ao Critério A para esquizofrenia, e, durante esse 

mesmo período da doença, estiveram presentes alucinações auditivas e delírios antes e depois da 

fase depressiva. O período total da doença durou cerca de seis meses, com sintomas psicóticos 

isolados presentes durante os dois primeiros meses, sintomas depressivos e psicóticos nos três 

meses seguintes e apenas sintomas psicóticos presentes durante o último mês. Nesse caso, a du-

ração do episódio depressivo não foi curta em relação à duração total da perturbação psicótica; a 

apresentação se qualifica, portanto, para um diagnóstico de transtorno esquizoafetivo. 

A expressão dos sintomas psicóticos ao longo da vida é variável. Sintomas depressivos ou 

maníacos podem ocorrer antes do início de uma psicose, durante episódios psicóticos agudos, du-

rante os períodos residuais e após o término de uma psicose. Por exemplo, um indivíduo pode se 

apresentar com sintomas pronunciados de humor durante o estágio prodrômico da esquizofrenia. 

Esse padrão não necessariamente indica transtorno esquizoafetivo, uma vez que é a 

concomitância de sintomas psicóticos e de humor que é crucial para o diagnóstico. Para uma 

pessoa com sintomas que claramente satisfazem os critérios de transtorno esquizoafetivo, mas 

que no seguimento apresenta somente sintomas psicóticos residuais (como sintomas psicóticos 

subclínicos e/ou sintomas negativos proeminentes), o diagnóstico pode ser mudado para 

esquizofrenia, uma Vez que a proporção total da doença psicótica comparada com sintomas de 

humor toma-se mais proeminente. Transtorno esquizoafetivo, tipo bipolar, pode ser mais comum 

em adultos jovens, ao passo que transtorno esquizoafetivo, tipo depressivo, pode ser mais comum 

em adultos mais velhos. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Entre os indivíduos com esquizofrenia, pode haver risco aumentado de 

transtorno esquizoafetivo em parentes de primeiro grau. O risco desse transtorno pode ser maior 

entre indivíduos que têm parentes de primeiro grau com esquizofrenia, transtorno bipolar ou 

transtorno esquizoafetivo. 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
Fatores culturais e socioeconômicos devem ser levados em consideração, especialmente quando o 

indivíduo e o clínico não têm os mesmos antecedentes culturais e econômicos. Ideias que 

parecem delirantes em uma cultura (p. ex., bruxaria) podem ser normais em outra. Há, ainda, 

algumas evi 



Transtorno Esquizoafetivo 109 

dências na literatura de excesso de diagnóstico de esquizofrenia na comparação com transtorno es-

quizoafetivo em populações afro-americanas e hispânicas; deve-se, portanto, ter cuidado de modo 

a assegurar uma avaliação culturalmente apropriada que inclua sintomas psicóticos e afetivos. 

Risco de Suicídio 
O risco de suicídio ao longo da vida para esquizofrenia e transtorno esquizoafetivo é de 5%, e a 

presença de sintomas depressivos tem correlação com risco mais alto de suicídio. Em indivíduos 

com esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo, há evidências de que as taxas de suicídio são 

mais altas em populações norte-americanas do que europeias, do Leste Europeu, da América do 

Sul e da índia. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Esquizoafetivo 
O transtorno esquizoafetivo está associado a disfunção profissional e social, porém disfunção não 

é um critério diagnóstico (como é para esquizofrenia), e há variabilidade substancial entre 

indivíduos diagnosticados com o transtorno. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos mentais e condições médicas. Uma ampla variedade de condições psiquiátricas 

e médicas pode manifestar-se com sintomas psicóticos e de humor e devem ser levadas em 

consideração no diagnóstico diferencial de transtorno esquizoafetivo. Elas incluem transtorno 

psicótico devido a outra condição médica; delirium; transtorno neurocognitivo maior; transtorno 

psicótico ou transtorno neurocognitivo induzido por substância/medicamento; transtornos 

bipolares com características psicóticas; transtorno depressivo maior com características 

psicóticas; transtorno depressivo ou transtorno bipolar com características catatônicas; transtornos 

da personalidade esquizotípica, esquizoide ou paranoide; transtorno psicótico breve; transtorno 

esquizofreniforme; esquizofrenia; transtorno delirante; outro transtorno do espectro da 

esquizofrenia e outro transtorno psicótico especificado ou trantomo do espectro da esquizofrenia 

e outro transtorno psicótico não especificado. Condições médicas e uso de substância podem se 

apresentar com uma combinação de sintomas psicóticos e de humor, e, assim, transtorno psicótico 

devido a outra condição médica necessita ser excluído. Costuma ser difícil diferenciar transtorno 

esquizoafetivo de esquizofrenia e de transtornos depressivo e bipolar com características 

psicóticas. O Critério C foi criado para separar transtorno esquizoafetivo de esquizofrenia, e o 

Critério B, para diferenciar transtorno esquizoafetivo de transtorno depressivo ou transtorno 

bipolar com características psicóticas. Mais especificamente, o transtorno esquizoafetivo pode ser 

distinguido de transtorno depressivo ou transtorno bipolar com características psicóticas pela 

presença de delírios e/ou alucinações proeminentes por pelo menos duas semanas na ausência de 

um episódio maior de humor. Diferentemente, no transtorno depressivo ou transtorno bipolar 

com características psicóticas, estas ocorrem basicamente durante ' o(s) episódio(s) de humor. Uma 

vez que a proporção relativa de sintomas de humor e sintomas psicóticos pode mudar com o 

tempo, o diagnóstico adequado pode mudar de e para transtorno esquizoafetivo (p. ex., um 

diagnóstico de transtorno esquizoafetivo para um episódio depressivo maior grave e proeminente 

com duração de três meses durante os primeiros seis meses de uma doença psicótica persistente 

seria modificado para esquizofrenia se sintomas psicóticos ativos ou residuais proeminentes 

persistissem por vários anos sem uma recorrência de outro episódio de humor). 

Transtorno psicótico devido a outra condição médica. Outras condições médicas e uso de 

substância podem se manifestar com uma combinação de sintomas psicóticos e de humor, 

necessitando-se, assim, excluir transtorno psicótico devido a outra condição médica. 

Esquizofrenia, transtornos depressivo e bipolar. Costuma ser difícil distinguir transtorno 

esquizoafetivo de esquizofrenia e de transtornos depressivo e bipolar com características psicóti-

cas. O Critério C foi criado para separar transtorno esquizoafetivo de esquizofrenia, e o Critério 
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B, para uma distinção entre transtorno esquizoafetivo e transtornos depressivo ou bipolar com 

características psicóticas. Mais especificamente, o transtorno esquizoafetivo pode ser diferenciado 

de transtornos depressivo ou bipolar com características psicóticas pela presença de delírios e/ou 

alucinações marcantes durante pelo menos duas semanas na ausência de um episódio maior de 

humor. Diferentemente, nos transtornos depressivo ou bipolar com características psicóticas, estas 

basicamente ocorrem durante o(s) episódio(s) de humor. Considerando-se que a proporção relativa 

de sintomas de humor e psicóticos pode mudar com o tempo, o diagnóstico apropriado pode mudar 

de e para transtorno esquizoafetivo (p. ex., um diagnóstico de transtorno esquizoafetivo para um 

episódio depressivo maior grave e proeminente com duração de três meses durante os seis 

primeiros meses de uma doença psicótica crônica seria trocado para esquizofrenia se os sintomas 

psicóticos ativos ou residuais proeminentes persistissem por vários anos sem uma recorrência de 

outro episódio de humor). 

Comorbidade 
Muitas pessoas diagnosticadas com transtorno esquizoafetivo são também diagnosticadas com 

outros transtornos mentais, em especial transtornos por uso de substância e transtornos de ansie-
dade. Da mesma maneira, a incidência de condições médicas aumenta além da taxa básica para a 

população em geral, levando a uma menor expectativa de vida. 

Transtorno Psicótico Induzido 

por Substância/Medicamento 
Critérios Diagnósticos 

A.  Presença de pelo menos um dos sintomas a seguir: 

1.  Delírios. 
2.  Alucinações. 

B.  Existe evidência na história, no exame físico ou nos achados laboratoriais de (1) e (2): 

1.  Os sintomas do Critério A se desenvolveram durante ou logo após intoxicação por uma substância 

ou abstinência ou após exposição a um medicamento. 
2.  A substância/medicamento envolvida é capaz de produzir os sintomas do Critério A. 

C.  A perturbação não é mais bem explicada por um transtorno psicótico não induzido por substân-

cia/medicamento. Essas evidências de um transtorno psicótico independente podem incluir: 

Os sintomas antecederam o aparecimento do uso de substância/medicamento; os sintomas 

persistem por um período de tempo substancial (p. ex., cerca de um mês) após o término da 

abstinência aguda ou intoxicação grave; ou há outras evidências de um transtorno psicótico 

independente não induzido por substância/medicamento (p. ex., história de episódios recorrentes não 

relacionados a substância/medicamento). 

D.  A perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 

E.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Nota: Esse diagnóstico deve ser feito em vez de um diagnóstico de intoxicação por substância ou abstinência 

de substância somente quando os sintomas do Critério A predominarem no quadro clínico e quando forem 

suficientemente graves para que recebam atenção clínica. 

Nota para codificação: Os códigos da CID-9-MC e da CID-10-MC para os transtornos psicóticos 

induzidos por [substância/medicamento específicol estão indicados na tabela a seguir. 
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Observar que o código da CID-10-MC depende de haver ou não um transtorno por uso de 

substância comórbido para a mesma classe de substância. Se um transtorno por uso de 

substância leve é comórbido ao transtorno psicótico induzido por substância, o número da 4
a
 

posição é “1 ”, e o clínico deve registrar “Transtorno por uso [de substância] leve” antes de 

transtorno psicótico induzido por substância (p. ex., “transtorno por uso de cocaína leve com 

transtorno psicótico induzido por cocaína”). Se um transtorno por uso de substância 

moderado ou grave é comórbido a transtorno psicótico induzido por substância, o número da 

4
a
 posição é “2”, e o clínico deve registrar “transtorno por uso de [substância] moderado” ou 

“transtorno por uso de [substância] grave”, dependendo da gravidade do transtorno 

comórbido por uso de substância. Se não há transtorno comórbido por uso de substância (p. 

ex., após uso pesado da substância uma única vez), então o número da 4
a
 posição é “9”, e o 

clínico deve registrar somente o transtorno psicótico induzido por substância. 

CID-10-MC 

Com Com transtorno Sem transtorno 

por uso, moderado transtorno CID-9-MC por uso, leve 

ou grave por uso 

Álcool 291.9 F10.159 F10.259 F10.959 

Cannabis 292.9 F12.159 F12.259 F12.959 

Fenciclidina 292.9 F16.159 F16.259 F16.959 

Outro alucinógeno 292.9 F16.159 F16.259 F16.959 

Inalante 292.9 F18.159 F18.259 F18.959 

Sedativo, hipnótico ou ansiolítico 292.9 F13.159 F13.259 F13.959 

Anfetamina (ou outro estimulante) 292.9 F15.159 F15.259 F15.959 

Cocaína 292.9 F14.159 F14.259 F14.959 

Outra substância (ou substância 
desconhecida) 

292.9 F19.159 F19.259 F19.959 

Especificar se (ver a Tabela 1 no capítulo ' “Transtorno
s 

Relacionado
s 

a Substâncias e 
Transtornos 

Aditivos” para diagnósticos associados à classe de substâncias): 

Com início durante a intoxicação: Se os critérios são preenchjdos para intoxicação pela subs-

tância, e os sintomas desenvolvem-se durante a intoxicação. 

Com início durante a abstinência: Se os critérios são preenchidos para abstinência da subs-

tância, e os sintomas desenvolvem-se durante, ou logo após, a abstinência. 

Especificar a gravidade atual: 

A gravidade é classificada por uma avaliação quantitativa dos sintomas primários de psicose, 

o que inclui delírios, alucinações, comportamento psicomotor anormal e sintomas negativos. 

Cada um desses sintomas pode ser classificado quanto à gravidade atual (mais grave nos 

últimos sete dias) em uma escala com 5 pontos, variando de 0 (não presente) a 4 (presente e 

grave). (Ver Gravidade das Dimensões de Sintomas de Psicose Avaliada pelo Clínico no 

capítulo “Instrumentos de Avaliação”.) 

Nota: O diagnóstico de transtorno psicótico induzido por substância/medicamento pode ser 

feito sem a utilização desse especificador de gravidade. 

Procedimentos para Registro 
CID-9-MC. O nome do transtorno psicótico induzido por substância/medicamento termina com o 

nome da substância específica (p. ex., cocaína, dexametasona) que presumidamente causou os 

delírios ou as alucinações. O código diagnóstico é selecionado da tabela que é parte do conjunto 

de critérios, com base na classe da substância. No caso de substâncias que não se encai- 
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, xam em nenhuma das classes (p.ex., dexametasona), deve ser usado o código para "outra subs-

tância"; nos casos em que a substância é considerada o fator etiológico, mas sua classe específica é 

desconhecida, deve ser usada a categoria "substância desconhecida". * 

O nome do transtorno é seguido da especificação do início (i.e., início durante a into>dcação, 

início durante a abstinência). Diferentemente dos procedimentos para registro da CID-10-MC, 

que combinam o transtorno induzido por substância e o transtorno por uso de substância em um 

só código, para a CID-9-MC é dado um diagnóstico separado para o transtorno por uso de 

substância. Por exemplo, no caso de delírios que ocorrem durante a intoxicação em um homem 

com um transtorno grave por uso de cocaína, o diagnóstico é transtorno psicótico induzido por 

cocaína 292.9, com início durante a intoxicação. Um diagnóstico adicional de transtorno grave por 

uso de cocaína 304.20 também é dado. Quando se acredita que mais de uma substância tem papel 

significativo no desenvolvimento dos sintomas psicóticos, cada uma deve ser listada sepa-

radamente (p. ex., transtorno psicótico induzido por Cannabis 292.9, com início durante a intoxi-

cação, com transtorno grave por uso de Cannabis; transtorno psicótico induzido por fenciclidina 

292.9, com início durante a intoxicação, com transtorno leve por uso de fenciclidina). 

CID-10-MC. O nome do transtorno psicótico induzido por substância/medicamento termina com o 

nome da substância específica (p. ex., cocaína, dexametasona) supostamente causadora dos 

delírios ou alucinações. O código diagnóstico é selecionado dá tabela que é parte dó conjunto de 

critérios, com base na classe do fármaco òu da droga e na presença ou ausência de um transtorno 

por uso de substância comórbido. No caso de substâncias que não se encaixam em nenhuma das 

classes (p. ex., dexametasona), o código para "outra substância" sem uso comórbido de substância 

deve ser usado; quando se acredita que uma substância seja um fator etiológico, mas sua classe 

específica é desconhecida, deve ser usada a categoria "substância desconhecida" sem uso 

comórbido de substância. 

Ao registrar o nome do transtorno, o transtorno por uso de substâncias comórbido (se hou-

ver) é listado primeiro, seguido da palavra "com", seguido do nome do transtorno psicótico 

induzido por substância, seguido da especificação do início (i.e., início durante a intoxicação, 

início durante a abstinência). Por exemplo, no caso de delírios que ocorrem duranté a intoxicação 

em um homem com transtorno grave por uso de cocaína, o diagnóstico é transtorno grave por uso 

de cocaína F14.259 com transtorno psicótico induzido por cocaína, com início durante intoxicação. 

Não é dado um diagnóstico separado do transtorno grave comórbido por uso de cocaína. Se o 

transtorno psicótico induzido por substância ocorre sem transtorno por uso de substância 

comórbido (p. ex., após usò pesado da substância em uma única situação), não é registrado trans-

torno por uso de substância comórbido (p. ex., transtorno psicótico induzido por fenciclidina 

F16.959, com início durante a intoxicação). Quando se acredita que mais de uma substância tem 

papel significativo no desenvolvimento dos sintomas psicóticos, cada uma deve ser registrada 

separadamente (p. ex., transtorno grave por uso de Cannabis com transtorno psicótico induzido 

por Cannabis F12.259, com início durante a intoxicação; transtorno leve por uso de fenciclidina 

com transtorno psicótico induzido por fenciclidina F16.159, com início durante a intoxicação). 

Características Diagnosticas 
As características essenciais do transtorno psicótico induzido por substância/medicamento são 

delírios e/ou alucinações proeminentes (Critério A), que são considerados como devidos' aos 

efeitos fisiológicos de uma substância/medicamento (i.e., droga de abuso, medicamento ou ex-

posição a toxina) (Critério B). As alucinações que o indivíduo percebe que são induzidas por 

substância/medicamento não são incluídas aqui, devendo ser diagnosticadas como intoxicação 

por substância ou abstinência de substância acompanhada do especificador "com perturbações da 

percepção" (aplicável a abstinência de álcool; intoxicação por Cannabis; abstinência de sedativo, 

hipnótico ou ansiolítico e intoxicação por estimulante). 
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Um transtorno psicótico induzido por substância /medicamento é distinguido de um trans-

torno psicótico primário por meio da análise do início, do curso e de outros fatores. No caso de 

drogas de abuso, precisa haver evidências da história, do exame físico ou achados laboratoriais de 

uso de substância, intoxicação ou abstinência. Os transtornos psicóticos induzidos por 

substância/medicamento surgem durante, ou logo após, exposição a um medicamento ou após 

intoxicação por substância ou abstinência, mas podem persistir por semanas, ao passo que os 

transtornos psicóticos primários podem anteceder o início do uso de substância/medicamento ou 

podem ocorrer em períodos de abstinência sustentada. Quando iniciados, os sintomas psicóticos 

podem continuar enquanto persistir o uso da substância/medicamento. Outra consideração é a 

presença de características atípicas de um transtorno psicótico primário (p. ex., idade de início ou 

curso atípicos). Por exemplo, o surgimento de delírios de novo em uma pessoa com mais de 35 

anos, sem história conhecida de algum transtorno psicótico primário, sugere a possibilidade de 

um transtorno psicótico induzido por substância/medicamento. Mesmo uma história anterior de 

transtorno psicótico primário não descarta a possibilidade de transtorno psicótico induzido por 

substância/medicamento. Diferentemente, fatores que sugerem que os sintomas psicóticos são 

mais bem justificados por um transtorno psicótico primário incluem persistência de sintomas 

psicóticos durante período de tempo substancial (i.e., um mês ou mais) após o término da 

intoxicação por substância ou abstinência aguda de substância ou após o término do uso de um 

medicamento, bem como história prévia de transtornos psicóticos primários recorrentes. Outras 

causas de sintomas psicóticos precisam ser levadas em consideração mesmo em pessoas com in-

toxicação por substância ou abstinência, porque problemas com uso de substância não são raros 

entre indivíduos com transtornos psicóticos não induzidos por substância/medicamento. 

Além das quatro áreas de domínio de sintomas identificadas nos critérios diagnósticos, a 

avaliação dos sintomas dos domínios cognição, depressão e mania é fundamental para que sejam 

feitas distinções importantes entre os vários transtornos do espectro da esquizofrenia e outros 

transtornos psicóticos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Podem ocorrer transtornos psicóticos associados a intoxicação pelas seguintes classes de subs-

tâncias: álcool; Cannabis; alucinógenos, inclusive fenciclidina e substâncias relacionadas; inalan- 

tes; sedativos, hipnóticos e ansiolíticos; estimulantes (inclusive cocaína); outras substâncias (ou 

substâncias desconhecidas). Podem ocorrer transtornos psicóticos associados a abstinência das 

seguintes classes de substâncias: álcool; sedativos, hipnóticos e ansiolíticos; outras substâncias 

(ou substâncias desconhecidas). 

Alguns dos medicamentos relatados como evocativos de sintomas psicóticos incluem 

anestésicos e analgésicos, agentes anticolinérgicos, anticonvulsivantes, anti-histamínicos, anti- -

hipertensivos e medicamentos cardiovasculares, antimicrobianos, antiparkinsonianos, agentes 

quimioterápicos (p. ex., ciclosporina, procarbazina), corticosteroides, medicamentos gastrintes- 

tinais, relaxantes musculares, medicamentos anti-inflamatórios não esteroidais, outros fármacos 

sem receita médica (p. ex., fenilefrina, pseudoefedrina), antidepressivos e dissulfiram. As toxinas 

relatadas como indutoras de sintomas psicóticos incluem anticolinesterase, inseticidas organo- 

fosforados, gás sarin e outros gases que atuam sobre o sistema nervoso, monóxido de carbono, 

dióxido de carbono e substâncias voláteis como combustível ou tintas. 

Prevalência 
E desconhecida a prevalência do transtorno psicótico induzido por substância/medicamento na 

população em geral. Entre 7 e 25% dos indivíduos que apresentam um primeiro episódio de 

psicose em diferentes contextos têm transtorno psicótico induzido por substância/medicamento. 
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Desenvolvimento e Curso 
O início do transtorno pode variar muito de acordo com a substância. Por exemplo, fumar uma 

dose elevada de cocaína pode produzir psicose em minutos, ao passo que pode haver necessidade 

de dias ou semanas com elevadas doses de álcool e uso de sedativos para produzir psicose. Trans-

torno psicótico induzido por álcool, com alucinações, costuma ocorrer somente após ingestão pe-

sada e prolongada de álcool em indivíduos com transtorno moderado a grave por uso de álcool, e 

as alucinações são geralmente de natureza auditiva. 

Transtornos psicóticos induzidos por anfetamina e cocaína partilham características clínicas 

similares. Delírios persecutórios podem rapidamente surgir logo após uso de anfetamina ou de 

um simpatomimético de ação semelhante. A alucinação com insetos ou vermes rastejantes sob ou 

sobre a pele (formigamento) pode levar ao ato de coçar e a grandes escoriações. Transtorno 

psicótico induzido por Cannabis pode surgir logo após o uso de dose elevada de Cannabis, 

normalmente envolvendo delírios persecutórios, ansiedade acentuada, labilidade emocional e 

despersonalização. O transtorno costuma ter remissão em um dia; em certos casos, no entanto, 

pode persistir por alguns dias. 

Transtorno psicótico induzido por substância/medicamento pode, algumas vezes, persistir 

quando o agente ofensivo é removido, podendo ser difícil inicialmente distingui-lo de um 

transtorno psicótico independente. Há relatos de que agentes como anfetaminas, fenciclidina e 

cocaína evocam estados psicóticos temporários que por vezes podem persistir durante semanas 

ou mais, apesar da retirada do agente e do tratamento com medicamento neuroléptico. Em idades 

mais avançadas, o uso de muitos fármacos para condições médicas e a exposição a medicamentos 

para parkinsonismo, doença cardiovascular e outros problemas médicos podem estar associados a 

maior probabilidade de psicose induzida por medicamentos receitados em oposição a substâncias 

de abuso. 

Marcadores Diagnósticos 
Com substâncias para as quais é possível se avaliar os níveis sanguíneos (p. ex., nível de álcool no 

sangue, outros níveis quantificáveis, como digoxina), a presença de um nível consistente com 

toxicidade pode aumentar a certeza diagnóstica. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

Psicótico Induzido por Substância/Medicamento 
Transtorno psicótico induzido por substância/medicamento costuma ser gravemente incapaci- 

tante e, consequentemente, é observado com mais frequência em salas de emergência, uma vez 

que os indivíduos costumam ser levados para locais de atendimento a pacientes agudos. A inca-

pacidade, todavia, em geral é autolimitada e resolve-se com a retirada do agente ofensivo. 

Diagnóstico Diferencial 
Intoxicação por substância ou abstinência de substância. Indivíduos intoxicados com estimulantes, 

Cannabis, o opioide meperidina, fenciclidina ou os que estão tendo uma síndrome de abstinência 

de álcool ou sedativos podem ter alteração da percepção que reconhecem como efeitos da droga. 

Se o teste de realidade para essas experiências continua intacto (i.e., a pessoa reconhece que a 

percepção é induzida por substância, não acreditando nela ou agindo conforme), o diagnóstico 

não é transtorno psicótico induzido por substância/medicamento. Diferentemente, é 

diagnosticada intoxicação por substância ou abstinência de substância, com perturbação da per-

cepção (p. ex., intoxicação por cocaína, com perturbação da percepção). Alucinações com flash- 

back, capazes de ocorrer muito tempo depois de cessado o uso de alucinógenos, são diagnostica-

das como transtorno persistente da percepção induzido por alucinógenos. Se ocorrem sintomas 
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psicóticos induzidos por substância/medicamento exclusivamente durante o curso de delirium, 

como nas formas graves de abstinência alcoólica, os sintomas psicóticos são considerados uma 

característica associada do delirium, não sendo diagnosticados separadamente. Delírios no con-

texto de um transtorno neurocognitivo maior ou leve devem ser diagnosticados como transtorno 

neurocognitivo maior ou leve, com perturbações comportamentais. 

Transtorno psicótico primário. Transtorno psicótico induzido por substância/medicamento é 

diferente de transtorno psicótico primário, como esquizofrenia, transtorno esquizoafetivo, trans-

torno delirante, transtorno psicótico breve, outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro 

transtorno psicótico especificado ou transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno 

psicótico não especificado, pelo fato de se acreditar que uma substância esteja etiologicamente 

relacionada aos sintomas. 

Transtorno psicótico devido a outra condição médica. Um transtorno psicótico induzido por 

substância/medicamento devido a tratamento prescrito para uma condição mental ou médica deve 

ter início enquanto o indivíduo está recebendo o medicamento (ou durante a abstinência, caso 

haja uma síndrome de abstinência associada ao medicamento). Como indivíduos com condições 

médicas normalmente tomam fármacos para essas condições, o clínico deve avaliar a possibi-

lidade de que os sintomas psicóticos sejam causados pelas conseqüências fisiológicas da condição 

médica em vez de pelo fármaco, caso em que é diagnosticado um transtorno psicótico devido a 

outra condição médica. Normalmente, a história oferece a base primária para esse julgamento. Por 

vezes, uma mudança no tratamento da condição médica (p. ex., substituição ou interrupção do 

fármaco) pode ser necessária para determinar de forma empírica se o medicamento é o agente 

causador. Se o clínico confirmar que a perturbação pode ser atribuída à condição médica e ao uso 

de substância/medicamento, podem ser dados os dois diagnósticos (i.e., transtorno psicótico 

devido a outra condição médica e transtorno psicótico induzido por substância/medicamento). 

Transtorno Psicótico Devido 

a Outra Condição Médica 
Critérios Diagnósticos 

A.  Alucinações ou delírios proeminentes. 

B.  Há evidências da história, do exame físico ou de achados laboratoriais de que a perturbação 

é a conseqüência fisiopatológica direta de outra condição médica. 

C.  A perturbação não é mais bem explicada por outro transtorno mental. 

D.  A perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 

E.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Determinar o subtipo; 

Código baseado no sintoma predominante: 

293.81  (F06.2) Com delírios: Se os delírios são o sintoma predominante. 

293.82  (F06.0) Com alucinações: Se as alucinações são o sintoma predominante. 

Nota para codificação: Incluir o nome da outra condição médica no nome do transtorno mental (p. 

ex., 293.81 [F06.2] transtorno psicótico devido a neoplasia pulmonar maligna, com delírios). A 

outra condição médica deve ser codificada e listada em separado imediatamente antes do 

transtorno psicótico devido à condição médica (p. ex., 162.9 [C34.90] neoplasia pulmonar maligna; 

293.81 [F06.2] transtorno psicótico devido a neoplasia pulmonar maligna, com delírios). 

Especificar a gravidade atual: 

A gravidade é classificada por uma avaliação quantitativa dos sintomas primários de psicose, 

o que inclui delírios, alucinações, comportamento psicomotor anormal e sintomas negativos. 

Cada um desses sintomas pode ser classificado pela gravidade atual (mais grave nos últimos 
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sete dias) em uma escala com 5 pontos, variando de 0 (não presente) a 4 (presente e grave). 

(Ver Gravidade das Dimensões dos Sintomas de Psicose Avaliada pelo Clínico no capítulo 

“Instrumentos da Avaliação”.) 

Nota: O diagnóstico de transtorno psicótico devido a outra condição médica pode ser feito 

sem a utilização desse especificador de gravidade. 

Especificadores 
Além das áreas de domínio de sintomas identificadas nos critérios diagnósticos, a avaliação dos 

sintomas dos domínios cognição, depressão e mania é fundamental para que sejam feitas distin-

ções importantes entre os vários transtornos do espectro da esquizofrenia e outros transtornos 

psicóticos. 

Características Diagnosticas 
As características essenciais do transtorno psicótico devido a outra condição médica são delírios e 

alucinações proeminentes atribuídos aos efeitos fisiológicos de outra condição médica, não sendo 

mais bem explicados por outro transtorno mental (p. ex., os sintomas não são uma resposta 

psicologicamente mediada por alguma condição médica grave, caso em que deve ser apropriado 

um diagnóstico de transtorno psicótico breve, com estressor evidente). 

Podem ocorrer alucinações em qualquer modalidade sensorial (i.e., visual, olfativa, gustativa, 

tátil ou auditiva), mas alguns fatores etiológicos provavelmente evocam fenômenos alucinatórios 

específicos. Alucinações olfativas sugerem epilepsia do lobo temporal. As alucinações podem va-

riar de simples e informes a altamente complexas e organizadas, dependendo de fatores 

etiológicos e ambientais. Transtorno psicótico devido a outra condição médica não costuma ser 

diagnosticado se o indivíduo tem o teste de realidade preservado para alucinações e avalia que 

elas resultam da condição médica. Delírios podem ter uma variedade de temas, incluindo 

somático, de grandeza, religioso e, mais comumente, persecutório. Em geral, porém, as associações 

entre delírios e condições médicas particulares parecem ser menos específicas do que no caso das 

alucinações. 

Na determinação de se a perturbação psicótica é atribuível a outra condição médica, precisa 

ser identificada a presença de uma condição médica considerada a etiologia da psicose por meio 

de um mecanismo fisiológico. Embora não existam diretrizes infalíveis para determinar se a rela-

ção entre a perturbação psicótica e a condição médica é etiológica, várias considerações oferecem 

alguma orientação. Uma delas é a presença de associação temporal entre o início, a exacerbação ou 

a remissão da condição médica, bem como da perturbação psicótica. Outra consideração é a 

presença de características atípicas para o transtorno psicótico (p. ex., idade atípica de início ou 

presença de alucinações visuais ou olfativas). A perturbação deve também ser diferenciada de 

transtorno psicótico induzido por substância/medicamento ou de outro transtorno mental (p. ex., 

transtorno de adaptação). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A associação temporal do início ou da exacerbação da condição médica oferece a maior certeza 

diagnóstica de que os delírios ou as alucinações são atribuíveis a uma condição médica. Outros 

fatores podem incluir tratamentos concomitantes para a condição médica subjacente que confe-

rem risco de psicose independente, como tratamento com esteroides para distúrbios autoimunes. 

Prevalência 
Taxas de prevalência para transtorno psicótico devido a outra condição médica são de difícil es-

timativa, considerando-se a ampla variedade de etiologias médicas subjacentes. A prevalência ao 

longo da vida é calculada como variando de 0,21 a 0,54%. Quando os achados da prevalência são 
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estratificados por faixa etária, pessoas com mais de 65 anos têm prevalência significativamente 

mais elevada de 0,74% na comparação com as que pertencem a faixas etárias mais jovens. As 

taxas de psicose também variam conforme a condição médica subjacente; as condições mais co-

mumente associadas à psicose incluem distúrbios endócrinos e metabólicos não tratados, distúr-

bios autoimunes (p. ex., lúpus eritematoso sistêmico, encefalite autoimune do receptor N-metil- -

D-aspartato [NMDA]) ou epilepsia do lobo temporal. Psicose em decorrência de epilepsia foi, 

ainda, diferenciada em psicose ictal, pós-ictal e interictal. A mais comum é a pós-ictal, observada 

em 2 a 7,8% dos pacientes com epilepsia. Entre os indivíduos com mais idade, pode haver elevada 

prevalência do transtorno em mulheres, embora características adicionais relativas ao gênero não 

estejam claras, e apresentem variações consideráveis em razão das distribuições por gênero das 

condições médicas subjacentes. 

Desenvolvimento e Curso 
Transtorno psicótico devido a outra condição médica pode ser um estado passageiro isolado ou 

pode ser recorrente, ciclando com as exacerbações e remissões da condição médica subjacente. 

Embora o tratamento da condição médica subjacente costume resultar em resolução da psicose, 

nem sempre é esse o caso, e os sintomas psicóticos podem persistir por muito tempo após o 

evento médico (p. ex., transtorno psicótico por lesão encefálica focal). No contexto de condições 

crônicas, como esclerose múltipla ou psicose interictal crônica da epilepsia, a psicose pode assu-

mir um curso prolongado. 

A expressão de um transtorno psicótico devido a outra condição médica não difere substan-

cialmente na fenomenologia, dependendo da idade na ocorrência. Grupos de pessoas com mais 

idade, porém, têm alta prevalência do transtorno, o que é, mais provavelmente, devido à maior 

sobrecarga médica associada à idade avançada e aos efeitos cumulativos de exposições nocivas e 

processos relacionados ao envelhecimento (p. ex., aterosclerose). A natureza das condições 

médicas subjacentes provavelmente muda ao longo da vida, com grupos mais jovens mais 

afetados por epilepsia, trauma encefálico, doença autoimune e doenças neoplásicas no começo ou 

porção intermediária da vida, e pessoas mais velhas mais afetadas por doença como acidente 

vascular cerebral, eventos anóxicos e múltiplas comorbidades sistêmicas. Os fatores subjacentes 

ao aumento da idade, como prejuízo cognitivo preexistente e prejuízos visuais e auditivos, podem 

significar risco maior de psicose, possivelmente funcionando para baixar o limiar para a 

ocorrência da doença. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Modificadores do curso. A identificação e o tratamento da condição médica subjacente causam o 

maior impacto no curso, ainda que lesão preexistente no sistema nervoso central possa conferir 

um resultado pior no curso (p. ex., trauma encefálico, doença cerebrovascular). 

Marcadores Diagnósticos 
O diagnóstico de transtorno psicótico devido a outra condição médica depende da condição 

clínica de cada pessoa, e os exames diagnósticos irão variar conforme essa condição. Uma va-

riedade de condições médicas pode causar sintomas psicóticos. Incluem condições neurológicas 

(p- ex., neoplasias, doença cerebrovascular, doença de Huntington, esclerose múltipla, epilepsia, 

lesão ou prejuízo nervoso visual ou auditivo, surdez, enxaqueca, infecções do sistema nervoso 

central), condições endócrinas (p. ex., hiper e hipotireoidismo, hiper e hipoparatireoidismo, hi- 

per e hipoadrenocorticismo), condições metabólicas (p. ex., hipoxia, hipercarbia, hipoglicemia), 

desequilíbrios hídricos e eletrolíticos, doenças hepáticas ou renais e distúrbios autoimunes, com 

envolvimento do sistema nervoso central (p. ex., lúpus eritematoso sistêmico). Achados associa-

dos do exame físico, achados laboratoriais e padrões de prevalência ou aparecimento refletem a 

condição médica etiológica. 
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Risco de Suicídio 
O risco de suicídio no contexto de um transtorno psicótico devido a outra condição médica não 

está delineado com clareza, embora algumas condições como epilepsia e esclerose múltipla sejam 

associadas a taxas mais altas de suicídio, que podem aumentar ainda mais na presença de psicose. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

Psicótico Devido a Outra Condição Médica 
A incapacidade funcional é comumente grave no contexto de transtorno psicótico devido a outra 

condição médica, mas varia consideravelmente de acordo com o tipo de condição, com possível 

melhora se ocorrer resolução exitosa desta. 

Diagnóstico Diferencial 
Delirium. Alucinações e delírios costumam ocorrer no contexto de delirium. Um diagnóstico se-

parado de transtorno psicótico devido a outra condição médica não é dado, no entanto, quando a 

perturbação ocorrer exclusivamente durante o curso de delirium. Delírios no contexto de um 

transtorno neurocognitivo maior ou leve serão diagnosticados como transtorno neurocognitivo 

maior ou leve, com perturbação comportamental. 

Transtorno psicótico induzido por substância/medicamento. Existindo evidências de uso recente ou 

prolongado de substância (inclusive fármacos com efeitos psicoativos), abstinência de substância 

ou exposição a alguma toxina (p. ex., LSD [dietilamida do ácido lisérgico], intoxicação, 

abstinência de álcool), deve ser avaliada possibilidade de transtorno psicótico induzido por 

substância/medicamento. Os sintomas que ocorrem durante ou logo após (i.e., em quatro 

semanas) a intoxicação por substância, a abstinência ou após o uso de medicamento podem ser 

especialmente indicativos de um transtorno psicótico induzido por substância, dependendo do 

caráter, da duração ou da quantidade da substância usada. Se o clínico confirmar que a perturba-

ção é decorrente de uma condição médica e de uso de substância, os dois diagnósticos (i.e., trans-

torno psicótico devido a outra condição médica e transtorno psicótico induzido por substância/ 

medicamento) podem ser dados. 

Transtorno psicótico. Um transtorno psicótico devido a outra condição médica deve ser 

distinguido de um transtorno psicótico (p. ex., esquizofrenia, transtorno delirante, transtorno 

esquizoafetivo) ou de um transtorno depressivo ou transtorno bipolar com características 

psicóticas. Em transtornos psicóticos e transtornos depressivos ou transtornos bipolares com 

características psicóticas, não podem ser demonstrados mecanismos fisiológicos causadores 

específicos e diretos associados a uma condição médica. Idade tardia no aparecimento e ausência 

de história pessoal ou familiar de esquizofrenia ou transtorno delirante sugerem a necessidade de 

uma avaliação completa para descartar diagnóstico de transtorno psicótico devido a outra 

condição médica. Alucinações auditivas que envolvem vozes que falam frases complexas são 

mais características de esquizofrenia do que de transtorno psicótico devido a outra condição 

médica. Outros tipos de alucinações (p. ex., visuais, olfativas) costumam sinalizar transtorno 

psicótico devido a outra condição médica ou transtorno psicótico induzido por 

substância/medicamento. 

Comorbidade 
Transtorno psicótico devido a outra condição médica em pessoas com mais de 80 anos está asso-

ciado a transtorno neurocognitivo maior concorrente (demência). 
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Catatonia pode ocorrer no contexto de vários transtornos, incluindo transtorno do neurodesen-

volvimento, bipolar, depressivo e outras condições médicas (p. ex., deficiência de folato no cé-

rebro, doenças autoimunes e paraneoplásicas raras). O Manual não trata a catatonia como uma 

classe independente, mas reconhece: a) catatonia associada a outro transtorno mental (i.e., trans-

torno do neurodesenvolvimento, transtorno psicótico, transtorno bipolar, transtorno depressivo e 

outro transtorno mental), b) transtorno catatônico devido a outra condição médica e c) catatonia 

não especificada. 

A catatonia é definida pela presença de três ou mais de 12 características psicomotoras nos 

critérios diagnósticos de catatonia associada a outro transtorno mental e transtorno catatônico 

devido a outra condição médica. A característica essencial da catatonia é uma perturbação psi- 

comotora acentuada que pode envolver atividade motora diminuída, participação diminuída 

durante entrevista ou exame físico ou atividade motora excessiva e peculiar. A apresentação clí-

nica da catatonia pode confundir, uma vez que a perturbação psicomotora pode variar desde 

ausência acentuada de resposta até agitação acentuada. A imobilidade motora pode ser grave 

(estiipor) ou moderada (catalepsia e flexibilidade cérea). Igualmente, a participação diminuída 

pode ser grave (mutismo) ou moderada (negativismo). Comportamentos motores excessivos e 

peculiares podem ser complexos (p. ex., estereotipia) ou simples (agitação), podendo incluir eco- 

lalia e ecopraxia. Em casos extremos, a mesma pessoa pode ter aumentos e diminuições entre 

atividade motora reduzida e excessiva. As características clínicas aparentemente opostas e as 

manifestações variáveis do diagnóstico contribuem para falta de percepção e redução do reco-

nhecimento da catatonia. Durante seus estágios graves, o indivíduo pode precisar de supervisão 

atenta para evitar autolesão e lesão a outros. Há riscos potenciais decorrentes de desnutrição, 

exaustão, hiperpirexia e lesão autoinfligida. 

Catatonia Associada a Outro Transtorno 

Mental (Especificador de Catatonia) 
~ 293.89 (F06.1) 

A. O quadro clínico é dominado por três (ou mais) dos sintomas a seguir: 

1.  Estupor (i.e., ausência de atividade psicomotora; sem relação ativa com o ambiente). 

2.  Catalepsia (i.e., indução passiva de uma postura mantida contra a gravidade). 

3.  Flexibilidade cérea (i.e., resistência leve ao posicionamento pelo examinador). 

4.  Mutismo (i.e., resposta verbal ausente ou muito pouca [excluir com afasia conhecida]). 

5.  Negativismo (i.e., oposição ou resposta ausente a instruções ou a estímulos externos). 

6.  Postura (i.e., manutenção espontânea e ativa de uma postura contrária à gravidade). 

7.  Maneirismo (i.e., caricatura esquisita e circunstancial de ações normais). 

8.  Estereotipia (i.e., movimentos repetitivos, anormalmente freqüentes e não voltados a 

metas). 

9.  Agitação, não influenciada por estímulos externos. 

10.  Caretas. 

11.  Ecolalia (i.e., imitação da fala de outra pessoa). 

12.  Ecopraxia (i.e., imitação dos movimentos de outra pessoa). 

Nota para codificação: Indicar o nome do transtorno mental associado ao registrar o nome da 

condição (i.e., 293.89 [F06.1] catatonia associada a transtorno depressivo maior). Codificar 

primeiro o ^anstorno mental associado (p. ex., transtorno do neurodesenvolvimento, transtorno 

psicótico breve, 
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transtorno esquizofreniforme, esquizofrenia, transtorno esquizoafetivo, transtorno bipolar, 

transtorno depressivo maior ou outro transtorno mental) (p.ex., 295.70 [F25.1] transtorno 

esquizoafetivo, tipo depressivo; 293.89 [F06.1] catatonia associada a transtorno esquizoafetivo). 

Características Diagnosticas 
A catatonia associada a outro transtorno mental (especificador de catatonia) pode ser diagnosti-

cada quando atendidos critérios de catatonia durante o curso de um transtorno do neurodesen-

volvimento, psicótico, bipolar, depressivo ou outro transtorno mental. O especificador de catato-

nia é apropriado quando o quadro clínico se caracteriza por perturbação psicomotora acentuada e 

envolve pelo menos três das 12 características diagnosticas listadas no Critério A. A catatonia 

costuma ser diagnosticada em contexto de internação, e ela ocorre em até 35% das pessoas com 

esquizofrenia. A maioria dos casos de catatonia, no entanto, envolve indivíduos com transtornos 

depressivos ou bipolares. Antes de ser usado o especificador de catatonia nos transtornos do 

neurodesenvolvimento, psicótico, bipolar, depressivo ou outro transtorno mental, precisa ser 

descartada uma ampla gama de outras condições médicas; estas incluem, embora não se limitem a 

elas, condições médicas devidas a condições infecciosas, metabólicas ou neurológicas (ver 

"Transtorno Catatônico Devido a Outra Condição Médica"). A catatonia pode também ser efeito 

colateral de um medicamento (ver o capítulo "Transtornos do Movimento Induzidos por 

Medicamentos e Outros Efeitos Adversos de Medicamentos"). Devido à gravidade das compli-

cações, deve ser dada atenção especial à possibilidade de a catatonia ser atribuível a síndrome 

neuroléptica maligna 333.92 (G21.0). 

Transtorno Catatônico Devido 

a Outra Condição Médica 
Critérios diagnósticos 293.89 (F06.1) 

A.  O quadro clínico é dominado por três (ou mais) dos sintomas a seguir: 

1.  Estupor (i.e., ausência de atividade psicomotora; sem relação ativa com o ambiente). 

2.  Catalepsia (i.e., indução passiva de uma postura mantida contra a gravidade). 

3.  Flexibilidade cérea (i.e., resistência leve ao posicionamento pelo examinador). 

4.  Mutismo (i.e., resposta verbal ausente ou muito pouca [Nota: não se aplica se houver 

afasia estabelecida]). 

5.  Negativismo (i.e., oposição ou ausência de resposta a instruções ou a estímulos 

externos). 

6.  Postura (i.e., manutenção espontânea e ativa de uma postura contrária à gravidade). 

7.  Maneirismo (i.e., caricatura esquisita e circunstancial de ações normais). 

8.  Estereotipia (i.e., movimentos repetitivos, anormalmente freqüentes e não voltados a 

metas). 

9.  Agitação, não influenciada por estímulos externos. 

10.  Caretas. 

11.  Ecolalia (i.e., imitação da fala de outra pessoa). 

12.  Ecopraxia (i.e., imitação dos movimentos de outra pessoa). 

B.  Há evidências da história, do exame físico ou de achados laboratoriais de que a perturbação 

é a conseqüência fisiopatológica direta de outra condição médica. 

C.  A perturbação não é mais bem explicada por outro transtorno mental (p. ex., um episódio 

maníaco). 

D.  A perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 

E.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 
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Nota para codificação: Incluir o nome da condição médica no nome do transtorno mental (p. ex., 

293.89 [FÓ6.1] transtorno catatônico devido a encefalopatia hepática). A outra condição médica 

déve ser codificada e listada em separado, imediatamente antes de transtorno catatônico devido à 

condição médica (p. ex., 572.2 [K71.90] encefalopatia hepática; 293.89 [F06.1] transtorno 

catatônico devido a encefalopatia hepática). 

Características Diagnosticas 
A característica essencial de um transtorno catatônico devido a outra condição médica é a presen-

ça de catatonia que, supostamente, é atribuída aos efeitos fisiológicos de outra condição médica. 

A catatonia pode ser diagnosticada pela presença de pelo menos três de 12 características clínicas 

do Critério A. Deve haver evidências da história, do exame físico ou de achados laboratoriais de 

que a catatonia é atribuível a outra condição médica (Critério B). Não é dado o diagnóstico se a 

catatonia for mais bem explicada por outro transtorno mental (p. ex., episódio maníaco) (Critério 

C) ou se ela ocorrer exclusivamente durante o curso de delirium (Critério D). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Uma variedade de condições médicas pode causar catatonia, em especial condições neurológicas 

(p. ex., neoplasias, trauma encefálico, doença vascular encefálica, encefalite) e metabólicas (p. ex., 

hipercalcemia, encefalopatia hepática, homocistinúria, cetoacidose diabética). Os achados do 

exame físico associado, laboratoriais e os padrões de prevalência e aparecimento refletem os da 

condição médica etiológica. 

Diagnóstico Diferencial 

Um diagnóstico separado de transtorno catatônico devido a outra condição médica não é dado se a 

catatonia ocorrer exclusivamente durante o curso de delirium ou síndrome neuroléptica maligna. 

Quando o indivíduo está tomando medicamento neuroléptico, devem ser levados em conta 

transtornos do movimento induzidos por medicamento (p. ex., posicionamento anormal pode ser 

devido a distonia aguda induzida por neuroléptico) ou síndrome neuroléptica maligna (p. ex., 

características tipo catatônicas podem estar presentes, com sinais vitais e/ou anormalidades 

laboratoriais associadas). Sintomas catatônicos podem estar presentes em qualquer um dos cinco 

transtornos psicóticos a seguir: transtorno psicótico breve, transtorno esquizofreniforme, esqui-

zofrenia, transtorno esquizoafetivo e transtorno psicótico induzido por substância/medicamento. 

Podem também estar presentes em alguns transtornos do neurodesenvolvimento, em todos os 

transtornos bipolares ou depressivos e em outros transtornos mentais. 

Catatonia Não Especificada 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de catatonia causam 

sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em 

outras áreas 
lrr

>portantes da vida do indivíduo, embora não haja clareza quanto à natureza do 

transtorno mental subjacente ou de outra condição médica, não sejam satisfeitos todos os 

critérios para catatonia ou 
a
 informação existente não seja suficiente para que seja feito um 

diagnóstico mais específico (p. ex., 
er

n salas de emergência). 

Nota para codificação: Codificar primeiro 781.99 (R29.818) outros sintomas envolvendo sistema 

nervoso e musculoesquelético, seguido de 293.89 (F06.1) catatonia não especificada. 
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Outro Transtorno do Espectro da 
Esquizofrenia e Outro Transtorno Psicótico 

Especificado 
298.8 (F28) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de transtorno do 

espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico que causam de sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da 

vida do indivíduo predominam, mas que não satisfazem totos os critérios para qualquer 

transtorno na classe diagnóstica dos transtornos do espectro da esquizofrenia e outros 

transtornos psicóticos. A categoria outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro 

transtorno psicótico especificado é usada nas situações em que o clínico opta por comunicar a 

razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os critérios para qualquer transtorno do 

espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico específico. Isso é feito por meio de 

registro de “outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico 

especificado”, seguido da razão específica (p. ex., “alucinações auditivas persistentes”). 

Exemplos de apresentações que podem ser especificadas mediante uso do termo “outro 

transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico especificado” incluem: 

1.  Alucinações auditivas persistentes que ocorrem na ausência de quaisquer outras 

características. 

2.  Delírios com episódios significativos de humor sobrepostos: Inclui delírios persistentes com 

períodos de episódios sobrepostos de humor que estão presentes durante parte substancial 

da perturbação delirante (de modo que o critério que estipula apenas perturbação breve do 

humor no transtorno delirante não está atendido). 

3.  Síndrome psicótica atenuada: Essa síndrome caracteriza-se por sintomas do tipo psicóticos 

que estão abaixo de um limiar para psicose plena (p. ex., os sintomas são menos graves e 

mais passageiros, e o insight é relativamente mantido). 

4.  Sintomas delirantes em parceiro de pessoa com transtorno delirante: No contexto de um 

relacionamento, os conteúdos dos delírios do parceiro dominador oferecem base para uma 

crença delirante pelo indivíduo que, de outra forma, não poderia satisfazer totalmente os 

critérios para transtorno delirante. Transtorno do Espectro da Esquizofrenia e 
Outro Transtorno Psicótico Não 

Especificado 
298.9 (F29) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno do 

espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico que causam sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da 

vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno 

na classe diagnóstica transtorno do espectro da esquizofrenia e outros transtornos psicóticos. A 

categoria transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico não especificado é 

usada nas situações em que o clínico opta por não especificar a razão pela qual os critérios para 

um transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico específico não são 

satisfeitos e*inclui apresentações para as quais não há informações suficientes para que seja 

feito um diagnóstico mais específico (p. ex., em salas de emergência). 



Transtorno Bipolar e 

Transtornos Relacionados 

0 transtorno bipolar e transtornos relacionados são 
separados dos transtor- 
nos depressivos no DSM-5 e colocados entre os capítulos sobre transtornos do espectro da esqui-

zofrenia e outros transtornos psicóticos e transtornos depressivos em virtude do reconhecimento de 

seu lugar como uma ponte entre as duas classes diagnosticas em termos de sintomatologia, história 

familiar e genética. Os diagnósticos inclusos neste capítulo são transtorno bipolar tipo 

I, transtorno bipolar tipo II, transtorno ciclotímico, transtorno bipolar e transtorno relacionado 

induzido por substância/medicamento, transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra 

condição médica, outro transtorno bipolar e transtorno relacionado especificado e transtorno bipolar 

e outro transtorno relacionado não especificado. 

Os critérios para transtorno bipolar tipo I representam o entendimento moderno do transtorno 

maníaco-depressivo clássico, ou psicose afetiva, descrito no século XIX. Diferem da descrição 

clássica somente no que se refere ao fato de não haver exigência de psicose ou de experiência na vida 

de um episódio depressivo maior. No entanto, a vasta maioria dos indivíduos cujos sintomas 

atendem aos critérios para um episódio maníaco também tem episódios depressivos maiores 

durante o curso de suas vidas. 

O transtorno bipolar tipo II, que requer um ou mais episódios depressivos maiores e pelo menos 

um episódio hipomaníaco durante o curso da vida, não é mais considerado uma condição "mais 

leve" que o' transtorno bipolar tipo I, em grande parte em razão da quantidade de tempo que 

pessoas com essa condição passam em depressão e pelo fato de a instabilidade do humor vi- 

venciada ser tipicamente acompanhada de prejuízo grave no funcionamento profissional e social. 

O diagnóstico de transtorno ciclotímico é feito em adultos que têm pelo menos dois anos (um 

ano em crianças) de períodos hipomaníacos e depressivos, sem jamais atender aos critérios para um 

episódio de mania, hipomania ou depressão maior. 

Muitas substâncias de abuso, alguns medicamentos prescritos e várias condições médicas 

podem estar associados a um fenômeno semelhante ao episódio maníaco. Esse fato é reconhecido 

nos diagnósticos de transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por substância/ 

medicamento e transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra condição médica. 

O reconhecimento de que muitos indivíduos, especialmente crianças e, em menor grau, ado-

lescentes, vivenciam fenômenos semelhantes ao transtorno bipolar que não atendem aos critérios 

para transtorno bipolar tipo I, transtorno bipolar tipo II ou transtorno ciclotímico reflete-se na 

disponibilidade da categoria outro transtorno bipolar e transtorno relacionado especificado. De fato, 

critérios específicos para um transtorno que envolva hipomania de curta duração são parte da Seção 

III, na esperança de estimular mais estudos desse transtorno. 

Transtorno Bipolar Tipo I 

Critérios Diagnósticos 

Para diagnosticar transtorno bipolar tipo I, é necessário o preenchimento dos critérios a seguir para um 

episódio maníaco. O episódio maníaco pode ter sido antecedido ou seguido por episódios hipo- rnaníacos ou 

depressivos maiores. 
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Episódio Maníaco 

A.  Um período distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritável e aumento 

anormal e persistente da atividade dirigida a objetivos ou da energia, com duração mínima de uma 

semana e presente na maior parte do dia, quase todos os dias (ou qualquer duração, se a hospitalização 

se fizer necessária). 

B.  Durante o período de perturbação do humor e aumento da energia ou atividade, três (ou mais) dos 

seguintes sintomas (quatro se o humor é apenas irritável) estão presentes em grau significativo e 

representam uma mudança notável do comportamento habitual: 

1.  Autoestima inflada ou grandiosidade. 

2.  Redução da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado com apenas três horas de sono). 

3.  Mais loquaz que o habitual ou pressão para continuar falando. 

4.  Fuga de ideias ou experiência subjetiva de que os pensamentos estão acelerados. 

5.  Distratibilidade (i.e., a atenção é desviada muito facilmente por estímulos externos insignificantes ou 

irrelevantes), conforme relatado ou observado. 

6.  Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja se-

xualmente) ou agitação psicomotora (i.e., atividade sem propósito não dirigida a objetivos). 

7.  Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para conseqüências dolorosas (p. ex., 

envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscrições sexuais ou investimentos financeiros 

insensatos). 

C.  A perturbação do humor é suficientemente grave a ponto de causar prejuízo acentuado no fun-

cionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalização a fim de prevenir dano a si mesmo 

ou a outras pessoas, ou existem características psicóticas. 

D.  O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de abuso, 

medicamento, outro tratamento) ou a outra condição médica. 

Nota: Um episódio maníaco completo que surge durante tratamento antidepressivo (p. ex., me-

dicamento, eletroconvulsoterapia), mas que persiste em um nível de sinais e sintomas além do efeito 

fisiológico desse tratamento, é evidência suficiente para um episódio maníaco e, portanto, para um 

diagnóstico de transtorno bipolar tipo I. 

Nota: Os Critérios A-D representam um episódio maníaco. Pelo menos um episódio maníaco na vida é 

necessário para o diagnóstico de transtorno bipolar tipo I. 

Episódio Hipomaníaco 

A.  Um período distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritável e aumento 

anormal e persistente da atividade ou energia, com duração mínima de quatro dias consecutivos e 

presente na maior parte do dia, quase todos os dias. 

B.  Durante o período de perturbação do humor e aumento de energia e atividade, três (ou mais) dos 

seguintes sintomas (quatro se o humor é apenas irritável) persistem, representam uma mudança notável 

em relação ao comportamento habitual e estão presentes em grau significativo: 

1.  Autoestima inflada ou grandiosidade. 

2.  Redução da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado com apenas três horas de sono). 

3.  Mais loquaz que o habitual ou pressão para continuar falando. 

4.  Fuga de ideias ou experiência subjetiva de que os pensamentos estão acelerados. 

5.  Distratibilidade (i.e., a atenção é desviada muito facilmente por estímulos externos insignificantes ou 

irrelevantes), conforme relatado ou observado. 

6.  Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja se-

xualmente) ou agitação psicomotora. 

7.  Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para conseqüências dolorosas (p. ex., 

envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscrições sexuais ou investimentos financeiros 

insensatos). 

C.  O episódio está associado a uma mudança clara no funcionamento que não é característica do indivíduo 

quando assintomático. 
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D. A perturbação do humor e a mudança no funcionamento são observáveis por outras pessoas. 

E* O episódio não é suficientemente grave a ponto de causar prejuízo acentuado no 

funcionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalização. Existindo 

características psicóticas, por definição, o episódio é maníaco. 

F. O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de abuso, 

medicamento, outro tratamento). 

Nota: Um episódio hipomaníaco completo que surge durante tratamento antidepressivo (p. 

ex., medicamento, eletroconvulsoterapia), mas que persiste em um nível de sinais e sintomas 

além do efeito fisiológico desse tratamento, é evidência suficiente para um diagnóstico de 

episódio hipomaníaco. Recomenda-se, porém, cautela para que 1 ou 2 sintomas 

(principalmente aumento da irritabilidade, nervosismo ou agitação após uso de 

antidepressivo) não sejam considerados suficientes para o diagnóstico de episódio 

hipomaníaco nem necessariamente indicativos de uma diátese bipolar. 

Nota: Os Critérios A-F representam um episódio hipomaníaco. Esses episódios são comuns no 

trànstorno bipolar tipo I, embora não necessários para o diagnóstico desse transtorno. 

Episódio Depressivo Maior 
A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo período de 

duas semanas e representam uma mudança em relação ao funcionamento anterior; pelo 

menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer. 

Nota: Não incluir sintomas que sejam claramente atribuíveis a outra condição médica. 

1.  Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por 

relato subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio ou sem esperança) ou por observação feita 

por outra pessoa (p. ex., parece choroso). (Nota: Em crianças e adolescentes, pode ser 

humor irritável.) 

2.  Acentuada diminuição de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades na 

maior parte do dia, quase todos os dias (conforme indicado por relato subjetivo ou 

observação feita por outra pessoa). 

3.  Perda ou gapho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., mudança de mais 

de 5% do peso^corporal em um mês) ou redução ou aumento no apetite quase todos os 

dias. (Nota: Em crianças, considerar o insucesso em obter o ganho de peso esperado.) 

4.  Insônia ou hipersonia quase diária. 

5.  Agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias (observável por outras pessoas; não 

meramente sensações subjetivas de inquietação ou de estar mais lento). 

6.  Fadiga ou perda de energia quase todos os dias. 

—7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes) 

quase todos os dias (não meramente autorrecriminação ou culpa por estar doente). 

8.  Capacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão quase todos os dias 

(por - relato subjetivo ou observação feita por outra pessoa). 

9.  Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida 

recorrente sem um plano específico, tentativa de suicídio ou plano específico para cometer 

suicídio. 

. B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, 

; profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância ou a outra condição 

mé- nH“clíca. 

JNpta: Os Critérios A-C representam um episódio depressivo maior. Esse tipo de episódio é 

comum Op transtorno bipolar tipo I, embora não seja necessário para o diagnóstico desse 

transtorno, jfõta: Respostas a uma perda significativa (p. ex., luto, ruína financeira, perdas por 

desastre natural, $oença médica grave ou incapacidade) podem incluir sentimentos de tristeza 

intensos, ruminação Cerca da perda, insônia, falta de apetite e perda de peso observados no 

Critério A, que podem se assemelhar a um episódio depressivo. Embora tais sintomas possam 

ser entendidos ou considerados apropriados à perda, a presença de um episódio depressivo 

maior, além da resposta normal a ^nria perda significativa, deve ser também cuidadosamente 

considerada. Essa decisão exige inevi 
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tavelmente exercício do juízo clínico, baseado na história do indivíduo e nas normas culturais para a 

expressão de sofrimento no contexto de uma perda.
1
 

Transtorno Bipolar Tipo I 

A.  Foram atendidos os critérios para pelo menos um episódio maníaco (Critérios A-D em “Episódio 

Maníaco” descritos anteriormente). 

B.  A ocorrência do(s) episódio(s) maníaco(s) e depressivo(s) maior(es) não é mais bem explicada por 

transtorno esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante ou transtorno 

do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico com outras especificações ou não especificado. 

Procedimentos para Codificação e Registro 

O código diagnóstico para transtorno bipolar tipo I baseia-se no tipo de episódio atual ou mais recente e em 

sua condição quanto a gravidade atual, presença de características psicóticas e estado de remissão. A 

gravidade atual e as características psicóticas só são indicadas se todos os critérios estiverem atualmente 

presentes para episódio maníaco ou depressivo maior. Os especificadores de remissão são indicados 

somente se todos os critérios não estão atualmente presentes para episódio maníaco, hipomaníaco ou 

depressivo maior. Os códigos são descritos a seguir: 

Episódio Episódio Episódio Episódio 

atual ou atual ou atual ou atual ou mais 

mais recente mais recente mais recente recente não 

Transtorno bipolar tipo I maníaco hipomaníaco* depressivo especificado** 

Leve (p. 154) 296.41 NA 296.51 NA 
 (F31.11)  (F31.31)  

Moderado (p. 154) 296.42 NA 296.52 NA 
 (F31.12)  (F31.32)  

Grave (p. 154) 296.43 NA 296.53 NA 
 (F31.13)  (F31.4)  

Com características psicóticas*** 296.44 NA 296.54 NA 

(p. 152) (F31.2)  (F31.5)  

Em remissão parcial (p. 154) 296.45 296.45 296.55 NA 
 (F31.73) (F31.71) (F31.75)  

Em remissão completa (p. 154) 296.46 296.46 296.56 NA 
 (F31.74) (F31.72) (F31.76)  

'Ao diferenciar luto de um episódio depressivo maior (EDM), é útil considerar que, no luto, o afeto predominante inclui 

sentimentos de vazio e perda, enquanto no EDM há humor deprimido persistente e incapacidade de antecipar felicidade 

ou prazer. A disforia no luto pode diminuir de intensidade ao longo de dias a semanas, ocorrendo em ondas, conhecidas 

como "dores do luto". Essas ondas tendem a estar associadas a pensamentos ou lembranças do falecido. O humor 

deprimido de um EDM é mais persistente e não está ligado a pensamentos ou preocupações específicos. A dor do luto 

pode vir acompanhada de emoções e humor positivos que não são característicos da infelicidade e angústia 

generalizadas de um EDM. O conteúdo do pensamento associado ao luto geralmente apresenta preocupação com 

pensamentos e lembranças do falecido, em vez das ruminações autocríticas ou pessimistas encontradas no EDM. No 

luto, a autoestima costuma estar preservada, ao passo que no EDM sentimentos de desvalia e aversão a si mesmo são 

comuns. Se presente no luto, a ideação autodepreciativa tipicamente envolve a percepção de falhas em relação ao 

falecido (p. ex., não ter feito visitas com frequência suficiente, não dizer ao falecido o quanto o amava). Se um indivíduo 

enlutado pensa em morte e em morrer, tais pensamentos costumam ter o foco no falecido e possivelmente em "se unir" a 

ele, enquanto no EDM esses pensamentos têm o foco em acabar com a própria vida em razão dos sentimentos de 

desvalia, de não merecer estar vivo ou da incapacidade de enfrentar a dor da depressão. 
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 Episódio Episódio Episódio Episódio 

 atual ou atual ou atual ou atual ou mais 
 mais recente mais recente mais recente recente não 
Transtorno bipolar tipo 1 maníaco hipomaníaco* depressivo especificado** 

Não especificado 296.40 296.40 296.50 NA 
 (F31.9) (F31.9) (F31.9)  

*Os especificadores de gravidade e de características psicóticas não se aplicam; código 296.40 (F31.0) 

para casos que não estão em remissão. 

**Os especificadores de gravidade, de características psicóticas e de remissão não se aplicam. Código 

296.7 (F31.9). 

***Se características psicóticas estão presentes, codificar com o especificador "com características 

psicóticas" independentemente da gravidade do episódio. 

fio registrar o nome de um diagnóstico, os termos devem ser listados na ordem a seguir: 

transtorno bipolar tipo I, tipo do episódio atual ou mais recente, especificadores de 

gravidade/características psicóticas/remissão, seguidos por tantos especificadores sem códigos 

quantos se aplicarem ao episódio atual ou mais recente. 

Especificar: 

Com sintomas ansiosos (p. 149) 

Com características mistas (p. 149-150) 

Com ciclagem rápida (p. 150) 

Com características melancólicas (p. 151) 

Com características atípicas (p. 151-152) 

Com características psicóticas congruentes com o humor (p. 152) 

Com características psicóticas incongruentes com o humor (p. 152) 

Com catatonia (p. 152). Nota para codificação: Usar o código adicional 293.89 (F06.1). 

Com início no periparto (p. 152-153) 

Com padrão sazonal (p. 153-154) 

Características Diagnosticas 
A característica essencial de um episódio maníaco é um período distinto de humor anormal e 

persistentemente elevado, expansivo ou irritável e aumento persistente da atividade ou da ener- 

pã, com duração de pelo menos uma semana e presente na maior parte do dia, quase todos os dias 

(ou qualquer duração, se a hospitalização se fizer necessária), acompanhado por pelo menos três 

sintomas adicionais do Critério B. Se o humor é irritável em vez de elevado ou expansivo, pelo 

menos quatro sintomas do Critério B devem estar presentes. 

O humor, em um episódio maníaco, costuma ser descrito como eufórico, excessivamente alegre, 

elevado ou "sentindo-se no topo do mundo". Em certos casos, o humor é tão anormalmente 

Contagiante que é reconhecido com facilidade como excessivo e pode ser caracterizado por en-

tusiasmo ilimitado e indiscriminado para interações interpessoais, sexuais ou profissionais. Por 

Mémjplo, a pessoa pode espontaneamente iniciar conversas longas com estranhos em público. Algumas 

vezes, o humor predominante é irritável em vez de elevado, em particular quando os desejos do indivíduo são 

negados ou quando ele esteve usando substâncias. Mudanças rápidas no humor durante períodos 

breves de tempo podem ocorrer, sendo referidas como labilidade (i.e., alternância entre euforia, 

disforia e irritabilidade). Em crianças, felicidade, tolice e "estupidez" são normais no contexto de 

ocasiões especiais; se esses sintomas, porém, são recorrentes, inadequados ao contexto e além do 

esperado para o nível de desenvolvimento da criança, podem satisfazer o Critério A. Se a felicidade for 

incomum para a criança (i.e., diferente da habitual) e a mudança de Humor ocorrer 

concomitantemente aos sintomas que satisfazem o Critério B para mania, aumenta a certeza 

diagnóstica; a mudança de humor deve, entretanto, estar acompanhada de aumento persistente da 

atividade ou da energia, que é evidente aos que conhecem bem a criança. 
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Durante o episódio maníaco, a pessoa pode se envolver em vários projetos novos ao mesmo 

tempo. Os projetos costumam ser iniciados com pouco conhecimento do tópico, sendo que nada 

parece estar fora do alcance do indivíduo. Os níveis de atividade aumentados podem se manifestar 

em horas pouco habituais do dia. 

Autoestima inflada costuma estar presente, variando de autoconfiança sem críticas a grandiosi-

dade acentuada, podendo chegar a proporções delirantes (Critério Bl). Apesar da falta de qualquer 
experiência ou talento particular, o indivíduo pode dar início a tarefas complexas, como escrever um 

romance ou buscar publicidade por alguma invenção impraticável. Delírios de grandeza (p. ex., de 

ter um relacionamento especial com uma pessoa famosa) são comuns. Em crianças, supervalorização 

das capacidades e crença de que, por exemplo, podem ser as melhores no esporte ou as mais inteli-

gentes em sala de aula são comuns; quando, no entanto, essas crenças estão presentes apesar de evi-

dências claras do contrário, ou a criança tenta atos claramente perigosos e, mais importante, repre-
senta uma mudança de seu comportamento habitual, o critério de grandiosidade deve ser satisfeito. 

Uma das características mais comuns é a redução da necessidade de sono (Critério B2), que 

difere da insônia, em que o indivíduo deseja dormir ou sente necessidade disso, mas não consegue. 

Ele pode dormir pouco, se conseguir, ou pode acordar várias horas mais cedo que o habitual, 

sentindo-se repousado e cheio de energia. Quando o distúrbio do sono é grave, o indivíduo pode 

ficar sem dormir durante dias e não ter cansaço. Frequentemente, a redução da necessidade de sono 
anuncia o início de um episódio maníaco. 

A fala pode ser rápida, pressionada, alta e difícil de interromper (Critério B3). Os indivíduos 

podem falar continuamente e sem preocupação com os desejos de comunicação de outras pessoas, 

frequentemente de forma invasiva ou sem atenção à relevância do que é dito. Algumas vezes, a fala 

caracteriza-se por piadas, trocadilhos, bobagens divertidas e teatralidade, com ma- neirismos 

dramáticos, canto e gestos excessivos. A intensidade e o tom da fala costumam ser mais importantes 
que o que está sendo transmitido. Quando o humor está mais irritável do que expansivo, a fala pode 

ser marcada por reclamações, comentários hostis ou tiradas raivosas, especialmente se feitas 

tentativas para interromper o indivíduo. Sintomas do Critério A e do Critério B podem vir 

acompanhados de sintomas do polo oposto (i.e., depressivo) (ver o especificador "com características 

mistas", p. 149-150). 

Com frequência, os pensamentos do indivíduo fluem a uma velocidade maior do que aquela 
que pode ser expressa na fala (Critério B4). É comum haver fuga de ideias, evidenciada por um fluxo 

quase contínuo de fala acelerada, com mudanças repentinas de um tópico a outro. Quando a fuga de 

ideias é grave, a fala pode se tornar desorganizada, incoerente e particularmente sofrida para o 

indivíduo. Os pensamentos às vezes são sentidos como tão abarrotados que fica difícil falar. 

A distratibilidade (Critério B5) é evidenciada por incapacidade de filtrar estímulos externos 

irrelevantes (p. ex., a roupa do entrevistador, os ruídos ou as conversas de fundo, os móveis da sala) 
e, com frequência, não permite que os indivíduos em episódio maníaco mantenham uma conversa 

racional ou respeitem orientações. 

O aumento da atividade dirigida a objetivos frequentemente consiste em planejamento exces-

sivo e participação em múltiplas atividades, incluindo atividades sexuais, profissionais, políticas ou 

religiosas. Impulso, fantasia e comportamento sexuais aumentados costumam estar presentes. 

Indivíduos em episódio maníaco costumam mostrar aumento da sociabilidade (p. ex., renovar ve-
lhas amizades ou telefonar para amigos ou até mesmo estranhos), sem preocupação com a natureza 

incômoda, dominadora e exigente dessas interações. Com frequência, exibem agitação ou inquiéta- 

ção psicomotoras (i.e., atividade sem uma finalidade), andando de um lado a outro ou mantendo 

múltiplas conversas simultaneamente. Há os que escrevem demasiadas cartas, e-mails, mensagens de 

texto, etc., sobre assuntos diversos a amigos, figuras públicas ou meios de comunicação. 

O critério de aumento da atividade pode ser difícil de averiguar em crianças; quando, porém, a 
criança assume várias tarefas simultaneamente, começa a elaborar planos complicados e irreais para 

projetos, desenvolve preocupações sexuais antes ausentes e inadequadas ao nível de 

desenvolvimento (não justificadas por abuso sexual ou exposição a material de sexo explícito), o 

Critério B pode ser satisfeito com base no juízo clínico. É fundamental determinar se o 

comportamento representa uma mu 
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dança em relação ao habitual da criança; se ocorre na maior parte do dia, quase todos os dias, 

durante o período de tempo necessário; e se ocorre em associação temporal com outros sintomas 

de mania. 

Humor expansivo, otimismo excessivo, grandiosidade e juízo crítico prejudicado costumam 

levar a envolvimento imprudente em atividades como surtos de compras, doação de objetos 

pessoais, direção imprudente, investimentos financeiros insensatos e promiscuidade sexual inco-

muns ao indivíduo, mesmo quando essas atividades podem levar a conseqüências catastróficas 

(Critério B7). O indivíduo pode adquirir muitos itens desnecessários sem que tenha dinheiro para 

pagar por eles e, em alguns casos, doar esses objetos. O comportamento sexual pode incluir 

infidelidade ou encontros sexuais indiscriminados com estranhos, em geral sem atenção a risco de 

doenças sexualmente transmissíveis ou conseqüências interpessoais. 

O episódio maníaco deve provocar prejuízo acentuado no funcionamento social ou profissio-

nal ou necessitar de hospitalização para a prevenção de dano a si ou a outras pessoas (p. ex., 

perdas financeiras, atividades ilegais, perda de emprego, comportamento autodestrutivo). Por 

definição, a presença de características psicóticas durante um episódio maníaco também satisfaz o 

Critério C. 

Sinais ou sintomas de mania que são atribuídos a efeitos fisiológicos de uma droga de abuso 

(p. ex., no contexto de intoxicação por cocaína ou anfetamina), a efeitos colaterais de medicamen-

tos ou tratamentos (p. ex., esteroides, L-dopa, antidepressivos, estimulantes) ou a outra condição 

médica não justificam o diagnóstico de transtorno bipolar tipo I. Um episódio maníaco completo, 

no entanto, surgido durante tratamento (p. ex., medicamentos, eletroconvulsoterapia, fototera- 

pia) ou uso de droga e que persiste além do efeito fisiológico do agente indutor (i.e., após o me-

dicamento estar completamente ausente do organismo do indivíduo ou os efeitos esperados da 

eletroconvulsoterapia estarem totalmente dissipados) é evidência suficiente para um diagnóstico 

3e episódio maníaco (Critério D). Indica-se cautela para que um ou mais sintomas (principal-

mente aumento da irritabilidade, nervosismo ou agitação após uso de antidepressivo) não sejam 

considerados suficientes para o diagnóstico de um episódio maníaco ou hipomaníaco nem neces-

sariamente uma indicação de diátese bipolar. É necessário preencher o critério para um episódio 

maníaco para se fazer o diagnóstico de transtorno bipolar tipo I, mas não há necessidade de haver 

episódios hipomaníacos ou depressivos maiores. Eles podem, contudo, anteceder ou seguir um 

episódio maníaco. Descrições completas das características diagnosticas de um episódio 

hipomaníaco podem ser encontradas no texto do transtorno bipolar tipo D, e as características de 

um episódio depressivo maior estão descritas no texto sobre transtorno depressivo maior. 

-Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Durante um episódio maníaco, é comum os indivíduos não perceberem que estão doentes ou ne-

cessitando de tratamento, resistindo, com veemência, às tentativas de tratamento. Podem mudar a 

forma de se vestir, a maquiagem ou a aparência pessoal para um estilo com maior apelo sexual pu 

extravagante. Alguns percebem maior acurácia olfativa, auditiva ou visual. Jogos de azar e 

comportamentos antissociais podem acompanhar o episódio maníaco. Há pessoas que podem se 

tornar hostis e fisicamente ameaçadoras a outras e, quando delirantes, podem agredir fisicamente 

ou suicidar-se. As conseqüências catastróficas de um episódio maníaco (p. ex., hospitalização 

involuntária, dificuldades com a justiça, dificuldades financeiras graves) costumam resultar do 

juízo crítico prejudicado, da perda de insight e da hiperatividade. 

O humor pode mudar rapidamente para raiva ou depressão. Podem ocorrer sintomas de-

pressivos durante um episódio maníaco e, quando presentes, durar momentos, horas ou, mais 

raramente, dias (ver o especificador "com características mistas", p. 149-150). 

Prevalência 
A prevalência em 12 meses estimada nos Estados Unidos foi de 0,6% para transtorno bipolar tipo 

I, como definido no DSM-IV. A prevalência em 12 meses do transtorno em 11 países variou de 0,0 

a 

0, 6%. A razão da prevalência ao longo da vida entre indivíduos do sexo masculino e do sexo 

feminino é de aproximadamente 1,1:1. 



130 Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados 

Desenvolvimento e Curso 
A média de idade de início do primeiro episódio maníaco, hipomaníaco ou depressivo maior é de 

cerca de 18 anos para transtorno bipolar tipo I. Considerações especiais são necessárias para o 

diagnóstico em crianças. Uma vez que crianças com a mesma idade podem estar em estágios do 

desenvolvimento diferentes, fica difícil definir com precisão o que é "normal" ou "esperado" em 

um determinado ponto. Assim, cada criança deve ser considerada de acordo com seu comporta-

mento habitual. O início ocorre ao longo do ciclo de vida, inclusive os primeiros sintomas podem 

iniciar aos 60 ou 70 anos. O início dos sintomas maníacos (p. ex., desinibição sexual ou social) no 

fim da vida adulta ou na senescência deve indicar a possibilidade de condições médicas (p. ex., 

transtorno neurocognitivo frontotemporal) e de ingestão ou abstinência de substância. 

Mais de 90% dos indivíduos que tiveram um único episódio de mania têm episódios recor-

rentes de humor. Cerca de 60% dos episódios maníacos ocorrem imediatamente antes de um epi-

sódio depressivo maior. Pessoas com transtorno bipolar tipo I que tiveram múltiplos episódios 

(quatro ou mais) de humor (depressivo maior, maníaco ou hipomaníaco) em um ano recebem o 

especificador "com ciclagem rápida". 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Transtorno bipolar é mais comum em países com pessoas com renda elevada do 

que com renda mais baixa (1,4 vs. 0,7%). Pessoas separadas, divorciadas ou viúvas têm taxas mais 

altas de transtorno bipolar tipo I do que aquelas casadas ou que nunca casaram, mas o sentido em 

que a associação se modifica não é clara. 

Genéticos e fisiológicos. História familiar de transtorno bipolar é um dos fatores de risco 

mais fortes e mais consistentes para transtornos dessa categoria. Há, em média, risco 10 vezes 

maior entre parentes adultos de indivíduos com transtornos bipolar tipo I e tipo II. A magnitude 

do risco aumenta com o grau de parentesco. Esquizofrenia e transtorno bipolar provavelmente 

partilham uma origem genética, refletida na coagregação familiar de esquizofrenia e transtorno 

bipolar. 

Modificadores do curso. Depois que uma pessoa teve um episódio maníaco com caracterís-

ticas psicóticas, há maior probabilidade de os episódios maníacos subsequentes incluírem ca-

racterísticas psicóticas. A recuperação incompleta entre os episódios é mais comum quando o 

episódio atual está acompanhado de características psicóticas incongruentes com o humor. 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
Há poucas informações sobre diferenças culturais específicas na apresentação do transtorno bi-

polar tipo I. Uma explicação possível para isso pode ser a de que os instrumentos diagnósticos 

costumam ser traduzidos e aplicados em culturas diferentes sem validação transcultural. Em um 

estudo norte-americano, a prevalência em 12 meses de transtorno bipolar tipo I foi significativa-

mente mais baixa para afro-caribenhos do que para afro-americanos ou brancos. 

Questões Diagnosticas Relativas ao Gênero 
Indivíduos do sexo feminino são mais suscetíveis a estados de ciclagem rápida e mistos e a pa-

drões de comorbidade que diferem daqueles do sexo masculino, incluindo taxas mais altas de 

transtornos alimentares ao longo da vida. Indivíduos do sexo feminino com transtorno bipolar 

tipo I ou tipo II têm maior probabilidade de apresentar sintomas depressivos. Também têm risco 

maior ao longo da vida de transtorno por uso de álcool do que os indivíduos do sexo masculino e 

uma probabilidade ainda maior de transtorno por uso de álcool do que indivíduos do sexo 

feminino na população em geral. 
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Risco de Suicídio 
O risco de suicídio ao longo da vida em pessoas com transtorno bipolar é estimado em pelo menos 

15 vezes o da população em geral. Na verdade, o transtorno bipolar pode responder por um quarto 

de todos os suicídios. História pregressa de tentativa de suicídio e o percentual de dias passados em 

depressão no ano anterior estão associados com risco maior de tentativas de suicídio e sucesso 

nessas tentativas. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Bipolar Tipo I 
Embora muitos indivíduos com transtorno bipolar retornem a um nível totalmente funcional entre 

os episódios, aproximadamente 30% mostram prejuízo importante no funcionamento profissional. A 

recuperação funcional está muito aquém da recuperação dos sintomas, em especial em relação à 

recuperação do funcionamento profissional, resultando em condição socioeconômi- ca inferior 

apesar de níveis equivalentes de educação, quando comparados com a população em geral. 

Indivíduos com transtorno bipolar tipo I têm desempenho pior do que pessoas saudáveis em testes 

cognitivos. Os prejuízos cognitivos podem contribuir para dificuldades profissionais e interpessoais 

e persistir ao longo da vida, mesmo durante períodos eutímicos. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno depressivo maior. Transtorno depressivo maior pode também vir acompanhado de 

sintomas hipomaníacos ou maníacos (i.e., menos sintomas ou por período menor do que o 

necessário para mania ou hipomania). Quando o indivíduo se apresenta em um episódio de 

depressão maior, deve-se atentar para episódios anteriores de mania ou hipomania. Sintomas de 

irritabilidade podem estar associados a transtorno depressivo maior ou a transtorno bipolar, 

aumentando a complexidade diagnóstica. 

Outros transtornos bipolares. O diagnóstico de transtorno bipolar tipo I diferencia-se do de 

transtorno bipolar tipo II pela presença de algum episódio anterior de mania. Outro transtorno 

bipolar e transtornos relacionados especificado ou transtorno bipolar e transtornos relacionados não 

especificado devem ser diferenciados dos transtornos bipolar tipo I e tipo II, considerando-se se os 

episódios com sintomas maníacos ou hipomaníacos ou os episodios com sintomas depressivos 

preenchem plenamente ou não os critérios para aquelas condições. 

Um transtorno bipolar devido a outra condição médica pode ser diferenciado dos transtornos 

bipolar tipo I e tipo II pela identificação, baseada nas melhores evidências clínicas, de uma condição 

médica com relação causai. 
Transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de pânico, transtorno de estresse pós- -

traumático ou outros transtornos de ansiedade. Esses transtornos devem ser considerados no 

diagnóstico diferencial tanto como transtorno primário quanto, em alguns casos, como transtorno 
comórbido. Uma história clínica cuidadosa é necessária para diferenciar transtorno de ansiedade 

generalizada de transtorno bipolar, uma vez que ruminações ansiosas podem ser confundidas com 

pensamentos acelerados, e esforços para minimizar sentimentos de ansiedade podem ser entendidos 

como comportamento impulsivo. Da mesma maneira, sintomas de transtorno de estresse pós-

traumático precisam ser diferenciados de transtorno bipolar. É útil considerar a natureza episódica 

dos sintomas descritos, bem como avaliar possíveis desencadeadores dos sintomas, ao ser feito esse 
diagnóstico diferencial. 

Transtorno bipolar induzido por substância/medicamento. Transtornos por uso de substancias 

podem se manifestar com sintomas maníacos induzidos por substância/medicamento e precisam ser 

diferenciados de transtorno bipolar tipo I. A resposta a estabilizadores do humor durante mania 

induzida por substância/medicamento pode não ser, necessariamente, suficiente Para se 

diagnosticar transtorno bipolar. Pode existir sobreposição substancial diante da tendên- 
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cia de pessoas com transtorno bipolar tipo I a utilizar substâncias em demasia durante um episó- 

dio. Um diagnóstico primário de transtorno bipolar deve ser estabelecido com base nos sintomas 

que persistem depois que as substâncias não estejam mais sendo usadas. 

Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. Este transtorno pode ser erroneamente 

diagnosticado como transtorno bipolar, em especial em adolescentes e crianças. São muitos os 

sintomas sobrepostos com os sintomas de mania, como fala rápida, pensamentos acelerados, 

distratibilidade e menor necessidade de sono. A "dupla contagem" de sintomas voltados tanto 

ao TDAH como ao transtorno bipolar pode ser evitada se o clínico esclarecer se o(s) sintoma(s) 

representa(m) um episódio distinto. 

Transtornos da personalidade. Os transtornos da personalidade, como o transtorno da per- 

sonalidade borderline, podem ter sobreposição sintomática substancial com transtornos bipolares, 

uma vez que labilidade do humor e impulsividade são comuns nas duas condições. Para o diag- 

nóstico de transtorno bipolar, os sintomas devem representar um episódio distinto e um aumen- - 

to notável em relação ao comportamento habitual do indivíduo. Não deve ser feito diagnóstico 

de transtorno da personalidade durante episódio de humor não tratado. 

Transtornos com irritabilidade acentuada. Em indivíduos com irritabilidade importante, 

especialmente crianças e adolescentes, deve-se ter o cuidado de diagnosticar transtorno bipolar 

apenas aos que tiveram um episódio claro de mania ou hipomania - isto é, um período de tempo 

distinto, com a duração necessária, durante o qual a irritabilidade foi claramente diferente do 

comportamento habitual do indivíduo e foi acompanhada pelo início dos sintomas do Critério B. 

Quando a irritabilidade de uma criança é persistente e particularmente grave, é mais apropriado 

o diagnóstico de transtorno disruptivo da desregulação do humor. De fato, quando qualquer " 

criança está sendo avaliada para mania, é fundamental que os sintomas representem uma mu- 

dança inequívoca de seu comportamento típico. 

Comorbidade 
Transtornos mentais comórbidos são comuns, sendo os mais freqüentes os transtornos de ansie- 

dade (p. ex., ataques de pânico, transtorno de ansiedade social [fobia social], fobia específica), j 

que ocorrem em cerca de três quartos dos indivíduos. Qualquer transtorno disruptivo, TDAH, 1 

transtorno do controle de impulsos ou da conduta (p. ex., transtorno explosivo intermitente, 

transtorno de oposição desafiante, transtorno da conduta) e qualquer transtorno por uso de -i 

substância (p. ex., transtorno por uso de álcool) ocorrem em mais da metade dos indivíduos com 

transtorno bipolar tipo I. Adultos com transtorno bipolar tipo I apresentam taxas elevadas de 1 

condições médicas comórbidas sérias e/ou não tratadas. Síndrome metabólica e enxaqueca são | 

mais comuns entre pessoas com transtorno bipolar do que na população em geral. Mais da me-—"i 

tade das pessoas cujos sintomas satisfazem os critérios de transtorno bipolar tem um transtorno | 

por uso de álcool, e aquelas com os dois transtornos têm grande risco de tentar suicídio. | 

I 

Transtorno Bipolar Tipo II J 
   vi 

296.89 (F31.81) 1 
* % 

Para diagnosticar transtorno bipolar tipo II, é necessário o preenchimento dos critérios a seguir para 

§ um episódio hipomaníaco atual ou anterior e os critérios a seguir para um episódio depressivo 

maior I atual ou anterior: % 
t 

Episódio Hipomaníaco | 
A. Um período distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritável e au- ~§ 

mento anormal e persistente da atividade ou energia, com duração de pelo menos quatro dias —§ 

consecutivos e presente na maior parte do dia, quase todos os dias. f 

Critérios Diagnósticos 
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>- 

B. Durante o período de perturbação do humor e aumento da energia e atividade, três (ou mais) 

dos 

seguintes sintomas (quatro se o humor é apenas irritável) persistem, representam uma 

mudança 

notável em relação ao comportamento habitual e estão presentes em grau significativo: 

1.  Autoestima inflada ou grandiosidade. 

2.  Redução da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado com apenas três horas de 

sono). 

3.  Mais loquaz que o habitual ou pressão para continuar falando. 

4.  Fuga de ideias ou experiência subjetiva de que os pensamentos estão acelerados. 

5.  Distratibilidade (i.e., a atenção é desviada muito facilmente por estímulos externos 

insignifi- 

cantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado. 

6.  Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja 

se- 

xualmente) ou agitação psicomotora. 

7.  Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para conseqüências 

dolorosas 

(p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscrições sexuais ou investi- 

mentos financeiros insensatos). 

í Çv O episódio está associado a uma mudança clara no funcionamento que não é característica 

do 

indivíduo quando assintomático. 

D.  A perturbação no humor e a mudança no funcionamento são observáveis por outras 

pessoas. 

E.  O episódio não é suficientemente grave a ponto de causar prejuízo acentuado no 

funcionamento 

social ou profissional ou para necessitar de hospitalização. Existindo características 

psicóticas, 

1 -por definição, o episódio é maníaco. 

p. O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de abuso, 

medicamento ou outro tratamento). 

Nota: Um episódio hipomaníaco completo que surge durante tratamento antidepressivo (p. 

ex., me- 

dicamento, eletroconvulsoterapia), mas que persiste em um nível de sinais e sintomas além do 

efeito 

fisiológico desse tratamento, é evidência suficiente para um diagnóstico de episódio 

hipomaníaco. 

‘ Recomenda-se, porém, cautela para que 1 ou 2 sintomas (principalmente aumento da 

irritabilidade, 

nervosismo ou agitação após uso de antidepressivo) não sejam considerados suficientes para o 

diagnóstico de episódio hipomaníaco nem necessariamente indicativos de uma diátese bipolar. 

ppisódio Depressivo Maior 

! A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo período de 

duas 

p v semanas e representam uma mudança em relação ao funcionamento anterior; pelo menos um 

f
¥
 dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer. 

Nota: Não incluir sintomas que sejam claramente atribuíveis a outra condição médica. 

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por 

relato 

subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio ou sem esperança) ou por observação feita por 

outra 

pessoa (p. ex., parece choroso). (Nota: Em crianças e adolescentes, pode ser humor 

irritável.) 

Acentuada diminuição de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades na 

maior 

parte do dia, quase todos os dias (conforme indicado por relato subjetivo ou observação). 

Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., mudança de mais de 

5% do peso corporal em um mês) ou redução ou aumento no apetite quase todos os dias. 

(Nota: Em crianças, considerar o insucesso em obter o peso esperado.) 

Insônia ou hipersonia quase diária. 

Agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias (observável por outras pessoas; não 

meramente sensações subjetivas de inquietação ou de estar mais lento). 

Fadiga ou perda de energia quase todos os dias. 

Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem 

ser delirantes) 

quase todos os dias (não meramente autorrecriminação ou culpa por estar doente). 

Capacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão quase todos os dias 

(por 

relato subjetivo ou observação feita por outra pessoa). 

9- Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação 

suicida recorren- 

te sem um plano específico, tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio. 

Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, 

,\ã- 
8. 
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Nota: Os Critérios A-C representam um episódio depressivo maior. 

Nota: Respostas a uma perda significativa (p. ex., luto, ruína financeira, perdas por desastre natural, doença 

médica grave ou incapacidade) podem incluir sentimentos de tristeza intensos, ruminação acerca da perda, 

insônia, falta de apetite e perda de peso observados no Critério A, que podem se assemelhar a um episódio 

depressivo. Embora tais sintomas possam ser entendidos ou considerados apropriados à perda, a presença 

de um episódio depressivo maior, além da resposta normal a uma perda significativa, deve ser também 

cuidadosamente considerada. Essa decisão exige inevitavelmente exercício de juízo clínico, baseado na 

história do indivíduo e nas normas culturais para a expressão de sofrimento no contexto de uma perda.
2
 

Transtorno Bipolar Tipo II 
A.  Foram atendidos os critérios para pelo menos um episódio hipomaníaco (Critérios A-F em “Episódio 

Hipomaníaco” descritos anteriormente). 

B.  Jamais houve um episódio maníaco. 

C.  A ocorrência do(s) episódio(s) hipomaníaco(s) e depressivo(s) maior(es) não é mais bem explicada por 

transtorno esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante, outro 

transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico especificado ou transtorno do 

espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico não especificado. 

D.  Os sintomas de depressão ou a imprevisibilidade causada por alternância freqüente entre períodos de 

depressão e hipomania causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outra área importante da vida do indivíduo. 

Procedimentos para Codificação e Registro 

O transtorno bipolar tipo II tem o seguinte código diagnóstico: 296.89 (F31.81). Sua caracterização com 

respeito a gravidade atual, presença de características psicóticas, curso e outros especificadores não pode 

ser codificada, mas deve ser indicada por escrito (p. ex., transtorno bipolar tipo II 

296.89 [F31.81], episódio atual depressivo, gravidade moderada, com características mistas; transtorno 

bipolar tipo II 296.89 [F31.81], episódio mais recente depressivo, em remissão parcial). 

Especificar episódio atual ou mais recente: 

Hipomaníaco 

Depressivo 

Especificar se: 

Com sintomas ansiosos (p. 149) 

Com características mistas (p. 149-150) 

Com ciclagem rápida (p. 150) 

Com características psicóticas congruentes com o humor (p. 152) 

Com características psicóticas incongruentes com humor (p. 152) 

Com catatonia (p. 152). Nota para codificação: Usar o código adicional 293.89 (F06.1). 

“Ao diferenciar luto de um EDM, é útil considerar que, no luto, o afeto predominante inclui sentimentos de vazio e 

perda, enquanto no EDM há humor deprimido persistente e incapacidade de antecipar felicidade ou prazer. A disforia 

no luto pode diminuir de intensidade ao longo de dias a semanas, ocorrendo em ondas, conhecidas como "dores do 

luto". Essas ondas tendem a estar associadas a pensamentos ou lembranças do falecido. O humor deprimido de um 

EDM é mais persistente e não está ligado a pensamentos ou preocupações específicos. A dor do luto pode vir 

acompanhada de emoções e humor positivos que não são característicos da infelicidade e angústia generalizadas de um 

EDM. O conteúdo do pensamento associado ao luto geralmente apresenta preocupação com pensamentos e lembranças 

do falecido, em vez das ruminações autocríticas ou pessimistas encontradas no EDM. No luto, a autoestima costuma 

estar preservada, ao passo que no EDM sentimentos de desvalia e aversão a si mesmo são comuns. Se presente no luto, a 

ideação autodepreciativa tipicamente envolve a percepção de falhas em relação ao falecido (p. ex., não ter feito visitas 

com frequência suficiente, não dizer ao falecido o quanto o amava). Se um indivíduo enlutado pensa em morte e em 

morrer, tais pensamentos costumam ter o foco no falecido e possivelmente em "se unir" a ele, enquanto no EDM esses 

pensamentos têm o foco em acabar com a própria vida em razão dos sentimentos de desvalia, de não merecer estar vivo 

ou da incapacidade de enfrentar a dor da depressão. 
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Com início no periparto (p. 152-153) 
Com padrão sazonal (p. 153-154): Aplica-se somente ao padrão de episódios depressivos 

maiores. 

Especificar o curso se todos os critérios para um episódio de humor não estão atualmente 

satisfeitos: Em remissão parcial (p. 153) 

Em remissão completa (p. 153) 

Especificar a gravidade se todos os critérios para um episódio de humor estão atualmente 

satisfeitos: Leve (p. 154) 

Moderada (p. 154) 

Grave (p. 154) 

Características Diagnosticas 
Ò transtorno bipolar tipo II caracteriza-se por um curso clínico de episódios de humor recorrentes, 

consistindo em um ou mais episódios depressivos maiores (Critérios A-C em "Episódio Depressi-

vo Maior") e pelo menos um episódio hipomaníaco (Critérios A-F em "Episódio Hipomaníaco"). O 

episódio depressivo maior deve ter duração de pelo menos duas semanas, e o hipomaníaco, de, no 

mínimo, quatro dias, para que sejam satisfeitos os critérios diagnósticos. Durante o(s) episódio(s) 

de humor, a quantidade necessária de sintomas deve estar presente na maior parte do dia, quase 

todos Òs dias, além de os sintomas representarem uma mudança notável do comportamento e do 

funcionamento habituais. A presença de um episódio maníaco durante o curso da doença exclui o 

diagnóstico de transtorno bipolar tipo II (Critério B em "Transtorno Bipolar tipo II"). Episódios de 

transtorno depressivo induzido por substância/medicamento ou de transtorno bipolar e 

transtorno relacionado induzido por substância/medicamento (devido aos efeitos fisiológicos de 

um fármaco, outros tratamentos somáticos para depressão, drogas de abuso ou exposição a toxina) 

ou transtorno depressivo e transtorno relacionado devido a outra condição médica ou transtorno 

bipolar e transtorno relacionado devido a outra condição médica não contam para o diagnóstico 

de transtorno bipolar tipo II, a menos que persistam além dos efeitos fisiológicos do tratamento 

ou da substância e atendam aos critérios de duração para um episódio. Além disso, os episódios 

não devem ser mais bem explicados por transtorno esquizoafetivo, não estando sobreposto à 

esquizofrenia, ao transtorno esquizofreniforme, ao transtorno delirante ou a outro transtorno do 

espectro da esquizofrenia ou outros transtornos psicóticos especificado ou ao transtorno do 

espectro esquizofrenia e outros transtornos psicóticos não es- 

- pedficado (Critério C em "Transtorno Bipolar tipo II"). Os episódios depressivos ou as oscilações 

hi- pomaníacas devem causar sofrimento ou prejuízo clinicamente significativo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo (Critério 

D em "Transtorno Bipolar tipo D"); para episódios hipomaníacos, porém, essa exigência não 

precisa ser atendida. Um episódio -hápemaníaco que causa prejuízo significativo poderia ser 

diagnosticado como episódio maníaco e diagnóstico de transtorno bipolar tipo I ao longo da vida. 

Os episódios depressivos maiores recorrentes costunjam ser mais freqüentes e prolongados do 

que os que ocorrem no transtorno bipolar tipo I. 

* Pessoas com transtorno bipolar tipo II normalmente se apresentam ao clínico durante um epi-

sódio depressivo maior, sendo improvável que se queixem inicialmente de hipomania. Em geral, 

*ós episódios hipomaníacos não causam prejuízo por si mesmos. Em vez disso, o prejuízo é con-

seqüência dos episódios depressivos maiores ou do padrão persistente de mudanças e oscilações , 

unprevisíveis de humor e da instabilidade do funcionamento interpessoal ou profissional. Os 

indivíduos com transtorno bipolar tipo II podem não encarar os episódios hipomaníacos como 

patológicos ou prejudiciais, embora outras pessoas possam se sentir perturbadas por seu 

comportamento _Çrrático. Informações clínicas dadas por outras pessoas, como amigos mais 

próximos ou parentes, costumam ser úteis para o estabelecimento de um diagnóstico de 

transtorno bipolar tipo II. 

Um episódio hipomaníaco não deve ser confundido com os vários dias de eutimia e de 

restau- ' ração da energia ou da atividade que podem vir após a remissão de um episódio 

depressivo maior. -Apesar das diferenças substanciais na duração e na gravidade entre um 

episódio maníaco e um hipomaníaco, o transtorno bipolar tipo II não representa uma "forma mais 

leve" do transtorno bipolar bPo I. Comparados com indivíduos com transtorno bipolar tipo I, os 

que apresentam transtorno 
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bipolar tipo II têm maior cronicidade da doença e passam, em média, mais tempo na fase 

depressiva, que pode ser grave e/ou incapacitante. Sintomas depressivos durante um episódio 

hipomaníaco ou sintomas hipomaníacos durante um episódio depressivo são comuns em 

indivíduos com transtorno bipolar tipo II e são mais comuns no sexo feminino, especialmente 

hipomania com características mistas. Indivíduos com hipomania com características mistas podem 

não caracterizar seus sintomas como hipomania, experimentando-os como depressão com aumento 

de energia ou irritabilidade. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Uma característica comum do transtorno bipolar tipo II é a impulsividade, que pode contribuir com 

tentativas de suicídio e transtornos por uso de substância. A impulsividade pode também se 

originar de um transtorno da personalidade comórbido, transtorno por uso de substância, trans-

torno de ansiedade, outro transtorno mental ou uma condição médica. Pode haver níveis aumen-

tados de criatividade em alguns indivíduos com transtorno bipolar. A relação pode ser, no entanto, 

não linear; isto é, grandes realizações criativas na vida têm sido associadas a formas mais leves de 

transtorno bipolar, e criatividade superior foi identificada em familiares não afetados. A satisfação 

que o indivíduo tem com a criatividade aumentada durante episódios hipomaníacos pode 

contribuir para ambivalência quanto a buscar tratamento ou prejudicar a adesão a ele. 

Prevalência 
A prevalência em 12 meses do transtorno bipolar tipo II, internacionalmente, é de 0,3%. Nos Estados 

Unidos, a prevalência em 12 meses é de 0,8%. A taxa de prevalência do transtorno bipolar tipo II 

pediátrico é difícil de estabelecer. No DSM-IV, transtornos bipolar tipo I, bipolar tipo II e bipolar 

sem outras especificações resultaram em uma taxa de prevalência combinada de 1,8% em amostras 

de comunidades nos Estados Unidos e fora do país, com taxas superiores (2,7% inclusive) em jovens 

com 12 anos de idade ou mais. 

Desenvolvimento e Curso 
Embora o transtorno bipolar tipo II possa começar no fim da adolescência e durante a fase adulta, a 

idade média de início situa-se por volta dos 25 anos, o que é um pouco mais tarde em comparação 

ao transtorno bipolar tipo I e mais cedo em comparação ao transtorno depressivo maior. 

Normalmente, a doença inicia com um episódio depressivo e não é reconhecida como transtorno 

bipolar tipo II até o surgimento de um episódio hipomaníaco, o que acontece em cerca de 12% das 

pessoas com diagnóstico inicial de transtorno depressivo maior. Transtorno de ansiedade, por uso 
de substância ou transtorno alimentar podem também anteceder o diagnóstico, complicando sua 

detecção. Muitos indivíduos têm vários episódios de depressão maior antes da identificação do 

primeiro episódio hipomaníaco. 

A quantidade de episódios na vida (hipomaníacos e depressivos maiores) tende a ser superior 

para transtorno bipolar tipo II em comparação a transtorno depressivo maior ou transtorno bipolar 

tipo I. No entanto, indivíduos com transtorno bipolar I estão, na realidade, mais propensos a ter 
sintomas hipomaníacos do que aqueles com transtorno bipolar tipo II. O intervalo entre episódios 

de humor, no curso de um transtorno bipolar tipo II, tende a diminuir com o envelhecimento. 

Enquanto o episódio hipomaníaco é a característica que define o transtorno bipolar tipo 

II, os episódios depressivos são mais duradouros e incapacitantes ao longo do tempo. Apesar do 

predomínio da depressão, ocorrido um episódio hipomaníaco, o diagnóstico passa a transtorno 

bipolar tipo II e jamais se reverte para transtorno depressivo maior. 
Aproximadamente 5 a 15% dos indivíduos com transtorno bipolar tipo II têm múltiplos (quatro 

ou mais) episódios de humor (hipomaníaco ou depressivo maior) nos 12 meses anteriores. Quando 

presente, esse padrão é registrado pelo especificador "com ciclagem rápida". Por definição, sintomas 

psicóticos não ocorrem em episódios hipomaníacos e parecem ser menos freqüentes em episódios 

depressivos maiores do transtorno bipolar tipo II do que nos do transtorno bipolar tipo I. 

Mudança de um episódio depressivo para um maníaco ou hipomaníaco (com ou sem 
características mistas) pode ocorrer tanto espontaneamente como durante o tratamento para 

depressão. Cerca de 
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5 a 15% dos indivíduos com transtorno bipolar tipo II acabam por desenvolver um episódio 

maníaco, o que muda o diagnóstico para transtorno bipolar tipo I, independentemente do curso 

posterior. 

Costuma ser um desafio fazer o diagnóstico em crianças, sobretudo naquelas com irritabili-

dade e hiperexcitabilidade não episódicas (i.e., ausência de períodos bem delimitados de humor 

alterado). Irritabilidade não episódica nos jovens está associada a risco elevado para transtornos 

—  de ansiedade e transtorno depressivo maior, mas não transtorno bipolar, na vida adulta. Jovens 

persistentemente irritáveis têm taxas familiares inferiores de transtorno bipolar, na comparação 

com jovens com transtorno bipolar. Para o diagnóstico de um episódio hipomaníaco, os sintomas 

da criança devem exceder o esperado em determinado ambiente e cultura para seu estágio de 

-  ' : desenvolvimento. Comparado ao início no adulto, o início do transtorno bipolar tipo II na 

infân- 

L^.~ciá ou na adolescência pode estar associado a um curso mais grave ao longo da vida. A taxa de 

incidência em três anos do início do transtorno bipolar tipo II em adultos com mais de 60 anos é 

dé 0,34%. No entanto, distinguir indivíduos com mais de 60 anos com transtorno bipolar tipo II de 

início precoce ou tardio não parece ter qualquer utilidade clínica. 

y» 

SiãS 

Fatores de Risco e Prognóstico 
\ |í 

Genéticos e fisiológicos. O risco de transtorno bipolar tipo II tende a ser mais elevado entre 

^ãréntes de pessoas com essa condição, em oposição a pessoas com transtorno bipolar tipo I ou 

- tránstorno depressivo maior. Pode haver fatores genéticos influenciando a idade do início de trans- 

tornos bipolares. 

Modificadores do curso. Um padrão de ciclagem rápida está associado a pior prognóstico. 

retomo a um nível prévio de funcionamento social para pessoas com transtorno bipolar tipo 

fí é mais provável para indivíduos mais jovens e com depressão menos grave, sugerindo efeitos 

adversos da doença prolongada na recuperação. Mais educação, menos anos da doença e estar 

casado têm associação independente com a recuperação funcional em indivíduos com transtorno 

mê- . bipolar, mesmo depois de ser levado em conta o tipo de diagnóstico (I vs. II), os sintomas depres- 
5 - : sivos atuais e a presença de comorbidade psiquiátrica. 

:Questões Diagnosticas Relativas ao Gênero 

fp Enquanto a proporção de gênero para transtorno bipolar tipo I é igual; os achados sobre diferen- 

g^T^as de gênero no transtorno bipolar tipo II são mistos, diferindo pelo tipo de amostra (i.e., regis- 

ou clínico) e país de origem. Há pouca ou nenhuma evidência de diferenças de satf
; 

\3tjgên'ero em indivíduos bipolares, enquanto algumas amostras clínicas, mas não todas, sugerem 

_____ ò transtorno bipolar tipo II é mais comum no sexo feminino do que no masculino, o que pode 

"Sí^fletir diferenças de genero nã busca dè trãtãménto õü õütros fatores. .....  

Padrões de doença e comorbidade, porém, parecem diferir por gênero, com indivíduos do 

sexo iffãhinino apresentando mais probabilidade do que os do sexo masculino de relatar hipomania 

com 

p^^I^-^cterísticas mistas depressivas e um curètí de ciclagem rápida. O parto pode ser um desencadea- 

g§||f;!<>r específico para um episódio hipomaníaco, o que pode ocorrer em 10 a 20% das mulheres em 

jjgglgg^tdações não clínicas, mais comumente no começo do período pós-parto. Diferenciar hipomania 

JB3§^^umor eufórico e sono reduzido, que costumam acompanhar o nascimento de um filho, pode ser 

jjglgJS^ desafio. A hipomania pós-parto pode prenunciar o início de uma depressão que ocorre em cerca 

jjjmetac^e das mulheres que apresentam "euforia" pós-parto. Uma detecção precisa de transtorno 

tipo II pode ajudar a estabelecer o tratamento adequado da depressão, capaz de reduzir o suicídio e infanticídio. 

Eà^ysco de Suicídio 
g^ffek*ado 0 risco de suicídio no transtorno bipolar tipo II. Cerca de um terço dos indivíduos com 

iranstomo relata história de tentativa de suicídio ao longo da vida. As taxas de prevalência de tentados 

durante a vida, nos transtornos bipolar tipo I e tipo II, parecem assemelhar- 
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-se (32,4 e 36,3%, respectivamente). A letalidade das tentativas, entretanto, definida por uma 

proporção menor de tentativas até suicídios consumados, pode ser maior em indivíduos com 

transtorno bipolar tipo II comparados àqueles com transtorno bipolar tipo I. Pode existir associação 

entre marcadores genéticos e risco aumentado de comportamento suicida em indivíduos com 

transtorno bipolar, incluindo risco 6,5 vezes maior de suicídio entre parentes de primeiro grau de 

probandos com transtorno bipolar tipo II comparados aos com transtorno bipolar tipo I. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Bipolar Tipo II 
Embora muitas pessoas com transtorno bipolar tipo II voltem a um nível totalmente funcional entre 

os episódios de humor, pelo menos 15% continuam a ter alguma disfunção entre os episódios, e 20% 

mudam diretamente para outro episódio de humor sem recuperação entre episódios. A recuperação 

funcional está muito aquém da recuperação dos sintomas do transtorno bipolar tipo II, 

especialmente no que diz respeito à recuperação profissional, resultando em condição socioeconô- 

mica mais baixa apesar de níveis equivalentes de educação em comparação com a população em 

geral. Indivíduos com transtorno bipolar tipo II têm desempenho inferior ao daqueles saudáveis em 

testes cognitivos e, exceto em memória e fluência semântica, têm prejuízo cognitivo similar ao de 

pessoas com transtorno bipolar tipo I. Os prejuízos cognitivos associados ao transtorno bipolar tipo 

II podem contribuir para dificuldades no trabalho. Desemprego prolongado em indivíduos com 

transtorno bipolar está associado a mais episódios de depressão, idade mais avançada, taxas maiores 

de transtorno de pânico atual e história de transtorno por uso de álcool ao longo da vida. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno depressivo maior. Talvez o diagnóstico diferencial mais desafiador a ser considerado é 

o de transtorno depressivo maior, que pode estar acompanhado de sintomas hipomaníacos ou 

maníacos que não satisfazem a totalidade dos critérios (i.e., menos sintomas ou menor duração que 

o necessário para um episódio hipomaníaco). Isso é especialmente verdadeiro na avaliação de 

pessoas com sintomas de irritabilidade, que podem estar associados a transtorno depressivo maior 

ou a transtorno bipolar tipo II. 

Transtorno ciclotímico. No transtorno ciclotímico, há vários períodos de sintomas hipomaníacos e 

inúmeros períodos de sintomas depressivos que não atendem aos critérios de números de sintomas 

ou de duração para episódio depressivo maior. O transtorno bipolar tipo II é diferente do transtorno 

ciclotímico pela presença de um ou mais episódios depressivos. Quando ocorre um episódio 

depressivo maior após os dois primeiros anos de transtorno ciclotímico, é estabelecido o diagnóstico 

adicional de transtorno bipolar tipo II. 

Transtornos do espectro da esquizofrenia e outros transtornos psicóticos relacionados. O 

transtorno bipolar tipo II deve ser diferenciado de transtornos psicóticos (p. ex., transtorno 

esquizoafetivo, esquizofrenia e transtorno delirante). Esquizofrenia, transtorno esquizoafetivo e 

transtorno delirante são todos caracterizados por períodos de sintomas psicóticos que ocorrem na 

ausência de sintomas acentuados de humor. Outras considerações úteis incluem os sintomas 

associados, o curso anterior e a história familiar. 
Transtorno de pânico e outros transtornos de ansiedade. Transtornos de ansiedade ^precisam ser 

levados em conta no diagnóstico diferencial e podem, com frequência, estar presentes como 

transtornos comórbidos. 
Transtornos por uso de substância. Transtornos por uso de substância fazem parte do diagnóstico 

diferencial. 

Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade 

pode ser diagnosticado erroneamente como transtorno bipolar tipo II, sobretudo em adolescentes e 

crianças. Muitos sintomas de TDAH, como rapidez da fala, velocidade dos pensamentos, 
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distratibilidade e menor necessidade de sono, sobrepõem-se aos de hipomania- A "dupla conta-

gem" de sintomas para TDAH e transtorno bipolar tipo II pode ser evitada se o clínico esclarecer 

se os sintomas representam um episódio distinto e se o aumento notável em relação ao 

comportamento habitual do indivíduo, necessário para o diagnóstico de transtorno bipolar tipo II, 

está presente. 

Transtornos da personalidade. A mesma convenção aplicada para o TDAH vale para a avaliação de 

um indivíduo para transtorno da personalidade, como o transtorno da personalidade borderline, 

uma vez que a oscilação do humor e a impulsividade são comuns nos transtornos da 

personalidade e no transtorno bipolar tipo D. Os sintomas devem representar um episódio dis-

tinto, e o aumento notável em relação ao comportamento habitual do indivíduo, necessário para o 

diagnóstico de transtorno bipolar tipo n, deve estar presente. Não deve ser feito diagnóstico de 

transtorno da personalidade durante episódio não tratado de humor, a não ser que a história de 

vida apoie a presença de um transtorno da personalidade. 

Outros transtornos bipolares. Diagnóstico de transtorno bipolar tipo II deve ser diferenciado de 

transtorno bipolar tipo I pela avaliação criteriosa quanto a ter havido ou não episódios passados 

de mania. Deve ser diferenciado de outro transtorno bipolar e transtornos relacionados 

especificado ou transtorno bipolar e transtorno relacionado não especificado pela confirmação da 

presença de episódios completos de hipomania e depressão. 

Comorbidade 
O transtorno bipolar tipo II é associado, com muita frequência, a um ou mais de um transtorno 

mental comórbido, sendo os transtornos de ansiedade os mais comuns. Cerca de 60% das pessoas 

com transtorno bipolar tipo II têm três ou mais transtornos mentais comórbidos; 75% têm 

transtorno de ansiedade; e 37%, transtorno por uso de substância. Crianças e adolescentes com 

transtorno bipolar tipo II têm uma taxa superior de transtornos de ansiedade comórbidos 

comparados àqueles com transtorno bipolar tipo I, e o transtorno de ansiedade ocorre mais fre-

quentemente antes do transtorno bipolar. Transtorno de ansiedade e transtornos por uso de subs-

tâncias ocorrem em indivíduos com transtorno bipolar tipo II em proporção mais alta do que na 

população em geral. Cerca de 14% das pessoas com transtorno bipolar tipo II têm pelo menos um 

transtorno alimentar ao longo da vida, com o transtorno de compulsão alimentar sendo mais 

comum que a bulimia nervosa e a anorexia nervosa. 

~ Esses transtornos comórbidos geralmente parecem não seguir um curso que seja realmente 

independente daquele do transtorno bipolar; têm, isto sim, fortes associações com os estados de 

humor. Por exemplo, transtornos de ansiedade e transtornos alimentares tendem a associar- -se 

mais com sintomas depressivos, e transtornos por uso de substâncias estão moderadamente -

associados a sintomas maníacos.  ----------  

Transtorno Ciclotímico 

.Critérios Diagnósticos _______________ 301.13 (F34.0) 

A.  Por pelo menos dois anos (um ano em crianças e adolescentes), presença de vários períodos 

com sintomas hipomaníacos que não satisfazem os critérios para episódio hipomaníaco e 

vários perío- 

: dos com sintomas depressivos que não satisfazem os critérios para episódio depressivo 

maior. 

B.  Durante o período antes citado de dois anos (um ano em crianças e adolescentes), os 

períodos hipomaníaco e depressivo estiveram presentes por pelo menos metade do tempo, e 

o indivíduo não permaneceu sem os sintomas por mais que dois meses consecutivos. 

C.  Os critérios para um episódio depressivo maior, maníaco ou hipomaníaco nunca foram 

satisfeitos. D- Os sintomas do Critério A não são mais bem explicados por transtorno 

esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante, outro 

transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico especificado ou transtorno 

espectro da esquizofrenia e outro transtorno fisiológico não especificado. 
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E. Os sintomas não são atribuíveis aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex;, droga de 

abuso, medicamento) ou a outra condição médica (p. ex., hipertireoidismo). 

F Os sintomas causam sofrimento ou prejuízo clinicamente significativo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 
Especificar se: 

Com sintomas ansiosos (ver p. 149) 

Características Diagnosticas 
O transtorno ciclotímico tem como característica essencial a cronicidade e a oscilação do humor, 

envolvendo vários períodos de sintomas hipomaníacos e períodos de sintomas depressivos dis-

tintos entre si (Critério A). Os sintomas hipomaníacos têm número, gravidade, abrangência ou 

duração insuficientes para preencher a todos os critérios de um episódio hipomaníaco; e os sin-

tomas depressivos têm número, gravidade, abrangência ou duração insuficientes para preencher a 

todos os critérios de um episódio depressivo maior. Durante o período inicial de dois anos (um 

ano para crianças e adolescentes), os sintomas precisam ser persistentes (presentes na maioria dos 

dias), e qualquer intervalo sem sintomas não pode durar mais do que dois meses (Critério 

B) .

 O diagnóstico de transtorno ciclotímico é feito somente quando os critérios para episódio depressivo 

maior, maníaco ou hipomaníaco nunca foram satisfeitos (Critério C). • 

Se um indivíduo com transtorno ciclotímico subsequente (i.e., após os primeiros dois anos em 

adultos e um ano em crianças e adolescentes) apresenta um episódio depressivo maior, maníaco ou 

hipomaníaco, o diagnóstico muda para transtorno depressivo maior, transtorno bipolar tipo I, outro 

transtorno bipolar e transtorno relacionado especificado ou transtorno bipolar e transtorno ~ 

relacionado não especificado (subclassificado como episódio hipomaníaco sém episódio depressivo 

maior anterior), respectivamente, e o diagnóstico de transtorno ciclotímico é abandonado. :\ O 

diagnóstico de transtorno ciclotímico não é feito se o padrão de mudanças do humor é - mais bem 

explicado por transtorno esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, i; transtorno 

delirante, outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico l especificado ou 

transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico não especifi- J cado (Critério D), 

caso em que os sintomas de humor são considerados características associadas | ao transtorno 

psicótico. A perturbação do humor também não deve ser atribuível aos efeitos fi- fj siológicos de uma 

substância (p. ex., droga de abuso, medicamento) ou a outra condição médica j (p. ex., 

hipertireoidismo) (Critério E). Embora alguns indivíduos possam funcionar particular- i mente bem 

durante certos períodos de hipomania, ao longo do curso prolongado do transtorno ^ deve ocorrer 

sofrimento ou prejuízo clinicamente significativo no funcionamento social, profis- J sional ou em 

outras áreas importantes da vida do indivíduo em conseqüência da perturbação do J humor (Critério 

F). O prejuízo pode se desenvolver em decorrência de períodos prolongados de | mudanças cíclicas 

do humor, frequentemente imprevisíveis (p. ex., o indivíduo pode ser visto 1 como temperamental, 

mal-humorado, imprevisível, incoerente ou não confiável). | 

Prevalência I 
A prevalência ao longo da vida do transtorno ciclotímico é de 0,4 a 1%. A prevalência em clínicas de : 

J transtorno do humor pode variar de 3 a 5%. Na população em geral, o transtorno ciclotímico aparen- 

| ta ser igualmente comum em ambos os sexos. Em ambientes clínicos, indivíduos do sexo feminino 

| com o transtorno provavelmente buscam mais o atendimento em comparação com os do masculino. 

| 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno ciclotímico costuma ter início na adolescência ou no início da vida adulta e é, às vezes, J 

considerado reflexo de uma predisposição do temperamento a outros transtornos apresentados nes- | 

te capítulo. O transtorno ciclotímico normalmente tem início insidioso e curso persistente. Há risco 

|| 
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de 15 a 50% de um indivíduo com transtorno ciclotímico desenvolver posteriormente transtorno 

bipolar tipo I ou transtorno bipolar tipo II. O início de sintomas hipomaníacos e depressivos 

persis- 

tentes e oscilantes no fim da vida adulta precisa ser claramente diferenciado de transtorno bipolar 

e 

transtorno relacionado devido a outra condição médica e de transtorno depressivo devido a outra 

condição médica (p. ex., esclerose múltipla) antes de ser dado diagnóstico de transtorno ciclotímico. 

Entre crianças com transtorno ciclotímico, a idade média do início dos sintomas é 6,5 anos. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Transtorno depressivo maior, transtorno bipolar tipo I e transtorno 

bi- 

pplar tipo II são mais comuns entre parentes biológicos de primeiro grau de pessoas com 

transtorno 

ddotímico do que na população em geral. Pode, ainda, haver risco familiar aumentado de transtor- 

^4» nos relacionados a substâncias. O transtorno ciclotímico pode ser mais comum em parentes bioló- 
È ^~~gieos de primeiro grau de indivíduos com transtorno bipolar tipo I do que na população em 

geral. 

tm:' 

Vi:- 

Diagnóstico Diferencial 
TVanstorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra condição médica e transtorno . depressivo 

devido a outra condição médica. O diagnóstico de transtorno bipolar e transtor- no relacionado devido a 

outra condição médica ou transtorno depressivo devido a outra condição médica é realizado quando a 

perturbação do humor é avaliada como atribuível ao efeito fisiológi- CQ de uma condição médica 

específica, normalmente crônica (p. ex., hipertireoidismo). Essa deter- g^^-min^ção baseia-se na história, 

no exame físico ou nos achados laboratoriais. Quando avaliado que os sintomas hipomaníacos e 

depressivos não são conseqüência fisiológica da condição médica, o transtorno mental primário (i.e., 

transtorno ciclotímico) e a condição médica são diagnosticados. , por exemplo, seria esse o caso se os 

sintomas de humor fossem considerados como a conseqüência psicológica (não fisiológica) de ter uma 

condição médica crônica, ou quando não houver relação etiológica entre os sintomas hipomaníacos e 

depressivos e a condição médica. 
jjranstorno bipolar e transtorno relacionado induzido por substância/medicamento e 

v..££t í̂ranstomo depressivo induzido por substância/medicamento. Transtorno bipolar e trans- 

Jjp;á§t|; tQmo relacionado induzido por substância/medicamento e transtorno depressivo induzido por 
substância/medicamento são diferentes de transtorno ciclotímico pelo fato de que uma substân- 

cia/medicamento (sobretudo estimulantes) tem relação etiológica com a perturbação do humor. 

■Ás freqüentes alterações de humor sugestivas de transtorno ciclotímico em geral se dissipam 
ter^%após a cessação do uso da substância/medicamento. 

  ----------------------   — .,comciclagem rápida, etranstorno bipolartipoII,comciclagem rápida. 

Sgps dois transtornos podem se assemelhar ao transtorno ciclotímico devido às mudanças fre- 

' "^^l-^úentes^ e acentuadas no humor. Por definição, no transtorno ciclotímico, os critérios para um 

p^^isódio depressivo maior, maníaco ou hipomaníaco, nunca foram satisfeitos, ao passo que o 

8;Ílí|ll?Pec^cador "com ciclagem rápida" para transtorno bipolar tipo I e transtorno bipolar tipo II 

a presença de episódios completos de humor. 

jgr^pftanstomo da personalidade borderline. O transtorno da personalidade borderline está asso- 

i|jteclado a mudanças acentuadas no humor que podem sugerir transtorno ciclotímico. Se os critérios 

IJIBfoem preenchidos para os dois transtornos, ambos devem ser diagnosticados. 

. . . .  

^f^omorbidade 
-^anstornos relacionados a substâncias e transtornos do sono (i.e., dificuldades para iniciar e 

^PlS5";lllanter o sono) podem estar presentes em pessoas com transtorno ciclotímico. A maior parte 

Iplp^-das crianças com transtorno ciclotímico tratadas em ambulatórios psiquiátricos tem transtornos 
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mentais comórbidos e apresenta mais propensão do que outros pacientes pediátricos com trans-

tornos mentais para ter comorbidade com transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. 

Transtorno Bipolar e Transtorno Relacionado 

Induzido por Substância/Medicamento 
Critérios Diagnósticos 

A.  Perturbação acentuada e persistente no humor que predomina no quadro clínico, caracterizada por 

humor eufórico, expansivo ou irritável, com ou sem humor deprimido, ou redução marcada- mente 

diminuída no interesse ou no prazer em todas ou quase todas as atividades. 

B.  Há evidências da história, do exame físico ou de achados laboratoriais dos itens (1) e (2): 

1.  Os sintomas do Critério A desenvolveram-se durante ou logo depois de intoxicação ou abstinência 

da substância ou após a exposição ao medicamento. 

2.  A substância/medicamento envolvida é capaz de produzir os sintomas do Critério A. 

C.  A perturbação no humor não é mais bem explicada por transtorno bipolar ou transtorno relacionado que 

não é induzido por substância/medicamento. Tais evidências de um transtorno bipolar ou transtorno 

relacionado independente podem incluir: 

Os sintomas antecedem o início do uso da substância/medicamento; os sintomas persistem por um 

período substancial de tempo (p. ex., cerca de um mês) após a interrupção de abstinência aguda ou 

intoxicação grave; ou há outra evidência sugerindo a existência de transtorno bipolar e transtorno 

relacionado não induzido por substância/medicamento independente (p. ex., história de episódios 

recorrentes não relacionados a substância/medicamento). 

D.  A perturbação no humor não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 

E.  A perturbação no humor causa sofrimento ou prejuízo significativo no funcionamento social, profissional 

ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Nota para codificação: Os códigos da CID-9-MC e da CID-10-MC para transtorno bipolar e transtornos 

relacionados induzido por [substância/medicamento específico] estão indicados na tabela a seguir. 

Observar que o código da CID-10-MC depende de haver ou não um transtorno por uso de substância 

comórbido presente para a mesma classe de substância. Se um transtorno por uso de substância leve é 

comórbido a transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por substância, o número da 4
a
 posição 

é “1 ”, e o clínico deve registrar “transtorno por uso de [substância] leve” antes de transtorno bipolar e 

transtorno relacionado induzido por substância (p. ex., “transtorno por uso de cocaína leve com 

transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por cocaína”). Se um transtorno por uso de 

substância moderado ou grave é comórbido a transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por 

substância, o número da 4
a
 posição é “2”, e o clínico deve registrar “transtorno por uso de [substância] 

moderado” ou “transtorno por uso de [substância] grave”, dependendo da gravidade do transtorno por 

uso de substância comórbido. Se não houver transtorno por uso de substância comórbido (p. ex., após 

um único uso pesado da substância), o número da 4
a
 posição é “9”, e o clínico deve registrar somente 

transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por substância. 

CID-10-MC 

Com 

Com transtorno por Sem transtorno 

uso, moderado transtorno CID-9-MC por uso, leve ou 

grave por uso 

Álcool 291.89 F10.14 F10.24 F10.94 

Fenciclidina Outro 

alucinógeno 

292.84 F16.14 F16.24 F16.94 

292.84 F16.14 F16.24 F16.94 
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CID-10-MC 

Com 

Com transtorno por Sem transtorno 

uso, moderado transtorno CID-9-MC por uso, leve ou 

grave por uso 

Sedativo, hipnótico ou ansiolítico 292.84 F13.14 F13.24 F13.94 

Anfetamina (ou outro estimulante) 292.84 F15.14 F15.24 F15.94 

Cocaína 292.84 F14.14 F14.24 F14.94 

Outra substância (ou substância desco-

nhecida) 

292.84 F19.14 F19.24 F19.94 

Especificar se (ver Tabela 1 no capítulo “Transtornos Relacionados a Substâncias e Transtornos Aditivos” 

para diagnósticos associados à classe da substância): 

Com início durante a intoxicação: Se os critérios são preenchidos para intoxicação pela substância, 

e os sintomas desenvolvem-se durante a intoxicação. 

Com início durante a abstinência: Se os critérios são preenchidos para abstinência da subs- .tância, 

e os sintomas desenvolvem-se durante, ou logo após, a abstinência. 

Procedimentos para Registro 
CID-9-MC. O nome do transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por substância/ 

medicamento termina com o nome da substância (p. ex., cocaína, dexametasona) que supostamente 

causou os sintomas de humor bipolar. O código diagnóstico é selecionado da tabela, com base na 

classe da substância. No caso de substâncias que não se encaixam em nenhuma classe (p. ex., 

dexametasona), o código para "outra substância" deve ser usado; e, nos casos em que uma 

substância é considerada o fator etiológico, mas sua classe específica é desconhecida, deve ser usada 

a categoria "substância desconhecida". 

O nome do transtorno é seguido pela especificação do início (i.e., início durante a intoxicação, 

início durante a abstinência). Diferentemente dos procedimentos para registro da CID-10- -MC, que 

combinam o transtorno induzido por substância e o transtorno por uso de substância em um só 

código, a CID-9-MC fornece um código separado para transtorno por uso de substância. Por 

exemplo, no caso de sintomas irritáveis que ocorrem durante a intoxicação em um homem com 

transtorno por uso de cocaína grave, o diagnóstico é transtorno bipolar e transtorno relacionado 

induzido por cocaína 292.84, com início durante a intoxicação. É também dado um 

- diagnóstico adicional de transtorno por uso de cocaína grave 304.20. Quando se acredita que mais de 

uma substância tem papel importante no desenvolvimento de sintomas de humor bipolar, cada uma 

deve ser listada separadamente (p. ex., transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por 

metilfenidato 292.84, com início durante a intoxicação; transtorno bipolar e transtorno relacionado 

induzido por dexametasona 292.84, com início durante a intoxicação). 
CID-10-MC. O nome do transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por substância/ 

medicamento termina com a substância específica (p. ex., cocaína, dexametasona) que supostamente 

causou os sintomas de humor bipolar. O código diagnóstico é selecionado da tabela, com base na 

classe da substância e na presença ou ausência de transtorno comórbido por uso de substância. No 
caso de substâncias que não se encaixam em nenhuma das classes (p. ex., dexametasona), o código 

para "outra substância" deve ser usado; e, nos casos em que se acredita que uma substância seja o 

fator etiológico, mas sua classe específica é desconhecida, deve ser usada a categoria "substância 

desconhecida". 

Ao registrar o nome do transtorno, é listado primeiro o transtorno por uso de substância co- morbido 

(se houver), seguido da palavra "com", seguido do nome do transtorno bipolar e transtorno 

relacionado induzido por substância, seguido da especificação do início (i.e., início durante a 
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intoxicação, início durante a abstinência). Por exemplo, no caso de sintomas irritáveis que 

ocorrèm durante a intoxicação em um homem com transtorno por uso de cocaína grave, o 

diagnóstico é transtorno por uso de cocaína grave com transtorno bipolar e transtorno relacionado 

induzido por cocaína F14.24, com início durante a intoxicação. Um diagnóstico separado da 

comorbidade de transtorno por uso de cocaína grave não é estabelecido. Se o transtorno bipolar e 

transtorno relacionado induzido por substância ocorrer sem a comorbidade com transtorno por 

uso de substância (p. ex., após um único uso pesado da substância), não é registrado transtorno 

por uso de substância (p. ex., transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por anfetamina 

F15.94, com início durante a intoxicação). Quando se acreditar que mais de uma substância 

desempenha papel importante no desenvolvimento de sintomas de humor bipolar, cada uma 

deve ser listada em separado (p. ex., transtorno por uso de metilfenidato grave com transtorno 

bipolar e transtorno relacionado induzido por metilfenidato F15.24, com início durante a 

intoxicação; transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por dexametasona F19.94, com 

início durante a intoxicação). 

Características Diagnosticas 
As características diagnosticas do transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por subs-

tância/medicamento são essencialmente as mesmas que as de mania, hipomania ou depressão. 

Uma exceção importante ao diagnóstico de transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido 

por substância/medicamento é o caso de hipomania ou mania que ocorre após uso de medica-

mento antidepressivo ou outros tratamentos e persiste além dos efeitos fisiológicos do fármaco. 

Essa condição é considerada indicadora de transtorno bipolar real, e não de transtorno bipolar e 

transtorno relacionado induzido por substância/medicamento. Da mesma forma, os indivíduos 

com episódios maníacos ou hipomaníacos evidentes induzidos por eletroconvulsoterapia que 

persistem além dos efeitos fisiológicos do tratamento são diagnosticados com transtorno bipolar, 

e não com transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por substância/medicamento. 

Efeitos colaterais de alguns fármacos antidepressivos e outros psicotrópicos (p. ex., nervo-

sismo, agitação) podem se assemelhar a sintomas primários de síndrome maníaca, embora sejam 

fundamentalmente distintos de sintomas bipolares e insuficientes para o diagnóstico. Isto é, os 

sintomas dos critérios de mania/hipomania têm especificidade (simples agitação não é o mesmo 

que envolvimento excessivo em atividades com uma finalidade), e uma quantidade suficiente 

desses sintomas deve estar presente (não apenas 1 ou 2) para que sejam feitos esses diagnósticos. 

Particularmente, o início de 1 ou 2 smtomas não específicos - irritabilidade, nervosismo ou agi-

tação durante tratamento antidepressivo - na ausência de uma síndrome completa de mania ou 

hipomania não deve ser entendido como apoio a um diagnóstico de transtorno bipolar. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A etiologia (relacionada causalmente com o uso de medicamentos psicotrópicos ou substâncias de 

abuso com base nas melhores evidências clínicas) é a principal variável nessa forma etiolo- 

gicamente especificada de transtorno bipolar. Substâncias/medicamentos comumente conside-

radas como associadas ao transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por substância/ 

medicamento incluem a classe dos estimulantes, além da fenciclidina e dos esteroides; entretanto, 

uma série de substâncias potenciais continua surgindo conforme novos compostos são 

sintetizados (p. ex., os chamados sais de banho). História de uso de tais substâncias pode ajudar a 

aumentar a certeza diagnóstica. 

Prevalência 
Não existem estudos epidemiológicos de mania ou transtorno bipolar induzido por substân-

cia/medicamento. Cada substância etiológica pode ter o próprio risco individual de induzir um 

transtorno bipolar (maníaco/hipomaníaco). 
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Desenvolvimento e Curso 
Na mania induzida por fenciclidina, a apresentação inicial pode ser a de delirium com características 

afetivas, que depois passa a um estado atipicamente parecido com mania ou mania mista. Essa 

condição ocorre após ingestão ou inalação rápida, em geral em horas ou, no máximo, poucos dias. 

Nos estados maníacos ou hipomaníacos induzidos por estimulantes, a resposta ocorre em minutos a 

uma hora após uma ou várias ingestões ou injeções. O episódio é muito curto e costuma terminar em 

1 a 2 dias. Com corticosteroides e alguns medicamentos imunossupresso- res, a mania (ou estado 

misto ou depressivo) normalmente ocorre após vários dias de ingestão, e doses mais altas parecem 

ter probabilidade maior de produzir sintomas bipolares. 

Marcadores Diagnósticos 
A determinação da substância de uso pode ser feita por meio de marcadores no sangue ou na urina 

para corroborar o diagnóstico. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por substância/medicamento deve ser di-

ferenciado de outros transtornos bipolares, delirium por intoxicação por substância ou induzido por 

substância e efeitos colaterais de medicamentos (conforme observado anteriormente). Um episódio 

maníaco completo que surge durante tratamento antidepressivo (p. ex., medicamento, 

eletroconvulsoterapia), mas que persiste em um nível de sinais e sintomas além do efeito fisiológico 

desse tratamento, é evidência suficiente para diagnóstico de transtorno bipolar tipo I. Um episódio 

hipomaníaco completo que surge durante tratamento antidepressivo (p. ex., medicamento, 

eletroconvulsoterapia), mas que persiste em um nível de sinais e sintomas além do efeito fisiológico 

desse tratamento, é evidência suficiente para diagnóstico de transtorno bipolar tipo II somente se 

precedido de um episódio depressivo maior. 

Comorbidade 
Comorbidades são aquelas associadas ao uso de substâncias ilícitas (no caso de estimulantes ilegais 

ou fenciclidina) ou ao uso inadequado dos estimulantes prescritos. As comorbidades relacionadas a 

esteroides ou imunossupressores são as decorrentes das indicações médicas para esses 

medicamentos. Pode ocorrer delirium antes ou ao longo dos sintomas maníacos em indivíduos que 

ingerem fenciclidina ou naqueles com prescrição de medicamentos esteroides ou outros fár- macos 

imunossupressores. 

Transtorno Bipolar e Transtorno Relacionado 

Devido a Outra Condição Médica 
Critérios Diagnósticos 

A. Um período proeminente e persistente de humor anormalmente elevado, expansivo ou irritável e de 

atividade ou energia anormalmente aumentada que predomina no quadro clínico. 

Há evidências da história, do exame físico ou de achados laboratoriais de que a perturbação é a 

conseqüência fisiopatológica direta de outra condição médica. 

C- A perturbação não é mais bem explicada por outro transtorno mental. 

D- A perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 

A perturbação causa sofrimento ou prejuízo clinicamente significativo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo, demanda hospitalização para prevenir 

lesão a si ou a outras pessoas, ou há características psicóticas. 



146 Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC para transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a 

outra condição médica é 293.83, atribuído independentemente do especificador. O código da CID-10-MC 

depende do especificador (ver adiante). 

Especificar se: 

(F06.33) Com características maníacas: Não estão satisfeitos todos os critérios para um episódio 

maníaco ou hipomaníaco. 

(F06.33) Com episódio tipo maníaco ou hipomaníaco: Estão atendidos todos os critérios, exceto o 

Critério D para um episódio maníaco, ou exceto o Critério F para um episódio hipomaníaco. (F06.34) 

Com características mistas: Os sintomas de depressão estão também presentes, embora não 

predominem no quadro clínico. 

Nota para codificação: Incluir o nome da outra condição médica no nome do transtorno mental (p. ex., 

293.83  [F06.33]) transtorno bipolar devido a hipertireoidismo, com características maníacas. A outra condição 

médica também deve ser codificada e listada em separado, imediatamente antes de transtorno bipolar e 

transtorno relacionado devido à condição médica (p. ex., 242.90 [E05.90] hipertireoidismo; 

293.83  [F06.33] transtorno bipolar devido a hipertireoidismo, com características maníacas). 

Características Diagnosticas 
As características essenciais do transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra condição 

médica incluem a presença de um período proeminente e persistente de humor anormalmente 
elevado, expansivo ou irritável e de atividade ou energia anormalmente aumentada predominando 

no quadro clínico atribuível a outra condição médica (Critério B). Na maioria dos casos, o quadro 

maníaco ou hipomaníaco pode surgir durante a apresentação inicial da condição médica (i.e., em 

um mês); há, no entanto, exceções, especialmente nas condições médicas crônicas, que podem piorar 

ou entrar em recaída, antecedendo o início do quadro maníaco ou hipomaníaco. Transtorno bipolar 

e transtorno relacionado devido a outra condição médica não é diagnosticado quando os episódios 
maníaco ou hipomaníaco definitivamente antecedem a condição médica, uma vez que o diagnóstico 

adequado seria transtorno bipolar (exceto na circunstância incomum em que todos os episódios 

maníacos ou hipomaníacos precedentes - ou, quando ocorreu apenas um episódio assim, o episódio 

precedente maníaco ou hipomaníaco - estavam associados à ingestão de uma subs-

tância/medicamento). O diagnóstico de transtorno bipolar e trantorno relacionado devido a outra 

condição médica não deve ser feito durante o curso de delirium (Critério D). O episódio maníaco ou 
hipomaníaco no transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra condição médica deve 

causar sofrimento ou prejuízo clinicamente significativo no funcionamento social, profissional ou 

em outras área importante da vida do indivíduo para se qualificar para esse diagnóstico (Critério E). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A etiologia (i.e., uma relação causai com outra condição médica baseada nas melhores evidências 

clínicas) é a principal variável nessa forma etiologicamente específica de transtorno bipolar. A lista 

completa de condições médicas supostamente capazes de induzir mania nunca está completa, e o 

melhor julgamento do clínico é a essência desse diagnóstico. Entre as condições médicas mais 
conhecidas que causam mania ou hipomania estão doença de Cushing e esclerose múltipla, além de 

acidente vascular cerebral e lesões cerebrais traumáticas. 

Desenvolvimento e Curso 
Transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra condição médica costuma ter início de 

forma aguda ou subaguda na primeira semana ou no primeiro mês do surgimento da condição 

médica associada. Nem sempre, entretanto, é esse o caso, uma vez que piora ou recaída posterior da 

condição médica associada pode preceder o início da síndrome maníaca ou hipoma- níaca. O clínico 

deve julgar se nessas situações a condição médica é o agente causai, com base na 
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seqüência temporal e na plausibilidade de uma relação causál. Por fim, pode ocorrer remissão dà 

síndrome maníaca ou hipomaníaca antes ou logo após a remissão da condição médica, especial- 

mente quando o tratamento dos sintomas maníacos/hipomaníacos for efetivo. 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
Diferenças relacionadas à cultura, na medida em que exista alguma evidência, dizem respeito 

àque- 

las associadas com a condição médica (p. ex., taxas de esclerose múltipla e acidente vascular 

cerebral 

variam ao redor do mundo com base nos fatores genéticos, na dieta e em outros fatores 

ambientais). 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Diferenças relacionadas ao gênero dizem respeito àquelas associadas com a condição médica (p. 

ex?>Tüpus eritematoso sistêmico é mais comum no sexo feminino; acidente vascular cerebral é 

um pouco mais comum em homens de meia-idade em comparação às mulheres). 

Marcadores Diagnósticos 
Os marcadores diagnósticos dizem respeito àqueles associados à condição médica (p. ex., níveis 

de esteroides no sangue ou na urina ajudam a corroborar o diagnóstico de doença de Cushing, 

que pode estar associada a síndrome maníaca ou depressiva; exames laboratoriais confirmam o 

diagnóstico de esclerose múltipla). 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Bipolar e 

Transtorno Relacionado Devido a Outra Condição Médica 
Conseqüências funcionais dos sintomas bipolares podem exacerbar prejuízos associados à con- 

dição médica, podendo implicar resultados piores devido à interferência no tratamento médico. 

» Em geral, acredita-se, embora não esteja estabelecido, que o transtorno, quando induzido pela 

doença de Cushing, não recorrerá se esta estiver curada ou sob controle. Sugere-se, ainda, em* 

bòra não esteja estabelecido, que síndromes do humor, incluindo as .depressivas e maníacas/ 

hipomaníacas, podem ser episódicas (i.e., recorrentes) com lesões encefálicas estáticas e outras 

-doenças do sistema nervoso central. 

f.' 

MH: 

lÉ Diagnóstico Diferencial 

III; Sintomas de delirium, catatonia e ansiedade aguda. É importante diferenciar sintomas de .-
.mania de excitação ou hipervigilância relacionada a sintomas delirantes, de excitação relaciona- Içp 4^. 

a sintomas catatônicos e de agitação relacionada a estados agudos de ansiedade. 

Sintomas depressivos ou maníacos induzidos por medicamentos. Uma importante obser- 

jgppaíação no diagnóstico diferencial é a de que a outra condição médica pode ser tratada com medica- 

È^;fflentos (p. ex., esteroides ou interferon alfa) capazes de induzir sintomas depressivos ou manía- 

jlfcl- ®°s* Nesses casos, o julgamento clínico, utilizando todas as evidências, é a melhor forma de tentar 

pjjp separar o mais provável e/ou o mais importante dos dois fatores etiológicos (i.e., associação com a 

fete-fofrdição médica vs. síndrome induzida por substância/medicamento). O diagnóstico diferencial 

condições médicas associadas é relevante, no entanto, está além do objetivo deste Manual. 

Üf- 

|gfe Comorbidade 
Éte ndiÇões comórbidas com transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra condição 

médica são aquelas associadas com as condições médicas de relevância etiológica. Delirium pode 
0correr antes ou durante os sintomas maníacos em pessoas com a doença de Cushing. 

r.V'’ - 
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Outro Transtorno Bipolar e Transtorno 

Relacionado Especificado 
 _______________________________________  296.89 (F31J39T 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que os sintomas característicos de um transtorno bipolar e 

transtorno relacionado que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os 

critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica de transtorno bipolar e transtornos relacionados. A 

categoria outro transtorno bipolar e transtorno relacionado especificado é usada em situações em que o 

clínico opta por comunicar a razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os critérios para qualquer 

transtorno bipolar e transtorno relacionado específico. Isso é feito por meio do registro de “outro transtorno 

bipolar e transtorno relacionado especificado”, seguido pela razão específica (p. ex., “ciclotimia de curta 

duração”). 

Exemplos de apresentações que podem ser especificadas usando a designação “outro transtorno bipolar 

e transtorno relacionado especificado” incluem: 

1.  Episódios maníacos de curta duração (2 a 3 dias) e episódios depressivos maiores: 

História de vida com um ou mais episódios depressivos maiores em pessoas cuja apresentação 

nunca atendeu a todos os critérios para um episódio maníaco ou hipomaníaco, embora tenham 

vivido dois ou mais episódios de hipomania de curta duração que atenderam a todos os critérios 

sintomáticos para um episódio maníaco, porém com duração de apenas 2 a 3 dias. Os episódios de 

sintomas hipomaníacos não se sobrepuseram no tempo aos episódios depressivos maiores, de 

modo que a perturbação de humor não atende a critérios para episódio depressivo maior, com 

características mistas. 

2.  Episódios hipomaníacos com sintomas insuficientes e episódios depressivos maiores: 

História de vida com um ou mais episódios depressivos maiores em pessoas cuja apresentação 

nunca atendeu a todos os critérios para um episódio maníaco ou hipomaníaco, embora tenham 

vivido um ou mais episódios de hipomania que não atenderam a todos os critérios de sintomas (i.e., 

um mínimo de quatro dias consecutivos de humor elevado e 1 ou 2 dos outros sintomas de um 

episódio hipomaníaco, ou humor irritável e 2 ou 3 dos outros sintomas de um episódio hipomaníaco). 

Os episódios de sintomas hipomaníacos não se sobrepuseram no tempo aos episódios depressivos 

maiores, de modo que a perturbação não atende a critérios para episódio depressivo maior, com 

características mistas. 

3.  Episódio hipomaníaco sem episódio depressivo maior anterior: Um ou mais episódios 

hipomaníacos em pessoa cuja apresentação nunca atendeu à totalidade dos critérios para um 

episódio depressivo maior ou um episódio maníaco. Se isso ocorre em indivíduo com diagnóstico 

estabelecido de transtorno depressivo persistente (distimia), os dois diagnósticos podem ser 

concomitantemente aplicados durante os períodos em que todos os critérios para um episódio 

hipomaníaco estão atendidos. 

4.  Ciclotimia de curta duração (menos de 24 meses): Episódios múltiplos de sintomas hipo-

maníacos que não satisfazem os critérios para um episódio hipomaníaco e episódios múltiplos de 

sintomas depressivos que não satisfazem os critérios para um episódio depressivo maior que 

persistem por um período de menos de 24 meses (menos de 12 meses em crianças e adolescentes) 

em indivíduo cuja apresentação nunca satisfez todos os critérios para um episódio depressivo maior, 

maníaco ou hipomaníaco e que não atende aos critérios para nefihum transtorno psicótico. No curso 

do transtorno, os sintomas hipomaníacos ou depressivos estão presentes na maioria dos dias, a 

pessoa não ficou sem sintomas por mais de dois meses consecutivos, e os sintomas causam 

sofrimento ou prejuízo clinicamente significativo. 
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Transtorno Bipolar e Transtorno Relacionado Não 

Especificado 

~ 296.80 (F31.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de transtorno bipolar e transtorno 

relacionado que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional 

ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para 

qualquer transtorno na classe diagnóstica de transtorno bipolar e transtornos relacionados. A categoria 

transtorno bipolar e transtorno relacionado não especificado é usada em situações em que o clínico opta por 

não especificar a razão pela qual os critérios para um transtorno bipolar e transtorno relacionado específico 

não são satisfeitos e inclui apresentações para as quais não há informações suficientes para que seja feito um 

diagnóstico mais específico (p. ex., em salas de emergência). 

Especificadores para Transtorno Bipolar e 

Transtornos Relacionados 
Especificar se: 

Com sintomas ansiosos: A presença de pelo menos dois dos sintomas a seguir, durante a maioria dos 

dias do episódio atual ou mais recente de mania, hipomania ou depressão: 

1.  Sentir-se nervoso ou tenso. 

2.  Sentir-se incomumente inquieto. 

3.  Dificuldade de concentrar-se por estar preocupado. 

4.  Medo de que algo terrível possa acontecer. 

5.  Sensação de que a pessoa pode perder o controle de si mesma. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Dois sintomas. 

Moderada: Três sintomas. 

Moderada-grave: Quatro ou cinco sintomas. 

Grave: Quatro ou cinco sintomas com agitação motora. 

Nota: Sintomas de ansiedade têm sido observados como característica marcante dos transtornos 

bipolar e depressivo maior no contexto de cuidado primário e especializado em saúde mental. Níveis 

elevados de ansiedade estão associados a risco maior de suicídio, duração maior da doença e maior 

probabilidade de não resposta ao tratamento. Em conseqüência, é de utilidade clínica especificar, 

com exatidão, a presença e os níveis de gravidade dos sintomas de ansiedade, para planejar o 

tratamento e monitorar a resposta a ele. 

Com características mistas: O especificador com características mistas pode se aplicar ao atual episódio 

maníaco, hipomaníaco ou depressivo nos transtornos bipolar tipo I ou tipo II: 
Episódio maníaco ou hipomaníaco, com características mistas: 

A. São atendidos todos os critérios para um episódio maníaco ou hipomaníaco, e pelo menos três dos 

sintomas a seguir estão presentes durante a maioria dos dias do episódio atual ou mais recente de mania 

ou hipomania: 

1.  Disforia ou humor depressivo acentuado conforme indicado por relato subjetivo (p. ex., sen- te-se 

triste ou vazio) ou observação feita por outra pessoa (p. ex., parece chorar). 

2.  Interesse ou prazer diminuído em todas, ou quase todas, as atividades (conforme indicado por relato 

subjetivo ou observação feita por outra pessoa). 

3- Retardo psicomotor quase diário (observável por outra pessoa; não são simples sensações subjetivas 

de estar mais lento). 

4. Fadiga ou perda de energia. 
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5.  Sentimentos de inutilidade ou de culpa excessiva ou inapropriada (não uma simples autorre- 

criminação ou culpa por estar doente). 

6.  Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida recorrente sem 

plano específico, tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio. 

B.  Sintomas mistos são observáveis por outras pessoas e representam uma mudança em relação ao 

comportamento habitual do indivíduo. 

C.  Para indivíduos cujos sintomas satisfazem todos os critérios de mania e depressão simultaneamente, o 

diagnóstico deve ser de episódio maníaco, com características mistas, devido ao prejuízo acentuado e à 

gravidade clínica da mania plena. 

D.  Os sintomas mistos não são atribuíveis aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de 

abuso, medicamento ou outro tratamento). 

Episódio depressivo, com características mistas: 

A.  São atendidos todos os critérios para um episódio depressivo maior, e pelo menos três dos sintomas 

maníacos/hipomaníacos a seguir estão presentes durante a maioria dos dias do episódio atual ou mais 

recente de depressão: 

1.  Humor elevado, expansivo. 

2.  Autoestima inflada ou grandiosidade. 

3.  Mais loquaz que o habitual ou pressão para continuar falando. 

4.  Fuga de ideias ou experiência subjetiva de que os pensamentos estão acelerados. 

5.  Aumento na energia ou na atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, 

seja sexualmente). 

6.  Envolvimento aumentado ou excessivo em atividades com elevado potencial para conseqüências 

dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscrições sexuais ou 

investimentos financeiros insensatos). 

7.  Redução da necessidade de sono (sente-se descansado apesar de dormir menos que o habitual; 

para ser contrastado com insônia). 

B.  Sintomas mistos são passíveis de observação por outras pessoas e representam uma mudança em 

relação ao comportamento habitual do indivíduo. 

C.  Para indivíduos cujos sintomas satisfazem todos os critérios do episódio para mania e depressão 

simultaneamente, o diagnóstico deve ser de episódio maníaco, com características mistas. 

D.  Os sintomas mistos não são atribuíveis aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de 

abuso, medicamento ou outro tratamento). 

Nota: As características mistas associadas a um episódio depressivo maior foram consideradas como fator 

de risco significativo para o desenvolvimento dos transtornos bipolar tipo I e tipo II. Assim, é clinicamente útil 

registrar a presença desse especificador para planejar o tratamento e monitorar a resposta a ele. 

Com ciclagem rápida (pode ser aplicado ao transtorno bipolar tipo I ou ao transtorno bipolar tipo II): Presença 

de pelo menos quatro episódios de humor nos 12 meses anteriores que atendam aos critérios de episódio 

maníaco, hipomaníaco ou depressivo maior. 

Nota: Os episódios são demarcados por remissões parciais ou totais de pelo menos dois meses ou por 

troca para um episódio da polaridade oposta (p. ex., episódio depressivo maior para episódio maníaco). 

Nota: A característica essencial de um transtorno bipolar de ciclagem rápida é a ocorrência de pelo menos 

quatro episódios de humor durante os 12 meses anteriores. Esses episódios podem ocorrer em qualquer 

combinação e ordem. Devem atender a critérios de duração e quantidade de sintomas para episódio 

depressivo maior, maníaco ou hipomaníaco, devendo também ser demarcados por um período de remissão 

completa ou por uma troca para um episódio da polaridade oposta. Episódios maníacos e hipomaníacos 

são contados como do mesmo polo. A não ser pelo fato de ocorrerem com mais frequência, os episódios 

que ocorrem em um padrão de ciclagem rápida não diferem daqueles que não ocorrem em um padrão de 

ciclagem rápida. Episódios de humor que contam para a definição de um padrão de ciclagem rápida 

excluem aqueles diretamente causados por uma substância (p. ex., cocaína, corticosteroides) ou outra 

condição médica. 
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Com características melancólicas: 

A.  Uma das seguintes está presente durante o período mais grave do episódio atual: 

1.  Perda de prazer em todas, ou quase todas, as atividades. 

2.  Falta de reatividade a estímulos comumente prazerosos (não se sente muito bem, mesmo 

temporariamente, quando ocorre algo bom). 

B.  Três (ou mais) das seguintes: 

1.  Qualidade distinta de humor deprimido caracterizada por desânimo profundo, desespero, 

morosidade ou pelo chamado humor vazio. 

2.  Depressão que normalmente é pior pela manhã. 

3.  Despertar bem cedo pela manhã (i.e., pelo menos duas horas antes do habitual). 

4.  Agitação ou retardo psicomotor acentuados. 

5.  Anorexia ou perda de peso significativa. 

6.  Culpa excessiva ou inapropriada. 

Nota: O especificador “com características melancólicas” é aplicado quando essas 

características estão presentes no estágio mais grave do episódio. Há ausência quase total 

da capacidade para o prazer, não simplesmente uma redução. Uma diretriz para avaliação da 

falta de reatividade do humor é a de que mesmo eventos altamente desejados não são 

associados a melhora do humor. O humor não mostra melhora alguma, ou a melhora é 

apenas parcial (p. ex., até 20 a 40% do normal durante somente alguns minutos por vez). A 

“qualidade distinta” do humor, característica do especificador “com características 

melancólicas”, é vivida como qualitativamente diferente daquela durante um episódio 

depressivo não melancólico. Um humor deprimido que é descrito como simplesmente mais 

grave, com duração maior ou presente sem uma razão, não 

 é considerado distinto em qualidade. Mudanças psicomotoras estão quase sempre presentes e 

são passíveis de observação por outras pessoas. 

Características melancólicas demonstram somente uma tendência modesta para se 

repetir ao longo dos episódios no mesmo indivíduo. Elas são mais freqüentes em pacientes 

internados, em oposição a pacientes ambulatoriais; têm menos possibilidade de ocorrer em 

episódios depressivos maiores mais leves do que nos mais graves; e têm ainda mais 

probabilidade de ocorrer ; naqueles com características psicóticas. 

Com características atípicas: Este especificador pode ser aplicado quando essas características 

predominam durante a maioria dos dias do episódio depressivo maior atual ou mais recente. 

A.  Reatividade do humor (i.e., o humor melhora em resposta a eventos positivos reais ou 

poten- „ , ciais). 

B.  Duas (ou mais) das seguintes características: 

. 1. Aumento significativo de peso ou do apetite. 

~ 2. Hipersonia. __________  

3.  Paralisia “de chumbo” (i.e., sensações de peso, de ter “chumbo” nos braços ou nas 

pernas). 

4.  Padrão prolongado de sensibilidade à rejeição interpessoal (não limitado aos episódios 

de pérturbação do humor) que resulta em prejuízo social ou profissional significativo. 

C.  Não são satisfeitos os critérios para “com características melancólicas” ou “com 

catatonia” du- . rante o mesmo episódio. 

.. ̂  Nota: “Depressão atípica” tem importância histórica (i.e., atípica em oposição às apresentações 

- . agitadas e “endógenas” mais clássicas da depressão, que eram a norma quando a doença 

era raramente diagnosticada em pacientes não internados e em adolescentes ou adultos jovens); 

atualmente não conota uma apresentação clínica rara ou pouco comum, conforme possa implico 

caro termo. 

Reatividade do humor é a capacidade de se alegrar ante eventos positivos (p. ex., visita 

dos filhos, elogios feitos por outras pessoas). O humor pode ficar eutímico (não triste), até 

por períodos prolongados, quando as circunstâncias externas permanecem favoráveis. 

Aumento do apetite pode se manifestar por claro aumento na ingestão alimentar ou por 

ganho de peso. A hipersonia pode incluir um período prolongado de sono noturno ou 

cochilos diurnos que totalizam no mínimo 10 horas de sono por dia (ou pelo menos duas 

horas a mais do que quando 
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não deprimido). Paralisia “de chumbo” é definida como sentir-se pesado, inerte ou oprimido, geralmente 

nos braços ou nas pernas. Essa sensação costuma estar presente por pelo menos uma hora ao dia, 

embora costume durar várias horas seguidas. Diferentemente de outras características atípicas, a 

sensibilidade patológica à percepção de rejeição interpessoal é um traço com início precoce que persiste 

durante a maior parte da vida adulta.Ocorre quando a pessoa está e quando não está deprimida, embora 

possa se exacerbar durante os períodos depressivos. 

Com características psicóticas: Delírios ou alucinações estão presentes a qualquer momento no episódio. 

Se as características psicóticas estão presentes, especificar se congruentes ou incongruentes com o humor: 

Com características psicóticas congruentes com o humor: Durante episódios maníacos, o 

conteúdo de todos os delírios e alucinações é consistente com os temas maníacos típicos de 

grandiosidade, invulnerabilidade, etc., embora possa incluir também temas de suspeita ou paranóia, 

especialmente em relação a dúvidas de outras pessoas sobre as capacidades e realizações do 

indivíduo. 

Com características psicóticas incongruentes com o humor: O conteúdo dos delírios e das 

alucinações é inconsistente com os temas da polaridade episódica descritos anteriormente, ou o 

conteúdo é uma mistura de temas incongruentes e congruentes com o humor. 

Com catatonia: Este especificador pode ser aplicado a um episódio de mania ou depressão se 

características de catatonia estão presentes durante a maior parte do episódio. Ver os critérios para catatonia 

associada a um transtorno mental no capítulo “Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicóticos”. 

Com início no periparto: Este especificador pode ser aplicado ao episódio atual ou, se a totalidade de 

critérios não estiver momentaneamente satisfeita para um episódio de humor, ao episódio mais recente de 

mania, hipomania ou depressão maior no transtorno bipolar tipo I ou no transtorno bipolar tipo II se o início 

dos sintomas de humor ocorre durante a gestação ou nas quatro semanas após o parto. 

Nota: Episódios de humor podem ter início durante a gestação ou no pós-parto. Embora as estimativas 

sejam diferentes de acordo com o período de acompanhamento pós-parto, entre 3 e 6% das mulheres 

terão um episódio depressivo maior durante a gestação ou nas semanas ou meses após o parto. 

Cinqüenta por cento dos episódios depressivos maiores “pós-parto”, na verdade, começam antes do 

nascimento. Assim, esses episódios são chamados coletivamente de episódios do periparto. Mulheres 

com episódios depressivos maiores no periparto frequentemente têm ansiedade grave e até ataques de 

pânico. Estudos prospectivos têm demonstrado que sintomas de ansiedade e humor durante a gestação, 

bem como o baby blues aumentam o risco de episódio depressivo maior após o parto. 

Episódios de humor com início no periparto podem se apresentar com ou sem características 

psicóticas. Infanticídio está mais frequentemente associado com episódios psicóticos após o parto que 

são caracterizados por alucinações com vozes de comando para matar o bebê ou delírios de que o bebê 

está possuído, embora sintomas psicóticos possam também ocorrer em episódios de humor graves após 

o parto sem tais delírios ou alucinações específicos. 

Episódios de humor após o parto (depressivos maiores ou maníacos) com características psicóticas 

parecem ocorrer em 1 a cada 500 a 1 a cada 1.000 nascimentos e podem ser mais comuns em mulheres 

primíparas. O risco de episódios pós-parto com características psicóticas está particularmente 

aumentado em mulheres com episódios de humor pós-parto anteriores, embora seja também elevado 

para aquelas com história anterior de transtorno depressivo ou bipolar (sobretudo transtorno bipolar tipo 

I) e aquelas com história familiar de transtornos bipolares.. 

Uma vez que uma mulher teve um episódio de humor pós-parto com características psicóticas, o risco 

de recorrência a cada nascimento posterior fica entre 30 e 50%. Episódios de humor após o parto devem 

ser diferenciados do delirium que ocorre no período após o parto, que é distinto por apresentar flutuação 

do nível de consciência ou atenção. O período após o parto é singular no que se refere ao grau de 

alterações neuroendócrinas e adaptações psicossociais, ao 
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impacto potencial da amamentação no plano de tratamento e às implicações de longo prazo 

de uma história de transtorno do humor após o parto no planejamento familiar subsequente. 

Com padrão sazonal: Este especificador aplica-se ao padrão ao longo da vida dos episódios de 

humor. A característica essencial é um padrão sazonal regular de pelo menos um tipo de episódio 

(i.e., mania, hipomania ou depressão). Os demais tipos de episódios podem não seguir esse 

padrão. Por exemplo, uma pessoa pode ter manias sazonais, mas suas depressões não ocorrem 

regularmente em determinada época do ano. 

A.  Há relação temporal regular entre o início dos episódios maníacos, hipomaníacos ou 

depressivos maiores e determinada época do ano (p. ex., outono ou inverno) nos transtornos 

bipolar tipo I ou tipo II. 

Nota: Não incluir casos em que há claro efeito de estressores psicossociais relacionados à 

sa- zonalidade (p. ex., estar regularmente desempregado a cada inverno). 

B.  Remissões completas (ou mudança de depressão maior para mania ou hipomania, ou vice- -

versa) também ocorrem em uma determinada época do ano (p. ex., a depressão desaparece 

na primavera). 

C.  Nos últimos dois anos, episódios maníacos, hipomaníacos ou depressivos maiores do 

indivíduo têm demonstrado uma relação temporal sazonal, como definido anteriormente, e 

não ocorreram episódios não sazonais daquela polaridade durante esse período de dois 

anos. 

D.  Manias, hipomanias ou depressões sazonais (conforme descrição anterior) ultrapassam 

substancialmente em quantidade todas as manias, hipomanias ou depressões não sazonais 

que possam ter ocorrido ao longo da vida de uma pessoa. 

Nota: Este especificador pode ser aplicado ao padrão de episódios depressivos maiores no 

transtorno bipolar tipo I, no trastorno bipolar tipo II ou no transtorno depressivo maior 

recorrente. A característica essencial é o início e a remissão de episódios depressivos 

maiores em períodos característicos do ano. Na maioria dos casos, os episódios começam no 

outono ou no inverno e têm remissão na primavera. Menos comumente, pode haver episódios 

depressivos recorrentes no verão. Esse padrão de início e remissão de episódios deve ter 

ocorrido durante pelo menos dois anos, sem a ocorrência de qualquer episódio não sazonal 

durante esse período. Além disso, os episódios depressivos sazonais devem ultrapassar 

substancialmente em quantidade os episódios depressivos não sazonais ao longo da vida do 

indivíduo. 

Este especificador não se aplica àquelas situações em que o padrão é mais bem explica-

do por estressores psicossociais ligados à sazonalidade (p. ex., desemprego ou 

compromissos escolares sazonais). Episódios depressivos maiores que ocorrem em um 

padrão sazonal são frequentemente caracterizados por diminuição da energia, hipersonia, 

hiperfagia, ganho de peso e grande desejo por carboidratos. Ainda não está claro se um 

padrão sazonal é mais provável em transtorno depressivo maior recorrente ou em transtornos 

bipolares. No grupo dos transtornos bipolares, entretanto, parece ser mais provável um 

padrão sazonal no transtorno bipolar tipo II do que no transtorno bipolar tipo I. Em alguns 

indivíduos, o início de episódios maníacos ou hipomaníacos pode também estar associado a 

determinada estação do ano. 

A prevalência do padrão sazonal do tipo inverno parece variar com a latitude, a idade e o 

sexo. A prevalência aumenta em latitudes mais elevadas. A idade é também um sólido preditor de 

sazonalidade, com os mais jovens em maior risco para episódios depressivos de inverno. 

Especificar se: 

Em remissão parcial: Sintomas do episódio maníaco, hipomaníaco ou depressivo imediata-

mente anterior estão presentes, mas não estão satisfeitos todos os critérios, ou há um 

período com duração inferior a dois meses sem nenhum sintoma importante de um episódio 

maníaco, 

- hipomaníaco ou depressivo maior após o término desse episódio. 

Em remissão completa: Durante os últimos dois meses, não estavam presentes sinais ou 

sintomas significativos da perturbação do humor. 
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Especificar a gravidade atual: 

A gravidade baseia-se na quantidade de sintomas dos critérios, na gravidade desses sintomas e no grau de 

incapacidade funcional. 

Leve: Estão presentes poucos sintomas, ou nenhum, que excedam os necessários para preenchimento 

dos critérios diagnósticos, a intensidade dos sintomas causa sofrimento, mas é mane- jável, e os 

sintomas resultam em prejuízo menor ao funcionamento social ou profissional. Moderada: A quantidade 

de sintomas, sua intensidade e/ou o prejuízo funcional situam-se entre aqueles especificados como 

“leves” e “graves”. 

Grave: A quantidade de sintomas excede substancialmente aqueles necessários para fazer um 

diagnóstico, a intensidade deles causa sofrimento sério e de difícil manejo, e eles interferem no 

funcionamento social e profissional de forma acentuada. 



Transtornos 

Depressivos 
 

OS transtornos dGprGSSiVOS incluem transtorno disruptivo da desregulação do humor, 
transtorno depressivo maior (incluindo episódio depressivo maior), transtorno depressivo 

persistente (distimia), transtorno disfórico pré-menstrual, transtorno depressivo induzido por 

substância/medicamento, transtorno depressivo devido a outra condição médica, outro transtorno 

depressivo especificado e transtorno depressivo não especificado. Diferentemente do DSM-IV, este 

capítulo "Transtornos Depressivos" foi separado do capítulo anterior "Transtornos Bipolares e 

Transtornos Relacionados". A característica comum desses transtornos é a presença de humor triste, 
vazio ou irritável, acompanhado de alterações somáticas e cognitivas que afetam significativamente 

a capacidade de funcionamento do indivíduo. O que difere entre eles são os aspectos de duração, 

momento ou etiologia presumida. 

Para abordar questões referentes ao potencial de diagnóstico e tratamento excessivos do trans-

torno bipolar em crianças, um novo diagnóstico, transtorno disruptivo da desregulação do humor, 

referente à apresentação de crianças com irritabilidade persistente e episódios freqüentes de des-
controle comportamental extremo, é acrescentado aos transtornos depressivos para crianças até 12 

anos de idade. Sua inclusão neste capítulo reflete o achado de que as crianças com esse padrão de 

sintomas tipicamente desenvolvem transtornos depressivos unipolares ou transtornos de ansiedade, 

em vez de transtornos bipolares, quando ingressam na adolescência e na idade adulta. 

O transtorno depressivo maior representa a condição clássica desse grupo de transtornos. Ele é 

caracterizado por episódios distintos de pelo menos duas semanas de duração (embora a maioria 
dos episódios dure um tempo consideravelmente maior) envolvendo alterações nítidas no afeto, na 

cognição e em funções neurovegetativas, e remissões interepisódicas. O diagnóstico baseado em um 

único episódio é possível, embora o transtorno seja recorrente na maioria dos casos. Atenção especial 

é dada à diferenciação da tristeza e do luto normais em relação a um episódio depressivo maior. O 

luto pode induzir grande sofrimento, mas não costuma provocar um episódio de transtorno 

depressivo maior. Quando ocorrem em conjunto, os sintomas depressivos e o prejuízo funcional 
tendem a ser mais graves, e o prognóstico é pior comparado com o luto que não é acompanhado de 

transtorno depressivo maior. A depressão relacionada ao luto tende a ocorrer em pessoas com outras 

vulnerabilidades a transtornos depressivos, e a recuperação pode ser facilitada pelo tratamento com 

antidepressivos. 

Uma "forma mais crônica de depressão, o transtorno depressivo persistente (distimia), pode ser 

diagnosticada quando a perturbação do humor continua por pelo menos dois anos em adultos e um 
ano em crianças. Esse diagnóstico, novo no DSM-5, inclui as categorias diagnosticas do DSM-IV de 

transtorno depressivo maior crônico e distimia. 

Após cuidadoso exame científico das evidências, o transtorno disfórico pré-menstrual foi 

deslocado de um apêndice do DSM-IV ("Conjunto de Critérios e Eixos Propostos para Estudos 

Adicionais") para a Seção II do DSM-5. Quase 20 anos de pesquisa adicional sobre essa condição 

confirmaram uma forma de transtorno depressivo específico e responsivo a tratamento que inicia em 
algum momento após a ovulação e remite poucos dias após a menstruação, causando impacto 

significativo no funcionamento. 

Um grande número de substâncias de abuso, alguns medicamentos e diversas condições 

médicas podem estar associados a fenômenos semelhantes à depressão. Esse fato é reconhecido nos 

diagnósticos de transtorno depressivo induzido por substância/medicamento e de transtorno 

depressivo devido a outra condição médica. 
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Transtorno Disruptivo da Desregulação do Humor 

Critérios Diagnósticos 296.99 (F34.8) 

A.  Explosões de raiva recorrentes e graves manifestadas pela linguagem (p. ex., violência verbal) e/ ou 

pelo comportamento (p. ex., agressão física a pessoas ou propriedade) que são consideravelmente 

desproporcionais em intensidade ou duração à situação ou provocação. 

B.  As explosões de raiva são inconsistentes com o nível de desenvolvimento. 

C.  As explosões de raiva ocorrem, em média, três ou mais vezes por semana. 

D.  O humor entre as explosões de raiva é persistentemente irritável ou zangado na maior parte do dia, 

quase todos os dias, e é observável por outras pessoas (p. ex., pais, professores, pares). 

E.  Os Critérios A-D estão presentes por 12 meses ou mais. Durante esse tempo, o indivíduo não teve um 

período que durou três ou mais meses consecutivos sem todos os sintomas dos Critérios A-D. 

F.  Os Critérios A e D estão presentes em pelo menos dois de três ambientes (p. ex., em casa, na escola, 

com os pares) e são graves em pelo menos um deles. 
G.  O diagnóstico não deve ser feito pela primeira vez antes dos 6 anos ou após os 18 anos de idade. 
H.  Por relato ou observação, a idade de início dos Critérios A-E é antes dos 10 anos. 

I. Nunca houve um período distinto durando mais de um dia durante o qual foram satisfeitos todos os 

critérios de sintomas, exceto a duração, para um episódio maníaco ou hipomaníaco. 

Nota: Uma elevação do humor apropriada para o desenvolvimento, como a que ocorre no contexto de 

um evento altamente positivo ou de sua antecipação, não deve ser considerada como um sintoma de 

mania ou hipomania. 

J. Os comportamentos não ocorrem exclusivamente durante um episódio de transtorno depressivo maior e 

não são mais bem explicados por outro transtorno mental (p. ex., transtorno do espectro autista, 

transtorno de estresse pós-traumático, transtorno de ansiedade de separação, transtorno depressivo 

persistente [distimia]). 

Nota: Este diagnóstico não pode coexistir com transtorno de oposição desafiante, transtorno explosivo 

intermitente ou transtorno bipolar, embora possa coexistir com outros, incluindo transtorno depressivo 

maior, transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, transtorno da conduta e transtornos por uso de 

substância. Os indivíduos cujos sintomas satisfazem critérios para transtorno disruptivo da desregulação 

do humor e transtorno de oposição desafiante devem somente receber o diagnóstico de transtorno 

disruptivo da desregulação do humor. Se um indivíduo já experimentou um episódio maníaco ou 

hipomaníaco, o diagnóstico de transtorno disruptivo da desregulação do humor não deve ser atribuído. 

K. Os sintomas não são conseqüência dos efeitos psicológicos de uma substância ou de outra condição 

médica ou neurológica. 

Características Diagnosticas 
A característica central do transtorno disruptivo da desregulação do humor é a irritabilidade crônica 

grave. Essa irritabilidade grave apresenta duas manifestações clínicas proeminentes, sendo a 

primeira as freqüentes explosões de raiva. Essas explosões tipicamente ocorrem em resposta à 

frustração e podem ser verbais ou comportamentais (estas últimas na forma de agressão contra 
propriedade, si mesmo ou outros). Elas devem ocorrer com frequência (i.e., em média três ou mais 

vezes por semana) (Critério C) por pelo menos um ano em pelo menos dois ambierçtes (Critérios E e 

F), como em casa e na escola, e devem ser inapropriadas para o desenvolvimento (Critério B). A 

segunda manifestação de irritabilidade grave consiste em humor persistentemente irritável ou 

zangado que está presente entre as explosões de raiva. Esse humor irritável ou zangado deve ser 

característico da criança, estando presente na maior parte do dia, quase todos os dias, e ser 
observável por outras pessoas no ambiente da criança (Critério D). 

A apresentação clínica do transtorno disruptivo da desregulação do humor deve ser cui-

dadosamente distinguida das apresentações de outras condições relacionadas, em particular o 

transtorno bipolar na infância. Na verdade, o transtorno disruptivo da desregulação do humor 
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foi acrescentado ao DSM-5 para abordar a preocupação quanto à classificação e ao tratamento 

apropriados das crianças que apresentam irritabilidade crônica persistente em relação a crianças que 

apresentam transtorno bipolar clássico (i.e., episódico). 

Alguns pesquisadores encaram a irritabilidade grave não episódica como característica do 

transtorno bipolar em crianças, embora tanto o DSM-IV quanto o DSM-5 requeiram que crianças e 

adultos tenham episódios distintos de mania e hipomania para se qualificarem para o diagnóstico de 

transtorno bipolar tipo I. Durante as últimas décadas do século XX, essa discussão dos pes-

quisadores de que a irritabilidade grave não episódica é uma manifestação de mania pediátrica 

coincidiu com o aumento da frequência com que os clínicos atribuíam o diagnóstico de transtorno 

bipolar a seus pacientes pediátricos. Esse forte aumento pode ser conferido ao fato de os clínicos 

combinarem pelo menos duas apresentações clínicas em uma única categoria. Isto é, as apresenta-

ções clássicas episódicas de mania e as apresentações não episódicas de irritabilidade grave foram 

rotuladas como transtorno bipolar em crianças. No DSM-5, o termo transtorno bipolar está explici-

tamente reservado a apresentações episódicas de sintomas bipolares. O DSM-IV não incluía um 

diagnóstico concebido para abranger os jovens cujos sintomas característicos consistiam em irrita-

bilidade muito grave não episódica, enquanto o DSM-5, com a inclusão do transtorno disruptivo da 

desregulação do humor, proporciona uma categoria distinta para essas apresentações. 

Prevalência 
O transtorno disruptivo da desregulação do humor é comum entre as crianças que se apresentam 

nas clínicas pediátricas de saúde mental. As estimativas da prevalência do transtorno na comu-

nidade não são claras. Com base nas taxas de irritabilidade persistente crônica e grave, que é a 

característica principal do transtorno, a prevalência geral de seis meses a um ano do transtorno 

disruptivo da desregulação do humor entre crianças e adolescentes provavelmente está dentro da 

variação de 2 a 5%. No entanto, são esperadas taxas mais elevadas em crianças do sexo masculino e 

em idade escolar do que no sexo feminino e em adolescentes. 

Desenvolvimento e Curso 
O início do transtorno disruptivo da regulação do humor deve ser antes dos 10 anos, e o diagnóstico 

não deve ser aplicado a crianças com uma idade desenvolvimental de menos de 6 anos. Não é 

sabido se a condição se apresenta somente dessa forma delimitada pela idade. Como os sintomas do 

transtorno disruptivo da desregulação do humor provavelmente se modificam à medida que a 

criança cresce, o uso do diagnóstico deve ser restringido a faixas etárias similares àquelas em que a 
validade foi estabelecida (7 a 18 anos). Aproximadamente metade das crianças com irritabilidade 

grave crônica terá uma apresentação que continua a satisfazer os critérios para a condição um ano 

mais tarde. As taxas de conversão de irritabilidade grave não episódica em transtorno bipolar são 

muito baixas. Em vez disso, as crianças com irritabilidade crônica estão em risco de desenvolver 

transtornos depressivos unipolares e/ou ansiedade na idade adulta. 

As variações relacionadas com a idade também diferenciam o transtorno bipolar do transtorno 
disruptivo da desregulação do humor. As taxas de transtorno bipolar geralmente são muito baixas 

antes da adolescência (< 1%), com aumento constante até o início da idade adulta (prevalência de 1 a 

2%). O transtorno disruptivo da desregulação do humor é mais comum do que o transtorno bipolar 

antes da adolescência, e os sintomas da condição geralmente se tornam menos comuns quando as 

crianças se encaminham para a idade adulta. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Crianças com irritabilidade crônica costumam exibir história psiquiátrica 

complicada. Nelas, uma história relativamente extensa de irritabilidade crônica é comum, mani-

festando-se, em geral, antes que todos os critérios para o transtorno sejam satisfeitos. Tais apre 
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sentações diagnosticas podem ter-se qualificado para um diagnóstico de transtorno de oposição 

desafiante. Muitas crianças com transtorno disruptivo da desregulação do humor têm sintomas que 

também satisfazem os critérios para transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH) e para 

um transtorno de ansiedade, com a presença desses diagnósticos com frequência a partir de uma 

idade relativamente precoce. Para algumas crianças, os critérios para transtorno depressivo maior 

também podem ser satisfeitos. 

Genéticos e fisiológicos. Em termos de agregação familiar e genética, foi sugerido que as crianças 

que apresentam irritabilidade crônica não episódica podem ser diferenciadas daquelas com 

transtorno bipolar pelo risco familiar. No entanto, esses dois grupos não diferem nas taxas familiares 

de transtornos de ansiedade, transtornos depressivos unipolares ou abuso de substância. Com-

paradas com as crianças com transtorno bipolar pediátrico ou outras doenças mentais, aquelas com 

transtorno disruptivo da desregulação do humor exibem tanto semelhanças quanto diferenças nos 

déficits de processamento da informação. Por exemplo, déficits no reconhecimento de emoções 

faciais, bem como tomada de decisão e controle cognitivo perturbados, estão presentes em crianças 

com transtorno bipolar e em crianças cronicamente irritáveis, assim como naquelas com outras 

condições psiquiátricas. Também existem evidências de disfunções específicas do transtorno, como 

durante as tarefas que avaliam a alocação da atenção em resposta a estímulos emocionais, que de-

monstraram sinais peculiares de disfunção em crianças com irritabilidade crônica. 

Questões Diagnosticas Relativas ao Gênero 
As crianças que se apresentam na clínica com características de transtorno disruptivo da desre-

gulação do humor são predominantemente do sexo masculino. Entre as amostras comunitárias, 

também parece haver preponderância masculina. Essa diferença na prevalência entre os sexos 

diferencia o transtorno disruptivo da desregulação do humor do transtorno bipolar, no qual existe 

prevalência igual entre os gêneros. 

Risco de Suicídio 
Em geral, evidências que documentam comportamento suicida e agressão, assim como outras 

conseqüências funcionais graves, no transtorno disruptivo da desregulação do humor devem ser 

observadas na avaliação de crianças com irritabilidade crônica. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Disruptivo 

da Desregulação do Humor 
A irritabilidade crônica grave, como observada no transtorno disruptivo da desregulação do humor, 
está associada à marcada perturbação na família da criança e nas relações com os pares, bem como 

no desempenho escolar. Devido à sua tolerância extremamente baixa à frustração, essas crianças, em 

geral, têm dificuldade em ter sucesso na escola; com frequência não conseguem participar das 

atividades que costumam ser desfrutadas por crianças saudáveis; sua vida familiar tem perturbação 

grave devido a suas explosões e irritabilidade; e elas têm problemas em iniciar ou manter amizades. 

Os níveis de disfunção em crianças com transtorno bipolar e transtorno disruptivo da desregulação 
do humor são geralmente comparáveis. Ambas as condições causam perturbação grave nas vidas do 

indivíduo afetado e de sua família. Tanto no transtorno disruptivo da desregulação do humor 

quanto no transtorno bipolar pediátrico são comuns comportamentos de risco, ideação suicida ou 

tentativas de suicídio, agressão grave e hospitalização psiquiátrica. 

Diagnóstico Diferencial 
Como as crianças e os adolescentes cronicamente irritáveis costumam apresentar histórias com-

plexas, o diagnóstico de transtorno disruptivo da desregulação do humor deve ser feito conside 
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rando-se a presença ou ausência de diversas outras condições. Apesar da necessidade de levar em 

consideração muitas outras síndromes, a diferenciação do transtorno disruptivo da desregulação do 

humor em relação ao transtorno bipolar e ao transtorno de oposição desafiante requer avaliação 

particularmente cuidadosa. 

Transtornos bipolares. A característica central que diferencia o transtorno disruptivo da desregu-

lação do humor dos transtornos bipolares em crianças envolve o curso longitudinal dos sintomas 

principais. Em crianças, como em adultos, o transtorno bipolar tipo I e o transtorno bipolar tipo II se 

manifestam como uma condição episódica com episódios distintos de perturbação do humor que 

podem ser diferenciados da apresentação típica da criança. A perturbação do humor que ocorre 

durante um episódio maníaco é diferente do humor habitual da criança. Além disso, durante um 

episódio maníaco, a alteração no humor deve ser acompanhada pelo início, ou piora, dos sintomas 

cognitivos, comportamentais e físicos associados (p. ex., distratibilidade, aumento na atividade 

dirigida a objetivos), que também estão presentes até um grau que é diferente da linha de base 

habitual da criança. Assim, no caso de um episódio maníaco, os pais (e, dependendo do nível 

desenvolvimental, os filhos) devem ser capazes de identificar um período de tempo distinto durante 

o qual o humor e o comportamento da criança eram significativamente diferentes do habitual. Em 

contraste, a irritabilidade do transtorno disruptivo da desregulação do humor é persistente e está 

presente por muitos meses; embora possa ter remissões e recidivas até certo ponto, a irritabilidade 

grave é característica da criança com transtorno disruptivo da desregulação do humor. Assim, 

enquanto os transtornos bipolares são condições episódicas, o transtorno disruptivo da desregulação 

do humor não é. De fato, o diagnóstico de transtorno disruptivo da desregulação do humor não 

pode ser atribuído a uma criança que experimentou um episódio hipomaníaco ou maníaco (irritável 

ou eufórico) de duração completa ou que teve um episódio maníaco ou hipomaníaco que durasse 

mais de um dia. Outra característica diferen- ciadora central entre os transtornos bipolares e o 

transtorno disruptivo da desregulação do humor é a presença de humor elevado ou expansivo e 

grandiosidade. Esses sintomas são manifestações comuns da mania, mas não são.característicos do 

transtorno disruptivo da desregulação do humor. 
Transtorno de oposição desafiante. Embora os sintomas do transtorno de oposição desafiante 

ocorram com frequência em crianças com transtorno disruptivo da desregulação do humor, os 

sintomas do humor do transtorno disruptivo da desregulação do humor são relativamente raros em 

crianças com transtorno de oposição desafiante. As características-chave que justificam o diagnóstico 
de transtorno disruptivo da desregulação do humor em crianças cujos sintomas também satisfazem 

os critérios de transtorno de oposição desafiante são a presença de explosões graves e 

frequentemente recorrentes e uma perturbação persistente no humor entre as explosões. Além disso, 

o diagnóstico de transtorno disruptivo da desregulação do humor requer prejuízo grave em pelo 

menos um ambiente (i.e., em casa, na escola ou entre os pares) e prejuízo leve a moderado em um 

segundo ambiente. Por essa razão, embora a maioria das crianças cujos sintomas satisfazem os 
critérios para transtorno disruptivo da desregulação do humor também tenha apresentação que sa-

tisfaz os critérios para transtorno de oposição desafiante, o inverso não é o caso. Ou seja, em apenas 

cerca de 15% dos indivíduos com transtorno de oposição desafiante seriam satisfeitos os critérios 

para transtorno disruptivo da desregulação do humor. Além do mais, mesmo para as crianças em 

que os critérios para ambos os transtornos são satisfeitos, somente o diagnóstico de transtorno dis-

ruptivo da desregulação do humor deve ser estabelecido. Por fim, os sintomas proeminentes do 
humor no transtorno disruptivo da desregulação do humor e o alto risco de transtornos depressivos 

e de ansiedade em estudos de seguimento justificam a colocação do transtorno disruptivo da 

desregulação do humor entre os transtornos depressivos no DSM-5. (O transtorno de oposição 

desafiante está incluso no capítulo "Transtornos Disruptivo, do Controle dos Impulsos e da Con-

duta".) Isso reflete o componente mais proeminente do humor entre os indivíduos com transtorno 

disruptivo da desregulação do humor, se comparados com indivíduos com transtorno de oposição 
desafiante. Entretanto, também deve ser observado que o transtorno disruptivo da desregulação do 

humor parece implicar alto risco para problemas comportamentais e também problemas do humor. 

transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, transtorno depressivo maior, transtornos de 

ansiedade e transtorno do espectro autista. Diferentemente das crianças diagnosticadas 
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com transtorno bipolar ou transtorno de oposição desafiante, uma criança cujos sintomas satisfazem 

os critérios para transtorno disruptivo da desregulação do humor também pode receber um 

diagnóstico comórbido de TDAH, transtorno depressivo maior e/ou transtorno de ansiedade. 

Contudo, as crianças cuja irritabilidade está presente somente no contexto de um episódio 

depressivo maior ou transtorno depressivo persistente (distimia) devem receber um desses diag-

nósticos em vez de transtorno disruptivo da desregulação do humor. As crianças com transtorno 

disruptivo da desregulação do humor podem ter sintomas que também satisfazem os critérios para 

um transtorno de ansiedade e podem receber os dois diagnósticos, mas as crianças cuja irritabilidade 

é manifesta apenas no contexto de exacerbação de um transtorno de ansiedade devem receber o 

diagnóstico do transtorno de ansiedade em questão em vez de transtorno disruptivo da 

desregulação do humor. Além disso, crianças com transtorno do espectro autista frequentemente 

apresentam explosões de raiva quando, por exemplo, sua rotina é perturbada. Nesse caso, as 

explosões de raiva seriam consideradas secundárias ao transtorno do espectro autista e a criança não 

deveria receber o diagnóstico de transtorno disruptivo da desregulação do humor. 

Transtorno explosivo intermitente. Crianças com sintomas sugestivos de transtorno explosivo 

intermitente apresentam momentos de explosões de raiva graves, muito parecidos com o que ocorre 

com crianças com transtorno disruptivo da desregulação do humor. No entanto, diferentemente do 

transtorno disruptivo da desregulação do humor, o transtorno explosivo intermitente não requer 

perturbação persistente do humor entre as explosões. Além disso, o transtorno explosivo in-

termitente requer somente três meses de sintomas ativos, em contraste com a exigência de 12 meses 

para o transtorno disruptivo da desregulação do humor. Assim, esses dois diagnósticos não devem 

ser feitos na mesma criança. Para crianças com explosões e irritabilidade intercorrente e persistente, 

deve ser feito somente o diagnóstico de transtorno disruptivo da desregulação do humor. 

Comorbidade 
As taxas de comorbidade no transtorno disruptivo da desregulação do humor são extremamente 

altas. E raro encontrar indivíduos cujos sintomas satisfazem os critérios para transtorno disruptivo 

da desregulação do humor isolado. A comorbidade entre o transtorno disruptivo da desregulação 

do humor e outras síndromes definidas no DSM parece mais alta do que para muitos outros 
transtornos mentais pediátricos; a maior sobreposição é com o transtorno de oposição desafiante. 

Não só a taxa geral de comorbidade é alta no transtorno disruptivo da desregulação do humor, 

como também a variação das doenças comórbidas parece particularmente diversa. Essas crianças 

costumam se apresentar à clínica com ampla gama de comportamentos disruptivos, bem como com 

sintomas e diagnósticos de humor, ansiedade e até do espectro autista. Entretanto, as crianças com 

transtorno disruptivo da desregulação do humor não devem ter sintomas que satisfaçam os critérios 
para transtorno bipolar, pois, nesse contexto, somente deve ser feito o diagnóstico de transtorno 

bipolar. Se as crianças têm sintomas que satisfazem os critérios para transtorno de oposição 

desafiante ou transtorno explosivo intermitente e transtorno disruptivo da desregulação do humor, 

somente o diagnóstico de transtorno disruptivo da desregulação do humor deve ser feito. Além 

disso, como observado anteriormente, o diagnóstico de transtorno disruptivo da desregulação do 

humor não deve ser feito se os sintomas ocorrerem somente em um contexto que desperta 
ansiedade, quando as rotinas de uma criança com transtorno do espectro autista ou transtorno 

obsessivo-compulsivo são perturbadas ou no contexto de um episódio depressivo maior. 

Transtorno Depressivo Maior 

Critérios Diagnósticos 

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo período de duas semanas 

e representam uma mudança em relação ao funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas é (1) 

humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer. 



Transtorno Depressivo Maior 161 

Nota: Não incluir sintomas nitidamente devidos a outra condição médica. 

1.  Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato subjetivo 

(p. ex., sente-se triste, vazio, sem esperança) ou por observação feita por outras pessoas (p. ex., 

parece choroso). (Nota: Em crianças e adolescentes, pode ser humor irritável.) 

2.  Acentuada diminuição do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na maior parte 

do dia, quase todos os dias (indicada por relato subjetivo ou observação feita por outras pessoas). 

3.  Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., uma alteração de mais de 5% 

do peso corporal em um mês), ou redução ou aumento do apetite quase todos os dias. (Nota: Em 

crianças, considerar o insucesso em obter o ganho de peso esperado.) 

4.  Insônia ou hipersonia quase todos os dias. 

5.  Agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias (observáveis por outras pessoas, não 

meramente sensações subjetivas de inquietação ou de estar mais lento). 

6.  Fadiga ou perda de energia quase todos os dias. 

7.  Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes) quase 

todos os dias (não meramente autorrecriminação ou culpa por estar doente). 

8.  Capacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão, quase todos os dias (por relato 

subjetivo ou observação feita por outras pessoas). 

9.  Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida recorrente sem 

um plano específico, uma tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio. 

B.  Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

C.  O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância ou a outra condição médica. 

Nota: Os Critérios A-C representam um episódio depressivo maior. 

Nota: Respostas a uma perda significativa (p. ex., luto, ruína financeira, perdas por um desastre natural, uma 

doença médica grave ou incapacidade) podem incluir os sentimentos de tristeza intensos, ruminação acerca 

da perda, insônia, falta de apetite e perda de peso observados no Critério A, que podem se assemelhar a um 

episódio depressivo. Embora tais sintomas possam ser entendidos ou considerados apropriados à perda, a 

presença de um episódio depressivo maior, além da resposta normal a uma perda significativa, também deve 

ser cuidadosamente considerada. Essa decisão requer inevitavelmente o exercício do julgamento clínico 

baseado na história do indivíduo e nas normas culturais para a expressão de sofrimento no contexto de uma 

perda.* 

D.  A ocorrência do episódio depressivo maior não é mais bem explicada por transtorno esquizoafetivo, 

esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante, outro transtorno do espectro da 

esquizofrenia e outro transtorno psicótico especificado ou transtorno da esquizofrenia e outro transtorno 

psicótico não especificado. 

E.  Nunca houve um episódio maníaco ou um episódio hipomaníaco. 

Nota: Essa exclusão não se aplica se todos os episódios do tipo maníaco ou do tipo hipomaníaco são 

induzidos por substância ou são atribuíveis aos efeitos psicológicos de outra condição médica. 

* Ao diferenciar luto de um episódio depressivo maior (EDM), é útil considerar que, no luto, o afeto predominante inclui 

sentimentos de vazio e perda, enquanto no EDM há humor deprimido persistente e incapacidade de antecipar felicidade ou 

prazer. A disforia no luto pode diminuir de intensidade ao longo de dias a semanas, ocorrendo em ondas, conhecidas como 

"dores do luto". Essas ondas tendem a estar associadas a pensamentos ou lembranças do falecido. O humor deprimido de 

um EDM é mais persistente e não está ligado a pensamentos ou preocupações específicos. A dor do luto pode vir 

acompanhada de emoções e humor positivos que não são característicos da infelicidade e angústia generalizadas de um 

EDM. O conteúdo do pensamento associado ao luto geralmente apresenta preocupação com pensamentos e lembranças do 

falecido, em vez das ruminações autocríticas ou pessimistas encontradas no EDM. No luto, a autoestima costuma estar 

preservada, ao passo que no EDM os sentimentos de desvalia e aversão a si mesmo são comuns. Se presente no luto, a 

ideação autodepreciativa costuma envolver a percepção de falhas em relação ao falecido (p. ex., não ter feito visitas com 

frequência suficiente, não dizer ao falecido o quanto o amava). Se um indivíduo enlutado pensa em morte e em morrer, tais 

pensamentos costumam ter o foco no falecido e possivelmente eir* se unir" a ele, enquanto no EDM esses pensamentos têm o 

foco em acabar com a própria vida por causa dos sentimentos de desvalia, de não merecer estar vivo ou da incapacidade de 

enfrentar a dor da depressão. 
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Procedimentos para Codificação e Registro 

O código diagnóstico para transtorno depressivo maior está baseado em se este é um episódio único 

ou recorrente, gravidade atual, presença de características psicóticas e estado de remissão. A 

gravidade atual e as características psicóticas são indicadas apenas se todos os critérios são 

satisfeitos atualmente para um episódio depressivo maior. Os especificadores de remissão são in-

dicados apenas se os critérios plenos não são satisfeitos atualmente para um episódio depressivo 

maior. Os códigos são os seguintes: 

Especificador da gravidade/curso Episódio único Episódio recorrente* 

Leve (p. 188) 296.21 (F32.0) 296.31 (F33.0) 

Moderada (p. 188) 296.22 (F32.1) 296.32 (F33.1) 

Grave (p. 188) 296.23 (F32.2) 296.33 (F33.2) 

Com características psicóticas** (p. 186) 296.24 (F32.3) 296.34 (F33.3) 

Em remissão parcial (p. 188) 296.25 (F32.4) 296.35 (F33.41) 

Em remissão completa (p. 188) 296.26 (F32.5) 296.36 (F33.42) 

Não especificado 296.20 (F32.9) 290.30 (F33.9) 

Tara que um episódio seja considerado recorrente, deve haver um intervalo de pelo menos dois meses consecutivos entre 

episódios separados em que não são satisfeitos os critérios para um episódio depressivo maior. As definições dos 

especificadores são encontradas nas páginas indicadas. 

**Se estão presentes características psicóticas, codifique o especificador "com características psicóticas", independentemente 

da gravidade do episódio. 

Ao registrar o nome de um diagnóstico, os termos devem ser listados na seguinte ordem: transtorno 

depressivo maior, episódio único ou recorrente, especificadores de gravidade/psicótico/remissão, seguidos 

pelos seguintes especificadores sem código que se aplicam ao episódio atual. 

Especificar: 

Com sintomas ansiosos (p. 184) 

Com características mistas (p. 184-185) 

Com características melancólicas (p. 185) 

Com características atípicas (p. 185-186) 

Com características psicóticas congruentes com o humor (p. 186) 

Com características psicóticas incongruentes com o humor (p. 186) 

Com catatonia (p. 186). Nota para codificação: Use o código adicional 293.89 (F06.1). 

Com início no periparto (p. 186-187) 

Com padrão sazonal (somente episódio recorrente) (p. 187-188) 

Características Diagnosticas 
Os sintomas dos critérios para transtorno depressivo maior devem estar presentes quase todos os 

dias para serem considerados presentes, com exceção de alteração do peso e ideação suicida. Humor 

deprimido deve estar presente na maior parte do dia, além de estar presente quase todos os dias. 

Insônia ou fadiga frequentemente são a queixa principal apresentada, e a falha em detectar sintomas 

depressivos associados resultará em subdiagnóstico. A tristeza pode ser negada inicialmente, mas 
pode ser revelada por meio de entrevista ou inferida pela expressão facial e por atitudes. Com os 

indivíduos que focam em uma queixa somática, os clínicos devem determinar se o sofrimento por 

essa queixa está associado a sintomas depressivos específicos. Fadiga e perturbação do sono estão 

presentes em alta proporção de casos; perturbações psicomotoras são muito menos comuns, mas são 

indicativas de maior gravidade geral, assim como a presença de culpa delirante ou quase delirante. 

A característica essencial de um episódio depressivo maior é um período de pelo menos duas 
semanas durante as quais há um humor depressivo ou perda de interesse ou prazer em quase todas 

as atividades (Critério A). Em crianças e adolescentes, o humor pode ser irritável em vez de triste. O 

indivíduo também deve experimentar pelo menos quatro sintomas adicionais, 
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extraídos de uma lista que inclui mudanças no apetite ou peso, no sono e na atividade psico-

motora; diminuição de energia; sentimentos de desvalia ou culpa; dificuldade para pensar, con-

centrar-se ou tomar decisões; ou pensamentos recorrentes de morte ou ideação suicida, planos ou 

tentativas de suicídio. A fim de contabilizar para um episódio depressivo maior, um sintoma deve 

ser recente ou então ter claramente piorado em comparação com o estado pré-episódico da pessoa. 

Os sintomas devem persistir na maior parte do dia, quase todos os dias, por pelo menos duas 

semanas consecutivas. O episódio deve ser acompanhado por sofrimento ou prejuízo clinicamente 

significativo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo. Para alguns indivíduos com episódios mais leves, o funcionamento pode parecer 

normal, mas exige um esforço acentuadamente aumentado. 

O humor em um episódio depressivo maior frequentemente é descrito pela pessoa como 

deprimido, triste, desesperançado, desencorajado ou "na fossa" (Critério Al). Em alguns casos, a 

tristeza pode ser negada de início, mas depois pode ser revelada pela entrevista (p. ex., assinalan-

do que o indivíduo parece prestes a chorar). Em alguns indivíduos que se queixam de sentirem 

"um vazio", sem sentimentos ou com sentimentos ansiosos, a presença de um humor deprimido 

pode ser inferida a partir da expressão facial e por atitudes. Alguns enfatizam queixas somáticas 

(p. ex., dores ou mazelas corporais) em vez de relatar sentimentos de tristeza. Muitos referem ou 

demonstram irritabilidade aumentada (p. ex., raiva persistente, tendência responder a eventos 

com ataques de raiva ou culpando outros ou sentimento exagerado de frustração por questões 

menores). Em crianças e adolescentes, pode desenvolver-se um humor irritável ou rabugento, em 

vez de um humor triste ou abatido. Essa apresentação deve ser diferenciada de um padrão de 

irritabilidade em caso de frustração. 

A perda de interesse ou prazer quase sempre está presente, pelo menos em algum grau. Os 

indivíduos podem relatar menor interesse por passatempos, "não se importar mais" ou falta de 

prazer com qualquer atividade anteriormente considerada prazerosa (Critério A2). Os membros da 

família com frequência percebem retrâimento social ou negligência de atividades prazerosas (p. 

ex-., um indivíduo que antes era um ávido golfista deixa de jogar, uma criança que gostava de 

futebol encontra desculpas para não praticá-lo). Em alguns indivíduos, há redução significativa 

nos níveis anteriores de interesse ou desejo sexual. 

As alterações no apetite podem envolver redução ou aumento. Alguns indivíduos deprimidos 

relatam que precisam se forçar para se alimentar. Outros podem cométmais ou demonstrar avidez 

por alimentos específicos (p. ex., doces ou outros carboidratos). Quando as alterações no apetite 

são graves (em qualquer direção), pode haver perda ou ganho significativos de peso, ou, em 

crianças, pode-se notar insucesso em obter o ganho de peso esperado (Critério A3). 

Perturbações do sono podem assumir a forma de dificuldades para dormir ou dormir ex- -

cessivamente (Critério A4) . Quando a insônia está presente, costuma assumir a forma de insônia 

intermediária (p. ex., despertar durante a noite, com dificuldade para voltar a dormir) ou insônia 

terminal^p. ex., despertar muito cedo, com incapacidade de retornar a dormir). A insônia inicial 

(p. ex., dificuldade para adormecer) também pode ocorrer. Os indivíduos que apresentam sono-

lência excessiva (hipersonia) podem experimentar episódios prolongados de sono noturno ou de 

sono durante o dia. Ocasionalmente, a razão pela qual o indivíduo busca tratamento pode ser a 

perturbação do sono. 

As alterações psicomotoras incluem agitação (p. ex., incapacidade de ficar sentado quieto, 

ficar andando sem parar, agitar as mãos, puxar ou esfregar a pele, roupas ou outros objetos) ou 

retardo psicomotor (p. ex., discurso, pensamento ou movimentos corporais lentificados; maiores 

pausas antes de responder; fala diminuída em termos de volume, inflexão, quantidade ou 

variedade de conteúdos, ou mutismo) (Critério A5). A agitação ou o retardo psicomotor devem ser 

suficientemente graves a ponto de serem observáveis por outros, não representando meros 

sentimentos subjetivos. 

----- Diminuição da energia, cansaço e fadiga são comuns (Critério A6). O indivíduo pode relatar 

fadiga persistente sem esforço físico. Mesmo as tarefas mais leves parecem exigir um esforço 

substancial. Pode haver diminuição na eficiência para realizar tarefas. O indivíduo pode queixar- 
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-se, por exemplo, de que se lavar e se vestir pela manhã é algo exaustivo e pode levar o dobro do 

tempo habitual. 

O sentimento de desvalia ou culpa associado com um episódio depressivo maior pode incluir 

avaliações negativas e irrealistas do próprio valor, preocupações cheias de culpa ou ruminações 
acerca de pequenos fracassos do passado (Critério A7). Esses indivíduos frequentemente inter-

pretam mal eventos triviais ou neutros do cotidiano como evidências de defeitos pessoais e têm um 

senso exagerado de responsabilidade pelas adversidades. O sentimento de desvalia ou culpa pode 

assumir proporções delirantes (p. ex., convicção de ser pessoalmente responsável pela pobreza que 

há no mundo). A autorrecriminação por estar doente e por não conseguir cumprir com as 

responsabilidades profissionais ou interpessoais em conseqüência da depressão é muito comum e, a 
menos que seja delirante, não é considerada suficiente para satisfazer esse critério. 

Muitos indivíduos relatam prejuízo na capacidade de pensar, concentrar-se ou tomar decisões 

(Critério A8). Essas pessoas podem mostrar-se facilmente distraídas ou queixar-se de dificuldades 

de memória. Os indivíduos com atividades acadêmicas ou profissionais com frequência são 

incapazes de funcionar de forma adequada. Em crianças, uma queda abrupta no rendimento escolar 

pode refletir uma concentração pobre. Em indivíduos idosos, as dificuldades de memória podem ser 
a queixa principal e ser confundidas com os sinais iniciais de uma demência ("pseu- dodemência"). 

Quando o episódio depressivo maior é tratado com sucesso, os problemas de memória 

frequentemente apresentam recuperação completa. Em alguns indivíduos, entretanto, em particular 

pessoas idosas, um episódio depressivo maior pode, às vezes, ser a apresentação inicial de uma 

demência irreversível. 

Pensamentos sobre morte, ideação suicida ou tentativas de suicídio (Critério A9) são comuns. 
Esses pensamentos variam desde um desejo passivo de não acordar pela manhã, ou uma crença de 

que os outros estariam melhor se o indivíduo estivesse morto, até pensamentos transitórios, porém 

recorrentes, sobre cometer suicídio ou planos específicos para se matar. As pessoas mais gravemente 

suicidas podem ter colocado seus negócios em ordem (p. ex., atualizar o testamento, pagar as 

dívidas), podem ter adquirido materiais necessários (p. ex., corda ou arma de fogo) e podem ter 

estabelecido um local e momento para consumarem o suicídio. As motivações para o suicídio 
podem incluir desejo de desistir diante de obstáculos percebidos como insuperáveis, intenso desejo 

de pôr fim a um estado emocional extremamente doloroso, incapacidade de antever algum prazer 

na vida ou o desejo de não ser uma carga para os outros. A resolução desses pensamentos pode ser 

uma medida mais significativa de risco reduzido de suicídio do que a negação de planos suicidas. 

A avaliação dos sintomas de um episódio depressivo maior é especialmente difícil quando eles 

ocorrem em um indivíduo que também apresenta uma condição médica geral (p. ex., câncer, 
acidente vascular cerebral [AVC], infarto do miocárdio, diabetes, gravidez). Alguns dos critérios e 

sintomas de um episódio depressivo maior são idênticos aos sinais e sintomas característicos de 

condições médicas gerais (p. ex., perda de peso com diabetes não tratado; fadiga com o câncer; 

hipersonia no início da gravidez; insônia no fim da gravidez ou no pós-parto). Esses sintomas 

devem contar a favor de um episódio depressivo maior, exceto quando são clara e completamente 

explicados por uma condição médica geral. Sintomas não vegetativos de disforia, anedonia, culpa ou 
desvalia, concentração prejudicada ou indecisão e pensamentos suicidas devem ser avaliados com 

atenção particular em tais casos. As definições de episódios depressivos maiores que foram 

modificadas para incluir somente esses sintomas não vegetativos parecem identificar quase os 

mesmos indivíduos que os critérios completos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O transtorno depressivo maior está associado com alta mortalidade, em boa parte contabilizada pelo 

suicídio: entretanto, esta não é a única causa. Por exemplo, indivíduos deprimidos admitidos em 

asilos com cuidados de enfermagem têm probabilidade aumentada de morte no primeiro ano. 
Frequentemente apresentam tendência ao choro, irritabilidade, inquietação, ruminação obsessi- 
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va, ansiedade, fobias, preocupação excessiva com a saúde física e queixas de dor (p. ex., cefaleia; 

dores nas articulações, abdominais ou outras). Em crianças, pode ocorrer ansiedade de separação. 

Embora exista ampla literatura descrevendo correlatos neuroanatômicos, neuroendócrinos e 

neurofisiológicos do transtorno depressivo maior, nenhum teste laboratorial produziu resultados 

de sensibilidade e especificidade suficientes para serem usados como ferramenta diagnóstica para 

esse transtorno. Até há pouco tempo, a hiperatividade do eixo hipotalâmico-hipofisário- -

suprarrenal era a anormalidade mais amplamente investigada na associação com episódios de-

pressivos maiores e parece estar associada a melancolia, características psicóticas e riscos para 

suicídio subsequente. Estudos moleculares também implicaram fatores periféricos, incluindo va-

riantes genéticas em fatores neurotróficos e citocinas pró-inflamatórias. Além disso, estudos de 

imagem de ressonância magnética funcional fornecem evidências de anormalidades em sistemas 

neurais específicos envolvidos no processamento das emoções, na busca por recompensa e na 

regulação emocional em adultos com depressão maior. 

Prevalência 
A prevalência de 12 meses do transtorno depressivo maior nos Estados Unidos é de aproximada-

mente 7%, com acentuadas diferenças por faixa etária, sendo que a prevalência em indivíduos de 

18 a 29 anos é três vezes maior do que a prevalência em indivíduos acima dos 60 anos. Pessoas do 

sexo feminino experimentam índices 1,5 a 3 vezes mais altos do que as do masculino, começando 

no início da adolescência. 

Desenvolvimento e Curso 

O transtorno depressivo maior pode aparecer pela primeira vez em qualquer idade, mas a 

pro- 

babilidade de início aumenta sensivelmente com a puberdade. Nos Estados Unidos, a incidência 

[v. parece atingir seu pico na década dos 20 anos; no entanto, o primeiro episódio na idade avançada 

feé*. não é incomum. 

ÍÇj; O curso do transtorno depressivo maior é bastante variável, de modo que alguns indivíduos 
r raramente experimentam remissão (um período de dois meses ou mais sem sintomas ou apenas 

fMtr. 1 ou 2 sintomas não mais do que em um grau leve), enquanto outros experimentam muitos anos 

py com poucos ou nenhum sintoma entre episódios discretos. É importante distinguir os indivíduos 

§fe-- - que se apresentam para tratamento durante uma exacerbação de uma doença depressiva crônica 

daqueles cujos sintomas se desenvolveram recentemente. A cronicidade dos sintomas depressi- 

gfe;, vos aumenta de modo substancial a probabilidade de transtornos da personalidade, ansiedade 

flhO e abuso de substância subjacentes e diminui a probabilidade de que o tratamento seja seguido 

tfev pela resolução completa dos sintomas. Portanto, é útil pedir que os indivíduos que 

apresentam 

sintomas depressivos identifiquem o último período de pelo menos dois meses durante o qual 

estiveram*inteiramente livres de sintomas depressivos. 

A recuperação em geral começa dentro de três meses após o início para dois em cada 

cinco 

indivíduos com depressão maior e em um ano para quatro em cada cinco. O início recente é 

E§P" üfrri forte determinante da probabilidade de recuperação em curto prazo, e pode-se esperar que 

Jl| muitos indivíduos que estiveram deprimidos por apenas alguns meses se recuperem esponta- 

ifeiv neamente. As características associadas a taxas mais baixas de recuperação, além da duração do 

pgjp episódio atual, incluem características psicóticas, ansiedade proeminente, transtornos da perso- 

|jjp4 nalidade e gravidade dos sintomas. 

jpjr^ O risco de recorrência torna-se progressivamente mais baixo ao longo do tempo, à medida 

4ue aumenta a duração da remissão. O risco é mais alto em indivíduos cujo episódio anterior foi 

grave, em indivíduos mais jovens e naqueles que já experimentaram múltiplos episódios. A per- 

llt !" Slstência de sintomas, mesmo leves, durante a remissão é um forte preditor de recorrência. 

Muitos transtornos bipolares iniciam com um ou mais episódios depressivos, e uma propor- 

ção substancial de indivíduos que de início parecem ter um transtorno depressivo maior apre- 
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sentará com o tempo um transtorno bipolar. Isso é mais provável em pessoas com início na ado-

lescência, naquelas com características psicóticas e naquelas com história familiar de transtorno 

bipolar. A presença de um especificador "com características mistas" também aumenta o risco de 

diagnóstico maníaco ou hipomaníaco futuro. O transtorno depressivo maior, particularmente com 

características psicóticas, também pode fazer uma transição para esquizofrenia, uma mudança que é 

muito mais freqüente do que o inverso. 

Apesar das diferenças consistentes entre os gêneros nas taxas de prevalência dos transtornos 

depressivos, parece não haver diferenças claras por gênero na fenomenologia, no curso ou •na 

resposta ao tratamento. Igualmente, não existem efeitos claros da idade atual no curso ou na 

resposta ao tratamento do transtorno depressivo maior. Existem, entretanto, algumas diferenças nos 

sintomas, de forma que hipersonia e hiperfagia são mais prováveis em indivíduos mais jovens e que 

sintomas melancólicos, em particular perturbações psicomotoras, são mais comuns em pessoas mais 

velhas. A probabilidade de tentativas de suicídio diminui na meia-idade e no fim da vida, embora o 

mesmo não ocorra para o risco de suicídio completo. Depressões com início em idades mais 

precoces são mais familiares e mais prováveis de envolver transtornos da personalidade. O curso do 

transtorno depressivo maior, de modo geral, não se altera com o envelhecimento. Os tempos médios 

de recuperação parecem ser estáveis por longos períodos, e a probabilidade de estar em um 

episódio em geral não aumenta ou diminui com o tempo. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Afetividade negativa (neuroticismo) é um fator de risco bem estabelecido para o 

início do transtorno depressivo maior, e altos níveis parecem aumentar a probabilidade de os 

indivíduos desenvolverem episódios depressivos em resposta a eventos estressantes na vida. 
Ambientais. Experiências adversas na infância, particularmente quando existem múltiplas ex-

periências de tipos diversos, constituem um conjunto de fatores de risco potenciais para transtorno 

depressivo maior. Eventos estressantes na vida são bem reconhecidos como precipitantes de 

episódios depressivos maiores, porém a presença ou ausência de eventos adversos na vida próximos 

ao início dos episódios não parece oferecer um guia útil para prognóstico ou seleção do tratamento. 
Genéticos e fisiológicos. Os familiares de primeiro grau de indivíduos com transtorno depressivo 

maior têm risco 2 a 4 vezes mais elevado de desenvolver a doença que a população em geral. Os 

riscos relativos parecem ser mais altos para as formas de início precoce e recorrente. A 

herdabilidade é de aproximadamente 40%, e o traço de personalidade neuroticismo representa uma 

parte substancial dessa propensão genética. 

Modificadores do curso. Essencialmente todos os transtornos maiores não relacionados ao humor 
aumentam o risco de um indivíduo desenvolver depressão. Os episódios depressivos maiores que se 

desenvolvem no contexto de outro transtorno com frequência seguem um curso mais refratário. Uso 

de substâncias, ansiedade e transtorno da personalidade borderline estão entre os mais comuns, e os 

sintomas depressivos que se apresentam podem obscurecer e retardar seu reconhecimento. No 

entanto, a melhora clínica persistente nos sintomas depressivos pode depender do tratamento 

adequado dos transtornos subjacentes. Condições médicas crônicas ou incapacitantes também 
aumentam os riscos de episódios depressivos maiores. Doenças preva- lentes como diabetes, 

obesidade mórbida e doença cardiovascular são frequentemente complicadas por episódios 

depressivos, e esses episódios têm mais probabilidade de se tornarem crônicos do que os episódios 

depressivos em indivíduos saudáveis. 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
Pesquisas sobre o transtorno depressivo maior em diversas culturas apresentaram diferenças de até 

sete vezes nas taxas de prevalência para 12 meses, porém apresentam consistência muito 
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maior na proporção masculino-feminino, na idade média de início e no grau em que a presença do 

transtorno aumenta a probabilidade de comorbidade com abuso de substâncias. Embora esses 

achados sugiram diferenças culturais consideráveis na expressão do transtorno depressivo maior, 

não permitem associações simples entre culturas e a probabilidade de sintomas específicos. Em vez 

disso, os clínicos devem estar atentos ao fato de que, na maioria dos países, a maioria dos casos de 

depressão permanece não reconhecida em contextos de atenção primária e de que, em muitas 

culturas, é muito provável que os sintomas somáticos constituam a queixa apresentada. Entre os 

sintomas do Critério A, insônia e perda de energia são os mais uniformemente relatados. 

Questões Diagnosticas Relativas ao Gênero 
Embora o achado mais reproduzível na epidemiologia do transtorno depressivo maior tenha sido 

uma prevalência maior no sexo feminino, não existem diferenças claras entre os gêneros em 

sintomas, curso, resposta ao tratamento ou conseqüências funcionais. Em mulheres, o risco de 

tentativas de suicídio é mais alto, e o risco de suicídio completo, mais baixo. A disparidade na taxa 

de suicídio por gênero não é tão grande entre aqueles com transtornos depressivos quanto na 

população como um todo. 

Risco de Suicídio 
A possibilidade de comportamento suicida existe permanentemente durante os episódios de-

pressivos maiores. O fator de risco descrito com mais consistência é história prévia de tentativas ou 

ameaças de suicídio, porém deve ser lembrado que a maioria dos suicídios completados não é 

precedida por tentativas sem sucesso. Outras características associadas a risco aumentado de 

suicídio completado incluem sexo masculino, ser solteiro ou viver sozinho e ter sentimentos 

proeminentes de desesperança. A presença de transtorno da personalidade borderline aumenta 

sensivelmente o risco de tentativas de suicídio futuras. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Depressivo Maior 
Muitas das conseqüências funcionais do transtorno depressivo maior derivam de sintomas in-

dividuais. O prejuízo pode ser muito leve, de forma que muitos daqueles que interagem com o 

indivíduo afetado não percebem os sintomas depressivos. O prejuízo, no entanto, pode se estender 

até a total incapacidade, de modo que a pessoa deprimida é incapaz de dar atenção às necessidades 

básicas de cuidado consigo mesma ou fica muda ou catatônica. Entre os indivíduos atendidos em 

contextos médicos gerais, aqueles com transtorno depressivo maior têm mais dor e doença física e 

maior redução no funcionamento físico, social e de papéis. 

Diagnóstico Diferencial 
Episódios maníacos com humor irritável ou episódios mistos. Episódios depressivos maiores com 

humor irritável proeminente podem ser difíceis de distinguir de episódios maníacos com humor 

irritável ou de episódios mistos. Essa distinção requer uma criteriosa avaliação clínica da presença 

de sintomas maníacos. 
Transtorno do humor devido a outra condição médica. Episódio depressivo maior é o diagnóstico 

apropriado se a perturbação do humor não for considerada, com base na história individual, no 

exame físico e em achados laboratoriais, conseqüência fisiopatológica direta de uma condição 
médica específica (p. ex., esclerose múltipla, AVC, hipotireoidismo). 

Transtorno depressivo ou bipolar induzido por substância/medicamento. Este transtorno e 

distinguido do transtorno depressivo maior pelo fato de que uma substância (p. ex., uma droga de 

abuso, um medicamento, uma toxina) parece estar etiologicamente relacionada à perturbação do 

humor. Por exemplo, o humor depressivo que ocorre apenas no contexto da abstinência de cocaína 

seria diagnosticado como transtorno depressivo induzido por cocaína. 
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Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. A distratibilidade e a baixa tolerância à frustração 

podem ocorrer tanto em um transtorno de déficit de atenção/hiperatividade quanto em um 

episódio depressivo maior; caso sejam satisfeitos os critérios para ambos, o TDAH pode ser 

diagnosticado em conjunto com transtorno de humor. Entretanto, o clínico deve ter cautela para não 

superdiagnosticar um episódio depressivo maior nas crianças com transtorno de déficit de 

atenção/hiperatividade cuja perturbação no humor se caracteriza mais por irritabilidade do que por 

tristeza ou perda de interesse. 

Transtorno de adaptação com humor deprimido. Um episódio depressivo maior que ocorre em 

resposta a um estressor psicossocial é diferenciado do transtorno de adaptação com humor 

deprimido pelo fato de que no transtorno de adaptação não são satisfeitos todos os critérios para 

um episódio depressivo maior. 

Tristeza. Por fim, períodos de tristeza são aspectos inerentes à experiência humana. Esses períodos 
não devem ser diagnosticados como um episódio depressivo maior, a menos que sejam satisfeitos 

os critérios de gravidade (i.e., cinco dos nove sintomas), duração (i.e., na maior parte do dia, quase 

todos os dias, por pelo menos duas semanas) e sofrimento ou prejuízo clinicamente significativos. O 

diagnóstico de outro transtorno depressivo especificado pode aplicar-se a apresentações de humor 

deprimido com prejuízo clinicamente significativo que não satisfazem os critérios de duração ou 

gravidade. 

Outros transtornos concomitamente aos quais o transtorno depressivo maior frequentemente ocorre 

são transtornos relacionados a substâncias, transtorno de pânico, transtorno obsessivo- -compulsivo, 

anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno da personalidade borderline. 

Este transtorno representa uma consolidação do transtorno depressivo maior crônico e do transtorno distímico 

definidos no DSM-IV. 

A.  Humor deprimido na maior parte do dia, na maioria dos dias, indicado por relato subjetivo ou por 

observação feita por outras pessoas, pelo período mínimo de dois anos. 

Nota: Em crianças e adolescentes, o humor pode ser irritável, com duração mínima de um ano. 

B.  Presença, enquanto deprimido, de duas (ou mais) das seguintes características: 

1.  Apetite diminuído ou alimentação em excesso. 

2.  Insônia ou hipersonia. 

3.  Baixa energia ou fadiga. 

4.  Baixa autoestima. 

5.  Concentração pobre ou dificuldade em tomar decisões. 

6.  Sentimentos de desesperança. 

C.  Durante o período de dois anos (um ano para crianças ou adolescentes) de perturbação, o indivíduo 

jamais esteve sem os sintomas dos Critérios A e B por mais de dois meses. 

D.  Os critérios para um transtorno depressivo maior podem estar continuamente presentes por dois anos. 

E.  Jamais houve um episódio maníaco ou um episódio hipomaníaco e jamais foram satisfeitos os critérios 

para transtorno ciclotímico. 

F.  A perturbação não é mais bem explicada por um transtorno esquizoafetivo persistente, esquizofrenia, 

transtorno delirante, outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico espe-

cificado ou transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico não especificado. 

G. Os sintomas não se devem aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de abuso, 

medicamento) ou a outra condição médica (p. ex., hipotireoidismo). 

Comorbidade 

Transtorno Depressivo Persistente (Distimia) 
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H. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Nota: Como os critérios para um episódio depressivo maior incluem quatro sintomas que estão ausentes da 

lista de sintomas para transtorno depressivo persistente (distimia), um número muito limitado de indivíduos 

terá sintomas depressivos que persistiram por mais de dois anos, mas não irá satisfazer os critérios para 

transtorno depressivo persistente. Caso tenham sido satisfeitos todos os critérios para um episódio depressivo 

maior em algum momento durante o episódio atual da doença, tais indivíduos devem receber diagnóstico de 

transtorno depressivo maior. De forma alternativa, um diagnóstico de outro transtorno depressivo especificado 

ou transtorno depressivo não especificado é justificado. 

Especificar se: 

Com sintomas ansiosos (p. 184) 

Com características mistas (p. 184-185) 

Com características melancólicas (p. 185) 

Com características atípicas (p. 185-186) 

Com características psicóticas congruentes com o humor (p. 186) 

Com características psicóticas incongruentes com o humor (p. 186) 

Com início no periparto (p. 186-187) 

Especificar se: 

Em remissão parcial (p. 188) 

Em remissão completa (p. 188) 

Especificar se: 

Início precoce: Se o início ocorre antes dos 21 anos de idade. 

Início tardio: Se o início ocorre aos 21 anos ou mais. 

Especificar se (para os dois anos mais recentes de transtorno depressivo persistente): 

Com síndrome distímica pura: Não foram satisfeitos todos os critérios para um episódio depressivo 

maior pelo menos nos dois anos precedentes. 

Com episódio depressivo maior persistente: Foram satisfeitos todos os critérios para um episódio 

depressivo maior durante o período precedente de dois anos. 

Com episódios depressivos maiores intermitentes, com episódio atual: São satisfeitos 

atualmente todos os critérios para um episódio depressivo maior, mas houve períodos de pelo menos oito 

semanas pelo menos nos dois anos precedentes com sintomas abaixo do limiar para um episódio 

depressivo maior completo. 

Com episódios depressivos maiores intermitentes, sem episódio atual: Não são satisfeitos 

atualmente todos os critérios para um episódio depressivo maior, mas houve um ou mais episódios 

depressivos maiores pelo menos nos dois anos precedentes. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve (p. 188) 

Moderada (p. 188) 

Grave (p. 188) 

Características Diagnosticas 
A característica essencial do transtorno depressivo persistente (distimia) é um humor depressivo que 

ocorre na maior parte do dia, na maioria dos dias, por pelo menos dois anos, ou por pelo menos um 

ano para crianças e adolescentes (Critério A). Esse transtorno representa uma consolidação do 
transtorno depressivo maior crônico e do transtorno distímico definidos no DSM- -IV. Depressão 

maior pode preceder o transtorno depressivo persistente, e episódios depressivos maiores podem 

ocorrer durante o transtorno depressivo persistente. Os indivíduos cujos sintomas satisfazem os 

critérios para transtorno depressivo maior por dois anos devem receber diagnóstico de transtorno 

depressivo persistente, além de transtorno depressivo maior. 

Os indivíduos com transtorno depressivo persistente descrevem seu humor como triste ou na 
fossa". Durante os períodos de humor deprimido, pelo menos dois dos seis sintomas do Cri- 
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tério B estão presentes. Como esses sintomas tornaram-se uma parte tão presente na experiência 

cotidiana do indivíduo, em particular no caso de início precoce (p. ex., "Sempre fui desse jeito"), 

eles podem não ser relatados, a menos que diretamente investigados pelo entrevistador. Durante 

o período de dois anos (um ano para crianças ou adolescentes), qualquer intervalo livre de sinto- 

mas dura não mais do que dois meses (Critério C). 

Prevalência 
O transtorno depressivo persistente é efetivamente um amálgama do transtorno distímico e do 

episódio depressivo maior crônico do DSM-IV. A prevalência de 12 meses nos Estados Unidos 

é de aproximadamente 0,5% para transtorno depressivo persistente e de 1,5% para transtorno 

depressivo maior crônico. 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno depressivo persistente com frequência apresenta um início precoce e insidioso (i.e., 

na infância, na adolescência ou no início da idade adulta) e, por definição, um curso crônico. En- 

tre os indivíduos com transtorno depressivo persistente e transtorno da personalidade borderline, 

a covariância das características correspondentes ao longo do tempo sugere a operação de um 

mecanismo comum. O início precoce (i.e., antes dos 21 anos) está associado a uma probabilidade 

maior de transtornos da personalidade e de transtornos por uso de substâncias comórbidos. 

Quando os sintomas aumentam até o nível de um episódio depressivo maior, eles prova- 

velmente retornarão um nível inferior. Entretanto, os sintomas depressivos têm muito menos 

probabilidade de desaparecer em determinado período de tempo no contexto do transtorno de- 

pressivo persistente do que em um episódio depressivo maior. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Os fatores preditivos de pior evolução no longo prazo incluem níveis mais 

elevados de afetividade negativa (neuroticismo), maior gravidade dos sintomas, pior funciona- 

mento global e presença de transtornos de ansiedade ou transtorno da conduta. 

Ambientais. Os fatores de risco na infância incluem perda ou separação dos pais. 

Genéticos e fisiológicos. Não existem diferenças claras no desenvolvimento, no curso ou na 

história familiar entre o transtorno distímico e o transtorno depressivo maior crônico no DSM-IV. 

Portanto, os achados anteriores relativos a cada transtorno provavelmente se aplicam ao 

transtorno 

depressivo persistente. É provável, assim, que os indivíduos com transtorno depressivo 

persistente 

tenham uma proporção maior de parentes de primeiro grau com essa doença do que os 

indivíduos_ 

com transtorno depressivo maior, e mais transtornos depressivos em geral. 

Inúmeras regiões cerebrais (p. ex., córtex pré-frontal, cingulado anterior, amígdala, hipocam- 

po) foram implicadas no transtorno depressivo persistente. Também existem possíveis anorma- 

lidades polissonográficas. 

Conseqüências Funcionais do 

Transtorno Depressivo Persistente 
O grau em que o transtorno depressivo persistente repercute no funcionamento social e profis- 

sional provavelmente varia bastante, porém os efeitos podem ser tão grandes quanto ou maiores 

do que os do transtorno depressivo maior. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno depressivo maior. Caso exista um humor depressivo e dois ou mais sintomas que 

satisfaçam os critérios para um episódio depressivo persistente por dois anos ou mais, é feito o || 

diagnóstico de transtorno depressivo persistente. O diagnóstico depende da duração de dois anos 

'■m 
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o que o distingue dos episódios de depressão, que não duram dois anos. Se os critérios dos sintomas 

são suficientes para o diagnóstico de um episódio depressivo maior em qualquer momento durante 

esse período, então o diagnóstico de depressão maior deve ser anotado, mas é codificado não como 

um diagnóstico separado, e sim como um especificador com o diagnóstico de transtorno depressivo 

persistente. Se os sintomas do indivíduo atualmente satisfazem todos os critérios para um episódio 

depressivo maior, então deve ser usado o especificador "com episódios depressivos maiores 

intermitentes, com episódio atual". Se o episódio depressivo maior persistiu por pelo menos dois 

anos e continua presente, então é usado o especificador "com episódio depressivo maior persistente". 

Quando todos os critérios para episódio depressivo maior não são satisfeitos atualmente, mas houve 

pelo menos um episódio prévio de depressão maior no contexto de pelo menos dois anos de 

sintomas depressivos persistentes, é usado o especificador "com episódios depressivos maiores in-

termitentes, sem episódio atual". Se o indivíduo não experimentou um episódio de depressão maior 

nos últimos dois anos, então é usado o especificador "com síndrome distímica pura". 

Transtornos psicóticos. Os sintomas depressivos são uma característica comum associada aos 

transtornos psicóticos crônicos (p. ex., transtorno esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno 

delirante). Um diagnóstico separado de transtorno depressivo persistente não é feito se os sintomas 

ocorrem apenas durante o curso do transtorno psicótico (incluindo fases residuais). 

Transtorno depressivo ou transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra condição 

médica. O transtorno depressivo persistente deve ser diferenciado de um transtorno depressivo ou 

transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra condição médica. O diagnóstico é 

transtorno depressivo ou transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra condição 

médica se a perturbação do humor for considerada, com base na história, no exame físico ou em 

achados laboratoriais, conseqüência dos efeitos fisiopatológicos diretos de uma condição médica 

específica, geralmente crônica (p. ex., esclerose múltipla). Se o clínico julgar que os sintomas 

depressivos não são conseqüência dos efeitos fisiológicos de outra condição médica, então se registra 

o transtorno mental principal (p. ex., transtorno depressivo persistente), e a condição médica é 

anotada como uma condição médica concomitante (p. ex., diabetes melito). 

Transtorno depressivo ou bipolar induzido por substância/medicamento. Um transtorno de-

pressivo ou transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por substância/medicamento são 

diferenciados do transtorno depressivo persistente quando uma substância (p. ex., droga de abuso, 

medicamento, exposição a uma toxina) está etiologicamente relacionada à perturbação do humor. 

Transtornos da personalidade. Com frequência, existem evidências de um transtorno da per-

sonalidade coexistente. Quando a apresentação de um indivíduo satisfaz os critérios para transtorno 

depressivo persistente e um transtorno de personalidade, ambos os diagnósticos são dados. 

Em comparação com indivíduos com transtorno depressivo maior, aqueles com transtorno de-

pressivo persistente estão em maior risco para comorbidade psiquiátrica em geral e para transtornos 

de ansiedade e transtornos por uso de substâncias em particular. O transtorno depressivo persistente 
de início precoce está fortemente associado aos transtornos da personalidade dos Grupos B e C do 

DSM-IV. 

Comorbidade 

Transtorno Disfórico Pré-menstrual 

Critérios Diagnósticos 6 2 5 .4  

 

A. Na maioria dos ciclos menstruais, pelo menos cinco sintomas devem estar presentes na semana final 

antes do início da menstruação, começar a melhorar poucos dias depois do início da menstruação e 

tornar-se mínimos ou ausentes na semana pós-menstrual. 
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B.  Um (ou mais) dos seguintes sintomas deve estar presente: 

1.  Labilidade afetiva acentuada (p. ex., mudanças de humor; sentir-se repentinamente triste ou 

chorosa ou sensibilidade aumentada à rejeição). 

2.  Irritabilidade ou raiva acentuadas ou aumento nos conflitos interpessoais. 

3.  Humor deprimido acentuado, sentimentos de desesperança ou pensamentos autodepreciativos. 

4.  Ansiedade acentuada, tensão e/ou sentimentos de estar nervosa ou no limite. 

C.  Um (ou mais) dos seguintes sintomas deve adicionalmente estar presente para atingir um total de cinco 
sintomas quando combinados com os sintomas do Critério B. 
1.  Interesse diminuído pelas atividades habituais (p. ex., trabalho, escola, amigos, passatempos). 

2.  Sentimento subjetivo de dificuldade em se concentrar. 

3.  Letargia, fadiga fácil ou falta de energia acentuada. 

4.  Alteração acentuada do apetite; comer em demasia; ou avidez por alimentos específicos. 

5.  Hipersonia ou insônia. 

6.  Sentir-se sobrecarregada ou fora de controle. 

7.  Sintomas físicos como sensibilidade ou inchaço das mamas, dor articular ou muscular, sensação de 

“inchaço” ou ganho de peso. 

Nota: Os sintomas nos Critérios A-C devem ser satisfeitos para a maioria dos ciclos menstruais que 

ocorreram no ano precedente. 

D.  Os sintomas estão associados a sofrimento clinicamente significativo ou a interferência no trabalho, na 

escola, em atividades sociais habituais ou relações com outras pessoas (p. ex., esquiva de atividades 

sociais; diminuição da produtividade e eficiência no trabalho, na escola ou em casa). 

E.  A perturbação não é meramente uma exacerbação dos sintomas de outro transtorno, como transtorno 

depressivo maior, transtorno de pânico, transtorno depressivo persistente (distimia) ou um transtorno da 

personalidade (embora possa ser concomitante a qualquer um desses transtornos). 

F.  O Critério A deve ser confirmado por avaliações prospectivas diárias durante pelo menos dois ciclos 

sintomáticos. (Nota: O diagnóstico pode ser feito provisoriamente antes dessa confirmação.) 

G.  Os sintomas não são conseqüência dos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de abuso, 

medicamento, outro tratamento) ou de outra condição médica (p. ex., hipertireoidismo). 

Procedimentos para Registro 
Se os sintomas não foram confirmados por avaliações prospectivas diárias de pelo menos dois ciclos 

sintomáticos, "provisório" deve ser anotado depois do nome do diagnóstico (i.e., "transtorno 

disfórico pré-menstrual, provisório"). 

Características Diagnosticas 
As características essenciais do transtorno disfórico pré-menstrual são a expressão de labilidade do 
humor, irritabilidade, disforia e sintomas de ansiedade que ocorrem repetidamente durante a fase 

pré-menstrual do ciclo e remitem por volta do início da menstruação ou logo depois. Esses sintomas 

podem ser acompanhados de sintomas comportamentais e físicos. Devem ter ocorrido na maioria 

dos ciclos menstruais durante o último ano e ter um efeito adverso no trabalho ou no 

funcionamento social. A intensidade e/ou expressividade dos sintomas acompanhados podem estar 

intimamente relacionadas a características do grupo social e cultural da mulher afetada, a 

perspectivas familiares e a fatores mais específicos, como crenças religiosas, tolerância social e 
questões do papel de gênero feminino. 

Em geral, os sintomas atingem seu auge perto do momento de início da menstruação. Embora 

não seja incomum perdurarem até os primeiros dias da menstruação, a mulher deve ter um período 

livre de sintomas na fase folicular depois que inicia o período menstruai. Embora os sinais 

principais incluam sintomas de humor e ansiedade, sintomas comportamentais e somáticos também 

costumam ocorrer. Entretanto, a presença de sintomas físicos e/ou comportamentais na ausência de 
sintomas de humor e/ou ansiosos não é suficiente para um diagnóstico. Os sintomas são de 

gravidade (mas não duração) comparável à de outro transtorno mental, como o episódio 
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depressivo maior ou o transtorno de ansiedade generalizada. Para a confirmação de um diag-

nóstico provisório, é necessária a avaliação prospectiva diária dos sintomas por pelo menos dois 

ciclos sintomáticos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Delírios e alucinações foram descritos no fim da fase lútea do ciclo menstruai, mas são raros. A 

fase pré-menstrual foi considerada por alguns como um período de risco de suicídio. 

Prevalência 
A prevalência de 12 meses do transtorno disfórico pré-menstrual está entre 1,8 e 5,8% das mu-

lheres que menstruam. As estimativas aumentam substancialmente se estiverem baseadas em 

Telatos retrospectivos em vez de em avaliações prospectivas diárias. Entretanto, a prevalência 

estimada com base em um registro diário dos sintomas por 1 a 2 meses pode ser menos repre-

sentativa, uma vez que as mulheres com os sintomas mais graves podem não conseguir manter o 

processo de anotação. A estimativa mais rigorosa de transtorno disfórico pré-menstrual é de 1,8% 

para as mulheres cujos sintomas satisfazem todos os critérios sem prejuízo funcional e de 1,3% 

para aquelas cujos sintomas satisfazem os critérios atuais com prejuízo funcional e sem a 

concomitância de sintomas de outro transtorno mental. 

Desenvolvimento e Curso 

3!-r 

O início do transtorno disfórico pré-menstrual pode ocorrer a qualquer momento após a me- 

narca. A incidência de casos novos durante um período de acompanhamento de 40 meses é de 

2,5% (intervalo de confiança [IC] 95% = 1,7-3,7). Há relatos de que muitas mulheres, quando se 

aproximam da menopausa, referem piora nos sintomas. Eles cessam após a menopausa, embora 

a reposição hormonal cíclica possa desencadear nova manifestação dos sintomas. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
gÇL Ambientais. Os fatores ambientais associados à expressão do transtorno disfórico pré-mens- ||p~ 

trual incluem estresse, história de trauma interpessoal, mudanças sazonais e aspectos socioculturais do 

comportamento sexual feminino em geral e o papel do gênero feminino em particular. 

Ife; Genéticos e fisiológicos. A herdabilidade do transtorno disfórico pré-menstrual é desconhe- 

jfMak cida. No entanto, para os sintomas pré-menstruais, as estimativas de herdabilidade variam entre 

gjjp 30 e 80%7 com o componente mais estável dos sintomas pré-menstruais estimado como cerca de 

c#~ r50% herdável. 

||grModificadores do curso. Mulheres que usam contraceptivos orais podem ter menos queixas pré-

menstruais do que as que não os utilizam. 

Questões Diagnosticas Relativas à Cultura 
jfepP transtorno disfórico pré-menstrual não é um transtorno relacionado à cultura e foi observa- 

ipn^0 em mulheres nos Estados Unidos, na Europa, na índia e na Ásia. Não está claro se as taxas 

||g||ĝ erem por raça. No entanto, a frequência, a intensidade e a expressividade dos sintomas e os 

gpy^;padrões para a busca de ajuda podem ser significativamente influenciados por fatores culturais. 
ÜK&-.- “ 
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llfÍTvIarcadores Diagnósticos 

^^JT^nforme já indicado, o diagnóstico do transtorno disfórico pré-menstrual é apropriadamente 

^y^/5on&‘inado por dois meses de avaliação prospectiva dos sintomas. Inúmeras escalas, incluindo 
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a Daily Rating of Severity of Problems e a Visual Analogue Scales for Premenstrual Mood Syrnp- 

toms, foram validadas e costumam ser usadas em ensaios clínicos para o transtorno. A escala 

Premenstrual Tension Syndrome Rating Scale apresenta uma versão de autorrelato e uma do 

observador, ambas validadas e utilizadas amplamente para medir a gravidade da doença em 

mulheres com o transtorno. 

Conseqüências Funcionais do 

Transtorno Disfórico Pré-

menstrual 
Os sintomas devem estar associados a sofrimento clinicamente significativo e/ou prejuízo claro e 

acentuado na capacidade de funcionar social e profissionalmente na semana anterior à menstruação. 

O prejuízo no funcionamento social pode se manifestar como discórdia conjugal e problemas com 

os filhos, outros membros da família ou amigos. Problemas conjugais ou profissionais crônicos não 

devem ser confundidos com a disfunção que ocorre apenas em associação com o transtorno 

disfórico pré-menstrual. 

Diagnóstico Diferencial 
Síndrome pré-menstrual. A síndrome pré-menstrual difere do transtorno disfórico pré-menstrual 
por não ser necessária a presença de um mínimo de cinco sintomas e por não existir esti- pulação de 

sintomas afetivos para as mulheres com a síndrome. Essa condição pode ser mais comum do que o 

transtorno disfórico pré-menstrual, embora a prevalência estimada da síndrome varie. Embora esta 

última compartilhe a característica de expressão dos sintomas durante a fase pré-menstrual do ciclo, 

é geralmente considerada como menos grave do que o transtorno. A presença de sintomas físicos ou 

comportamentais no período pré-menstrual, sem os sintomas afetivos requeridos, provavelmente 
satisfaz os critérios para síndrome pré-menstrual, e não para transtorno disfórico pré-menstrual. 

Dismenorreia. A dismenorreia é uma síndrome dolorosa da menstruação, mas é diferente de uma 

síndrome caracterizada por alterações afetivas. Além do mais, os sintomas da dismenorreia 

começam com o início da menstruação, enquanto os sintomas do transtorno disfórico pré- 

menstrual, por definição, começam antes do início da menstruação, mesmo que perdurem nos 

primeiros dias do período. 
Transtorno bipolar, transtorno depressivo maior e transtorno depressivo persistente (distimia). 

Muitas mulheres (seja naturalmente ou induzido por substância/medicamento) com transtorno 

bipolar, transtorno depressivo maior ou transtorno depressivo persistente acreditam que têm 

transtorno disfórico pré-menstrual. Entretanto, quando anotam os sintomas, percebem que estes não 
seguem um padrão pré-menstrual. As mulheres com outro transtorno mental podem experimentar 

sintomas crônicos ou intermitentes que não estão relacionados com a fase do ciclo menstruai. No 

entanto, como o início da menstruação constitui um evento memorável, elas podem relatar que os 

sintomas ocorrem apenas durante o período pré-menstrual ou que pioram antes da menstruação. 

Esta é uma das justificativas para a exigência de que os sintomas sejam confirmados por avaliações 

prospectivas diárias. O processo de diagnóstico diferencial, particularmente se o clínico se baseia 
apenas nos sintomas retrospectivos, torna-se mais difícil devido à sobreposição entre os sintomas do 

transtorno disfórico pré-menstrual e alguns outros diagnósticos. A sobreposição dos sintomas é 

particularmente evidente na diferenciação do transtorno disfórico pré-menstrual dos episódios 

depressivos maiores, dos transtornos depressivos persistentes, dos transtornos bipolares e do 

transtorno da personalidade borderline. Contudo, a taxa de transtornos da personalidade não é mais 

alta em mulheres com transtorno disfórico pré-menstrual do que naquelas sem o transtorno. 

Uso de tratamentos hormonais. Algumas mulheres que apresentam sintomas pré-menstruais 

moderados a graves podem estar fazendo tratamentos hormonais, incluindo contracepti- 
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vos hormonais. Se tais sintomas ocorrem após o início do uso de hormônios exógenos, podem ser 

devidos ao uso de hormônios em vez de à condição subjacente de transtorno disfórico pré-mens- 

trual. Se a mulher interrompe os hormônios e os sintomas desaparecem, isso é compatível com o 

transtorno depressivo induzido por substância/medicamento. 

Comorbidade 
Um episódio depressivo maior é o transtorno prévio mais frequentemente relatado em mulheres 

com transtorno disfórico pré-menstrual. Uma ampla variedade de condições médicas (p. ex., ce- 

faleia, asma, alergias, transtornos convulsivos) ou outros transtornos mentais (p. ex., transtornos 

iy- depressivos e transtornos bipolares, transtornos de ansiedade, bulimia nervosa, transtornos por 

uso de substância) podem piorar na fase pré-menstrual; entretanto, a ausência de um período 

livre de sintomas durante o intervalo pós-menstrual impede um diagnóstico de transtorno dis- 

tejr fórico pré-menstrual. Essas condições são mais bem consideradas exacerbação pré-menstrual de 

StifL-_ um transtorno mental ou de uma doença médica atual. Embora o diagnóstico de transtorno dis- 

fórico pré-menstrual não deva ser dado em situações em que uma mulher apenas experimenta 

uma exacerbação pré-menstrual de outro transtorno mental ou distúrbio físico, ele pode ser con- 

siderado além do diagnóstico deste último se ela experimenta sintomas e alterações no nível de 

jfSjlsr." funcionamento que são característicos do transtorno disfórico pré-menstrual e acentuadamente 

gpÈ diferentes dos sintomas experimentados como parte do transtorno em curso. 
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Transtorno Depressivo Induzido 

por Substância/Medicamento 

Critérios Diagnósticos 

A.  Uma perturbação proeminente e persistente do humor que predomina no quadro clínico, 

ca- gferacterizada por humor depressivo ou diminuição acentuada de interesse ou prazer em todas ou 

jjlfE quase todas as atividades. 

B.  Existem evidências, a partir da história, do exame físico ou de achados laboratoriais, de 

(1) e (2): 
- - 1. Os sintomas no Critério A desenvolveram-se durante ou logo após intoxicação ou 

abstinên- 

pjK  cia de substância ou após exposição a medicamento. 

ÉSjffc 2. A substância/medicamento envolvida é capaz de produzir os sintomas no Critério A. 

C. A perturbação não é mais bem explicada por um transtorno depressivo não induzido por 

subs- 

— lâocia/medicamento. Tais evidências de um transtorno depressivo independente podem 

incluir: 

Os sintomas precedem o início do uso da substância/medicamento; os sintomas persistem 

por um período substancial (p. ex., cerca de um mês) após a cessação da abstinência aguda ou into- IRír • 

xicação grave; ou existem outras evidências sugerindo a existência de um transtorno depressivo ]!§&'-■• 

independente, não induzido por substância/medicamento (p. ex., história de episódios recorren- tes não 

relacionados a substância/medicamento). 

JBfp. D. A perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 

E. A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Nota: Este diagnóstico deve ser feito em vez de um diagnóstico de intoxicação por substância ou 

.abstinência de substância apenas quando os sintomas no Critério A predominam no quadro 

clínico e quando são suficientemente graves a ponto de justificar atenção clínica. 

Nota para codificação: Os códigos da CID-9-MC e da CID-10-MC para os transtornos depressivos 

induzidos [por substância/medicamento específico] são indicados na tabela a seguir. Observe 

que o Código da CID-10-MC depende da existência ou não de um transtorno comórbido por uso 

de substância presente para a mesma classe de substância. Se um transtorno leve por uso de 

substância é 
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comórbido ao transtorno depressivo induzido por substância, o caractere da 4
a
 posição é “1”, e o clínico deve 

registrar “transtorno por uso de [substância] leve” antes do transtorno depressivo induzido por substância (p. 

ex., “transtorno por uso de cocaína leve com transtorno depressivo induzido por cocaína"). Se um transtorno 

por uso de substância moderado ou grave for comórbido ao transtorno depressivo induzido por substância, o 

caractere da 4
a
 posição é “2”, e o clínico deve registrar “transtorno por uso de [substância], moderado” ou 

“transtorno por uso de [substância] grave”, dependendo da gravidade do transtorno por uso de substância 

comórbido. Se não existe transtorno por uso de substância comórbido (p. ex., depois de uma ocorrência de 

uso pesado da substância), então o caractere da 4
a
 posição é “9”, e o clínico deve registrar apenas o 

transtorno depressivo induzido por substância. 

CID-10-MC 

 CID-9-MC Com 

transtorno 

por uso, 

leve 

Com transtorno 

por uso, 

moderado ou 

grave 

Sem 

transtorno 

por uso 

Álcool 291.89 F10.14 F10.24 F10.94 

Fenciclidina 292.84 F16.14 F16.24 F16.94 

Outro alucinógeno 292.84 F16.14 F16.24 F16.94 

Inalante 292.84 F18.14 F18.24 F18.94 

Opioide 292.84 F11.14 F11.24 F11.94 

Sedativo, hipnótico ou ansiolítico 292.84 F13.14 F13.24 F13.94 

Anfetamina (ou outro estimulante) 292.84 F15.14 F15.24 F15.94 

Cocaína 292.84 F14.14 F14.24 F14.94 

Outra substância (ou substância desconhecida) 292.84 F19.14 F19.24 F19.94 

Especificar se (ver Tabela 1 no capítulo “Transtornos Relacionados a Substâncias e Transtornos Adi 

tivos” para diagnósticos associados à classe da substância): 

Com início durante a intoxicação: Se são satisfeitos os critérios para intoxicação pela substância e os 

sintomas se desenvolvem durante a intoxicação. 

Com início durante a abstinência: Se são satisfeitos os critérios para abstinência da substância e os 

sintomas se desenvolvem durante ou logo após a abstinência. __________________________________  

Procedimentos para Registro 
CID-9-MC. O nome do transtorno depressivo induzido por substância/medicamento começa com a 

substância específica (p. ex., cocaína, dexametasona) que presumivelmente está causando os 

sintomas depressivos. O código diagnóstico é selecionado a partir da tabela inclusa no conjunto de 
critérios, a qual está baseada na classe de drogas. Para substâncias que não se enquadram em 

qualquer uma das classes (p. ex., dexametasona), o código para "outra substância" deve ser usado, e, 

nos casos em que uma substância é considerada um fator etiológico, mas se desconhece sua classe 

específica, a categoria "substância desconhecida" deve ser usada. 

O nome do transtorno é seguido pela especificação do início (i.e., início durante a intoxicação, 

início durante a abstinência). Diferentemente dos procedimentos de registro da CID-10-MC, que 
combinam o transtorno induzido por substância e o transtorno por uso de substâncias em um único 

código, para a CID-9-MC, é dado um código diagnóstico separado para o transtorno por uso de 

substância. Por exemplo, no caso de sintomas depressivos ocorrendo durante a abstinência em um 

homem com um transtorno por uso de cocaína, grave, o diagnóstico é 292.84 transtorno depressivo 

induzido por cocaína, com início durante a abstinência. Um diagnóstico adicional de 304.20 

transtorno por uso de cocaína, grave, também é dado. Quando se considera que mais de uma 

substância desempenha papel significativo no desenvolvimento de sintomas 
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de humor depressivo, cada uma deve ser listada separadamente (p. ex., 292.84 transtorno depres-

sivo induzido por metilfenidato, com início durante a abstinência; 292.84 transtorno depressivo 

induzido por dexametasona, com início durante a intoxicação). 

CID-10-MC. O nome do transtorno depressivo induzido por substância/medicamento começa com o 

nome da substância específica (p. ex., cocaína, dexametasona) que presumivelmente está causando 

os sintomas depressivos. O código diagnóstico é selecionado a partir da tabela inclusa no conjunto 

de critérios, a qual está baseada na classe de drogas e na presença ou ausência de um transtorno por 

uso de substância comórbido. Para substâncias que não se enquadram em qualquer uma das classes 

(p. ex., dexametasona), o código para "outra substância" deve ser usado, e, nos casos em que uma 

substância é considerada um fator etiológico, mas se desconhece sua classe específica, a categoria 

"substância desconhecida" deve ser usada. 

Ao registrar o nome do transtorno, o transtorno por uso de substância comórbido (se houver) é 

listado primeiro, seguido pela palavra "com", seguida pelo nome do transtorno depressivo induzido 

por substância, seguido pela especificação do início (i.e., início durante a intoxicação, início durante 

a abstinência). Por exemplo, no caso de sintomas depressivos ocorrendo durante a abstinência em 

um homem com um transtorno por uso de cocaína, grave, o diagnóstico é F14.24 transtorno por uso 

de cocaína, grave, com início durante a abstinência. Um diagnóstico separado do transtorno por uso 

de cocaína, grave, comórbido, não é dado. Se o transtorno depressivo induzido por substância 

ocorre sem um transtorno por uso de substância comórbido (p. ex., depois de uma vez de uso 

pesado da substância), outro transtorno por uso de substância não é anotado (p. ex., F16.94 

transtorno depressivo induzido por fenciclidina, com início durante a intoxicação). Quando se 

considera que mais de uma substância desempenha um papel significativo no desenvolvimento de 

sintomas de humor depressivo, cada uma deve ser listada separadamente (p. ex., F15.24 transtorno 

por uso de metilfenidato, grave, com transtorno depressivo induzido por metilfenidato, com início 

durante a abstinência; F19.94 transtorno depressivo induzido por dexametasona, com início durante 

a intoxicação). 

Características Diagnosticas 
As características diagnosticas do transtorno depressivo induzido por substância/medicamento 

incluem os sintomas de um transtorno depressivo, como o transtorno depressivo maior; entretanto, 

abstinência está associada a ingestão, injeção ou inalação de uma substância (p. ex., droga de abuso, 

exposição a uma toxina, medicamento psicotrópico, outro medicamento) e persiste além da duração 
esperada dos efeitos fisiológicos, da intoxicação ou do período de abstinência. Conforme 

evidenciado pela história clínica, pelo exame físico ou por achados laboratoriais, o -transtorno 

depressivo relevante deve ter-se desenvolvido durante ou em até um mês após o uso de uma 

substância que é capaz de produzir o transtorno depressivo (Critério Bl). Além disso, o diagnóstico 

não é mais bem explicado por um transtorno depressivo independente. As evidências de um 

transtorno depressivo independente incluem o transtorno depressivo precedendo o início da 
ingestão ou abstinência da substância; o transtorno depressivo persistindo além de um período 

substancial de tempo após a cessação do uso da substância; a sugestão da existência de uni 

transtorno depressivo não induzido por substância/medicamento independente (Critério C). Esse 

diagnóstico não deve ser feito quando os sintomas ocorrem exclusivamente durante o curso de 

delirium (Critério D). O transtorno depressivo associado ao uso de substância, à intoxicação ou à 

abstinência deve causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 
profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo para se qualificar para esse 

diagnóstico (Critério E). 

Alguns medicamentos (p. ex., estimulantes, esteroides, L-dopa, antibióticos, drogas que atuam 

no sistema nervoso central, agentes dermatológicos, agentes quimioterápicos, agentes lmunológicos) 

podem induzir perturbações depressivas do humor. O julgamento clínico é essencial para 

determinar se o medicamento é o verdadeiro causador do transtorno depressivo 
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ou se um transtorno depressivo primário teve seu início enquanto a pessoa recebia o tratamento. Por 

exemplo, um episódio depressivo que se desenvolveu durante as primeiras semanas de início de 

alfa-metildopa (um agente anti-hipertensivo) em um indivíduo sem história de transtorno 

depressivo maior qualifica-se para o diagnóstico de transtorno depressivo induzido por 

medicamento. Em alguns casos, uma condição estabelecida de forma prévia (p. ex., transtorno 

depressivo maior, recorrente) pode ter recorrência enquanto o indivíduo está coincidentemente 

tomando um medicamento que tem a capacidade de causar sintomas depressivos (p. ex., L-dopa, 

contraceptivos orais). Nesses casos, o clínico deve julgar se o medicamento é causador nessa situação 

particular. 

Um transtorno depressivo induzido por substância/medicamento é diferenciado de um 

transtorno depressivo primário mediante a consideração do início, do curso e de outros fatores 

associados ao uso da substância. Deve haver evidências a partir da história, do exame físico ou de 

achados laboratoriais de uso de substância, abuso, intoxicação ou abstinência antes do início do 

transtorno depressivo. O estado de abstinência de algumas substâncias pode ser relativamente 

retardado, e, dessa forma, sintomas depressivos intensos podem durar um longo período após a 

cessação do uso da substância. 

Prevalência 
Em uma população adulta representativa dos Estados Unidos, a prevalência durante a vida de um 

transtorno depressivo induzido por substância/medicamento é de 0,26%. 

Desenvolvimento e Curso 
Um transtorno depressivo associado ao uso de substância (i.e., álcool, drogas ilícitas ou um tra-

tamento prescrito para um transtorno mental ou outra condição médica) deve ter seu início en-

quanto o indivíduo está usando a substância ou durante a abstinência, se houver uma síndrome de 

abstinência associada à substância. Com mais frequência, o transtorno depressivo tem seu início nas 
primeiras semanas ou após um mês de uso da substância. Depois que esta é desconti- nuada, os 

sintomas depressivos geralmente desaparecem no período de dias a várias semanas, dependendo da 

meia-vida da substância/medicamento e da presença de uma síndrome de abstinência. Se os 

sintomas persistem quatro semanas além do curso de tempo esperado da abstinência de uma 

substância/medicamento particular, outras causas para os sintomas de humor depressivo devem 

ser consideradas. 
Embora existam poucos ensaios controlados prospectivos examinando a associação dos sin-

tomas depressivos com o uso de medicamento, a maioria dos relatos é de estudos de controle pós-

comercialização, estudos observacionais retrospectivos ou relatos de caso, dificultando a de-

terminação das evidências de causalidade. As substâncias implicadas no transtorno depressivo 

induzido por medicamento, com graus variados de evidências, incluem os agentes antivirais 

(efavirenz), agentes cardiovasculares (clonidina, guanetidina, metildopa, reserpina), derivativos do 
ácido retinoico (isotretinoína), antidepressivos, anticonvulsivantes, agentes antienxaqueca 

(triptanos), antipsicóticos, agentes hormonais (corticosteroides, contraceptivos orais, agonistas do 

hormônio liberador de gonadotrofina, tamoxifeno), agentes de cessação do fumo (vereniclina) e 

agentes imunológicos (interferon). Entretanto, outras substâncias potenciais continuam a surgir à 

medida que novos compostos são sintetizados. Uma história de uso de tais substâncias pode ajudar 

a aumentar a certeza diagnóstica. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Os fatores que parecem aumentar o risco de transtorno depressivo induzido por 

substância/medicamento podem ser conceitualizados como pertencendo ao tipo específico de droga 

ou a um grupo de indivíduos com transtornos por uso de álcool ou droga subjacentes. 
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Os fatores de risco comuns a todas as drogas incluem história de transtorno depressivo maior, 

história de depressão induzida por droga e estressores psicossociais. 

Ambientais. Também existem fatores de risco relativos a um tipo específico de medicamento (p. ex., 

aumento da atividade imunológica antes do tratamento para hepatite C associado a depressão 

induzida por interferon alfa); a altas doses (mais do que 80 mg/dia de equivalentes da prednisona) 

de corticosteroides ou altas concentrações plasmáticas de efavirenz; e alto conteúdo de 

estrogênio/progesterona em contraceptivos orais. 

Modificadores do curso. Em uma população adulta representativa nos Estados Unidos, comparada 

com indivíduos com transtorno depressivo maior que não tinham um transtorno devido ao uso de 

substância, os indivíduos com transtorno depressivo induzido por substância tinham mais 

probabilidade de ser do sexo masculino, negros, ter no máximo o diploma do ensino médio, não ter 

seguro e ter renda familiar mais baixa. Eles também tinham mais probabilidade de relatar maior 

história familiar de transtornos por uso de substâncias e comportamento antissocial, maior história 

de eventos estressantes na vida nos 12 meses precedentes e maior número de critérios para 

transtorno depressivo maior do DSM-IV. Tinham mais probabilidade de relatar sentimentos de 

desvalia, insônia/hipersonia, pensamentos de morte e tentativas de suicídio, porém menos 

probabilidade de relatar humor depressivo e perda parental por morte antes dos 18 anos. 

Marcadores Diagnósticos 
A determinação do uso de substância pode ocasionalmente ser feita por meio de ensaios labora-

toriais da substância suspeita no sangue ou na urina para corroborar o diagnóstico. 

Risco de Suicídio 
A suicidalidade induzida por droga ou emergente no tratamento representa uma alteração acen-

tuada nos pensamentos e no comportamento da linha de base da pessoa, está, em geral, tempo-

rariamente associada ao início do uso de uma substância e deve ser distinguida dos transtornos 

mentais primários subjacentes. 

No tocante à suicidalidade emergente no tratamento com antidepressivos, um comitê consultivo 

da U.S. Food and Drug Administration (FDA) considerou metanálises de 99.839 participantes 

arrolados em 372 ensaios clínicos randomizados de antidepressivos em ensaios para transtornos 

mentais. As análises mostraram que, quando os dados eram agrupados em todas as faixas etárias 

adultas, não havia risco aumentado perceptível de comportamento ou ideação suicida. Entretanto, 

em análise estratificada por idade, o risco para pacientes entre 18 e 24 anos èí~a elevado, embora não 

significativamente (razão de chances [RC] = 1,55; IC de 95% = 0,91-2,70). As metanálises da FDA 

revelam um risco absoluto de suicídio em pacientes que estão tomando antidepressivos em estudo 

de 0,01%. Em conclusão, o suicídio emergente no tratamento é claramente um fenômeno muito raro, 

porém o desfecho de suicídio foi suficientemente sério fazendo a FDA emitir uma advertência de 

caixa preta, em 2007, referente à importância do monitoramento criterioso da ideação suicida 

emergente no tratamento entre pacientes que estão recebendo antidepressivos. 

Diagnóstico Diferencial 
Intoxicação por substância e abstinência de substância. Sintomas depressivos costumam ocorrer 

em intoxicação por substância e em abstinência de substância, e o diagnóstico de intoxicação ou 

abstinência por substância específica em geral será suficiente para categorizar a apresentação 
sintomática. Deve ser feito um diagnóstico de transtorno depressivo induzido por substância em vez 

de um diagnóstico de intoxicação por substância ou abstinência de substân- Cla quando os sintomas 

de humor são suficientemente graves para serem objeto de atenção e 

í 
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tratamento. Por exemplo, humor disfórico é uma característica típica da abstinência de cocaína. 

Deve ser diagnosticado transtorno depressivo induzido por substância /medicamento em vez de 

abstinência de cocaína apenas se a perturbação de humor é substancialmente mais intensa ou de 

duração mais longa do que se encontra em geral na abstinência de cocaína e se é suficientemente 

grave a ponto de ser um foco separado de atenção e tratamento. 

Transtorno depressivo primário. O transtorno depressivo induzido por substância/medica- mento 

distingue-se de um transtorno depressivo primário pelo fato de que uma substância está 

supostamente relacionada de forma etiológica aos sintomas, conforme descrito anteriormente (ver 

a seção "Desenvolvimento e Curso" para esse transtorno). 

Transtorno depressivo devido a outra condição médica. Uma vez que os indivíduos com outras 

condições médicas frequentemente tomam medicamentos para esses problemas, o clínico precisa 

considerar a possibilidade de os sintomas de humor serem causados pelas conseqüências fisiológicas 

da condição médica, e não pelo medicamento, sendo que, nesse caso, se aplica um — diagnóstico de 

transtorno depressivo devido a outra condição médica. A avaliação da história do paciente com 

frequência oferece a base primária para tal julgamento. Às vezes, uma mudança no tratamento para a 

outra condição médica (p. ex., substituição ou descontinuação do medicamento) pode ser necessária 

para determinar empiricamente se o medicamento é o agente causador. 

Se o clínico se assegurou de que a perturbação se deve tanto a outra condição médica quanto ao J uso 

ou abstinência de uma substância, ambos os diagnósticos (i.e., transtorno depressivo devido .'i a 

outra condição médica e transtorno depressivo induzido por substância/medicamento) podem ser 

dados. Quando existem evidências insuficientes para determinar se os sintomas depressivos ~ estão 

associados à ingestão de substância (inclusive medicamentos), a abstinência ou a outra -i condição 

médica ou se são primários (i.e., não devidos a uma substância nem a outra condição médica), os 

diagnósticos de outro transtorno depressivo especificado ou de transtorno depressi- i vo não 

especificado são indicados. 

ê; 

Comorbidade 1 
Comparados a indivíduos com transtorno depressivo maior e sem transtorno por uso de subs- | 

tância comórbido, aqueles com transtorno depressivo induzido por substância/medicamento Jj têm 

taxas mais elevadas de comorbidade com um transtorno mental do DSM-IV; têm mais pro- | 

babilidade de ter transtornos específicos do DSM-IV, como jogo patológico e transtornos da per- 

sonalidade paranoide, histriônicà e antissocial; e têm menos probabilidade de ter transtorno de- 

pressivo persistente (distimia). Comparados a indivíduos com transtorno depressivo maior e um J 
transtorno por uso de substância comórbido, aqueles com transtorno depressivo induzido por 3 

substância/medicamento têm mais probabilidade de ter transtorno por uso de álcool; entretanto || 

têm menos probabilidade de apresentar transtorno depressivo persistente. ]§} 

Transtorno Depressivo 
Devido a Outra Condição 

Médica Critérios diagnósticos 

A.  Um período proeminente e persistente de humor deprimido ou de diminuição acentuada de 

interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades que predomina no quadro clínico. 

B.  Existem evidências, a partir da história, do exame físico ou de achados laboratoriais, de que a 

perturbação é conseqüência fisiopatológica direta de outra condição médica. |p 

C.  A perturbação não é mais bem explicada por outro transtorno mental (p. ex., transtorno de adap- 

^ tação com humor depressivo em resposta ao estresse de ter uma condição médica grave). 

D.  A perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 
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E. A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC para transtorno depressivo devido a outra condição 

médica é 293.83, o qual é atribuído independentemente do especificador. O código da CID-10-MC 

depende do especificador (ver a seguir). 
Especificar se: 

(F06.31) Com características depressivas: Não são satisfeitos todos os critérios para um epi- 

sódio depressivo maior. 

(F06.32) Com episódio do tipo depressivo maior: São satisfeitos todos os critérios (exceto o 

Critério C) para um episódio depressivo maior. 

(F06.34) Com características mistas: Sintomas de mania ou de hipomania também estão pre- 

sentes, mas não predominam no quadro clínico. 

Nota para codificação: Incluir o nome da outra condição médica no nome do transtorno mental (p. 

ex:, 293.83 [F06.31] transtorno depressivo devido a hipotireoidismo, com características depressi- 

vas). A outra condição médica também deve ser codificada e listada em separado imediatamente 

antes do transtorno depressivo devido à condição médica (p. ex., 244.9 [E03.9] hipotireoidismo; 

293.83 [F06.31] transtorno depressivo devido a hipotireoidismo, com características depressivas). 
\; ■ / f ---------------------  

Características Diagnosticas 
Á característica essencial do transtorno depressivo devido a outra condição médica é um período 

proeminente e persistente de humor deprimido ou de diminuição acentuada de interesse ou pra- 

‘zér èm todas ou quase todas as atividades (Critério A) que é considerado relacionado aos efeitos 

fisiológicos diretos de outra condição médica (Critério B). Ao determinar se a perturbação do hu- 

mor se deve a uma condição médica geral, o clínico deve, primeiramente, estabelecer a presença 

de uma condição médica geral. Além disso, deve estabelecer que a perturbação do humor está 

étiologicamente relacionada à condição médica geral por meio de um mecanismo fisiológico. 

Uma avaliação cuidadosa e abrangente de múltiplos fatores é necessária para esse julgamento. 

Embora não existam diretrizes infalíveis para determinar se a relação entre a perturbação do 

Humor e a condição médica geral é etiológica, diversas considerações oferecem alguma orienta- 

ção nessa área. Uma delas é a presença de associação temporal entre o início, a exacerbação ou a 

reirüssão da condição médica geral e o mesmo em relação à perturbação de humor. Uma segunda 

consideração é a presença de características que são atípicas nos transtornos do humor primários 

(p. ex., idade de início ou curso atípico ou ausência de história familiar). Evidências da literatura 

que sugerem a possível existência de uma associação direta entre a condição médica geral em 

desenvolvimento de sintomas de humor podem oferecer.um contexto útil na avalia- 

ção de determinada situação. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Á^etiologia (i.e., uma relação causai com outra condição médica baseada na melhor evidência 

cjínica) é a variável-chave no transtorno depressivo devido a outra condição médica. A listagem 

das condições médicas que são consideradas capazes de induzir depressão maior nunca está 

completa, e o melhor julgamento do clínico é a essência desse diagnóstico. 

Existem claras associações, assim como alguns correlatos neuroanatômicos, da depressão 

com AVC, doença de Huntington, doença de Parkinson e lesão cerebral traumática. Entre as con- 

ções neuroendócrinas mais intimamente associadas à depressão estão a síndrome de Cushing e 
0 hipotireoidismo. Existem inúmeras outras condições associadas à depressão, tais como a escle- 

rose múltipla. Entretanto, o apoio da literatura para uma associação causai é maior em relação a 

, como doença de Parkinson e doença de Huntington, do que a outras, para as 

9uais o diagnóstico diferencial pode ser transtorno de adaptação com humor depressivo. 
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Desenvolvimento e Curso 
Após um AVC, o início da depressão parece ser muito agudo, ocorrendo no espaço de um a 

poucos dias após o AVC nas maiores séries de casos. Entretanto, em algumas situações, o início 

da depressão ocorre semanas a meses depois do AVC. Nas maiores séries, a duração média do 

episódio depressivo maior após um AVC foi de 9 a 11 meses. De modo semelhante, na doença de 

Huntington, o estado depressivo surge precocemente no curso da doença. Na doença de Parkin- 

son e na doença de Huntington, a depressão com frequência precede os prejuízos motores maio- 

res e os prejuízos cognitivos associados a cada condição. Isso ocorre mais proeminentemente no 

caso da doença de Huntington, em que a depressão é considerada como o primeiro sintoma neu- 

ropsiquiátrico. Existem algumas evidências observacionais de que a depressão é menos comum 

à medida que a demência da doença de Huntington progride. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
O risco para início agudo de transtorno depressivo maior após AVC (um dia a uma semana a 

partir do evento) parece ter forte correlação à localização da lesão, com maior risco associado a 

acidentes vasculares frontais esquerdos e menor risco aparentemente associado a lesões frontais 
direitas naqueles indivíduos em que se apresenta poucos dias após o AVC. A associação com 

regiões frontais e lateralidade não é observada em estados depressivos que ocorrem 2 a 6 meses 

após o AVC. 

Questões Diagnosticas Relativas ao Gênero 
As diferenças de gênero dizem respeito àquelas associadas à condição médica (p. ex., lúpus eri- 

tematoso sistêmico é mais comum em mulheres; AVC é um pouco mais comum em homens de 

meia-idade comparados com as mulheres). 

Marcadores Diagnósticos 
Os marcadores diagnósticos dizem respeito àqueles associados à condição médica (p. ex., ní- 

veis de esteroides no sangue ou na urina para ajudar a corroborar o diagnóstico da doença de 

Cushing, que pode estar associada a síndromes maníacas ou depressivas). 

Risco de Suicídio 
Não existem estudos epidemiológicos que forneçam evidências para diferenciar o risco de suieí  -----------  

dio de um episódio depressivo maior devido a outra condição médica comparado com o risco de 

um episódio depressivo maior em geral. Existem relatos de caso de suicídios em associação com 

episódios depressivos maiores associados a outra condição médica. Há clara associação entre 
doenças médicas graves e suicídio, particularmente logo após o início ou diagnóstico da doença. 

Assim, seria prudente presumir que o risco de suicídio para episódios depressivos maiores asso- 

ciados a condições médicas não é menor do que o risco para outras formas de episódio depressi- 

vo maior, podendo ser ainda maior. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

Depressivo Devido a Outra Condição Médica 
As conseqüências funcionais dizem respeito àquelas associadas à condição médica. Em geral, 
acredita-se, mas não está estabelecido, que um episódio depressivo maior induzido pela doença de 

Cushing não terá recorrência se essa doença for curada ou interrompida. No entanto, também é 

sugerido, mas não está estabelecido, que os transtornos do humor, incluindo os depressivos 

ri U U
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e maníacos/hipomaníacos, podem ser episódicos (i.e., recorrentes) em alguns indivíduos com lesões 

cerebrais estáticas e outras doenças do sistema nervoso central. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos depressivos não devidos a outra condição médica. Determinar se uma condição 

médica que acompanha um transtorno depressivo está causando o transtorno depende dos 

seguintes fatores: a) ausência de episódios depressivos antes do início da condição médica, b) 

probabilidade de que a condição médica associada tenha um potencial de promover ou causar um 

transtorno depressivo e c) um curso de sintomas depressivos logo após o início ou piora da condição 

médica, sobretudo se os sintomas depressivos entram em remissão próximo ao momento em que a 

condição médica é efetivamente tratada ou entra em remissão. 

Transtorno depressivo induzido por medicamento. Um alerta importante é que algumas condições 

médicas são tratadas com medicamentos (p. ex., esteroides ou interferon alfa) que podem induzir 

sintomas depressivos ou maníacos. Nesses casos, o julgamento clínico, baseado em todas as 

evidências disponíveis, é a melhor forma de tentar separar o mais provável e/ou o mais importante 

dos dois fatores etiológicos (i.e., associação com a condição médica vs. uma síndrome induzida por 

substância). 

Transtornos de adaptação. É importante diferenciar um episódio depressivo de um transtorno de 

adaptação, já que o início da condição médica é, em si, um estressor vital que poderia desencadear 

um transtorno de adaptação ou um episódio de depressão maior. Os principais elementos 

distintivos são o caráter difuso do quadro depressivo, bem como o número e a qualidade dos sin-

tomas depressivos que o paciente relata ou demonstra no exame do estado mental. O diagnóstico 

diferencial das condições médicas associadas é relevante, mas vai além do âmbito deste Manual. 

Comorbidade 
As condições comórbidas com o transtorno depressivo devido a outra condição médica são aquelas 

associadas às condições médicas de relevância etiológica. Foi observado que pode ocorrer delirium 

antes ou junto com os sintomas depressivos em indivíduos com uma variedade de condições 

médicas, como a doença de Cushing. A associação de sintomas de ansiedade, em geral sintomas 

generalizados, é comum em transtornos depressivos, independentemente da causa. 

Outro Transtorno Depressivo Especificado 

311 (F32.8) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno depressivo que 

causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras 

áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem todos 
0S

 critérios para qualquer 

transtorno na classe diagnóstica dos transtornos depressivos. A categoria outro transtorno depressivo 

especificado é usada nas situações em que o clínico opta por comunicar a razão específica pela qual a 

apresentação não satisfaz os critérios para qualquer transtorno depressivo específico. Isso é feito por meio do 

registro de “outro transtorno depressivo especificado”, seguido pela razão específica (p. ex., “episódio 

depressivo de curta duração”). 

Exemplos de apresentações que podem ser especificadas usando a designação “outro transtorno 

depressivo especificado” incluem: 

Depressão breve recorrente: Presença concomitante de humor depressivo e pelo menos quatro outros 

sintomas de depressão por 2 a 13 dias pelo menos uma vez por mês (não associados ao ciclo menstruai) 

por pelo menos 12 meses consecutivos em um indivíduo cuja apresentação nunca satisfez os critérios 

para qualquer outro transtorno depressivo ou transtorno bipolar e atualmente não satisfaz critérios ativos 

ou residuais de qualquer transtorno psicótico. 
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2.  Episódio depressivo de curta duração (4 a 13 dias): Afeto depressivo e pelo menos quatro 

dos outros oito sintomas de um episódio depressivo maior associados a sofrimento 

clinicamente significativo ou prejuízo que persiste por mais de quatro dias, porém menos de 

14 dias, em um indivíduo cuja apresentação nunca satisfez critérios para qualquer outro 

transtorno depressivo ou transtorno bipolar, atualmente não satisfaz critérios ativos ou 

residuais para qualquer transtorno psicótico e não satisfaz critérios para depressão breve 

recorrente. 

3.  Episódio depressivo com sintomas insuficientes: Afeto depressivo e pelo menos um dos ou-

tros oito sintomas de um episódio depressivo maior associados a sofrimento ou prejuízo 

clinicamente significativo que persiste por pelo menos duas semanas em um indivíduo cuja 

apresentação nunca satisfez critérios para qualquer outro transtorno depressivo ou 

transtorno bipolar, atualmente não satisfaz critérios ativos ou residuais para qualquer 

transtorno psicótico e não satisfaz critérios para transtorno de adaptação com sintomas 

mistos de ansiedade e depressão. 

Transtorno Depressivo Não Especificado 

311 (F32.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

depressivo que causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica dos transtornos 

depressivos. A categoria transtorno depressivo não especificado é usada nas situações em que o 

clínico opta por não especificar a razão pela qual os critérios para um transtorno depressivo 

específico não são satisfeitos e inclui apresentações para as quais não há informações 

suficientes para fazer um diagnóstico mais específico (p. ex., em salas de emergência). 

Especificadores para Transtornos Depressivos 
Especificar se: 

Com sintomas ansiosos: Definido como a presença de pelo menos dois dos seguintes sin-

tomas durante a maioria dos dias de um episódio depressivo maior ou transtorno depressivo 

persistente (distimia): 

1.  Sentir-se nervoso ou tenso. 

2.  Sentir-se anormalmente inquieto. 

3.  Dificuldade de se concentrar devido a preocupações. 

4.  

Temor de que algo terrível aconteça. — 

5.  Sentimento de que o indivíduo possa perder o controle de si mesmo. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Dois sintomas. 

Moderada: Três sintomas. 

Moderada-grave: Quatro ou cinco sintomas. 

Grave: Quatro ou cinco sintomas e com agitação motora. 

Nota: Foi observado que sintomas ansiosos são uma característica proeminente do transtorno bi-

polar e do transtorno depressivo maior em ambientes tanto de atenção primária quanto de 

cuidados especializados. Altos níveis de ansiedade têm sido associados a risco aumentado de 

suicídio, maior duração do transtorno e maior probabilidade de não resposta ao tratamento. 

Desse modo, é clinicamente útil especificar com precisão a presença e os níveis de gravidade dos 

sintomas ansiosos para 

o planejamento do tratamento e o monitoramento da resposta a ele. 
Com características mistas: 

A. Pelo menos três dos seguintes sintomas maníacos/hipomaníacos estão presentes quase todos 

os dias durante a maioria dos dias de um episódio depressivo maior: 
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1.  Humor elevado, expansivo. 

2.  Autoestima inflada ou grandiosidade. 

3.  Mais loquaz que o habitual ou pressão para continuar falando. 

4.  Fuga de ideias ou experiência subjetiva de que os pensamentos estão acelerados. 

5.  Aumento na energia ou na atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou 

na escola, seja sexualmente). 

6.  Envolvimento maior ou excessivo em atividades com elevado potencial para 

conseqüências prejudiciais (p. ex., comprar desenfreadamente, indiscrições sexuais, 

investimentos insensatos nos negócios). 

7.  Redução da necessidade de sono (sentir-se descansado apesar de dormir menos do que 

o habitual; deve ser contrastado com insônia). 

B.  Sintomas mistos são observáveis por outras pessoas e representam uma alteração do 

comportamento usual do indivíduo. 

C.  .Para os indivíduos cujos sintomas satisfazem todos os critérios para mania ou hipomania, o 

diagnóstico deve ser transtorno bipolar tipo I ou bipolar tipo II. 

D.  Os sintomas mistos não são conseqüência de efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., 

droga de abuso, medicamento ou outro tratamento). 

Nota: As características mistas associadas a um episódio depressivo maior se revelaram 

como fator de risco significativo para o desenvolvimento de transtorno bipolar tipo I ou 

bipolar tipo II. Desse modo, é clinicamente útil observar a presença desse especificador para 

o planejamento do tratamento e o monitoramento da resposta a ele. 
Com características melancólicas: 

. A. Uma das seguintes está presente durante o período mais grave do episódio atual: 

1.  Perda de prazer em todas ou quase todas as atividades. 

2.  Falta de reatividade a estímulos em geral prazerosos (não se sente muito bem, mesmo 

temporariamente, quando acontece alguma coisa boa). 

B. Três (ou mais) das seguintes: 

1.  Uma qualidade distinta de humor depressivo caracterizado por prostração profunda, 

desespero e/ou morosidade ou pelo chamado humor vazio. 

2.  Depressão regularmente pior pela manhã. 

3.  Despertar muito cedo pela manhã (i.e., pelo menos duas horas antes do despertar 

habitual). 

4.  Acentuada agitação ou retardo psicomotor. 

5.  Anorexia ou perda de peso significativa. 

6.  Culpa excessiva ou inadequada. 

Nota: O especificador “com características melancólicas” é aplicado se essas características 

estão presentes no estágio mais grave do episódio. Existe ausência quase total da capacidade 

para o prazer, não -flfteramenteuma diminuição. Uma diretriz para a avaliação da falta-

dereativídade do humor éque mesmo .ps eventos muito desejados não estão associados a 

acentuada melhora do humor. O humor absolutamente n|o melhora, ou então melhora apenas de 

forma parcial (p. ex., até 20 a 40% do normal por ape- .nas alguns minutos de cada vez). A 

“qualidade distinta” de humor que é característica do especificador “com características 

melancólicas” é experimentada como qualitativamente diferente do que ocorre du- JMlte um 

episódio depressivo não melancólico. Um humor depressivo que é descrito como meramente 

piais grave, de maior duração, ou que se apresenta sem uma razão não é considerado distinto em 

qualidade. Alterações psicomotoras estão quase sempre presentes e são observáveis por outras 

pessoas. 

..... As características melancólicas exibem apenas uma tendência modesta a se repetir em um 

mesmo jndivíduo. Elas são mais freqüentes em pacientes internados, em comparação com 

pacientes ambula- toriais; têm menos probabilidade de ocorrer em episódios depressivos 

maiores mais leves do que em épisódios mais graves; e têm mais probabilidade de ocorrer 

naqueles com características psicóticas. 

Com características atípicas: Este especificador pode ser aplicado quando essas características 

predominam durante a maioria dos dias do episódio depressivo maior atual ou mais recente ou 

do transtorno depressivo persistente. 

A. Reatividade do humor (i.e., o humor melhora em resposta a eventos positivos reais ou 

potenciais). 
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B.  Duas (ou mais) das seguintes características: 

1.  Ganho de peso ou aumento do apetite significativos. 

2.  Hipersonia. 

3.  Paralisia “de chumbo” (i.e., sensação de peso nos braços ou nas pernas). 

4.  Um padrão persistente de sensibilidade à rejeição interpessoal (não limitado aos 

episódios de perturbação do humor) que resulta em prejuízo social ou profissional 

significativo. 

C.  Não são satisfeitos os critérios para “com características melancólicas” ou “com catatonia” 

durante o mesmo episódio. 

Nota: “Depressão atípica” tem significado histórico (i.e., atípica em contraste com as 

apresentações agitadas “endógenas” mais clássicas de depressão que eram a norma quando a 

doença era raramente diagnosticada em pacientes ambulatoriais e quase nunca em adolescentes 

ou jovens adultos) e hoje não tem a conotação de uma apresentação clínica incomum ou 

excepcional, como o termo poderia implicar. 

A reatividade do humor consiste na capacidade de se alegrar ante eventos positivos (p. ex., 

visita dos filhos, elogios de outras pessoas). O humor pode se tornar eutímico (não triste) até 

mesmo por longos períodos de tempo quando as circunstâncias externas permanecem 

favoráveis. O aumento do apetite pode ser manifestado por clara elevação no consumo alimentar 

ou por ganho de peso. A hipersonia pode incluir um período de sono noturno estendido ou 

cochilos diurnos que totalizam no mínimo 10 horas de sono por dia (ou pelo menos duas horas a 

mais do que quando não deprimido). A paralisia “de chumbo” é definida como sentir-se pesado, 

“de chumbo”, ou com sobrecarga, geralmen- • te nos braços ou pernas. Essa sensação costuma 

estar presente por pelo menos uma hora por dia, mas com frequência dura muitas horas 

seguidas. Diferentemente de outras características atípicas, a sensibilidade patológica à 

percepção de rejeição interpessoal é um traço de início precoce que persiste durante a maior 

parte da vida adulta. A sensibilidade à rejeição ocorre tanto quando a pessoa está quanto quando 

não está deprimida, embora possa ser exacerbada durante os períodos depressivos. 
Com características psicóticas: Delírios e/ou alucinações estão presentes. 

Com características psicóticas congruentes com o humor: Delírios e alucinações cujo conteúdo 

é coerente com os temas depressivos típicos de inadequação pessoal, culpa, doença, morte, 

niilismo ou punição merecida. 

Com características psicóticas incongruentes com o humor: Delírios ou alucinações cujo 

conteúdo não envolve temas depressivos típicos ou inadequação pessoal, culpa, doença, 

morte, niilismo ou punição merecida ou cujo conteúdo é uma mistura de temas 

incongruentes e congruentes com o humor. 

Com catatonia: O especificador de catatonia pode ser aplicado a um episódio de depressão se~~ 

características catatônicas estão presentes durante a maior parte do episódio. Ver os critérios para 

catatonia associada a um transtorno mental (para uma descrição de catatonia, ver o capítulo 

“Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicóticos”).  ----------   

Com início no periparto: Este especificador pode ser aplicado ao episódio atual ou, se atualmente 

não são satisfeitos todos os critérios para um episódio depressivo maior, ao episódio mais 

recente de depressão maior se o início dos sintomas de humor ocorre durante a gravidez ou nas 

quatro semanas seguintes ao parto. 

Nota: Os episódios de humor podem ter seu início durante a gravidez ou no pós-parto. Embora 

~ as estimativas difiram de acordo com o período de seguimento após o parto, entre 3 e 6% das 

mulheres terão o início de um episódio depressivo maior durante a gravidez ou nas semanas 

ou meses após o parto. Na verdade, 50% dos episódios depressivos maiores no “pós-parto” 

começam antes do parto. Assim, esses episódios são designados coletivamente como 

episódios j no periparto. As mulheres com episódios depressivos maiores no periparto com 

frequência têm ansiedade grave e até mesmo ataques de pânico. Estudos prospectivos 

demonstraram que os sintomas de humor e ansiedade durante a gravidez, bem como baby 

blues, aumentam o risco de i um episódio depressivo maior no pós-parto. ~ 
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Os episódios de humor com início no periparto podem se apresentar com ou sem características 

psicóticas. O infanticídio está frequentemente associado a episódios psicóticos no pós-parto 

caracterizados por alucinações de comando para matar o bebê ou delírios de que este está possuído, 

mas os sintomas psicóticos também podem ocorrer em episódios de humor pós-parto graves sem delírios 

ou alucinações específicos. 

Os episódios de humor (depressivo ou maníaco) no pós-parto com características psicóticas 

parecem ocorrer de 1 em 500 a 1 em 1.000 partos e podem ser mais comuns em mulheres primíparas. O 

risco para episódios com características psicóticas no pós-parto é particularmente aumentado em 

mulheres com episódios de humor anteriores nesse período, mas também é elevado entre as que têm a 

história prévia de um transtorno depressivo ou bipolar (em especial transtorno bipolar tipo I) e entre 

aquelas com história familiar de transtornos bipolares. 

Depois que uma mulher teve um episódio no pós-parto com características psicóticas, o risco de 

recorrência em cada parto subsequente situa-se entre 30 e 50%. Os episódios pós-parto devem ser 

distinguidos do delirium que pode ocorrer nesse período, o qual se diferencia por um nível flutuante de 

consciência ou atenção. O período pós-parto é singular no que diz respeito ao grau de alterações 

neuroendócrinas e adaptações psicossociais, ao impacto potencial da amamentação no planejamento do 

tratamento e às implicações de longo prazo de a história de transtorno do humor pós-parto no 

planejamento familiar subsequente. 
Com padrão sazonal: O especificador se aplica ao transtorno depressivo maior recorrente. 

A.  Há relação temporal regular entre o início dos episódios depressivos maiores no transtorno depressivo 

maior e determinada estação do ano (p. ex., no outono ou no inverno). 

Nota: Não incluir os casos nos quais existe um óbvio efeito de estressores psicossociais relacionados à 

estação (p. ex., estar regularmente desempregado a cada inverno). 

B.  Remissões completas (ou uma mudança de depressão para mania ou hipomania) também ocorrem em 

uma época característica do ano (p. ex., a depressão desaparece na primavera). 

C.  Nos últimos dois anos, ocorreram dois episódios depressivos maiores, demonstrando as relações 

temporais sazonais definidas acima, e nenhum episódio depressivo maior não sazonal ocorreu durante o 

mesmo período. 

D.  Os episódios depressivos maiores sazonais (como já descritos) superam substancialmente em número 

os episódios depressivos maiores não sazonais que podem ter ocorrido durante a vida do indivíduo. 

Nota: O especificador “com padrão sazonal” pode ser aplicado ao padrão de episódios depressivos maiores 

no transtorno depressivo maior, recorrente. A característica essencial é o início e a remissão de episódios 

depressivos maiores em épocas características do ano. Na maioria dos casos, os episódios iniciam no outono 

ou no inverno e remitem na primavera. Com menor frequência, pode haver episódios depressivos de verão 

recorrentes. Esse padrão de início e remissão dos episódios deve ter ocorrido durante pelo menos dois anos, 

sem quaisquer episódios não sazonais ocorrendo durante esse período. Além disso, os episódios depressivos 

sazonais devem superar em número substancial quaisquer episódios depressivos não sazonais durante o 

tempo de vida do indivíduo. 

Este especificador não se aplica àquelas situações nas quais o padrão é mais bem explicado por 

estressores psicossociais ligados à estação do ano (p. ex., desemprego ou compromissos escolares 

sazonais). Os episódios depressivos maiores que ocorrem em um padrão sazonal frequentemente se 

caracterizam por diminuição da energia, hipersonia, hiperfagia, ganho de peso e avidez por car- boidratos. 

Não está claro se um padrão sazonal é mais provável no transtorno depressivo maior recorrente ou em 

transtornos bipolares. Entretanto, no grupo dos transtornos bipolares, um padrão sazonal parece ser mais 

provável no transtorno bipolar tipo II do que no transtorno bipolar tipo I. Em alguns indivíduos, o início de 

episódios maníacos ou hipomaníacos também pode estar ligado a determinada estação do ano. 

A prevalência do padrão sazonal do tipo inverno parece variar de acordo com latitude, idade e sexo. A 

prevalência aumenta com maiores latitudes. A idade também é um forte preditor de sazonalidade, estando as 

pessoas mais jovens em maior risco para episódios depressivos de inverno. 
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Especificar se: 

Em remissão parcial: Presença de sintomas do episódio depressivo maior imediatamente anterior, mas 

não são satisfeitos todos os critérios ou existe um período de menos de dois meses sem sintomas 

significativos de um episódio depressivo maior após o término desse episódio. Em remissão completa: 

Durante os últimos dois meses, nenhum sinal ou sintoma significativo da perturbação esteve presente. 

Especificar a gravidade atual: 

A gravidade está baseada no número de sintomas dos critérios, em sua gravidade e no grau de in- 

capacitação funcional. 

Leve: Caso ocorram, são poucos os sintomas presentes além daqueles necessários para fazer o 

diagnóstico, a intensidade dos sintomas causa sofrimento, mas é manejável, e os sintomas resultam em 

pouco prejuízo no funcionamento social ou profissional. 

Moderada: O número de sintomas, sua intensidade e/ou o prejuízo funcional estão entre aqueles 

especificados para “leve” e “grave”. 

Grave: O número de sintomas está substancialmente além do requerido para fazer o diagnóstico, sua 

intensidade causa grave sofrimento e não é manejável, e os sintomas interferem acentuadamente no 

funcionamento social e profissional. 



Transtornos de 

Ansiedade 

OS transtornos dG ansiedade incluem transtornos que compartilham características de 
medo e ansiedade excessivos e perturbações comportamentais relacionados. Medo é a resposta 

emocional a ameaça iminente real ou percebida, enquanto ansiedade é a antecipação de ameaça 

futura. Obviamente, esses dois estados se sobrepõem, mas também se diferenciam, com o medo 

sendo com mais frequência associado a períodos de excitabilidade autonômica aumentada, ne-

cessária para luta ou fuga, pensamentos de perigo imediato e comportamentos de fuga, e a ansie-

dade sendo mais frequentemente associada a tensão muscular e vigilância em preparação para 
perigo futuro e comportamentos de cautela ou esquiva. As vezes, o nível de medo ou ansiedade é 

reduzido por comportamentos constantes de esquiva. Os ataques de pânico se destacam dentro dos 

transtornos de ansiedade como um tipo particular de resposta ao medo. Não estão limitados aos 

transtornos de ansiedade e também podem ser vistos em outros transtornos mentais. 

Os transtornos de ansiedade diferem entre si nos tipos de objetos ou situações que induzem 

medo, ansiedade ou comportamento de esquiva e na ideação cognitiva associada. Assim, embora os 
transtornos de ansiedade tendam a ser altamente comórbidos entre si, podem ser diferenciados pelo 

exame detalhado dos tipos de situações que são temidos ou evitados e pelo conteúdo dos 

pensamentos ou crenças associados. 

Os transtornos de ansiedade se diferenciam do medo ou da ansiedade adaptativos por serem 

excessivos ou persistirem além de períodos apropriados ao nível de desenvolvimento. Eles diferem do 

medo ou da ansiedade provisórios, com frequência induzidos por estresse, por serem persistentes (p. 
ex., em geral durando seis meses ou mais), embora o critério para a duração seja tido como um guia 

geral, com a possibilidade de algum grau de flexibilidade, sendo às vezes de duração mais curta em 

crianças (como no transtorno de ansiedade de separação e no mutismo seletivo). Como os indivíduos 

com transtornos de ansiedade em geral superestimam o perigo nas situações que temem ou evitam, a 

determinação primária do quanto o medo ou a ansiedade são excessivos ou fora de proporção é feita 

pelo clínico, levando em conta fatores contextuais culturais. Muitos dos transtornos de ansiedade se 
desenvolvem na infância e tendem a persistir se não forem tratados. A maioria ocorre com mais 

frequência em indivíduos do sexo feminino do que no masculino (pro- —-porção de aproximadamente 

2:1). Cada transtorno de ansiedade é diagnosticado somente quando os sintomas não são conseqüência 

dos efeitos fisiológicos do uso de uma substância/medicamento ou de outra condição médica ou não 

são mais bem explicados por outro transtorno mental. 

. Este capítulo está organizado segundo os estágios do desenvolvimento, com os transtornos 
sequenciados de acordo com a idade típica de início. O indivíduo com transtorno de ansiedade de 

separação é apreensivo ou ansioso quanto à separação das figuras de apego até um ponto em que é 

impróprio para o nível de desenvolvimento. Existe medo ou ansiedade persistente quanto à 

ocorrência de dano às figuras de apego e em relação a eventos que poderiam levar a perda ou 

separação de tais figuras e relutância em se afastar delas, além de pesadelos e sintomas físicos de 

sofrimento. Embora os sintomas se desenvolvam com frequência na infância, também podem ser 
expressos durante a idade adulta. 

O mutismo seletivo é caracterizado por fracasso consistente para falar em situações sociais nas 

quais existe expectativa para que se fale (p. ex., na escola), mesmo que o indivíduo fale em outras 
S1tuações. O fracasso para falar acarreta conseqüências significativas em contextos de conquistas 

.„..._...a3-^®micas ou profissionais ou interfere em outros aspectos na comunicação social normal. 

Os indivíduos com fobia específica são apreensivos, ansiosos ou se esquivam de objetos ou 
Sltuações circunscritos. Uma ideação cognitiva específica não está caracterizada nesse transtorno 
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como está em outros transtornos de ansiedade. Medo, ansiedade ou esquiva é quase sempre ime-

diatamente induzido pela situação fóbica, até um ponto em que é persistente e fora de proporção em 

relação ao risco real que se apresenta. Existem vários tipos de fobias específicas: a animais, ambiente 
natural, sangue-injeção-ferimentos, situacional e outros. 

No transtorno de ansiedade social (fobia social), o indivíduo é temeroso, ansioso ou se esquiva 

de interações e situações sociais que envolvem a possibilidade de ser avaliado. Estão inclusas 

situações sociais como encontrar-se com pessoas que não são familiares, situações em que o in-

divíduo pode ser observado comendo ou bebendo e situações de desempenho diante de outras 

pessoas. A ideação cognitiva associada é a de ser avaliado negativamente pelos demais, ficar 
embaraçado, ser humilhado ou rejeitado ou ofender os outros. 

No transtorno de pânico, o indivíduo experimenta ataques de pânico inesperados recorrentes e 

está persistentemente apreensivo ou preocupado com a possibilidade de sofrer novos ataques de 

pânico ou alterações desadaptativas em seu comportamento devido aos ataques de pânico (p. ex., 

esquiva de exercícios ou de locais que não são familiares). Os ataques de pânico são ataques 

abruptos de medo intenso ou desconforto intenso que atingem um pico em poucos minutos, 
acompanhados de sintomas físicos e/ou cognitivos. Os ataques de pânico com sintomas limitados 

incluem menos de quatro sintomas. Os ataques podem ser esperados, como em resposta a um objeto 

ou situação normalmente temido, ou inesperados, significando que o ataque não ocorre por uma 

razão aparente. Eles funcionam como um marcador e fator prognóstico para a gravidade do 

diagnóstico, curso e comorbidade com uma gama de transtornos, incluindo, mas não limitados, os 

transtornos de ansiedade (p. ex., transtornos por uso de substância, transtornos depressivos e 
psicóticos). O ataque de pânico pode, portanto, ser usado como um especificador descritivo para 

qualquer transtorno de ansiedade, como também para outros transtornos mentais. 

Os indivíduos com agorafobia são apreensivos e ansiosos acerca de duas ou mais das seguintes 

situações: usar transporte público; estar em espaços abertos; estar em lugares fechados; ficar em 

uma fila ou estar no meio de uma multidão; ou estar fora de casa sozinho em outras situações. O 

indivíduo teme essas situações devido aos pensamentos de que pode ser difícil escapar ou de que 
pode não haver auxílio disponível caso desenvolva sintomas do tipo pânico ou outros sintomas 

incapacitantes ou constrangedores. Essas situações quase sempre induzem medo ou ansiedade e 

com frequência são evitadas ou requerem a presença de um acompanhante. 

As características principais do transtorno de ansiedade generalizada são ansiedade e preo-

cupação persistentes e excessivas acerca de vários domínios, incluindo desempenho no trabalho e 

escolar, que o indivíduo encontra dificuldade em controlar. Além disso, são experimentados 
sintomas físicos, incluindo inquietação ou sensação de “nervos à flor da pele"; fatigabilidade; difi- 41 

culdade de concentração ou "ter brancos"; irritabilidade; tensão muscular; e perturbação do sono. 

O transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento envolve ansiedade devido a 

intoxicação ou abstinência de substância ou a um tratamento medicamentoso. No transr—_ torno de 

ansiedade devido a outra condição médica, os sintomas de ansiedade são conseqüência fisiológica de 

outra condição médica. 
Escalas específicas estão disponíveis para melhor caracterizar a gravidade de cada transtorno 

de ansiedade e captar as alterações na gravidade ao longo do tempo. Para facilitar o uso, 

particularmente para indivíduos com mais de um transtorno de ansiedade, essas escalas foram 

desenvolvidas para ter o mesmo formato (porém focos diferentes) em todos os transtornos de an-

siedade, com classificações de sintomas comportamentais, sintomas cognitivos e sintomas físicos 

relevantes para cada transtorno. 

A. Medo ou ansiedade impróprios e excessivos em relação ao está 

Critérios Diagnósticos 

Transtorno de Ansiedade de Separação 
3 0 9 .2 1  ( F9 3 .0 )  

 

I 

vendo a separação daqueles com quem o indivíduo tem apego, dos 

seguintes aspectos:  
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1.  Sofrimento excessivo e recorrente ante a ocorrência ou previsão de afastamento de casa ou de 

figuras importantes de apego. 

2.  Preocupação persistente e excessiva acerca da possível perda ou de perigos envolvendo figuras 

importantes de apego, tais como doença, ferimentos, desastres ou morte. 

3.  Preocupação persistente e excessiva de que um evento indesejado leve à separação de uma figura 

importante de apego (p. ex., perder-se, ser seqüestrado, sofrer um acidente, ficar doente). 

4.  Relutância persistente ou recusa a sair, afastar-se de casa, ir para a escola, o trabalho ou a qualquer 

outro lugar, em virtude do medo da separação. 

5.  Temor persistente e excessivo ou relutância em ficar sozinho ou sem as figuras importantes de 

apego em casa ou em outros contextos. 

6.  Relutância ou recusa persistente em dormir longe de casa ou dormir sem estar próximo a uma figura 

importante de apego. 

7.  Pesadelos repetidos envolvendo o tema da separação. 

8.  Repetidas queixas de sintomas somáticos (p. ex., cefaleias, dores abdominais, náusea ou vômitos) 

quando a separação de figuras importantes de apego ocorre ou é prevista. 

B.  O medo, a ansiedade ou a esquiva é persistente, durando pelo menos quatro semanas em crianças e 

adolescentes e geralmente seis meses ou mais em adultos. 

C.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

acadêmico, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

D.  A perturbação não é mais bem explicada por outro transtorno mental, como a recusa em sair de casa 

devido à resistência excessiva à mudança no transtorno do espectro autista; delírios ou alucinações 

envolvendo a separação em transtornos psicóticos; recusa em sair sem um acompanhante confiável na 

agorafobia; preocupações com doença ou outros danos afetando pessoas significativas no transtorno de 

ansiedade generalizada; ou preocupações envolvendo ter uma doença no transtorno de ansiedade de 

doença. 

Características Diagnosticas 
A característica essencial do transtorno de ansiedade de separação é o medo ou a ansiedade 

excessivos envolvendo a separação de casa ou de figuras de apego. A ansiedade excede o esperado 

com relação ao estágio de desenvolvimento do indivíduo (Critério A). Os indivíduos com transtorno 

de ansiedade de separação têm sintomas que satisfazem pelo menos três dos critérios apresentados a 

seguir. Eles vivenciam sofrimento excessivo e recorrente ante a ocorrência ou previsão de 
afastamento de casa ou de figuras importantes de apego (Critério Al). Eles se preocupam com o 

bem-estar ou a morte de figuras de apego, particularmente quando separados delas/precisam saber 

o paradeiro das suas figuras de apego e querem ficar em contato com elas (Critério A2). Também se 

preocupam com eventos indesejados consigo mesmos, como perder-se, ser seqüestrado ou sofrer um 

acidente, que os impediriam de se reunir à sua figura importante de apego (Critério A3). Os 

indivíduos com transtorno de ansiedade de separação são relutantes ou se recusam a sair sozinhos 
devido ao medo de separação (Critério A4). Eles têm medo ou relutância persistente e excessiva em 

ficar sozinhos ou sem as figuras importantes de apego em casa ou em outros ambientes. As crianças 

com transtorno de ansiedade de separação podem não conseguir permanecer ou ir até um quarto 

sozinhas e podem exibir comportamento de agarrar- *se, ficando perto ou "sendo a sombra" dos pais 

por toda a casa ou precisando que alguém esteja com elas quando vão para outro cômodo na casa 

(Critério A5). Elas têm relutância ou recusa persistente em dormir à noite sem estarem perto de uma 
figura importante de apego ou em dormir fora de casa (Critério A6). As crianças com esse transtorno 

frequentemente têm dificuldade na hora de dormir e podem insistir para que alguém fique com elas 

até que adormeçam. Durante a noite, podem ir para a cama dos pais (ou para a de outra pessoa 

significativa, como um irmão). As crianças podem ser relutantes ou se recusar a participar de 

acampamentos, dormir na casa de amigos ou executar tarefas. Os adultos podem se sentir 

desconfortáveis quando viajam sozinhos (P- ex., dormindo em um quarto de hotel). Pode haver 
pesadelos repetidos nos quais o conteúdo 
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expressa a ansiedade de separação do indivíduo (p. ex., destruição da família devido a fogo, as-

sassinato ou outra catástrofe) (Critério A7). Sintomas físicos (p. ex., cefaleias, dores abdominais, 

náusea, vômitos) são comuns em crianças quando ocorre ou é prevista a separação das figuras 

importantes de apego (Critério A8). Sintomas cardiovasculares como palpitações, tonturas e sensação 
de desmaio são raros em crianças menores, mas podem ocorrer em adolescentes e adultos. 

A perturbação pode durar por um período de pelo menos quatro semanas em crianças e 

adolescentes com menos de 18 anos e geralmente dura seis meses ou mais em adultos (Critério B). 

Entretanto, o critério de duração para adultos deve ser usado como um guia geral, com a pos-

sibilidade de algum grau de flexibilidade. A perturbação pode causar sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo nas áreas de funcionamento social, acadêmico, profissional ou em outras 
áreas importantes da vida do indivíduo (Critério C). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Quando separadas das figuras importantes de apego, as crianças com transtorno de ansiedade de 

separação podem exibir retraimento social, apatia, tristeza ou dificuldade de concentração no 

trabalho ou nos brinquedos. Dependendo da idade, os indivíduos podem ter medo de animais, 

monstros, escuro, assaltantes, ladrões, seqüestradores, acidentes de carro, viagens de avião e de 

outras situações que lhes dão a percepção de perigo à família ou a eles próprios. Alguns indivíduos 

ficam com saudades de casa e desconfortáveis até o ponto de sofrer quando estão longe de casa. O 
transtorno de ansiedade de separação em crianças pode levar à recusa de ir à escola, o que, por sua 

vez, pode ocasionar dificuldades acadêmicas e isolamento social. Quando extremamente 

perturbadas pela perspectiva de separação, as crianças podem demonstrar raiva ou, às vezes, 

agressão em relação a quem está forçando a separação. Quando sozinhas, em especial à noite ou no 

escuro, as crianças pequenas podem relatar experiências perceptuais incomuns (p. ex., ver pessoas 

espreitando no quarto, criaturas assustadoras tentando agarrá-las, sentir que estão sendo 
observadas). As crianças com esse transtorno podem ser descritas como exigentes, intrusivas e com 

necessidade de atenção constante e, quando adultas, podem parecer dependentes e superprotetoras. 

As demandas excessivas do indivíduo com frequência se tornam fonte de frustração para os 

membros da família, levando a ressentimento e conflito familiar. 

Prevalência 
A prevalência de 12 meses do transtorno de ansiedade de separação entre adultos nos Estados 

Unidos é de 0,9 a 1,9%. Em crianças, a prevalência de 6 a 12 meses é estimada em aproximadamente 
4%. Em adolescentes nos Estados Unidos, a prevalência de 12 meses é de 1,6%. O transtorno de 

ansiedade de separação decresce em prevalência desde a infância até a adolescência e idade adulta e 

é o transtorno de ansiedade mais prevalente em crianças com menos de 12 anos. Nas amostras 

clínicas de crianças, o transtorno é igualmente comum em ambos os sexos. Na comunidade, o 

transtorno é mais freqüente em indivíduos do sexo feminino. 

Desenvolvimento e Curso 
Períodos de exacerbação na ansiedade de separação de figuras de apego fazem parte da fase inicial 
do desenvolvimento normal e podem indicar o estabelecimento de relações de apego seguras (p. ex., 
em torno de 1 ano de idade, quando os bebês podem sofrer de ansiedade reativa a pessoas 
estranhas). O início do transtorno de ansiedade de separação pode ocorrer em idade pré-escolar e 
em qualquer momento durante a infância e mais raramente na adolescência. Em geral, existem 
períodos de exacerbação e remissão. Em alguns casos, tanto a ansiedade relativa a possível sepa-
ração quanto a esquiva de situações envolvendo separação de casa ou do núcleo familiar (p. ex., ir 
para a universidade., mudar-se para longe das figuras de apego) podem persistir durante a idade 
adulta. Entretanto, a maioria das crianças com transtorno de ansiedade de separação fica livre 
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de transtornos de ansiedade que causam prejuízo ao longo das suas vidas. Muitos adultos com 

transtorno não se recordam de seu início na infância, embora possam lembrar-se de sintomas. 

As manifestações do transtorno de ansiedade de separação variam com a idade. As crianças 

menores são mais relutantes em ir para a escola ou podem evitá-la totalmente. Podem não ex- 

pressar preocupações ou medos específicos de ameaças definidas aos pais, à casa ou a si mesmas, 

e a ansiedade é manifestada somente quando a separação é vivenciada. À medida que as crianças 

crescem, emergem as preocupações; com frequência são preocupações acerca de perigos especí- 

ficos (p. ex., acidentes, seqüestro, assalto, morte) ou preocupações vagas acerca de não se reen- 

contrarem com as figuras de apego. Em adultos, o transtorno de ansiedade de separação pode 

limitar a capacidade de enfrentar mudanças circunstanciais (p. ex., mudar-se de casa, casar-se). 

Os adultos com a perturbação são, em geral, excessivamente preocupados em relação aos seus 

filhos e cônjuges, e vivenciam desconforto acentuado quando separados deles. Também podem 

experimentar perturbação significativa no trabalho ou em experiências sociais devido à necessi- 

dade de checar continuamente o paradeiro de uma pessoa significativa. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. O transtorno de ansiedade de separação frequentemente se desenvolve após 

um estresse vital, sobretudo uma perda (p. ex., a morte de um parente ou animal de estimação; 

doença do indivíduo ou de um parente; mudança de escola; divórcio dos pais; mudança para 

outro bairro; imigração; um desastre que envolveu períodos de separação das figuras de apego). 

Em jovens adultos, outros exemplos de estresse vital incluem sair da casa dos pais, iniciar uma 

jelação romântica e tomar-se pai. A superproteção e a intromissão parentais podem estar associa- 

das ao transtorno de ansiedade de separação. 

Genéticos e fisiológicos. O transtorno de ansiedade de separação em crianças pode ser her- 

dado. A herdabilidade foi estimada em 73% em uma amostra da comunidade de gêmeos de 6 

anos, com taxas mais altas entre as meninas. As crianças com o transtorno exibem sensibilidade 

particularmente aumentada à estimulação respiratória usando ar enriquecido com COz. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Existem variações culturais no grau em que é considerado desejável tolerar a separação, tanto 

gl^ que as demandas e oportunidades de separação entre pais e filhos são evitadas em algumas 

culturas. Por exemplo, existe ampla variação entre países e culturas no que diz respeito à idade 

fefcr, que é esperado que os filhos deixem a casa dos pais. É importante diferenciar o transtorno de 

jfe ansiedade de separação do alto valor que algumas culturas depositam na forte interdependência 

ggfe entre os membros da família. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
As. meninas manifestam maior relutância ou comportamento de esquiva com relação à escola 

§0 que os meninos. A expressão indireta do medo de separação pode ser mais comum no sexo 

masculino do que no feminino, por exemplo, por meio de atividade independente limitada, re- 

Jutância em sair de casa sozinho ou sofrimento quando o cônjuge ou filho faz coisas de forma 

g|J m,dependente ou quando o contato com um deles não é possível. 
* i 

^Risco de Suicídio 
fe Q franstorno de ansiedade de separação em crianças pode estar associado a risco aumentado de 

jgf^suicídio. Em uma amostra da comunidade, a presença de transtornos do humor, transtornos de 
ar,e,ftJ‘ J * ou uso de substância foi associada a ideação suicida e tentativas de suicídio. 

No entan- 

for essa associação não é específica do transtorno de ansiedade de separação, sendo encontrada 

Bife- ^ diversos transtornos de ansiedade. 

r 
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Conseqüências Funcionais do Transtorno dè 

Ansiedade de Separação 
Os indivíduos com transtorno de ansiedade de separação com frequência limitam as atividades 

independentes longe de casa ou das figuras de apego (p. ex., em crianças, evitar a escola, não ir 

acampar, ter dificuldade para dormir sozinho; em adolescentes, não ir para a universidade, não 

sair da casa dos pais, não viajar, não trabalhar fora de casa). 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno de ansiedade generalizada. O transtorno de ansiedade de separação distingue- -se do 

transtorno de ansiedade generalizada no sentido de que a ansiedade envolve predominantemente 

a separação das figuras de apego, é, se ocorrem outras preocupações, elas não predominam no 

quadro clínico. 

Transtorno de pânico. Ameaças de separação podem levar a extrema ansiedade e mesmo a um 

ataque de pânico. No transtorno de ansiedade de separação, em contraste com o transtorno de 

pânico, a ansiedade envolve a possibilidade de se afastar das figuras de apego e a preocupação 

com eventos indesejados ocorrendo com elas, em vez de ficar incapacitado por um ataque de 

pânico inesperado. 

Agorafobia. Diferentemente dos indivíduos com agorafobia, aqueles com transtorno de ansiedade 

de separação não são ansiosos quanto a ficarem presos ou incapacitados em situações em que a 

fuga é percebida como difícil no caso de sintomas similares a pânico ou outros sintomas 

incapacitantes. 

Transtorno da conduta. A esquiva da escola (evasão) é comum no transtorno da conduta, mas a 

ansiedade pela separação não é responsável pelas ausências escolares, e a criança ou adolescente 

habitualmente fica longe de casa em vez de voltar para ela. 

Transtorno de ansiedade social. A recusa de ir à escola pode ser devida a transtorno de ansiedade 

social (fobia social). Nesses casos, a esquiva da escola se deve ao medo de ser julgado 

negativamente pelos outros, e não a preocupações relativas a ser separado das figuras de apego, ■ 

Transtorno de estresse pós-traumático. O medo de separação das pessoas amadas é comum após 

eventos traumáticos como desastres, particularmente quando foram experimentados > períodos de 

separação dessas pessoas durante o evento traumático. No transtorno de estresse pós-traumático 

(TEPT), os sintomas centrais são relativos a intrusões e esquiva de lembranças associadas ao evento 

traumático, enquanto no transtorno de ansiedade de separação as preo- Z cupações e a esquiva estão 

relacionadas ao bem-estar das figuras de apego e à separação delas. I 

Transtorno de ansiedade de doença. Os indivíduos com transtorno de ansiedade de doença „ j se 

preocupam com doenças específicas que podem ter, mas a preocupação principal é quanto ao ' 

diagnóstico médico, e não quanto a ser separado das figuras de apego. 
Luto. Anseio intenso ou saudades da pessoa falecida, tristeza intensa e dor emocional e preo- | 

cupação com a pessoa falecida ou com as circunstâncias da morte são respostas esperadas no |j luto, 

enquanto o medo de separação de outras figuras de apego é central no transtorno de ansie-^ dade de 
separação. 

Transtornos depressivo e bipolar. Esses transtornos podem estar associados a relutância em | sair de 

casa, mas a perturbação principal não é a preocupação ou o medo de eventos indesejados | afetarem 

as figuras de apego, mas a baixa motivação para se envolver com o mundo externo. *" No entanto, os 

indivíduos com transtorno de ansiedade de separação podem ficar deprimidos quando são 

separados ou quando é prevista uma separação. i 

Transtorno de oposição desafiante. Crianças e adolescentes com transtorno de ansiedade de se- 

paração podem apresentar oposição no contexto em que são forçados a se separar das figuras de ape- 

3 go. O transtorno de oposição desafiante deve ser considerado apenas quando existe 

comportamento^ de oposição persistente não relacionado à previsão ou à ocorrência de separação de 

figuras de apego. Jf 
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Transtornos psicóticos. Diferentemente das alucinações nos transtornos psicóticos, as experiências 

perceptuais incomuns que podem ocorrer no transtorno de ansiedade de separação estão em geral 

baseadas em uma percepção equivocada de um estímulo real, ocorrendo apenas em certas situações 

(p. ex., à noite), sendo revertidas pela presença de uma figura de apego. 
Transtornos da personalidade. O transtorno da personalidade dependente é caracterizado por uma 

tendência indiscriminada a depender de outra pessoa, enquanto o transtorno de ansiedade de 

separação envolve preocupação quanto à proximidade e à segurança das principais figuras de 

apego. O transtorno da personalidade borderline é caracterizado pelo medo do abandono pelas 

pessoas amadas, mas os problemas na identidade, no autodirecionamento, no funcionamento 

interpessoal e na impulsividade são adicionalmente centrais a esse transtorno, enquanto não são 
centrais para o transtorno de ansiedade de separação. 

Comorbidade 
Em crianças, o transtorno de ansiedade de separação é altamente comórbido a transtorno de 

ansiedade generalizada e fobia específica. Em adultos, as comorbidades comuns incluem fobia 

específica, transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos da personalidade. Os transtornos de-

pressivo e bipolar também são comórbidos ao transtorno de ansiedade de separação em adultos. 

Mutismo Seletivo 

Critérios Diagnósticos 3 1 3 .2 3  (F94.0) 

A. Fracasso persistente para falar em situações sociais específicas nas quais existe a expectativa para tal 

(p. ex., na escola), apesar de falar em outras situações. 

B. A perturbação interfere na realização educacional ou profissional ou na comunicação social. 

C. A duração mínima da perturbação é um mês (não limitada ao primeiro mês de escola). 

D. O fracasso para falar não se deve a um desconhecimento ou desconforto com o idioma exigido pela 

situação social. 

E. A perturbação não é mais bem explicada por um transtorno da comunicação (p. ex., transtorno da fluência 

com início na infância) nem ocorre exclusivamente durante o curso de transtorno do 

. espectro autista, esquizofrenia ou outro transtorno psicótico. 

Características Diagnósticas 

Aõ se encontrarem com outros indivíduos em interações sociais, as crianças com mutismo seletivo 

não iniciam a conversa ou respondem reciprocamente quando os outros falam com elas. O fracasso 

na fala ocorre em interações sociais com crianças ou adultos. As crianças com mutismo seletivo 

falarão na sua casa na presença de membros da família imediata, mas com frequência não o farão 
nem mesmo diante de amigos próximos ou parentes de segundo grau, como avós ou primos. A 

perturbação é com frequência marcada por intensa ansiedade social. As crianças com mutismo 

seletivo comumente se recusam a falar na escola, o que leva a prejuízos acadêmicos ou educacionais, 

uma vez que os professores têm dificuldade para avaliar habilidades como a leitura. O fracasso na 

fala pode interferir na comunicação social, embora as crianças com esse transtorno ocasionalmente 

usem meios não verbais (p. ex., grunhindo, apontando, escrevendo) para se comunicar e podem 
desejar ou ansiar pela participação em encontros em que a fala não é e*igida (p. ex., papéis não 

verbais em peças teatrais na escola). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 

As características associadas ao mutismo seletivo podem incluir timidez excessiva, medo de cons- 
tlangimento, isolamento e retraimento sociais, apego, traços compulsivos, negativismo, ataques de 
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birra ou comportamento opositor leve. Embora as crianças com esse transtorno em geral tenham ha-

bilidades de linguagem normais, às vezes pode haver um transtorno da comunicação associado, em-

bora nenhuma associação particular com um transtorno da comunicação específico tenha sido iden-

tificada. Mesmo quando esses transtornos estão presentes, também está presente a ansiedade. Em 

contextos clínicos, as crianças com mutismo seletivo quase sempre recebem um diagnóstico 
adicional de outro transtorno de ansiedade - mais comumente transtorno de ansiedade social (fobia 

social). 

Prevalência 
O mutismo seletivo é um transtorno relativamente raro e não foi incluído como categoria diag-

nóstica em estudos epidemiológicos de prevalência dos transtornos na infância. Prevalências 

pontuais usando várias amostras em clínicas ou escolas variam entre 0,03 e 1%, dependendo do 

contexto (p. ex., clínica vs. escola vs. população em geral) e da idade dos indivíduos na amostra. A 
prevalência do transtorno não parece variar por sexo ou raça/etnia. Manifesta-se com maior 

frequência em crianças menores do que em adolescentes e adultos. 

Desenvolvimento e Curso 
O início do mutismo seletivo é habitualmente antes dos 5 anos de idade, mas a perturbação pode 

não receber atenção clínica até a entrada na escola, quando existe aumento na interação social e na 

realização de tarefas, como a leitura em voz alta. A persistência do transtorno é variável. Embora re-

latos clínicos sugiram que muitos indivíduos "superam" o mutismo seletivo, seu curso é desconhe-
cido. Em alguns casos, particularmente em indivíduos com transtorno de ansiedade social, o mu-

tismo seletivo pode desaparecer, mas os sintomas do transtorno de ansiedade social permanecem. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Os fatores de risco temperamentais para o mutismo seletivo não estão bem 

identificados. Afetividade negativa (neuroticismo) ou inibição comportamental podem desem-

penhar algum papel, assim como história parental de timidez, isolamento e ansiedade social. As 

crianças com mutismo seletivo podem ter dificuldades sutis de linguagem receptiva comparadas 

com seus pares, embora ainda esteja dentro da variação normal. 
Ambientais. A inibição social por parte dos pais pode servir como modelo para a reticência social e 

o mutismo seletivo em crianças. Além do mais, os pais de crianças com mutismo seletivo foram 

descritos como superprotetores ou mais controladores do que os pais de crianças com outros 

transtornos de ansiedade ou nenhum transtorno. 

Genéticos e fisiológicos. Devido à sobreposição significativa entre mutismo seletivo e transtorno de 

ansiedade social, pode haver fatores genéticos compartilhados por ambos. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
As crianças de famílias que imigraram para um país onde é falada uma língua diferente podem se 
recusar a falar a nova língua devido ao desconhecimento desta. Se a compreensão da nova língua 
for adequada, mas persistir a recusa em falar, um diagnóstico de mutismo seletivo pode ser 
justificado. 

Conseqüências Funcionais do Mutismo Seletivo 
O mutismo seletivo pode resultar em prejuízo social, uma vez que as crianças podem ficar ex-

cessivamente ansiosas para se engajar em interações sociais com outras. À medida que as crianças 

com mutismo seletivo crescem, podem enfrentar um isolamento social cada vez maior. Em contextos 

escolares, essas crianças podem sofrer prejuízo acadêmico porque com frequência não se 

comunicam com os professores no que se refere às suas necessidades acadêmicas ou pessoais (p. ex., 
não compreendendo uma tarefa de classe, não pedindo para ir ao banheiro). Prejuízo 
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grave no funcionamento escolar e social, incluindo o resultante de ser importunado pelos pares, é 

comum. Em certos casos, o mutismo seletivo pode servir como estratégia compensatória para 

reduzir o aumento da ansiedade em encontros sociais. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos da comunicação. O mutismo seletivo deve ser diferenciado das perturbações da fala 
que são mais bem explicadas por um transtorno da comunicação, como transtorno da linguagem, 

transtorno dos sons da fala (anteriormente transtorno fonológico), transtorno na fluência da fala com 

início na infância (gagueira) ou transtorno da comunicação pragmática (social). Diferentemente do 

mutismo seletivo, a perturbação da fala nessas condições não está restrita a uma situação social 

específica. 

Transtornos do neurodesenvolvimento e esquizofrenia e outros transtornos psicóticos. Os 
indivíduos com um transtorno do espectro autista, esquizofrenia ou outro transtorno psicótico ou 

retardo mental grave podem ter problemas na comunicação social e não conseguir falar 

apropriadamente em situações sociais. Em contraste, o mutismo seletivo deve ser diagnosticado 

apenas quando uma criança tem a capacidade de falar bem estabelecida em algumas situações 

sociais (p. ex., geralmente em casa). 

Transtorno de ansiedade social (fobia social). A ansiedade social e a esquiva no transtorno de 
ansiedade social podem estar associadas ao mutismo seletivo. Nesses casos, os dois diagnósticos 

devem ser estabelecidos. 

Comorbidade 
As condições comórbidas mais comuns são outros transtornos de ansiedade, mais frequentemente o 

transtorno de ansiedade social, seguido pelo transtorno de ansiedade de separação e por fobia 

específica. A ocorrência de comportamentos de oposição foi observada em crianças com mutismo 

seletivo, embora o comportamento de oposição possa estar limitado a situações que requerem a fala. 
Retardos ou transtornos da comunicação também podem aparecer em algumas crianças com 

mutismo seletivo. 

Fobia Específica 

Critérios Diagnósticos 

A.  Medo ou ansiedade acentuados acerca de um objeto ou situação (p. ex., voar, alturas, animais, tomar 

uma injeção, ver sangue). 

Nota: Êm crianças, o medo ou ansiedade pode ser expresso por choro, ataques de raiva, imobilidade ou 

comportamento de agarrar-se. 

B.  O objeto ou situação fóbica quase invariavelmente provoca uma resposta imediata de medo ou 

ansiedade. 

C.  0 objeto ou situação fóbica é ativamente evitado ou suportado com intensa ansiedade ou sofrimento. 

D- O medo ou ansiedade é desproporcional em relação ao perigo real imposto pelo objeto ou situação 

específica e ao contexto sociocultural. 

E- O medo, ansiedade ou esquiva é persistente, geralmente com duração mínima de seis meses. 

E O medo, ansiedade ou esquiva causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

G. A perturbação não é mais bem explicada pelos sintomas de outro transtorno mental, incluindo medo, 

ansiedade e esquiva de situações associadas a sintomas do tipo pânico ou outros sintomas 

incapacitantes (como na agorafobia); objetos ou situações relacionados a obsessões (como no transtorno 

obsessivo-compulsivo); evocação de eventos traumáticos (como no transtorno 
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de estresse pós-traumático); separação de casa ou de figuras de apego (como no transtorno de 

ansiedade de separação); ou situações sociais (como no transtorno de ansiedade social). 

Especificar se: 

Código baseado no estímulo fóbico: 

300.29  (F40.218) Animal (p. ex., aranhas, insetos, cães). 

300.29  (F40.228) Ambiente natural (p. ex., alturas, tempestades, água). 

300.29  (F40.23x) Sangue-injeção-ferimentos (p. ex., agulhas, procedimentos médicos invasivos). 

Nota para codificação: Escolher o código específico da CID-10-MC como segue: F40.230 medo 

de sangue; F40.231 medo de injeções e transfusões; F40.232 medo de outros cuidados médicos; 

ou F40.233 medo de ferimentos. 

300.29  (F40.248) Situacional (p. ex., aviões, elevadores, locais fechados). 

300.29  (F40.298) Outro (p. ex., situações que podem levar a asfixia ou vômitos; em crian-

ças, p. ex., sons altos ou personagens vestidos com trajes de fantasia). 

Nota para codificação: Quando está presente mais de um estímulo fóbico, codificar todos os códigos da 

CID-10-MC que se aplicam (p. ex., para medo de cobras e de voar, F40.218 fobia específica, animal e 

F40.248 fobia específica, situacional). 

Especificadores 
E comum que os indivíduos tenham múltiplas fobias específicas. O indivíduo com fobia específica 

em geral teme três objetos ou situações, e aproximadamente 75% daqueles com fobia específica 

temem mais de uma situação ou objeto. Nesses casos, seria necessário dar os diagnósticos de fobia 

específica múltipla, cada uma com seu código diagnóstico refletindo o estímulo fóbico. Por 

exemplo, se um indivíduo teme tempestades e voar, então seriam dados dois diagnósticos: fobia 

específica, ambiente natural e fobia específica, situacional. 

Características Diagnósticas 
Uma característica essencial desse transtorno é que o medo ou ansiedade está circunscrito à 
presença de uma situação ou objeto particular (Critério A), que pode ser denominado estímulo fóbico. 

As categorias das situações ou objetos temidos são apresentadas como especificadores. Muitos 

indivíduos temem objetos ou situações de mais de uma categoria, ou estímulo fóbico. Para o 

diagnóstico de fobia específica, a resposta deve ser diferente dos medos normais transitórios que 

comumente ocorrem na população. Para satisfazer os critérios para um diagnóstico, o medo ou 

ansiedade deve ser intenso ou grave (i.e., "acentuado") (Critério A). O grau do medo experimentado 
pode variar com a proximidade do objeto ou situação temida e pode ocorrer com a antecipação da 

presença ou na presença real do objeto ou situação. Além disso, o medo ou ansiedade pode assumir 

a forma de um ataque de pânico com sintomas completos ou limitados (i.e., ataque de pânico 

esperado). Outra característica das fobias específicas é que o medo ou ansiedade é evocado quase 

todas as vezes que o indivíduo entra em contato com o estímulo fóbico (Critério B). Assim, um 

indivíduo que fica ansioso apenas ocasionalmente ao ser confrontado com a situação ou objeto (p. 
ex., fica ansioso apenas em um de cada cinco voos que faz) não seria diagnosticado com fobia 

específica. Entretanto, o grau de medo ou ansiedade expresso pode variar (desde a ansiedade 

antecipatória até um ataque de pânico completo) nas diferentes ocasiões de encontro com o objeto 

ou situação fóbica devido a vários fatores contextuais, como a presença de outra pessoa, a duração 

da exposição, e a outros elementos ameaçadores, como turbulência em um voo para indivíduos que 

têm medo de voar. O medo e a ansiedade são com frequência expressos de formas diferentes entre 
crianças e adultos. Além disso, o medo ou ansiedade ocorre tão logo o objeto ou situação fóbica é 

encontrado (i.e., imediatamente, em vez de ser retardado). 

O indivíduo evita ativamente a situação, ou, se não consegue ou decide não evitá-la, a situação 

ou objeto evoca temor ou ansiedade intensos (Critério C). Esquiva ativa significa que o indivíduo 

intencionalmente se comporta de formas destinadas a prevenir ou minimizar o contato com objetos 

ou situações fóbicas (p. ex., pega túneis em vez de pontes em sua ida diária para 
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o trabalho devido ao medo de alturas; evita entrar em um quarto escuro pelo medo de aranhas; 

evita aceitar um trabalho em um local em que um estímulo fóbico é mais comum). Os compor-

tamentos de esquiva são com frequência óbvios (p. ex., um indivíduo que tem medo de sangue 
recusando-se a ir ao médico), mas às vezes são menos óbvios (p. ex., um indivíduo que tem medo 

de cobras recusando-se a olhar para figuras que se assemelham ao contorno ou à forma de cobras). 

Muitas pessoas com fobias específicas sofreram durante muitos anos e alteraram suas 

circunstâncias de vida com o objetivo de evitar o objeto ou situação fóbica o máximo possível (p. 

ex., uma pessoa diagnosticada com fobia específica, animal, que se muda a fim de residir em uma 

área desprovida do animal temido em particular). Consequentemente, elas não mais experimentam 
medo ou ansiedade em sua vida diária. Em tais circunstâncias, os comportamentos de esquiva ou a 

recusa persistente de se engajar em atividades que envolveriam exposição ao objeto ou situação 

fóbica (p. ex., recusa repetida em aceitar ofertas para viagens a trabalho devido ao medo de voar) 

podem ser úteis para a confirmação do diagnóstico na ausência de ansiedade ou pânico explícito. 

O medo ou ansiedade é desproporcional em relação ao perigo real apresentado pelo objeto ou 

situação ou mais intenso do que é considerado necessário (Critério D). Embora os indivíduos com 
fobia específica com frequência reconheçam que suas reações são desproporcionais, tendem a 

superestimar o perigo nas situações temidas, e assim o julgamento do caráter desproporcional é feito 

pelo clínico. O contexto sociocultural do indivíduo também deve ser levado em conta. Por exemplo, 

o medo do escuro pode ser razoável em um contexto de violência constante, e o medo de insetos 

pode ser mais desproporcional em contextos onde insetos são consumidos na dieta. O medo, a 

ansiedade ou a esquiva é persistente, geralmente durando mais de seis meses (Critério E), o que 
ajuda a distinguir o transtorno de medos transitórios que são comuns na população, em particular 

entre crianças. No entanto, o critério de duração deve ser usado como um guia geral, com a 

possibilidade de algum grau de flexibilidade. A fobia específica deve causar sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da 

vida do indivíduo para que o transtorno seja diagnosticado (Critério F). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Os indivíduos com fobia específica geralmente experimentam aumento na excitabilidade auto- 

nômica pela antecipação ou durante a exposição a um objeto ou situação fóbica. Entretanto, a 

resposta fisiológica à situação ou ao objeto temidos varia. Enquanto os indivíduos com fobias 

específicas situacionais, de ambiente natural e de animais têm probabilidade de apresentar ex-

citabilidade aumentada do sistema nervoso simpático, aqueles com fobia específica a sangue- -

injeção-ferimentos frequentemente demonstram uma resposta de desmaio ou quase desmaio 
vasovagal que é marcada por breve aceleração inicial do ritmo cardíaco e elevação da pressão 

arterial seguida por desaceleração do ritmo cardíaco e queda na pressão arterial. Os modelos atuais 

dos sistemas neurais para fobia específica enfatizam a amígdala e estruturas relacionadas, assim 

como em outros transtornos de ansiedade. 

Prevalência 

Nos Estados Unidos, a estimativa de prevalência de 12 meses na comunidade para fobia específica e 
de 7 a 9%. As taxas de prevalência nos países europeus são, em grande parte, similares às dos 
Estados Unidos (p. ex., cerca de 6%), mas mais baixas nos países asiáticos, africanos e latino-ame- 
ricanos (2 a 4%). São de aproximadamente 5% em crianças e de 16% em jovens de 13 a 17 anos. São 
mais baixas em indivíduos mais velhos (de 3 a 5%), possivelmente refletindo diminuição da 
gravidade para níveis subclínicos. Indivíduos do sexo feminino costumam ser mais afetados d° que 
os do masculino, em uma razão de cerca de 2:1, embora as taxas variem entre os diferentes estímulos 
fóbicos. Ou seja, as fobias específicas de animais, ambiente natural e situacionais sao 
predominantemente experimentadas por indivíduos do sexo feminino, enquanto a fobia por sangue-
injeção-ferimentos é experimentada quase de forma igual por ambos os gêneros. 
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Desenvolvimento e Curso 
Ocasionalmente, a fobia específica se desenvolve após um evento traumático (p. ex., ser atacado por 

um animal ou ficar preso no elevador), por observação de outras pessoas que passam por um evento 

traumático (p. ex., ver alguém se afogar), por um ataque de pânico inesperado na situação a ser 

temida (p. ex., um ataque de pânico inesperado no metrô) ou por transmissão de informações (p. ex., 

ampla cobertura da mídia de um acidente aéreo). Entretanto, muitas pessoas com fobia específica 
não conseguem se lembrar da razão para o início de suas fobias. A fobia específica geralmente se 

desenvolve no início da infância, com a maioria dos casos se estabelecendo antes dos 10 anos de 

idade. A idade média de início situa-se entre 7 e 11 anos, com a média aproximadamente aos 10 

anos. As fobias específicas situacionais tendem a ter uma idade mais tardia de início em comparação 

às fobias específicas de ambiente natural, animais ou sangue- -injeção-ferimentos. As fobias 

específicas que se desenvolvem na infância e na adolescência têm probabilidade de apresentar 
recidivas e remissões durante esse período. No entanto, aquelas que persistem até a idade adulta 

provavelmente não terão remissão na maioria dos indivíduos. 

Quando a fobia específica está sendo diagnosticada em crianças, duas questões devem ser 

consideradas. Primeiro, as crianças pequenas podem expressar medo e ansiedade chorando, com 

ataques de raiva, imobilidade ou comportamento de agarrar-se. Segundo, elas geralmente não são 

capazes de compreender o conceito de esquiva. Portanto, o clínico deve reunir informações adicio-
nais com os pais, professores ou outras pessoas que conheçam bem a criança. Os medos excessivos 

são bastante comuns em crianças pequenas, mas costumam ser transitórios e apenas levemente 

prejudiciais e, assim, são considerados apropriados ao estágio de desenvolvimento. Nesses casos, 

um diagnóstico de fobia específica não deve ser feito. Quando o diagnóstico de fobia específica está 

sendo considerado em uma criança, é importante avaliar o grau de prejuízo e a duração do medo, 

ansiedade ou esquiva e se ele é típico para o estágio do desenvolvimento particular da criança. 
Embora a prevalência de fobia específica seja mais baixa nas populações mais velhas, ela 

permanece como um dos transtornos mais comumente experimentados no fim da vida. Várias 

questões devem ser consideradas ao diagnosticar fobia específica em populações mais velhas. 

Primeiro, os indivíduos mais velhos podem ter mais probabilidade de aceitar fobias específicas do 

ambiente natural, assim como fobias de queda. Segundo, a fobia específica (como todos os 

transtornos de ansiedade) tende a ocorrer em comorbidade com condições médicas em indivíduos 
mais velhos, incluindo doença coronariana e doença pulmonar obstrutiva crônica. Terceiro, os 

indivíduos mais velhos podem ter mais probabilidade de atribuir os sintomas de ansiedade às 

condições médicas. Quarto, essas pessoas podem ter mais probabilidade de manifestar ansiedade de 

uma maneira atípica (p. ex., envolvendo sintomas de ansiedade e depressão) e, assim, têm mais 

chance de justificar um diagnóstico de transtorno de ansiedade não especificado. Além disso, a 

presença de fobia específica em pessoas mais velhas está associada a redução na- qualidade de vida 
e pode servir como fator de risco para transtornos demenciais. 

Embora outras fobias mais específicas se desenvolvam na infância e na adolescência, é possível 

que elas se estabeleçam em qualquer idade, frequentemente como conseqüência de experiências 

traumáticas. Por exemplo, fobia a asfixia quase sempre aparece após um evento de quase asfixia em 

qualquer idade. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Os fatores de risco temperamentais para fobia específica, como afetividade 
negativa (neuroticismo) ou inibição comportamental, também são fatores de risco para outros 

transtornos de ansiedade. 

Ambientais. Os fatores de risco ambientais para fobias específicas, como superproteção, perda e 

separação parentais e abuso físico e sexual, também tendem a predizer outros transtornos de ansie-

dade. Conforme observado anteriormente, encontros negativos ou traumáticos com o objeto ou si-

tuação temidos ocasionalmente (mas nem sempre) precedem o desenvolvimento de fobia específica- 
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Genéticos e fisiológicos. Pode haver suscetibilida.de genética para certa categoria de fobia 

específica (p. ex., um indivíduo com um parente de primeiro grau com uma fobia específica de 

animais tem probabilidade significativamente maior de ter a mesma fobia específica do que qual-

quer outra categoria de fobia). Indivíduos com fobia de sangue-injeção-ferimentos apresentam 

propensão peculiar a síncope vasovagal (desmaio) na presença de estímulos fóbicos. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Nos Estados Unidos, asiáticos e latinos relatam taxas significativamente mais baixas de fobia 

específica do que brancos não latinos, afro-americanos e nativos americanos. Além de terem taxas 

mais baixas de prevalência de fobia específica, alguns países fora dos Estados Unidos, em 

particular asiáticos e africanos, apresentam diferentes conteúdos de fobia, idade de início e razão 

entre os gêneros. 

Risco de Suicídio 
Os indivíduos com fobia específica têm até 60% mais probabilidade de fazer uma tentativa de 

suicídio do que indivíduos sem o diagnóstico. Entretanto, é provável que essas taxas elevadas se 

devam principalmente à comorbidade com transtornos da personalidade e outros transtornos de 

ansiedade. 

Conseqüências Funcionais da Fobia Específica 
J0§ indivíduos com fobia específica apresentam padrões semelhantes de prejuízo no 

funcionamento psicossocial e de redução na qualidade de vida aos de indivíduos com outros 

transtornos de ansiedade e transtornos por uso de álcool e substâncias, incluindo prejuízos no 

funcionamento profissional e interpessoal. Em adultos mais velhos, o prejuízo pode ser visto nas 

funções de cuida- dor e nas atividades voluntárias. Além disso, o medo de cair, em adultos mais 

velhos, pode levar a mobilidade reduzida e funcionamento físico e social reduzido. O sofrimento 

e o prejuízo causados por fobias específicas tendem a aumentar com o número de objetos e 

situações temidos. Assim, um indivíduo que teme quatro objetos ou situações provavelmente tem 

mais prejuízo nos seus papéis profissionais e sociais e qualidade de vida pior do que um que 

teme apenas um objeto ou situação. Indivíduos com fobia específica de sangue-injeção-ferimentos 

são com frequência relutantes em -obter cuidados médicos, mesmo quando uma condição médica 

está presente. Além disso, o medo devomitar e de se asfixiar pode reduzir substancialmente o 

consumo alimentar. 

Diagnóstico Diferencial 
V Agorafobia. A fobia específica situacional pode se parecer com a agorafobia na sua 

apresentação ^.clínica, dada a sobreposição nas situações temidas (p. ex., voar, locais fechados, 

elevadores). Se um -indivíduo teme apenas uma das situações da agorafobia, então fobia 

específica, situacional, pode ser diagnosticada. Se duas ou mais situações agorafóbicas são 

temidas, um diagnóstico de agorafobia é íJ?ÍQvavelmente justificado. Por exemplo, um indivíduo 

que tem medo de aviões e elevadores (que . Sf sobrepõe à situação agorafóbica do "transporte 

público"), mas não tem medo de outras situações : agorafóbicas, seria diagnosticado com fobia 

específica, situacional, enquanto um indivíduo que tem : medo de aviões, elevadores e multidões 

(que se sobrepõe a duas situações agorafóbicas, "uso de transporte público" e "ficar em uma fila e 

estar em uma multidão") seria diagnosticado com agorafobia. O Critério B da agorafobia (as 

situações são temidas ou evitadas "devido a pensamentos de qtiè escapar poderia ser difícil ou de 

que o auxílio pode não estar disponível no caso de desenvolvimento de sintomas do tipo pânico 

ou outros sintomas incapacitantes ou constrangedores") também Rode ser útil na diferenciação 

entre agorafobia e fobia específica. Se as situações são temidas por ou- fras razões, como o medo 

de ser ferido diretamente pelo objeto ou situação (p. ex., medo de o avião Cau'/ medo da mordida 

do animal), um diagnóstico de fobia específica pode ser mais apropriado. 
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Transtòrri^íè^artsiedade social. Se as situações são temidas devido a possível avaliaçau ne- 
gativâ'/^!?'diagnosticado transtorno de ansiedade social em vez de fobia específica. 

" ^ 'i"*, 
Transtorno de ansiedade de separação. Se as situações são temidas devido à separação de um 

cuidador primário ou figura de apego, deve ser diagnosticado transtorno de ansiedade de 

separação em vez de fobia específica. 

Transtorno de pânico. Os indivíduos com fobia específica podem experimentar ataques de pânico 

quando confrontados com a situação ou objeto temido. Deve ser dado um diagnóstico de fobia 
específica se os ataques de pânico ocorrem apenas em resposta ao objeto ou situação específica, e 

um diagnóstico de transtorno de pânico se o indivíduo também experimentou ataques de pânico 

inesperados (i.e., não em resposta ao objeto ou situação da fobia específica). 

Transtorno obsessivo-compulsivo. Se o medo ou ansiedade primária de um indivíduo é de um 

objeto ou situação como resultado de obsessões (p. ex., medo de sangue devido a pensamentos 

obsessivos acerca de contaminação por agentes patogênicos transmitidos pelo sangue [p. ex., HIV]; 
medo de dirigir devido a imagens obsessivas de causar ferimentos a outras pessoas) e se outros 

critérios diagnósticos para transtorno obsessivo-compulsivo são satisfeitos, então este último 

transtorno deve ser diagnosticado. 

Transtornos relacionados a trauma e estressores. Se a fobia se desenvolve após um evento 

traumático, deve ser considerado TEPT como diagnóstico. Entretanto, eventos traumáticos podem 

preceder o início de TEPT e a fobia específica. Nesse caso, um diagnóstico de fobia específica é dado 
somente se não são satisfeitos todos os critérios para TEPT. 

Transtornos alimentares. Um diagnóstico de fobia específica não é dado se o comportamento de 

esquiva está limitado exclusivamente à esquiva de alimentos e estímulos relacionados a alimentos, 

em cujo caso um diagnóstico de anorexia nervosa ou bulimia deveria ser considerado. 

Transtornos do espectro da esquizofrenia e outros transtornos psicóticos. Quando o medo e a 

esquiva são devidos a pensamento delirante (como na esquizofrenia ou outro transtorno do 
espectro da esquizofrenia e outros transtornos psicóticos), um diagnóstico de fobia específica não é 

justificado. 

Comorbidade 
A fobia específica é raramente vista em contextos clínicos na ausência de outra patologia e costuma 

ser mais observada em contextos de saúde mental não médicos. Está com frequência associada a 

uma variedade de outros transtornos, especialmente depressão em adultos mais velhos. Devido a 

seu início precoce, a fobia específica costuma ser o transtorno que primeiro se desenvolve. Os 
indivíduos com a doença estão em risco aumentado de desenvolvimento de outros transtornos, 

incluindo os demais transtornos de ansiedade, os transtornos depressivo e bipolar, os transtornos 

relacionados a substâncias, transtorno de sintomas somáticos e transtorno relacionados e os 

transtornos da personalidade (particularmente transtorno da personalidade dependente). 

Transtorno de Ansiedade Social (Fobia Social) 

Critérios Diagnósticos 300.23 (F40.10) 

A. Medo ou ansiedade acentuados acerca de uma ou mais situações sociais em que o indivíduo é exposto 

a possível avaliação por outras pessoas. Exemplos incluem interações sociais (p. ex., manter uma 

conversa, encontrar pessoas que não são familiares), ser observado (p. ex., comendo ou bebendo) e 

situações de desempenho diante de outros (p. ex., proferir palestras). 

Nota: Em crianças, a ansiedade deve ocorrer em contextos que envolvem seus pares, e não apenas em 

interações com adultos. 
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B.  O indivíduo teme agir de forma a demonstrar sintomas de ansiedade que serão avaliados 

nôga- ■ tivamente (i.e., será humilhante ou constrangedor; provocará a rejeição ou ofenderá a 

outros). - -v 

C.  As situações sociais quase sempre provocam medo ou ansiedade. ^ > Nota: Em crianças, o 

medo ou ansiedade pode ser expresso chorando, com ataques deraiva, imobilidade, 

comportamento de agarrar-se, encolhendo-se ou fracassando em falar em situações sociais. 

D.  As situações sociais são evitadas ou suportadas com intenso medo ou ansiedade. 

E.  O medo ou ansiedade é desproporcional à ameaça real apresentada pela situação social e o 

contexto sociocultural. 
1
 ’ 

F.  O medo, ansiedade ou esquiva é persistente, geralmente durando mais de seis meses. 

G.  O medo, ansiedade ou esquiva causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

H.  O medo, ansiedade ou esquiva não é conseqüência dos efeitos fisiológicos de uma substância 

(p. ex., droga de abuso, medicamento) ou de outra condição médica. 

* I. O medo, ansiedade ou esquiva não é mais bem explicado pelos sintomas de outro transtorno 

mental, como transtorno de pânico, transtorno dismórfico corporal ou transtorno do espectro 

autista. 

J. Se outra condição médica (p. ex., doença de Parkinson, obesidade, desfiguração por queima-

duras ou ferimentos) está presente, o medo, ansiedade ou esquiva é claramente não 

relacionado ou é excessivo. 
Especificar se: 

Somente desempenho: Se o medo está restrito à fala ou ao desempenhar em público. 

Especificadores 
Os indivíduos com transtorno de ansiedade social do tipo somente desempenho têm 

preocupações com desempenho que são geralmente mais prejudiciais em sua vida profissional (p. 

ex., músicos, dançarinos, artistas, atletas) ou em papéis que requerem falar em público. Os medos 

de desempenho também podem se manifestar em contextos de trabalho, escola ou acadêmicos 

nos quais são necessárias apresentações públicas regulares. Os indivíduos com transtorno de 

ansiedade social somente desempenho não temem ou evitam situações sociais que não envolvam 

o desempenho. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno de ansiedade social é um medo ou ansiedade acentuados 

ou intensos de situações sociais nas quais o indivíduo pode ser avaliado pelos outros. Em crianças, 

o medo ou ansiedade deve ocorrer em contextos com os pares, e não apenas durante interações 

com adultos (Critério A). Quando exposto a essas situações sociais, o indivíduo tem medo de ser 

avaliado negativamente. Ele tem a preocupação de que será julgado como ansioso, débil, maluco, 

estúpido, enfadonho, amedrontado, sujo ou desagradável. O indivíduo teme agir ou aparecer de 

certa forma ou demonstrar sintomas de ansiedade, tais como ruborizar, tremer, transpirar, tropeçar 

nas palavras, que serão avaliados negativamente pelos demais (Critério B). Alguns têm medo de 

ofender os outros ou de ser rejeitados como conseqüência. O medo de ofender os outros - por 

exemplo, por meio de um olhar ou demonstrando sintomas de ansiedade - pode ser o medo 

predominante em pessoas de culturas com forte orientação coletivista. Um indivíduo com medo 

de tremer as mãos pode evitar beber, comer, escrever ou apontar em público; um com medo de 

transpirar pode evitar apertar mãos ou comer alimentos picantes; e um com medo de ruborizar 

pode evitar desempenho em público, luzes brilhantes ou discussão sobre tópicos íntimos. Alguns 

têm medo e evitam urinar em banheiros públicos quando outras pessoas estão presentes (i.e., 

parurese, ou "síndrome da bexiga tímida"). 

As situações sociais quase sempre provocam medo ou ansiedade (Critério C). Assim, um indi-

víduo que fica ansioso apenas ocasionalmente em situação(ões) social(is) não seria diagnosticado 

com transtorno de ansiedade social. Entretanto, o grau e o tipo de medo e ansiedade podem variar 

(p. ex., ansiedade antecipatória, ataque de pânico) em diferentes ocasiões. A ansiedade 

antecipatória 
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pode ocorrer às vezes muito antes das próximas situações (p. ex., preocupar-se todos os dias 

durante semanas antes de participar de um evento social, repetir antecipadamente um discurso 

por dias). Em crianças, o medo ou ansiedade pode ser expresso por choro, ataques de raiva, 

imobilização, comportamento de agarrar-se ou encolher-se em situações sociais. Os indivíduos 

com frequência evitarão as situações sociais temidas ou então as suportarão com intenso medo ou 

ansiedade (Critério D). A esquiva pode ser abrangente (p. ex., não ir a festas, recusar a escola) ou 

sutil (p. ex., preparando excessivamente o texto de um discurso, desviando a atenção para os 

outros, limitando o contato visual). 

O medo ou ansiedade é julgado desproporcional ao risco real de ser avaliado negativamente 

ou às conseqüências dessa avaliação negativa (Critério E). As vezes, a ansiedade pode não ser 

julgada excessiva porque está relacionada a um perigo real (p. ex., ser alvo de bullying ou ator-

mentado pelos outros). No entanto, os indivíduos com transtorno de ansiedade social com fre-

quência superestimam as conseqüências negativas das situações sociais, e, assim, o julgamento 

quanto a ser desproporcional é feito pelo clínico. O contexto sociocultural do indivíduo precisa 

ser levado em conta quando está sendo feito esse julgamento. Por exemplo, em certas culturas, o 

comportamento que de outra forma parece socialmente ansioso pode ser considerado apropriado 

em situações sociais (p. ex., pode ser visto como um sinal de respeito). 

A duração do transtorno é geralmente de pelo menos seis meses (Critério F). Esse limiar de 

duração ajuda a diferenciar o transtorno dos medos sociais transitórios comuns, particularmente 

entre crianças e na comunidade. Contudo, o critério de duração deve ser usado como um guia ge-

ral, com a possibilidade de algum grau de flexibilidade. O medo, a ansiedade e a esquiva devem 

interferir significativamente na rotina normal do indivíduo, no funcionamento profissional ou 

acadêmico ou em atividades sociais ou relacionamentos ou deve causar sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes 

de sua vida (Critério G). Por exemplo, alguém que tem medo de falar em público não receberia 

um diagnóstico de transtorno de ansiedade social se essa atividade não é rotineiramente encon-

trada no trabalho ou nas tarefas de classe e se o indivíduo não tem um sofrimento significativo a 

respeito disso. Entretanto, se evita ou ignora o trabalho ou educação que realmente deseja ter 

devido aos sintomas de ansiedade social, o Critério G é satisfeito. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Os indivíduos com transtorno de ansiedade social podem ser inadequadamente assertivos ou 

muito submissos ou, com menos frequência, muito controladores da conversa. Podem mostrar 

uma postura corporal excessivamente rígida ou contato visual inadequado ou falar com voz 

extremamente suave. Podem ser tímidos ou retraídos e ser menos abertos em conversas e revelar 

pouco a seu respeito. Podem procurar emprego em atividades que não exigem contato social, 

embora esse não seja o caso para indivíduos com transtorno de ansiedade social somente desem-

penho. Podem sair da casa dos pais mais tarde. Os homens podem retardar o casamento e a pa-

ternidade, enquanto as mulheres que gostariam de trabalhar fora de casa podem viver uma vida 

inteira como donas de casa. A automedicação com substâncias é comum (p. ex., beber antes de ir 

a uma festa). A ansiedade social entre adultos mais velhos também pode incluir a exacerbação de 

sintomas de doenças médicas, como tremor aumentado ou taquicardia. O rubor é a resposta física 

característica do transtorno de ansiedade social. 

Prevalência 
A estimativa de prevalência de 12 meses do transtorno de ansiedade social nos Estados Unidos é 

de 7%. As estimativas de prevalência de menos de 12 meses são vistas em muitas partes do 

mundo utilizando-se o mesmo instrumento diagnóstico, agregando em torno de 0,5 a 2,0%; a 

prevalência média na Europa é de 2,3%. As taxas de prevalência de 12 meses em crianças e 

adolescentes são comparáveis às dos adultos e decrescem com a idade. A prevalência de 12 meses 

para adultos mais velhos varia de 2 a 5%. Em geral, são encontradas taxas mais altas de 

transtorno de ansiedade social em indivíduos do sexo feminino do que nos do masculino na 

população em geral (com razão de 
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chances [RC] variando de 1,5 a 2,2), e a diferença de gênero na prevalência é mais pronunciada em 

adolescentes e jovens adultos. As taxas de gênero são equivalentes ou um pouco mais altas para 

indivíduos do sexp masculino nas amostras clínicas, e presume-se que os papéis de gênero e as 

expectativas sociais desempenham um papel significativo na explicação do maior comportamento 

de busca de ajuda nesses pacientes. A prevalência nos Estados Unidos é mais alta nos índios 

americanos e mais baixa em pessoas de descendência asiática, latina, afro-americana e afro-

caribenhaem comparação com brancos não hispânicos. - 

Curso e Desenvolvimento 
A idade média de início do transtorno de ansiedade social nos Estados Unidos é 13 anos, e 75% 

dos indivíduos têm idade de início entre 8 e 15 anos. O transtorno ocasionalmente emerge de 

história infantil de inibição social ou timidez nos estudos norte-americanos e europeus. O início 

também pode ocorrer no princípio da infância. Pode se seguir a uma experiência estressante ou 

humilhante (p. ex., ser alvo de bullying, vomitar durante uma palestra pública) ou pode ser 

insidioso, desenvolvendo-se lentamente. O início na idade adulta é relativamente raro e é mais 

provável de ocorrer após um evento estressante ou humilhante ou após mudanças na vida que 

exigem novos papéis sociais (p. ex., casar-se com alguém de uma classe social diferente, receber 

uma promoção no trabalho). O transtorno de ansiedade social pode diminuir depois que um 

indivíduo com medo de encontros se casa e pode ressurgir após o divórcio. Entre as pessoas que 

buscam atendimento clínico, o transtorno tende a ser particularmente persistente. 

Os adolescentes apresentam um padrão mais amplo de medo e esquiva, incluindo os encon-

tros, comparados com crianças menores. Os adultos mais velhos expressam ansiedade social em 

níveis mais baixos, mas dentro de uma variedade mais ampla de situações, enquanto os adultos 

mais jovens expressam níveis mais altos de ansiedade social para situações específicas. Em 

adultos mais velhos, a ansiedade social pode referir-se a incapacidade devido ao declínio do 

funcionamento sensorial (audição, visão), vergonha em relação à própria aparência (p. ex., tremor 

como um sintoma da doença de Parkinson) ou funcionamento devido a condições médicas, 

incontinência ou prejuízo cognitivo (p. ex., esquecer os nomes das pessoas). Na comunidade, 

aproximadamente 30% dos indivíduos com transtorno de ansiedade social experimentam 

remissão dos sintomas no espaço de um ano, e em tomo de 50% experimentam remissão em 

poucos anos. Para cerca de 60% dos indivíduos sem um tratamento específico para transtorno de 

ansiedade social, o curso é de vários anos ou mais. 

A detecção do transtorno de ansiedade social em adultos mais velhos pode ser desafiadora 

devido a diversos fatores, incluindo foco nos sintomas somáticos, doença médica comórbida, 

insight limitado, mudanças no ambiente ou nos papéis sociais, os quais podem obscurecer o pre-

juízo no funcionamento social ou psíquico. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Os traços subjacentes que predispõem os indivíduos ao transtorno de ansie-

dade social incluem inibição comportamental e medo de avaliação negativa. 

Ambientais. Não existe um papel causai dos maus-tratos na infância ou outra adversidade 

psicossocial com início precoce no desenvolvimento do transtorno de ansiedade social. Contudo, 

maus-tratos e adversidades na infância são fatores de risco para o transtorno. 

Genéticos e fisiológicos. Os traços que predispõem os indivíduos ao transtorno de ansiedade 

social, como inibição comportamental, são fortemente influenciados pela genérica. Essa influên-

cia está sujeita à interação gene-ambiente; ou seja, crianças com alta inibição comportamental são 

mais suscetíveis às influências ambientais, tais como um modelo socialmente ansioso por parte 

dos pais. Além disso, o transtorno de ansiedade social pode ser herdado (embora a ansiedade do 

tipo somente desempenho seja menos). Parentes de primeiro grau têm uma chance 2 a 6 vezes 

maior de ter o transtorno, e a propensão a ele envolve a interação de fatores específicos (p. ex., 

medo de avaliação negativa) e fatores genéticos não específicos (p. ex., neuroticismo). 



206 Transtornos de Ansiedade 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
A síndrome de taijin kyofusho (p. ex., no Japão e na Coreia) é com frequência caracterizada por 

preocupações de avaliação social, satisfazendo os critérios para transtorno de ansiedade social, 

associadas ao medo de que o indivíduo deixe outras pessoas desconfortáveis (p. ex., "O meu 

olhar incomoda as pessoas, então elas olham para outro lado para me evitar"), um medo que é 

por vezes experimentado com intensidade delirante. Esse sintoma também pode ser encontrado 

em contextos não asiáticos. Outras apresentações de taijin kyofusho podem satisfazer os critérios 

para transtorno dismórfico corporal ou transtorno delirante. O status de imigrante está associado 

a taxas significativamente mais baixas de transtorno de ansiedade social em grupos brancos 

latinos e não latinos. As taxas de prevalência do transtorno podem não estar de acordo com os 

níveis autorrelatados de ansiedade social na mesma cultura - ou seja, as sociedades com forte 

orientação coletivista podem relatar níveis altos de ansiedade social, mas baixa prevalência de 

transtorno de ansiedade social. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Indivíduos do sexo feminino com transtorno de ansiedade social relatam um número maior de 

medos e transtornos depressivo, bipolar e de ansiedade comórbidos, enquanto os do masculino 

têm mais probabilidade de ter medo de encontros, ter transtorno de oposição desafiante ou 

transtorno da conduta e usar álcool e drogas ilícitas para aliviar os sintomas do transtorno. A 

parurese é mais comum no sexo masculino. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno de Ansiedade Social 
O transtorno de ansiedade social está associado a taxas elevadas de evasão escolar e prejuízos no 

bem-estar, no emprego, na produtividade no ambiente de trabalho, no status socioeconômico e 

na qualidade de vida. O transtorno também está associado a ser solteiro, não casado ou divorcia-

do e sem filhos, particularmente entre os homens. Em adultos mais velhos, pode haver prejuízo 

nas funções de cuidador e em atividades voluntárias. O transtorno também impede atividades de 

lazer. Apesar da extensão do sofrimento e do prejuízo social associados ao transtorno, apenas 

cerca da metade dos indivíduos com a doença nas sociedades ocidentais acaba buscando 

tratamento, e eles tendem a fazer isso somente depois de 15 a 20 anos com sintomas. Não estar 

empregado é um forte preditor para a persistência de transtorno de ansiedade social. 

Diagnóstico Diferencial 
Timidez normal. A timidez (i.e., reticência social) é um traço de personalidade comum e não é 

por si só patológica. Em algumas sociedades, a timidez é até avaliada positivamente. Entretanto, 

quando existe um impacto adverso significativo no funcionamento social, profissional ou em 

outras áreas importantes da vida do indivíduo, um diagnóstico de transtorno de ansiedade social 

deve ser considerado, e, quando são satisfeitos todos os critérios para transtorno de ansiedade 

social, o transtorno deve ser diagnosticado. Somente uma minoria (12%) dos indivíduos tímidos 

autoidentificados nos Estados Unidos tem sintomas que satisfazem os critérios diagnósticos para 

transtorno de ansiedade social. 

Agorafobia. Os indivíduos com agorafobia podem ter medo ou evitar situações sociais (p. ex., ir 

ao cinema) porque escapar pode ser difícil ou o auxílio pode não estar disponível no caso de 

incapacitação ou sintomas do tipo pânico, enquanto os indivíduos com transtorno de ansiedade 

social têm mais medo da avaliação dos outros. Além disso, aqueles com transtorno de ansiedade 

social ficam normalmente calmos quando deixados inteiramente sozinhos, o que com frequência 

não é o caso na agorafobia. 

Transtorno de pânico. Os indivíduos com transtorno de ansiedade social podem ter ataques de 

pânico, mas a preocupação está relacionada ao medo de avaliação negativa, enquanto no 

transtorno de pânico a preocupação se relaciona aos próprios ataques de pânico. 
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Transtorno de ansiedade generalizada. Preocupações sociais são comuns no transtorno de 

ansiedade generalizada, mas o foco é mais na natureza das relações existentes do que no medo de 

avaliação negativa. Os indivíduos com transtorno de ansiedade generalizada, particularmente 

crianças, podem ter preocupações excessivas acerca da qualidade do seu desempenho social, mas 

essas preocupações também são pertinentes ao desempenho não social e a quando o indivíduo 

não está sendo avaliado pelos outros. No transtorno de ansiedade social, as preocupações focam 

no desempenho social e na avaliação dos demais. 

Transtorno de ansiedade de separação. Os indivíduos com transtorno de ansiedade de sepa-

ração podem evitar contextos sociais (incluindo recusa à escola) devido às preocupações de serem 

separados das figuras de apego ou, em crianças, por demandarem a presença de um dos pais 

quando essa exigência não é apropriada ao seu estágio de desenvolvimento. Geralmente ficam 

confortáveis em contextos sociais quando sua figura de apego está presente ou quando estão em 

casa, enquanto aqueles com transtorno de ansiedade social podem ficar desconfortáveis quando 

ocorrem situações sociais em casa ou na presença das figuras de apego. 

Fobias específicas. Os indivíduos com fobias específicas podem ter medo de constrangimento 

ou humilhação (p. ex., vergonha de desmaiar quando lhes é tirado sangue), mas geralmente não 

têm medo de avaliação negativa em outras situações sociais. 

Mutismo seletivo. Os indivíduos com mutismo seletivo podem fracassar em falar devido ao 

medo de avaliação negativa, mas não têm medo de avaliação negativa em outras situações sociais 

em que não seja exigido falar (p. ex., um jogo não verbal). 

Transtorno depressivo maior. Os indivíduos com transtorno depressivo maior podem se 

preocupar em serem avaliados negativamente pelos outros porque acham que são maus ou não 

merecedores de que gostem deles. Em contraste, aqueles com transtorno de ansiedade social 

preocupam-se em serem avaliados negativamente devido a certos comportamentos sociais ou 

sintomas físicos. 

Transtorno dismórfico corporal. Os indivíduos com transtorno dismórfico corporal preocupam-

se com a percepção de um ou mais defeitos ou falhas em sua aparência física que não são 

observáveis ou parecem leves para os outros; essa preocupação frequentemente causa ansiedade 

social e esquiva. Se seus medos e a esquiva social são causados apenas por suas crenças sobre sua 

aparência, um diagnóstico separado de transtorno de ansiedade social não se justifica. 

Transtorno delirante. Os indivíduos com transtorno delirante podem ter delírios e/ou aluci-

nações não bizarros relacionados ao tema delirante que foca em ser rejeitado por ou em ofender 

os outros. Embora a extensão do insight das crenças acerca das situações sociais possa variar, 

muitos indivíduos com transtorno de ansiedade social têm bom insight de que suas crenças são 

desproporcionais à ameaça real apresentada pela situação social. 

Transtorno do espectro autista. Ansiedade social e déficits na comunicação social são caracte-

rísticas do transtorno do espectro autista. Os indivíduos com transtorno de ansiedade social geral-

mente têm relações sociais adequadas à idade e capacidade de comunicação, embora possam pa-

recer ter prejuízo nessas áreas quando inicialmente interagem com pessoas ou adultos estranhos. 

Transtornos da personalidade. Dado seu freqüente início na infância e sua persistência durante 

a idade adulta, o transtorno de ansiedade social pode se parecer com um transtorno da 

personalidade. A sobreposição mais evidente é com o transtorno da personalidade evitativa. Os 

indivíduos com esse transtorno têm um padrão mais amplo de esquiva do que aqueles com 

transtorno de ansiedade social. No entanto, o transtorno de ansiedade social: é geralmente mais 

comórbido com o transtorno da personalidade evitativa do que com outros transtornos da per-

sonalidade, e o transtorno da personalidade evitativa é mais comórbido com o transtorno de 

ansiedade social do que com outros transtornos de ansiedade. 

Outros transtornos mentais. Medos sociais e desconforto podem ocorrer como parte da es-

quizofrenia, mas outras evidências de transtornos psicóticos costumam estar presentes. Em indi-

víduos com um transtorno alimentar, é importante determinar se o medo de avaliação negativa 
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acerca dos sintomas ou comportamentos do transtorno alimentar (p. ex., purgação e vômitos) não 

é a única fonte de ansiedade social antes de estabelecer um diagnóstico de transtorno de an-

siedade social. Igualmente, o transtorno obsessivo-compulsivo pode estar associado a ansiedade 

social, mas o diagnóstico adicional de transtorno de ansiedade social é usado apenas quando os 

medos sociais e a esquiva são independentes dos focos das obsessões e compulsões. 

Outras condições médicas. Condições médicas podem produzir sintomas constrangedores (p. 

ex., tremor na doença de Parkinson). Quando o medo de avaliação negativa devido a outras 

condições médicas é excessivo, um diagnóstico de transtorno de ansiedade social deve ser 

considerado. 

Transtorno de oposição desafiante. A recusa em falar devido à oposição a figuras de autori-

dade deve ser diferenciada do fracasso em falar devido ao medo de avaliação negativa. 

Comorbidade 
O transtorno de ansiedade social é com frequência comórbido com outros transtornos de ansie-

dade, transtorno depressivo maior e transtornos por uso de substâncias, e seu início geralmente 

precede o de outros transtornos, exceto a fobia específica e o transtorno de ansiedade de sepa-

ração. O isolamento social crônico no curso de um transtorno de ansiedade social pode resultar 

em transtorno depressivo maior. A comorbidade com depressão é alta também em adultos mais 

velhos. Substâncias podem ser usadas como automedicação para medos sociais; porém, os sinto-

mas de intoxicação ou abstinência, como tremor, também podem ser uma fonte de (mais) medo 

social. O transtorno de ansiedade social é frequentemente comórbido com transtorno bipolar ou 

transtorno dismórfico corporal; por exemplo, um indivíduo tem transtorno dismórfico corporal 

referente à preocupação com uma leve irregularidade em seu nariz e também transtorno de an-

siedade social devido a um medo grave de parecer pouco inteligente. A forma mais generalizada 

de transtorno de ansiedade social, mas não o transtorno de ansiedade social do tipo somente 

desempenho, é com frequência comórbida com transtorno da personalidade evitativa. Em crian-

ças, as comorbidades com autismo de alto funcionamento e mutismo seletivo são comuns. 

Transtorno de Pânico 

Critérios Diagnósticos 300.01 |F41,0} 

A. Ataques de pânico recorrentes e inesperados. Um ataque de pânico é um surto abrupto de 

medo intenso ou desconforto intenso que alcança um pico em minutos e durante o qual 

ocorrem quatro (ou mais) dos seguintes sintomas: 

Nota: O surto abrupto pode ocorrer a partir de um estado calmo ou de um estado ansioso. 

1.  Palpitações, coração acelerado, taquicardia. 

2.  Sudorese. 

3.  Tremores ou abalos. 

4.  Sensações de falta de ar ou sufocamento. 

5.  Sensações de asfixia. 

6.  Dor ou desconforto torácico. 

7.  Náusea ou desconforto abdominal. 

8.  Sensação de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio. 

9.  Calafrios ou ondas de calor. 

10.  Parestesias (anestesia ou sensações de formigamento). 

11.  Desrealização (sensações de irrealidade) ou despersonalização (sensação de estar 

distanciado de si mesmo). 

12.  Medo de perder o controle ou “enlouquecer”. 

13.  Medo de morrer. 

Nota: Podem ser vistos sintomas específicos da cultura (p. ex., tinido, dor na nuca, cefaleia, 

gritos ou choro incontrolável). Esses sintomas não devem contar como um dos quatro 

sintomas exigidos. 
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B.  Pelo menos um dos ataques foi seguido de um mês (ou mais) de uma ou de ambas as 

seguintes características: 

1.  Apreensão ou preocupação persistente acerca de ataques de pânico adicionais ou sobre 

suas conseqüências (p. ex., perder o controle, ter um ataque cardíaco, “enlouquecer”). 

2.  Uma mudança desadaptativa significativa no comportamento relacionada aos ataques (p. 

ex., comportamentos que têm por finalidade evitar ter ataques de pânico, como a esquiva 

de exercícios ou situações desconhecidas). 

C.  A perturbação não é conseqüência dos efeitos psicológicos de uma substância (p. ex., droga 

de abuso, medicamento) ou de outra condição médica (p. ex., hipertireoidismo, doenças 

cardiopul- monares). 

D.  A perturbação não é mais bem explicada por outro transtorno mental (p. ex., os ataques de 

pânico não ocorrem apenas em resposta a situações sociais temidas, como no transtorno de 

ansiedade social; em resposta a objetos ou situações fóbicas circunscritas, como na fobia 

específica; em resposta a obsessões, como no transtorno obsessivo-compulsivo; em 

resposta à evocação de eventos traumáticos, como no transtorno de estresse pós-

traumático; ou em resposta à separação de figuras de apego, como no transtorno de 

ansiedade de separação). 

Características Diagnósticas 
Transtorno de pânico se refere a ataques de pânico inesperados recorrentes (Critério A). Um 

ataque de pânico é um surto abrupto de medo ou desconforto intenso que alcança um pico em 

minutos e durante o qual ocorrem quatro ou mais de uma lista de 13 sintomas físicos e cognitivos. 

O termo recorrente significa literalmente mais de um ataque de pânico inesperado. O termo 

inesperado se refere a um ataque de pânico para o qual não existe um indício ou desencadeante 

óbvio no momento da ocorrência - ou seja, o ataque parece vir do nada, como quando o indivíduo 

está relaxando ou emergindo do sono (ataque de pânico noturno). Em contraste, os ataques de 

pânico esperados são ataques para os quais existe um indício ou desencadeante óbvio, como uma 

situação em que os ataques de pânico ocorrem geralmente. A determinação de os ataques de 

pânico serem esperados ou inesperados é feita pelo clínico, que faz esse julgamento com base na 

combinação de um questionamento cuidadoso quanto à seqüência dos eventos que precederam 

ou conduziram ao ataque e do próprio julgamento do indivíduo do quanto o ataque lhe pareceu 

ocorrer sem razão aparente. As interpretações culturais podem influenciar a designação do ataque 

de pânico como esperado ou inesperado (ver a seção "Questões Diagnósticas Relativas à Cultura" 

para esse transtorno). Nos Estados Unidos e na Europa, aproximadamente metade dos indivíduos 

com transtorno de pânico tem ataques de pânico esperados tanto quanto ataques inesperados. 

Assim, a presença de ataques de pânico esperados não exclui o diagnóstico de transtorno de 

pânico. Para mais detalhes referentes a ataques de pânico esperados versus inesperados, ver o 

texto que acompanha ataques de pânico (p. 214-217). 

A frequência e a gravidade dos ataques de pânico variam de forma considerável. Em termos 

de frequência, pode haver ataques moderadamente freqüentes (p. ex., um por semana) durante 

meses, pequenos surtos de ataques mais freqüentes (p. ex., todos os dias) separadas por semanas, 

meses sem ataques ou ataques menos freqüentes (p. ex., dois por mês) durante muitos anos. As 

pessoas que têm ataques de pânico infrequentes se parecem com as pessoas com ataques de 

pânico mais freqüentes em termos de sintomas do ataque, características demográficas, 

comorbidade com outros transtornos, história familiar e dados biológicos. Em termos de 

gravidade, os indivíduos com transtorno de pânico podem ter ataques com sintomas completos 

(quatro ou mais sintomas) ou com sintomas limitados (menos de quatro sintomas), e o número e o 

tipo de sintomas do ataque de pânico frequentemente diferem de um ataque de pânico para o 

seguinte. No entanto, é necessário mais de um ataque de pânico completo inesperado para o 

diagnóstico de transtorno de pânico. 

As preocupações acerca dos ataques de pânico ou de suas conseqüências geralmente rela-

cionam-se a preocupações físicas, como a preocupação de que os ataques de pânico reflitam a 

presença de doenças ameaçadoras à vida (p. ex., doença cardíaca, transtorno convulsivo); preo-

cupações pessoais, como constrangimento ou medo de ser julgado negativamente pelos outros 

devido aos sintomas visíveis de pânico; e preocupações acerca do funcionamento mental, como 
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"enlouquecer" ou perder o controle (Critério B). As mudanças desadaptativas no comportamento 

representam as tentativas de minimizar ou evitar os ataques de pânico ou suas conseqüências. 

Os exemplos incluem a esquiva de esforço físico, reorganização da vida diária para garantir que 

haja ajuda disponível no caso de um ataque de pânico, restrição das atividades diárias habituais 

e esquiva de situações agorafóbicas, como sair de casa, usar transporte público ou fazer compras. 

Se a agorafobia está presente, um diagnóstico adicional de agorafobia é estabelecido. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Um tipo de ataque de pânico inesperado é o ataque de pânico noturno (i.e., acordar do sono em 

um estado de pânico, que difere de entrar em pânico depois de completamente acordado). Nos 

Estados Unidos, foi estimado que esse tipo de ataque de pânico ocorre pelo menos uma vez em 

aproximadamente um quarto a um terço dos indivíduos com transtorno de pânico, dos quais a 

maioria também tem ataques de pânico durante o dia. Além da preocupação acerca dos ataques e 

de suas conseqüências, muitos indivíduos com o transtorno relatam sentimentos constantes ou 

intermitentes de ansiedade que são mais amplamente relacionados a preocupações com a saúde 

em geral e com a saúde mental em específico. Por exemplo, indivíduos com transtorno de pânico 

com frequência preveem um resultado catastrófico a partir de um sintoma físico leve ou efeito 

colateral de medicamento (p. ex., pensar que pode ter um infarto agudo do miocárdio ou que 

uma dor de cabeça significa a presença de um tumor cerebral). Essas pessoas em geral são 

relativamente intolerantes aos efeitos colaterais de medicamentos. Além disso, pode haver 

preocupações acerca da capacidade de concluir as tarefas ou suportar os estressores diários; pode 

haver uso excessivo de drogas (p. ex., álcool, medicamentos de prescrição ou drogas ilícitas) ou 

comportamentos extremos que visam controlar os ataques de pânico (p. ex., restrições severas na 

ingestão de alimentos ou evitação de alimentos ou medicamentos específicos devido a preocupa-

ções acerca dos sintomas físicos que provocam ataques de pânico). 

Prevalência 
Na população em geral, a estimativa de prevalência de 12 meses para o transtorno de pânico nos 

Estados Unidos e em vários países europeus é de 2 a 3% em adultos e adolescentes. Nos Estados 

Unidos, taxas significativamente mais baixas de transtorno de pânico são relatadas entre latinos, 

afro-americanos, negros caribenhos e asiáticos americanos em comparação com brancos não 

latinos; os índios americanos, em contrapartida, têm taxas bem mais altas. Estimativas mais 

baixas foram relatadas para países asiáticos, africanos e latino-americanos, variando de 0,1 a 

0, 8%. Indivíduos do sexo feminino são afetados mais frequentemente do que os do 

masculino, em uma razão em tomo de 2:1. A diferenciação de gênero ocorre na adolescência e já é 

observável antes dos 14 anos de idade. Embora ocorram ataques de pânico em crianças, a 

prevalência geral do transtorno é baixa antes dos 14 anos (< 0,4%). As taxas do transtorno 

apresentam aumento gradual durante a adolescência, em particular no sexo feminino, e 

possivelmente após o início da puberdade, e alcançam seu pico durante a idade adulta. As taxas 

de prevalência declinam em indivíduos mais velhos (i.e., 0,7% em adultos acima de 64 anos), 

refletindo, de modo provável, a diminuição na gravidade até níveis subclínicos. 

Desenvolvimento e Curso 
A idade média de início do transtorno de pânico nos Estados Unidos é de 20 a 24 anos. Um 

pequeno número de casos começa na infância, e o início após os 45 anos é incomum, mas pode 

ocorrer. O curso habitual, se o transtorno não é tratado, é crônico, mas com oscilações. Alguns 

indivíduos podem ter surtos episódicos com anos de remissão entre eles, e outros podem ter 

sintomatologia grave contínua. Apenas uma minoria dos indivíduos tem remissão completa sem 

recaída subsequente no espaço de poucos anos. O curso do transtorno de pânico geralmente é 

complicado por uma 
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variedade de outros transtornos, em particular outros transtornos de ansiedade, transtornos de-

pressivos e transtornos por uso de substâncias (ver a seção "Comorbidade" para esse transtorno). 

Embora o transtorno de pânico seja muito raro na infância, a primeira ocorrência de 

"períodos de medo" com frequência remonta a esse período de desenvolvimento. Como nos 

adultos, o transtorno de pânico em adolescentes tende a ter um curso crônico e é frequentemente 

comórbido com outros transtornos de ansiedade, transtorno depressivo e transtorno bipolar. Até 

o momento, não foram encontradas diferenças* na apresentação clínica entre adolescentes e 

adultos. No entanto, os adolescentes podem ser menos preocupados acerca de ataques de pânico 

adicionais do que os jovens adultos. A prevalência mais baixa do transtorno em adultos mais 

velhos parece dever-se à "atenuação" da resposta do sistema nervoso autônomo relacionada à 

idade. Observa-se que muitos indivíduos mais velhos com "sensações de pânico" têm um 

"híbrido" de ataques de pânico de sintomas limitados e ansiedade generalizada. Além disso, 

tendem a atribuir seus ataques de pânico a certas situações estressantes, como um procedimento 

médico ou o contexto social. Os indivíduos mais velhos podem apresentar explicações para o 

ataque de pânico (o que excluiria o diagnóstico de transtorno de pânico), mesmo que ele tenha 

sido inesperado no momento (é assim se qualifique como base para um diagnóstico de transtorno 

de pânico). Isso pode resultar na subavaliação do ataque de pânico inesperado nesses indivíduos. 

Assim, é necessário o questionamento cuidadoso dos adultos mais velhos para avaliar se os 

ataques de pânico eram esperados antes de entrarem na situação, de forma que os ataques 

inesperados e o diagnóstico de transtorno de pânico não sejam negligenciados. 

Embora a baixa taxa de transtorno de pânico em crianças possa estar relacionada a dificul-

dades no relato dos sintomas, isso parece improvável, já que as crianças são capazes de relatar 

medo intenso ou pânico em relação a separação ou a objetos ou situações fóbicas. Os adolescentes 

podem ser menos dispostos do que os adultos a discutir abertamente os ataques de pânico. 

Portanto, os clínicos devem estar cientes de que ataques de pânico inesperados ocorrem em ado-

lescentes, assim como em adultos, e devem estar atentos a essa possibilidade quando encontra-

rem adolescentes que apresentam episódios de medo ou sofrimento intenso. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Afetividade negativa (neuroticismo) (i.e., propensão a experimentar emoções 

negativas) e sensibilidade à ansiedade (i.e., disposição a acreditar que os sintomas de ansiedade 

são prejudiciais) são fatores de risco para o início de ataques de pânico e, separadamente, para 

preocupação acerca do pânico, embora seu status de risco para o diagnóstico de transtorno de 

pânico seja desconhecido. História de "períodos de medo" (i.e., ataques com sintomas limitados 

que não satisfazem todos os critérios para um ataque de pânico) pode ser um fator de risco para 

ataques de pânico posteriores e transtorno de pânico. Embora a ansiedade de separação na 

infância, especialmente quando grave, possa preceder o desenvolvimento posterior de transtorno 

de pânico, não se trata de um fator de risco consistente. 

Ambientais. Relatos de experiências infantis de abuso sexual e físico são mais comuns no 

transtorno de pânico do que em alguns outros transtornos de ansiedade. Fumar é um fator de 

risco para ataques de pânico e para o transtorno. A maioria dos indivíduos relata estressores 

identificáveis nos meses anteriores ao seu primeiro ataque de pânico (p. ex., estressores inter-

pessoais e estressores relacionados ao bem-estar físico, como experiências negativas com drogas 

ilícitas ou de prescrição, doença ou morte na família). 

Genéticos e fisiológicos. Acredita-se que múltiplos genes confiram vulnerabilidade ao trans-

torno de pânico. No entanto, os genes exatos, produtos de genes ou funções relacionadas às 

regiões genéticas implicadas permanecem desconhecidos. Os modelos atuais dos sistemas 

neurais para o transtorno de pânico enfatizam a amígdala e estruturas relacionadas, assim como 

em outros transtornos de ansiedade. Existe risco aumentado para transtorno de pânico entre 

filhos de pais com transtornos de ansiedade, depressivo e bipolar. Distúrbios respiratórios, como 

asma, estão associados ao transtorno de pânico, em termos de história passada, comorbidade e 

história familiar. 
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Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
A taxa dos medos acerca dos sintomas mentais e somáticos de ansiedade parece variar entre as 

culturas e pode influenciar as taxas de ataques de pânico e de transtorno de pânico. Além disso, 

as expectativas culturais podem influenciar a classificação dos ataques de pânico como esperados 

ou inesperados. Por exemplo, um indivíduo vietnamita que tem um ataque de pânico após 

caminhar em um ambiente ventoso (trúng gió; "atingido pelo vento") pode atribuir o ataque à 

exposição ao vento como conseqüência da síndrome cultural que liga essas duas experiências, 

resultando na classificação do ataque de pânico como esperado. Várias outras síndromes culturais 

estão associadas ao transtorno de pânico, incluindo ataque de nervios ("ataque de nervos") entre 

os latino-americanos e khyâl e "perda da alma" entre os cambojanos. O ataque de nervios pode 

envolver tremor, gritos ou choro descontrolado, comportamento agressivo ou suicida e 

despersonalização ou des- realização, que podem ser experimentados por mais tempo do que os 

poucos minutos típicos dos ataques de pânico. Algumas apresentações clínicas do ataque de 

nervios satisfazem os critérios para outras condições além do ataque de pânico (p. ex., outro 

transtorno dissociativo especificado). Essas síndromes têm impacto nos sintomas e na frequência 

do transtorno de pânico, incluindo a atribuição do indivíduo de imprevisibilidade, pois as 

síndromes culturais podem criar medo de certas situações, variando desde discussões 

interpessoais (associadas ao ataque de nervios) até alguns tipos de esforço (associados aos ataques 

de khyâl) e o vento atmosférico (associado a ataques de trúng gió). O esclarecimento dos detalhes 

das atribuições culturais pode auxiliar na distinção de ataques de pânico esperados e 

inesperados. Para mais informações referentes às síndromes culturais, consulte o "Glossário de 

Conceitos Culturais de Sofrimento", no Apêndice deste Manual. 

As preocupações específicas quanto aos ataques de pânico ou suas conseqüências podem va-

riar de uma cultura para outra (e entre as diferentes faixas etárias e os gêneros). Para o transtorno 

de pânico, as amostras da comunidade norte-americana de brancos não latinos têm significati-

vamente menos prejuízos funcionais do que as de afro-americanos. Também existem taxas mais 

elevadas de gravidade definida objetivamente nos negros não latinos caribenhos com transtorno 

de pânico e taxas mais baixas de transtorno de pânico em geral nos grupos afro-americano e afro-

caribenho, sugerindo que, entre os indivíduos descendentes de africanos, os critérios para o 

transtorno podem ser satisfeitos somente quando há gravidade e prejuízo substanciais. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
As características clínicas do transtorno de pânico não parecem diferir entre os sexos. Existem 

algumas evidências de dimorfismo sexual, com uma associação entre transtorno de pânico e o 

gene catecol-O-metiltransferase (COMT) apenas em indivíduos do sexo feminino. 

Marcadores Diagnósticos 
Agentes com mecanismos diferentes de ação, como lactato de sódio, cafeína, isoproterenol, ioim- 

bina, dióxido de carbono e colecistoquinina, provocam ataques de pânico em indivíduos com o 

transtorno em um grau muito maior do que em sujeitos-controle saudáveis (e, em alguns casos, 

do que em indivíduos com outros transtornos de ansiedade, transtorno depressivo ou transtorno 

bipolar sem ataques de pânico). Além disso, para uma proporção dos indivíduos com transtorno 

de pânico, os ataques estão relacionados a detectores hipersensíveis de dióxido de carbono 

medular, resultando em hipocapnia e outras irregularidades respiratórias. Entretanto, nenhum 

desses achados laboratoriais é considerado diagnóstico de transtorno de pânico. 

Risco de Suicídio 
Ataques de pânico e diagnóstico de transtorno de pânico nos últimos 12 meses estão relacionados 

a uma taxa mais elevada de tentativas de suicídio e ideação suicida, mesmo quando as comorbi-
dades e uma história de abuso infantil e outros fatores de risco de suicídio são levados em conta. 
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Conseqüências Funcionais do Transtorno de Pânico 
O transtorno de pânico está associado a níveis altos de incapacidade social, profissional e física; 

custos econômicos consideráveis; e ao número mais alto de consultas médicas entre os transtor-

nos de ansiedade, embora os efeitos sejam mais fortes com a presença de agorafobia. Os indiví-

duos com transtorno de pânico podem se ausentar com frequência do trabalho ou escola para vi-

sitas ao médico ou ao serviço de urgência, o que pode levar a desemprego ou evasão escolar. Em 

adultos mais velhos, o prejuízo pode ser visto nas funções de cuidador ou em outras atividades 

voluntárias. Os ataques de pânico completos geralmente estão associados a maior morbidade (p. 

ex., maior utilização dos serviços de saúde, mais incapacidade, pior qualidade de vida) do que os 

ataques com sintomas limitados. 

Diagnóstico Diferencial 
Outro transtorno de ansiedade especificado ou transtorno de ansiedade não especificado. O 

transtorno de pânico não deve ser diagnosticado se nunca foram experimentados ataques de 

pânico com sintomas completos (inesperados). No caso de ataques de pânico inesperados apenas 

com sintomas limitados, um diagnóstico de outro transtorno de ansiedade especificado ou 

transtorno de ansiedade não especificado deve ser considerado. 

Transtorno de ansiedade devido a outra condição médica. O transtorno de pânico não é diag-

nosticado se os ataques de pânico são considerados conseqüência fisiológica direta de outra 

condição médica. Exemplos de condições médicas que podem causar ataques de pânico incluem 

hipertireoidismo, hiperparatireoidismo, feocromocitoma, disfunções vestibulares, transtornos 

convulsivos e condições cardiopulmonares (p. ex., arritmias, taquicardia supraventricular, asma, 

doença pulmonar obstrutiva crônica [DPOC]). Testes laboratoriais apropriados (p. ex., níveis 

séricos de cálcio para hiperparatireoidismo; monitor Holter para arritmias) ou exame físico (p. ex., 

para condições cardíacas) podem ser úteis na determinação do papel etiológico de outra condição 

médica. 

Transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento. O transtorno de pânico não é 

diagnosticado se os ataques forem considerados conseqüência fisiológica direta de uma 

substância. Intoxicação por estimulantes do sistema nervoso central (p. ex., cocaína, anfetaminas, 

cafeína) ou Cannabis e abstinência de depressores do sistema nervoso central (p. ex., álcool, bar- 

bitúricos) podem precipitar um ataque de pânico. Entretanto, se os ataques continuam a ocorrer 

fora do contexto do uso da substância (p. ex., muito tempo depois que terminaram os efeitos da 

intoxicação ou abstinência), um diagnóstico de transtorno de pânico deve ser considerado. Além 

disso, como o transtorno pode preceder o uso da substância em alguns indivíduos e pode estar as-

sociado a aumento no seu uso, especialmente com fins de automedicação, uma história detalhada 

deve ser colhida para determinar se o indivíduo teve ataques de pânico antes do uso excessivo da 

substância. Nesse caso, um diagnóstico de transtorno de pânico deve ser considerado além de um 

diagnóstico de transtorno por uso de substância. Características como o início após a idade de 45 

anos ou a presença de sintomas atípicos durante um ataque de pânico (p. ex., vertigem, perda da 

consciência, perda de controle esfincteriano, fala confusa, amnésia) sugerem a possibilidade de 

que outra condição médica ou uma substância possam estar causando os sintomas de ataque de 

pânico. 

Outros transtornos mentais com ataques de pânico como característica associada (p. ex., 

outros transtornos de ansiedade e transtornos psicóticos). Os ataques de pânico que ocorrem 

como sintoma de outros transtornos de ansiedade são esperados (p. ex., desencadeados por 

situações sociais no transtorno de ansiedade social, por objetos ou situações fóbicas em fobia 
específica ou agorafobia, por preocupação no transtorno de ansiedade generalizada, por 

separação de casa e de figuras de apego no transtorno de ansiedade de separação) e, assim, não 
satisfariam os critérios para transtorno de pânico. (Nota: Ocasionalmente, um ataque de pânico 

inesperado está associado ao início de outro transtorno de ansiedade, mas então os ataques se 

tornam esperados, enquanto o transtorno de pânico é caracterizado por ataques de pânico 
inesperados recorrentes). Se os ataques de pânico ocorrem apenas em resposta a desencadeantes 

específicos, então somente o transtorno de 
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ansiedade relevante é diagnosticado. No entanto, se o indivíduo também experimenta ataques de 

pânico inesperados e apresenta apreensão e preocupação persistentes ou mudança 

comportamental devido aos ataques, então um diagnóstico adicional de transtorno de pânico 

deve ser considerado. 

Comorbidade 
O transtorno de pânico raramente ocorre em contextos clínicos na ausência de outra psicopatolo-

gia. Sua prevalência é elevada em indivíduos com outros transtornos, sobretudo outros transtor-

nos de ansiedade (e em especial agorafobia), depressão maior, transtorno bipolar e possivelmente 

transtorno leve por uso de álcool. Embora o transtorno de pânico ocorra com frequência em idade 

mais precoce do que o(s) transtomo(s) comórbido(s), às vezes pode se manifestar depois do trans-

torno comórbido e pode ser visto como um marcador da gravidade da doença comórbida. 

As taxas de comorbidade com transtorno depressivo maior relatadas durante a vida variam 

de forma considerável, podendo ser de 10 a 65% em indivíduos com transtorno de pânico. Em 

aproximadamente um terço das pessoas com os dois transtornos, a depressão precede o início do 

transtorno de pânico. Nos dois terços restantes, a depressão ocorre ao mesmo tempo ou após o 

início do transtorno de pânico. Um subgrupo de indivíduos com transtorno de pânico desenvolve 

um transtorno relacionado a substância, o que para alguns representa uma tentativa de tratar sua 

ansiedade com álcool ou medicamentos. A comorbidade com outros transtornos de ansiedade e 

transtorno de ansiedade de doença também é comum. 

O transtorno de pânico é significativamente comórbido com inúmeros sintomas e condições 

médicas gerais, incluindo, mas não limitado a, tontura, arritmias cardíacas, hipertireoidismo, 

asma, DPOC e síndrome do intestino irritável. Entretanto, a natureza da associação (p. ex., causa e 

efeito) entre transtorno de pânico e essas condições permanece incerta. Embora prolapso da 

válvula mitral e doença da tireoide sejam mais comuns entre indivíduos com transtorno de pâni-

co do que na população em geral, as diferenças na prevalência não são consistentes. 

Especificador de Ataque de Pânico 

Nota: Os sintomas são apresentados com o propósito de identificação de um ataque de pânico; 

no entanto, o ataque de pânico não é um transtorno mental e não pode ser codificado. Os 

ataques de pânico podem ocorrer no contexto de um transtorno de ansiedade, além de outros 

transtornos mentais (p. ex., transtornos depressivos, transtorno de estresse pós-traumático, 

transtornos por uso de substâncias) e algumas condições médicas (p. ex., cardíaca, respiratória, 

vestibular, gastrintestinal). Quando a presença de um ataque de pânico é identificada, ela deve 

ser anotada como um especificador (p. ex., “transtorno de estresse pós-traumático com ataques 

de pânico”). Para transtorno de pânico, a presença de ataque de pânico está inclusa nos critérios 

diagnósticos, e o ataque de pânico não é usado como especificador. Um surto abrupto de medo 

ou de desconforto intenso que alcança um pico em minutos e durante o qual ocorrem quatro (ou 

mais) dos seguintes sintomas: 

Nota: O surto abrupto pode ocorrer a partir de um estado calmo ou de um estado ansioso. 

1.  Palpitações, coração acelerado ou taquicardia. 

2.  Sudorese. 

3.  Tremores ou abalos. 

4.  Sensações de falta de ar ou sufocamento. 

5.  Sensações de asfixia. 

6.  Dor ou desconforto torácico. 

7.  Náusea ou desconforto abdominal. 

8.  Sensação de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio. 

9.  Calafrios ou ondas de calor. 

10. Parestesias (anestesia ou sensações de formigamento). 
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11.  Desrealização (sensações de irrealidade) ou despersonalização (sensação de estar 

distanciado de si mesmo). 

12.  Medo de perder o controle ou “enlouquecer”. 

13.  Medo de morrer. 

Nota: Sintomas específicos da cultura (p. ex., tinido, dor na nuca, gritos ou choro descontrolado) 

podem ser vistos. Não devem ser contabilizados como um dos quatro sintomas requeridos. 

Características 
A característica essencial de um ataque de pânico é um surto abrupto de medo ou desconforto in-

tenso que alcança um pico em minutos e durante a qual ocorrem quatro ou mais dos 13 sintomas 

físicos e cognitivos. Onze desses sintomas são físicos (p. ex., palpitações, sudorese), enquanto 

dois são cognitivos (i.e., medo de perder o controle ou enlouquecer, medo de morrer). "Medo de 

enlouquecer" é um coloquialismo usado com frequência por indivíduos com ataques de pânico e 

não tem a pretensão de ser um termo pejorativo ou diagnóstico. A expressão em minutos significa 

que o tempo para atingir o pico de intensidade é literalmente uns poucos minutos. Um ataque de 

pânico pode se originar a partir de um estado calmo ou de um estado ansioso, e o tempo para 

alcançar o pico de intensidade deve ser avaliado independentemente da ansiedade precedente. 

Ou seja, o início do ataque de pânico é o ponto no qual existe um aumento abrupto no descon-

forto, e não o ponto em que a ansiedade começou a se desenvolver. Da mesma forma, um ataque 

de pânico pode retornar a um estado ansioso ou a um estado calmo e possivelmente ter outro pico. 

Um ataque de pânico é diferenciado de ansiedade persistente por seu tempo até o pico de 

intensidade, que ocorre em minutos; sua natureza distinta; e sua gravidade geralmente maior. Os 

ataques que satisfazem todos os outros critérios, mas têm menos de quatro sintomas físicos e/ou 

cognitivos, são denominados ataques com sintomas limitados. 

Existem dois tipos característicos de ataques de pânico: esperado e inesperado. Os ataques de 

pânico esperados são ataques para os quais existe um sinal ou desencadeante óbvio, como as 

situações em que eles geralmente ocorreram. Os ataques de pânico inesperados são aqueles para os 

quais não há gatilho ou desencadeante óbvio no momento da ocorrência (p. ex., quando em rela-

xamento ou durante o sono [ataque de pânico noturno]). A determinação de os ataques de pânico 

serem esperados ou inesperados é feita pelo clínico, que faz esse julgamento com base em uma 

combinação de questionamento cuidadoso quanto à seqüência dos eventos que precederam ou 

levaram ao ataque e o próprio julgamento do indivíduo sobre se o ataque pareceu ter ocorrido ou 

não por alguma razão aparente. As interpretações culturais podem influenciar a determinação 

como esperado ou inesperado. Sintomas específicos da cultura (p. ex., tinido, dor na nuca, dor de 

cabeça, gritos ou choro descontrolado) podem ser vistos; entretanto, não devem ser contabilizados 

como um dos quatro sintomas requeridos. Os ataques de pânico podem ocorrer no contexto de um 

transtorno mental (p. ex., transtornos de ansiedade, transtornos depressivos, transtornos 

bipolares, transtornos alimentares, transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados, 

transtornos da personalidade, transtornos psicóticos, transtornos por uso de substâncias) e de al-

gumas condições médicas (p. ex., cardíaca, respiratória, vestibular, gastrintestinal), com a maioria 

nunca satisfazendo os critérios para transtorno de pânico. São necessários ataques de pânico 

inesperados recorrentes para um diagnóstico de transtorno de pânico. 

Características Associadas 
Um tipo de ataque de pânico inesperado é o ataque de pânico noturno (i.e., acordar do sono em 
estado de pânico), o qual difere de entrar em pânico depois de estar completamente acordado. Os 

ataques de pânico estão relacionados a uma taxa mais alta de tentativas de suicídio e ideação 
suicida, mesmo quando as comorbidades e outros fatores de risco de suicídio são levados em 

conta. 
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Prevalência 
Na população em geral, a estimativa de prevalência de 12 meses para ataques de pânico nos 

Estados Unidos é de 11,2% em adultos. Ela não parece diferir significativamente entre afro-ame- 

ricanos, asiáticos americanos e latinos. As estimativas de prevalência de menos de 12 meses para 

os países europeus parecem variar entre 2,7 e 3,3%. Indivíduos do sexo feminino são afetados 

com mais frequência do que os do masculino, embora essa diferença de gênero seja mais 

pronunciada para o transtorno de pânico. Ataques de pânico podem ocorrer em crianças, mas são 

relativamente raros até a puberdade, quando a prevalência aumenta. As taxas de prevalência 

declinam em indivíduos mais velhos, possivelmente refletindo a diminuição na gravidade até 

níveis subclínicos. 

Desenvolvimento e Curso 
A idade média de início dos ataques de pânico nos Estados Unidos é de 22 a 23 anos entre os 

adultos. No entanto, é provável que o curso dos ataques seja influenciado pelo curso de 

transtomo(s) mental(is) e eventos estressantes na vida que ocorrem concomitantemente. Os 

ataques de pânico são incomuns, e os ataques de pânico inesperados são raros em pré-

adolescentes. Estes podem ser menos dispostos do que os adultos a discutir abertamente os 

ataques de pânico, muito embora eles estejam presentes com episódios de medo e desconforto 

intensos. A prevalência mais baixa de ataques de pânico em indivíduos mais velhos pode estar 

relacionada a uma resposta autonômica mais tênue aos estados emocionais em comparação com 

os indivíduos mais jovens. Os mais velhos podem ser menos inclinados a usar a palavra "medo" e 

mais inclinados a usar a palavra "desconforto" para descrever ataques de pânico. Aqueles com 

"sensações de pânico" podem ter um misto de ataques com sintomas limitados e ansiedade 

generalizada. Além disso, os indivíduos mais velhos tendem a atribuir os ataques de pânico a 

determinadas situações estressantes (p. ex., procedimentos médicos, ambientes sociais) e podem 

dar explicações para eles mesmo que tenham sido inesperados no momento. Isso pode resultar 

em subavaliação dos ataques de pânico inesperados nesses indivíduos. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Afetividade negativa (neuroticismo) (i.e., tendência a experimentar emoções 

negativas) e sensibilidade à ansiedade (i.e., disposição a acreditar que os sintomas de ansiedade 

são prejudiciais) são fatores de risco para o início de ataques de pânico. História de "períodos de 

medo" (i.e., ataques com sintomas limitados que não satisfazem todos os critérios para um ataque 

de pânico) pode ser um fator de risco para ataques de pânico posteriores. 

Ambientais. Fumar é um fator de risco para ataques de pânico. A maioria dos indivíduos relata 

estressores identificáveis nos meses anteriores ao seu primeiro ataque de pânico (p. ex., estresso-

res interpessoais e estressores relacionados a bem-estar físico, como experiências negativas com 

drogas ilícitas ou de prescrição, doença ou morte na família). 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
As interpretações culturais podem influenciar a determinação dos ataques de pânico como es-

perados ou inesperados. Os sintomas específicos da cultura (p. ex., tinido, dor na nuca, dor de 

cabeça e gritos ou choro incontrolável) podem ser vistos; entretanto, não devem ser 

contabilizados como um dos quatro sintomas requeridos. A frequência de cada um dos 13 

sintomas varia entre as culturas (p. ex., taxas mais altas de parestesias em afro-americanos e de 
tontura em vários grupos asiáticos). As síndromes culturais também influenciam a apresentação 

transcultural dos ataques de pânico, resultando em diferentes perfis de sintomas nos diferentes 

grupos culturais. Exemplos incluem ataques de khyâl (vento), uma síndrome cultural cambojana 
envolvendo tontura, tinido e dor na nuca, e ataques de trúng gió (relacionado ao vento), uma 

síndrome cultural vietnamita associada a dores de cabeça. O ataque de nervios (ataque de nervos) 
é uma síndrome cultural entre latino-americanos que pode envolver tremor, gritos ou choro 

descontrolado, comportamento 
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agressivo ou suicida e despersonalização ou desrealização, e que pode ser experimentado por 

mais tempo do que apenas poucos minutos. Algumas apresentações clínicas do ataque de nervios 

satisfazem os critérios para outras condições além do ataque de pânico (p. ex., outro transtorno 

dissociativo especificado). Além disso, as expectativas culturais podem influenciar a classificação 

dos ataques de pânico como esperados ou inesperados, já que as síndromes culturais podem criar 

medo de certas situações, variando desde discussões interpessoais (associadas ao ataque de 

nervios) até tipos de esforço (associados aos ataques de khyâl) e vento atmosférico (associado a 

ataques de trúng gió). O esclarecimento dos detalhes das atribuições culturais pode auxiliar na 

distinção de ataques de pânico esperados e inesperados. Para mais informações referentes às 

síndromes culturais, consulte o "Glossário de Conceitos Culturais de Sofrimento", no Apêndice 

deste Manual. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Os ataques de pânico são mais comuns em indivíduos do sexo feminino do que nos do masculino, 

mas as características clínicas dos sintomas dos ataques de pânico não diferem entre os gêneros. 

Marcadores Diagnósticos 
Registros fisiológicos de ataques de pânico de ocorrência natural em indivíduos com transtorno 

de pânico indicam surtos abruptos de excitação, habitualmente se manifestando como aumento na 

frequência cardíaca, que atingem um pico em minutos e cedem também em minutos, e, para uma 

proporção desses indivíduos, o ataque de pânico pode ser precedido por instabilidades 

cardiorrespiratórias. 

Conseqüências Funcionais dos Ataques de Pânico 
No contexto da concomitância dos transtornos mentais, incluindo transtornos de ansiedade, 

transtornos depressivos, transtorno bipolar, transtornos por uso de substâncias, transtornos psi-

cóticos e transtornos da personalidade, os ataques de pânico estão associados a aumento na gra-

vidade dos sintomas, taxas mais altas de comorbidade e suicídio e pior resposta ao tratamento. 

Além disso, os ataques de pânico com sintomas completos geralmente estão associados a maior 

morbidade (i.e., maior utilização dos serviços de saúde, mais incapacidade, pior qualidade de 

vida) do que os ataques com sintomas limitados. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros episódios paroxísticos (p. ex., “ataques de raiva”). Os ataques de pânico não devem ser 

diagnosticados se os episódios não envolvem a característica essencial de um surto abrupto de 

inteijso medo ou desconforto, e sim outros estados emocionais (p. ex., raiva, tristeza). 

Outro transtorno devido a outra condição médica. As condições médicas que podem causar ou 

ser mal diagnosticadas como ataques de pânico incluem hipertireoidismo, hiperparatireoidismo, 

feocromocitoma, disfunções vestibulares, transtornos convulsivos e condições car- diopulmonares 

(p. ex., arritmias, taquicardia supraventricular, asma, DPOC). Testes laboratoriais apropriados (p. 

ex., níveis séricos de cálcio para hiperparatireoidismo; monitor Holter para arritmias) ou exame 

físico (p. ex., para condições cardíacas) podem ser úteis na determinação do papel etiológico de 

outra condição médica. 

Transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento. Intoxicação por estimulantes 

do sistema nervoso central (p. ex., cocaína, anfetaminas, cafeína) ou Cannabis e abstinência de 

depressores do sistema nervoso central (p. ex., álcool, barbitúricos) podem precipitar um ataque 

de pânico. Deve ser coletada uma história detalhada para determinar se o indivíduo teve ataques 

de pânico antes do uso excessivo de substância. Características como o início após os 45 anos ou a 

presença de sintomas atípicos durante um ataque de pânico (p. ex., vertigem, perda da 
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consciência, perda de controle esfincteriano, fala confusa ou amnésia) sugerem a possibilidade de 

que uma condição médica ou substância possa estar causando os sintomas de ataque de pânico. 

Transtorno de pânico. Ataques de pânico inesperados repetidos são necessários, mas não su-

ficientes, para o diagnóstico de transtorno de pânico (i.e., todos os critérios diagnósticos para 

transtorno de pânico devem ser satisfeitos). 

Comorbidade 
Os ataques de pânico estão associados à probabilidade aumentada de vários transtornos mentais 

comórbidos, incluindo transtornos de ansiedade, transtornos depressivos, transtornos bipolares, 

transtornos do controle dos impulsos e transtornos por uso de substâncias. Também estão asso-

ciados à probabilidade aumentada de desenvolvimento posterior de transtornos de ansiedade, 

transtornos depressivos, transtornos bipolares e possivelmente ainda outros transtornos. 

Agorafobia 

Critérios Diagnósticos 300.22 (F40.00) 

A.  Medo ou ansiedade marcantes acerca de duas (ou mais) das cinco situações seguintes: 

1.  Uso de transporte público (p. ex., automóveis, ônibus, trens, navios, aviões). 

2.  Permanecer em espaços abertos (p. ex., áreas de estacionamentos, mercados, pontes). 

3.  Permanecer em locais fechados (p. ex., lojas, teatros, cinemas). 

4.  Permanecer em uma fila ou ficar em meio a uma multidão. 

5.  Sair de casa sozinho. 

B.  O indivíduo tem medo ou evita essas situações devido a pensamentos de que pode ser 

difícil escapar ou de que o auxílio pode não estar disponível no caso de desenvolver 

sintomas do tipo pânico ou outros sintomas incapacitantes ou constrangedores (p. ex., 

medo de cair nos idosos; medo de incontinência). 

C.  As situações agorafóbicas quase sempre provocam medo ou ansiedade. 

D.  As situações agorafóbicas são ativamente evitadas, requerem a presença de uma 

companhia ou são suportadas com intenso medo ou ansiedade. 

E.  O medo ou ansiedade é desproporcional ao perigo real apresentado pelas situações 

agorafóbicas e ao contexto sociocultural. 

F.  O medo, ansiedade ou esquiva é persistente, geralmente durando mais de seis meses. 

G.  O medo, ansiedade ou esquiva causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

H.  Se outra condição médica (p. ex. doença inflamatória intestinal, doença de Parkinson) está 

presente, o medo, ansiedade ou esquiva é claramente excessivo. 

I. O medo, ansiedade ou esquiva não é mais bem explicado pelos sintomas de outro transtorno 

mental - por exemplo, os sintomas não estão restritos a fobia específica, tipo situacional; 

não envolvem apenas situações sociais (como no transtorno de ansiedade social); e não 

estão relacionados exclusivamente a obsessões (como no transtorno obsessivo-

compulsivo), percepção de defeitos ou falhas na aparência física (como no transtorno 

dismórfico corporal) ou medo de separação (como no transtorno de ansiedade de 

separação). 

Nota: A agorafobia é diagnosticada independentemente da presença de transtorno de pânico. Se 

a apresentação de um indivíduo satisfaz os critérios para transtorno de pânico e agorafobia, 

ambos os diagnósticos devem ser dados. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da agorafobia é o medo ou ansiedade acentuado ou intenso desenca-

deado pela exposição real ou prevista a diversas situações (Critério A). O diagnóstico requer que 

os 
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sintomas ocorram em pelo menos duas das cinco situações seguintes: 1) uso de transporte 

público, como automóveis, ônibus, trens, navios ou aviões; 2) permanecer em espaços abertos, 

como áreas de estacionamento, mercados ou pontes; 3) permanecer em locais fechados, como 

lojas, teatros ou cinemas; 4) permanecer em uma fila ou ficar em meio a uma multidão; ou 5) sair 

de casa sozinho. Os exemplos de cada situação não são exaustivos; outras situações podem ser 

temidas. Quando experimentam medo e ansiedade acionada por essas situações, os indivíduos 

geralmente experimentam pensamentos de que algo terrível possa acontecer (Critério B). 

Acreditam com frequência que escapar dessas situações poderia ser difícil (p. ex., "não consigo 

sair daqui") ou que o auxílio pode não estar disponível (p. ex., "não há ninguém para me ajudar") 

quando ocorrem sintomas do tipo pânico ou outros sintomas incapacitantes ou constrangedores. 

"Sintomas do tipo pânico" se referem a algum dos 13 sintomas inclusos nos critérios para ataque 

de pânico, como tontura, desmaio e medo de morrer. "Outros sintomas incapacitantes ou 

constrangedores" incluem sintomas como vomitar e sintomas inflamatórios intestinais, bem 

como, em adultos mais velhos, medo de cair ou, em crianças, uma sensação de desorientação e de 

estar perdido. 

A quantidade de medo experimentada pode variar com a proximidade da situação temida e 

pode ocorrer em antecipação ou na presença real da situação agorafóbica. Além disso, o medo ou 

ansiedade pode assumir a forma de um ataque de pânico com sintomas completos ou sintomas 

limitados (i.e., um ataque de pânico esperado). O medo ou ansiedade é evocado quase todas as 

vezes em que o indivíduo entra em contato com a situação temida (Critério C). Assim, alguém que 

fica ansioso apenas ocasionalmente em uma situação agorafóbica (p. ex., fica ansioso quando 

permanece em uma fila ou em apenas uma a cada cinco ocasiões) não seria diagnosticado com 

agorafobia. O indivíduo evita ativamente a situação, ou, se não consegue ou decide não evitá-la, a 

situação evoca medo ou ansiedade intenso (Critério D). Esquiva ativa significa que o indivíduo 

está, no momento, comportando- -se de formas intencionalmente concebidas para prevenir ou 

minimizar o contato com situações agorafóbicas. A esquiva pode ser comportamental (p. ex., 

mudar as rotinas diárias, escolher um emprego próximo para evitar o uso de transporte público, 

organizar a entrega de alimentos para evitar ter de entrar em lojas e supermercados), bem como 

cognitiva por natureza (p. ex., usando a distração para passar por situações agorafóbicas). Pode 

tomar-se tão grave a ponto de a pessoa ficar completamente confinada à sua casa. Com frequência, 

um indivíduo é mais capaz de enfrentar uma situação temida quando acompanhado por alguém 

como um parceiro, amigo ou profissional da saúde. 

O medo, ansiedade ou esquiva deve ser desproporcional ao perigo real apresentado pelas si-

tuações agorafóbicas e ao contexto sociocultural (Critério E). A diferenciação de medos 

agorafóbicos clinicamente significativos de medos razoáveis (p. ex., sair de casa durante uma forte 

tempestade) ou de situações que são consideradas perigosas (p. ex., caminhar em uma área de 

estacionamento ou usar o transporte público em uma área de alta criminalidade) é importante por 

inúmeras razões. Primeiramente, o que constitui esquiva pode ser difícil de julgar entre as 

culturas e nos contextos socioculturais (p. ex., é culturalmente apropriado que as mulheres 

muçulmanas ortodoxas em certas partes do mundo evitem sair de casa sozinhas, e assim essa 

esquiva não seria considerada indicativa de agorafobia). Segundo, adultos mais velhos 

provavelmente superestimam a relação entre seus medos e as restrições relacionadas à idade e, de 

modo semelhante, podem não julgar seus medos como desproporcionais ao risco real. Terceiro, os 

indivíduos com agorafobia têm probabilidade de superestimar o perigo em relação aos sintomas 

do tipo pânico ou outros sintomas corporais. A agorafobia deve ser diagnosticada somente se 

persiste o medo, ansiedade ou esquiva (Critério F) e se ele causa sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da 

vida do indivíduo (Critério G). A duração de "mais de seis meses" significa excluir os indivíduos 

com problemas transitórios de curta duração. No entanto, o critério de duração deve ser usado 

como um guia geral, com a possibilidade de algum grau de flexibilidade. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Nas suas formas mais graves, a agorafobia pode levar os indivíduos a ficar completamente 

restritos à sua casa, incapazes de sair e dependentes de outra pessoa para serviços ou assistência 

até mesmo 
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às suas necessidades básicas. A desmoralização e os sintomas depressivos, bem como o abuso de 

álcool e medicamentos sedativos como estratégias inadequadas de automedicação, são comuns. 

Prevalência 
A cada ano, 1,7% dos adolescentes e adultos têm um diagnóstico de agorafobia. Pessoas do sexo 

feminino têm uma probabilidade duas vezes maior do que as do masculino de apresentar o trans-

torno. A agorafobia pode ocorrer na infância, mas a incidência atinge o pico no fim da 

adolescência e início da idade adulta. A prevalência de 12 meses em indivíduos com mais de 65 

anos é de 0,4%. As taxas de prevalência não parecem variar sistematicamente entre os grupos 

culturais/raciais. 

Desenvolvimento e Curso 
A porcentagem de indivíduos com agorafobia que relatam ataques de pânico ou transtorno de 

pânico antes do início de agorafobia varia de 30% nas amostras da comunidade a mais de 50% nas 

amostras clínicas. A maioria das pessoas com transtorno de pânico apresenta sinais de ansiedade 

e agorafobia antes do início do transtorno. 

Em dois terços de todos os casos de agorafobia, o início ocorre antes dos 35 anos. Existe um 

risco substancial de incidência no fim da adolescência e início da idade adulta, com indicações 

para um segundo pico de incidência depois dos 40 anos. O início na infância é raro. A idade mé-

dia geral de início para agorafobia é 17 anos, embora a idade de início sem ataques de pânico ou 

transtorno de pânico anterior seja de 25 a 29 anos. 

O curso da agorafobia é tipicamente persistente e crônico. A remissão completa é rara (10%), 

a menos que a doença seja tratada. Com agorafobia mais grave, as taxas de remissão completa 

decrescem, enquanto as taxas de recaída e cronicidade aumentam. Uma variedade de outros 

transtornos, em particular outros transtornos de ansiedade, transtornos depressivos, transtornos 

por uso de substâncias e transtornos da personalidade, pode complicar o curso da agorafobia. Seu 

curso de longo prazo e sua evolução estão associados a um risco substancialmente elevado de 

transtorno depressivo maior secundário, transtorno depressivo persistente (distimia) e trans-

tornos por uso de substâncias. 

As características clínicas da agorafobia são relativamente consistentes ao longo da vida, 

embora o tipo de situações agorafóbicas que desencadeiam medo, ansiedade ou esquiva, assim 

como o tipo de cognições, possa variar. Por exemplo, em crianças, estar fora de casa sozinho é a 

situação temida mais freqüente, enquanto, em adultos mais velhos, estar em lojas, ficar em uma 

fila e estar em espaços abertos são as situações que costumam ser mais temidas. Além disso, as 

cognições com frequência são relativas a se perder (em crianças), experimentar sintomas do tipo 

pânico (em adultos), cair (em adultos mais velhos). 

A baixa prevalência de agorafobia em crianças pode refletir as dificuldades em relatar os 

sintomas, e assim avaliações em crianças pequenas podem requerer a solicitação de informações 

de múltiplas fontes, incluindo os pais e os professores. Os adolescentes, particularmente do sexo 

masculino, podem estar menos dispostos do que os adultos a discutir abertamente os medos 

agorafóbicos e a esquiva; no entanto, a agorafobia pode ocorrer antes da idade adulta e deve ser 

avaliada em crianças e adolescentes. Em adultos mais velhos, transtornos de sintomas somáticos 

comórbidos, bem como perturbações motoras (p. ex., sensação de cair ou ter complicações 

médicas), são frequentemente mencionados pelos indivíduos como a razão do seu medo e 

esquiva. Nesses casos, deve-se ter cuidado na avaliação do quanto o medo e a esquiva são 

desproporcionais ao perigo real envolvido. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Inibição comportamental e disposição neurótica (i.e., afetividade negativa 

[neuroticismo] e sensibilidade à ansiedade) estão intimamente associadas à agorafobia, mas são 

relevantes para a maioria dos transtornos de ansiedade (transtornos fóbicos, transtorno de pânico, 

transtorno de ansiedade generalizada). A sensibilidade à ansiedade (a disposição a acreditar 
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que os sintomas de ansiedade são prejudiciais) também é característica de indivíduos com ago-

rafobia. 

Ambientais. Eventos negativos na infância (p. ex., separação, morte de um dos pais) e outros 

eventos estressantes, como ser atacado ou assaltado, estão associados ao início de agorafobia. 

Além disso, indivíduos com agorafobia descrevem o clima familiar e a criação dos seus filhos 

como caracterizados por afeto reduzido e superproteção. 

Genéticos e fisiológicos. A herdabilidade para agorafobia é de 61%. Das várias fobias, a ago-

rafobia é a que tem associação mais forte e mais específica com o fator genético que representa a 

predisposição a fobias. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Indivíduos do sexo feminino apresentam padrões diferentes de transtornos comórbidos com re-

lação aos do masculino. Consistentemente com as diferenças de gênero na prevalência dos trans-

tornos mentais, os indivíduos do sexo masculino têm taxas mais elevadas de transtorno por uso de 

substância comórbido. 

Conseqüências Funcionais da Agorafobia 
A agorafobia está associada a considerável prejuízo e incapacidade em termos de desempenho de 

papéis, produtividade no trabalho e dias com incapacidade. Sua gravidade é um forte deter-

minante do grau de incapacidade, independentemente da presença de transtorno de pânico, ata-

ques de pânico comórbidos ou outras condições comórbidas. Mais de um terço dos indivíduos 

com agorafobia está completamente restrito à sua casa e incapaz de trabalhar. 

Diagnóstico Diferencial 
Quando os critérios diagnósticos para agorafobia e outro transtorno são satisfeitos completa-

mente, ambos os diagnósticos devem ser dados, a menos que o medo, ansiedade ou esquiva da 

agorafobia possa ser atribuído ao outro transtorno. A ponderação dos critérios e o julgamento 

clínico podem ser úteis em alguns casos. 

Fobia específica, tipo situacional. A diferenciação entre agorafobia e fobia específica situacional 

pode ser desafiadora em alguns casos porque essas condições compartilham várias características 

de sintomas e critérios. A fobia específica, tipo situacional, deve ser diagnosticada versus 

agorafobia se o medo, ansiedade ou esquiva estiver limitado a uma das situações agorafóbicas. A 

exigência de medo de duas ou mais situações agorafóbicas é uma forma eficiente de diferenciar 

agorafobia de fobias específicas, particularmente o subtipo situacional. As características diferen- 

ciadoras adicionais incluem a cognição associada. Assim, se a situação é temida por outras razões 

além dos sintomas do tipo pânico ou outros sintomas incapacitantes ou constrangedores (p. ex., 

medos de ser diretamente prejudicado pela situação em si, como o medo de queda do avião em 

indivíduos que temem voar), então o diagnóstico de fobia específica pode ser o mais apropriado. 

Transtorno de ansiedade de separação. O transtorno de ansiedade de separação pode ser mais 

bem diferenciado da agorafobia por meio do exame da cognição. No transtorno de ansiedade de 

separação, os pensamentos são acerca da separação de pessoas significativas e do ambiente do-

méstico (i.e., pais ou outras figuras de apego), enquanto na agorafobia o foco está nos sintomas do 

tipo pânico ou outros sintomas incapacitantes ou constrangedores nas situações temidas. 

Transtorno de ansiedade social (fobia social). A agorafobia deve ser diferenciada do transtorno 

de ansiedade social principalmente quanto aos tipos de situações que desencadeiam medo, 
ansiedade ou esquiva e à cognição associada. No transtorno de ansiedade social, o foco está no 

medo de ser avaliado negativamente. 

Transtorno de pânico. Quando são satisfeitos os critérios para transtorno de pânico, a agorafobia 

não deve ser diagnosticada se os comportamentos de esquiva associados aos ataques de pânico 

não se estendem para o comportamento de esquiva de duas ou mais situações agorafóbicas. 
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Transtorno de estresse agudo e transtorno de estresse pós-traumático. O transtorno de 

estresse agudo e o TEPT podem ser diferenciados da agorafobia examinando se o medo, ansiedade 

ou esquiva está relacionado somente com situações que lembram o indivíduo de um evento 

traumático. Se o medo, ansiedade ou esquiva está restrito aos evocadores do trauma e se o com-

portamento de esquiva não se estende para duas ou mais situações agorafóbicas, então um diag-

nóstico de agorafobia não é indicado. 

Transtorno depressivo maior. No transtorno depressivo maior, o indivíduo pode evitar sair de 

casa devido a apatia, perda da energia, baixa autoestima e anedonia. Se a esquiva não está 

relacionada a medos do tipo pânico ou outros sintomas incapacitantes ou constrangedores, então 

agorafobia não deve ser diagnosticada. 

Outras condições médicas. A agorafobia não é diagnosticada se a esquiva de situações é con-

siderada uma conseqüência fisiológica de uma condição médica. Essa determinação está baseada 

na história, em achados laboratoriais e no exame físico. Outras condições médicas relevantes po-

dem incluir transtornos neurodegenerativos com perturbações motoras associadas (p. ex., doença 

de Parkinson, esclerose múltipla), bem como distúrbios cardiovasculares. Indivíduos com certas 

condições médicas podem evitar situações devido a preocupações realistas quanto a ficar inca-

pacitado (p. ex., desmaiar em um indivíduo com ataques isquêmicos transitórios) ou ficar cons-

trangido (p. ex., diarréia em um indivíduo com doença de Crohn). O diagnóstico de agorafobia 

deve ser dado apenas quando o medo ou esquiva é claramente excessivo em relação ao medo 

habitualmente associado a essas condições médicas. 

Comorbidade 
A maioria dos indivíduos com agorafobia também tem outros transtornos mentais. Os 

diagnósticos adicionais mais freqüentes são outros transtornos de ansiedade (p. ex., fobias 

específicas, transtorno de pânico, transtorno de ansiedade social), depressivos (transtorno 

depressivo maior), TEPT e transtorno por uso de álcool. Enquanto outros transtornos de ansiedade 

(p. ex., de ansiedade de separação, fobias específicas e de pânico) com frequência precedem o 

início da agorafobia, os transtornos depressivos e aqueles por uso de substâncias geralmente 

ocorrem secundários à agorafobia. 

Transtorno de Ansiedade Generalizada 

Critérios Diagnósticos 300.02 (F41.1) 

A.  Ansiedade e preocupação excessivas (expectativa apreensiva), ocorrendo na maioria dos 

dias por pelo menos seis meses, com diversos eventos ou atividades (tais como desempenho 

escolar ou profissional). 

B.  O indivíduo considera difícil controlar a preocupação. 

C.  A ansiedade e a preocupação estão associadas com três (ou mais) dos seguintes seis 

sintomas (com pelo menos alguns deles presentes na maioria dos dias nos últimos seis 

meses). 
Nota: Apenas um item é exigido para crianças. 

1.  Inquietação ou sensação de estar com os nervos à flor da pele. 

2.  Fatigabilidade. 

3.  Dificuldade em concentrar-se ou sensações de “branco” na mente. 

4.  Irritabilidade. 

5.  Tensão muscular. 

6.  Perturbação do sono (dificuldade em conciliar ou manter o sono, ou sono insatisfatório e 

inquieto). 

D.  A ansiedade, a preocupação ou os sintomas físicos causam sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas 

importantes da vida do indivíduo. 
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E.  A perturbação não se deve aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de 

abuso, medicamento) ou a outra condição médica (p. ex., hipertireoidismo). 

F.  A perturbação não é mais bem explicada por outro transtorno mental (p. ex., ansiedade ou 

preocupação quanto a ter ataques de pânico no transtorno de pânico, avaliação negativa no 

transtorno de ansiedade social [fobia social], contaminação ou outras obsessões no 

transtorno obsessivo-compulsivo, separação das figuras de apego no transtorno de 

ansiedade de separação, lembranças de eventos traumáticos no transtorno de estresse pós-

traumático, ganho de peso na anorexia nervosa, queixas físicas no transtorno de sintomas 

somáticos, percepção de problemas na aparência no transtorno dismórfico corporal, ter uma 

doença séria no transtorno de ansiedade de doença ou o conteúdo de crenças delirantes na 

esquizofrenia ou transtorno delirante). 

Características Diagnósticas 
As características essenciais do transtorno de ansiedade generalizada são ansiedade e preocupação 

excessivas (expectativa apreensiva) acerca de diversos eventos ou atividades. A intensidade, 

duração ou frequência da ansiedade e preocupação é desproporcional à probabilidade real ou ao 

impacto do evento antecipado. O indivíduo tem dificuldade de controlar a preocupação e de evitar 

que pensamentos preocupantes interfiram na atenção às tarefas em questão. Os adultos com 

transtorno de ansiedade generalizada frequentemente se preocupam com circunstâncias diárias da 

rotina de vida, como possíveis responsabilidades no trabalho, saúde e finanças, a saúde dos 

membros da família, desgraças com seus filhos ou questões menores (p. ex., realizar as tarefas 

domésticas ou se atrasar para compromissos). As crianças com o transtorno tendem a se preocupar 

excessivamente com sua competência ou a qualidade de seu desempenho. Durante o curso do 

transtorno, o foco da preocupação pode mudar de uma preocupação para outra. 

Várias características distinguem o transtorno de ansiedade generalizada da ansiedade não 

patológica. Primeiro, as preocupações associadas ao transtorno de ansiedade generalizada são 

excessivas e geralmente interferem de forma significativa no funcionamento psicossocial, en-

quanto as preocupações da vida diária não são excessivas e são percebidas como mais manejá- 

veis, podendo ser adiadas quando surgem questões mais prementes. Segundo, as preocupações 

associadas ao transtorno de ansiedade generalizada são mais disseminadas, intensas e angus-

tiantes; têm maior duração; e frequentemente ocorrem sem precipitantes. Quanto maior a variação 

das circunstâncias de vida sobre as quais a pessoa se preocupa (p. ex., finanças, segurança dos 

filhos, desempenho no trabalho), mais provavelmente seus sintomas satisfazem os critérios para 

transtorno de ansiedade generalizada. Terceiro, as preocupações diárias são muito menos 

prováveis de ser acompanhadas por sintomas físicos (p. ex., inquietação ou sensação de estar com 

os nervos à flor da pele). Os indivíduos com transtorno de ansiedade generalizada relatam 

sofrimento subjetivo devido à preocupação constante e prejuízo relacionado ao funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes de sua vida. 

A ansiedade e a preocupação são acompanhadas por pelo menos três dos seguintes sintomas 

adicionais: inquietação ou sensação de estar com os nervos à flor da pele, fatigabilidade, 

dificuldade de concentrar-se ou sensações de "branco" na mente, irritabilidade, tensão muscular, 

perturbação do sono, embora apenas um sintoma adicional seja exigido para crianças. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Pode haver tremores, contrações, abalos e dores musculares, nervosismo ou irritabilidade asso-
ciados a tensão muscular. Muitos indivíduos com transtorno de ansiedade generalizada também 

experimentam sintomas somáticos (p. ex., sudorese, náusea, diarréia) e uma resposta de sobres-
salto exagerada. Sintomas de excitabilidade autonômica aumentada (p. ex., batimentos cardíacos 

acelerados, falta de ar, tonturas) são menos proeminentes no transtorno de ansiedade generalizada 

do que em outros transtornos de ansiedade, tais como o transtorno de pânico. Outras condições 
que podem estar associadas ao estresse (p. ex., síndrome do intestino irritável, cefaleia) 

frequentemente acompanham o transtorno. 
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Prevalência 
A prevalência de 12 meses do transtorno de ansiedade generalizada é de 0,9% entre adolescentes 

e de 2,9% entre adultos na comunidade em geral nos Estados Unidos. A prevalência de 12 meses 

para o transtorno em outros países varia de 0,4 a 3,6%. O risco de morbidade durante a vida é de 

9%. Indivíduos do sexo feminino têm duas vezes mais probabilidade do que os do masculino de 

experimentar transtorno de ansiedade generalizada. A prevalência do diagnóstico tem seu pico na 

meia-idade e declina ao longo dos últimos anos de vida. 

Os indivíduos de descendência européia tendem a experimentar o transtorno de ansiedade 

generalizada com mais frequência do que os descendentes de não europeus (i.e., asiáticos, africa-

nos, nativos americanos e das ilhas do Pacífico). Além disso, indivíduos de países desenvolvidos 

têm maior probabilidade do que os de países não desenvolvidos de relatar que experimentaram 

sintomas que satisfazem os critérios para transtorno de ansiedade generalizada durante a vida. 

Desenvolvimento e Curso 
Muitos indivíduos com transtorno de ansiedade generalizada relatam que se sentem ansiosos e 

nervosos por toda a vida. A idade média de início do transtorno é 30 anos; entretanto, a idade 

início se estende por um período muito amplo. A idade média de início é mais tardia do que para 

outros transtornos de ansiedade. Os sintomas de preocupação e ansiedade excessivas podem 

ocorrer no início da vida, mas manifestam-se como um temperamento ansioso. O início do 

transtorno raramente ocorre antes da adolescência. Os sintomas tendem a ser crônicos e têm 

remissões e recidivas ao longo da vida, flutuando entre formas sindrômicas e subsindrômicas do 

transtorno. As taxas de remissão completa são muito baixas. 

A manifestação clínica do transtorno de ansiedade generalizada é relativamente consistente 

ao longo da vida. A diferença principal entre as faixas etárias está no conteúdo da preocupação do 

indivíduo. Crianças e adolescentes tendem a se preocupar mais com a escola e o desempenho 

esportivo, enquanto adultos mais velhos relatam maior preocupação com o bem-estar da família 

ou da sua própria saúde física. Assim, o conteúdo da preocupação de um indivíduo tende a ser 

adequado à idade. Os adultos mais jovens experimentam maior gravidade dos sintomas do que 

os adultos mais velhos. 

Quanto mais cedo na vida os indivíduos têm sintomas que satisfazem os critérios para trans-

torno de ansiedade generalizada, mais tendem a ter comorbidade e mais provavelmente serão 

prejudicados. O advento de uma doença física crônica pode ser uma questão importante para 

preocupação excessiva em idosos. No idoso frágil, as preocupações com a segurança - e especial-

mente quanto a quedas - podem limitar as atividades. Naqueles com prejuízo cognitivo precoce, 

o que parece ser uma preocupação excessiva sobre, por exemplo, o paradeiro das coisas é prova-

velmente mais bem considerado como realista, tendo em vista o seu prejuízo cognitivo. 

Em crianças e adolescentes com transtorno de ansiedade generalizada, as ansiedades e preo-

cupações frequentemente envolvem a qualidade de seu desempenho ou competência na escola 

ou em eventos esportivos, mesmo quando seu desempenho não está sendo avaliado por outros. 

Pode haver preocupação excessiva com a pontualidade. Também podem preocupar-se com 

eventos catastróficos, como terremotos ou guerra nuclear. As crianças com o transtorno podem ser 

excessivamente conformistas, perfeccionistas e inseguras, apresentando tendência a refazer 

tarefas em razão de excessiva insatisfação com um desempenho menos que perfeito. Elas 

demonstram zelo excessivo na busca de aprovação e exigem constantes garantias sobre seu 

desempenho e outras preocupações. 

O transtorno de ansiedade generalizada pode ser superdiagnosticado em crianças. Ao 

considerá-lo nessa população, uma avaliação minuciosa da presença de outros transtornos de 

ansiedade da infância e outros transtornos mentais deve ser feita para determinar se as 

preocupações podem ser mais bem explicadas por um deles. O transtorno de ansiedade de 

separação, o transtorno de ansiedade social (fobia social) e o transtorno obsessivo-compulsivo são 

com frequência acompanhados de preocupações que podem mimetizar aquelas descritas no 

transtorno de ansiedade generalizada. Por 



Transtorno de Ansiedade Generalizada 225 

exemplo, uma criança com transtorno de ansiedade social pode preocupar-se com seu 

desempenho escolar devido ao medo de humilhação. As preocupações com a saúde também 

podem ser mais bem explicadas pelo transtorno de ansiedade de separação ou pelo transtorno 

obsessivo-compulsivo. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Inibição comportamental, afetividade negativa (neuroticismo) e evitação de 

danos foram associadas ao transtorno de ansiedade generalizada. 

Ambientais. Embora as adversidades na infância e a superproteção parental tenham sido as-

sociadas ao transtorno de ansiedade generalizada, não foram identificados fatores ambientais 

específicos para o transtorno ou necessários ou suficientes para fazer o diagnóstico. 

Genéticos e fisiológicos. Um terço do risco de experimentar transtorno de ansiedade generali-

zada é genético. Os fatores genéticos se sobrepõem ao risco de neuroticismo e são compartilhados 

com outros transtornos de ansiedade e humor, particularmente o transtorno depressivo maior. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Existe considerável variação cultural na expressão do transtorno de ansiedade generalizada. Por 

exemplo, em algumas culturas, os sintomas somáticos predominam na expressão do transtorno, 

enquanto em outras tendem a predominar os sintomas cognitivos. Essa diferença pode ser mais 

evidente na apresentação inicial do que posteriormente, quando mais sintomas são relatados ao 

longo do tempo. Não existem informações sobre se a propensão à preocupação excessiva está 

relacionada à cultura, embora o tópico que causa a preocupação possa ser específico desta. É 

importante considerar o contexto social e cultural quando se avalia se as preocupações acerca de 

certas situações são excessivas. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Em contextos clínicos, o transtorno de ansiedade generalizada é diagnosticado com frequência um 

pouco maior no sexo feminino do que no masculino (cerca de 55 a 60% dos indivíduos que se 

apresentam com o transtorno são do sexo feminino). Em estudos epidemiológicos, aproxima-

damente dois terços são do sexo feminino. Os indivíduos de ambos os sexos que experimentam o 

transtorno de ansiedade generalizada parecem ter sintomas similares, mas demonstram padrões 

diferentes de comorbidade compatíveis com as diferenças de gênero na prevalência dos 

transtornos. No sexo feminino, a comorbidade está em grande parte confinada a transtornos de 

ansiedade e depressão unipolar, enquanto, no masculino, a comorbidade tem mais probabilidade 

de também se estender aos transtornos por uso de substâncias. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

de Ansiedade Generalizada 
A preocupação excessiva prejudica a capacidade do indivíduo de fazer as coisas de forma rápida e 

eficiente, seja em casa, seja no trabalho. A preocupação toma tempo e energia; os sintomas asso-

ciados de tensão muscular e sensação de estar com os nervos à flor da pele, cansaço, dificuldade 

em concentrar-se e perturbação do sono contribuem para o prejuízo. A preocupação excessiva 

pode prejudicar de forma importante a capacidade desses indivíduos de incentivar o sentimento 

de confiança em seus filhos. 

O transtorno de ansiedade generalizada está associado a incapacidade e sofrimento signifi-

cativos que são independentes dos transtornos comórbidos, e a maioria dos adultos não institu-

cionalizados com o transtorno tem incapacidade moderada a grave. O transtorno corresponde a 

110 milhões de dias de incapacidade por ano na população norte-americana. 
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Diagnóstico Diferencial 
Transtorno de ansiedade devido a outra condição médica. O diagnóstico de transtorno de 

ansiedade devido a outra condição médica deve ser dado se a ansiedade e a preocupação são 

consideradas, com base na história, em achados laboratoriais ou em exame físico, efeito fisiológi-

co de outra condição médica específica (p. ex., feocromocitoma, hipertireoidismo). 

Transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento. Um transtorno de ansiedade 

induzido por substância/medicamento se diferencia do transtorno de ansiedade generalizada 

pelo fato de que uma substância ou medicamento (p. ex., droga de abuso, exposição a uma toxina) 

está etiologicamente relacionada com a ansiedade. Por exemplo, a ansiedade grave que ocorre 

apenas no contexto de consumo pesado de café seria diagnosticada como transtorno de ansiedade 

induzido por cafeína. 

Transtorno de ansiedade social. Os indivíduos com transtorno de ansiedade social frequente-

mente têm ansiedade antecipatória que está focada nas próximas situações sociais em que devem- 

apresentar um desempenho ou ser avaliados por outros, enquanto aqueles com transtorno de 

ansiedade generalizada se preocupam independentemente de estarem ou não sendo avaliados. 

Transtorno obsessivo-compulsivo. Diversas características distinguem a preocupação excessiva 

do transtorno de ansiedade generalizada dos pensamentos obsessivos do transtorno obsessivo-

compulsivo. No transtorno de ansiedade generalizada, o foco da preocupação são os problemas 

que estão por vir, e a anormalidade é o excesso de preocupação acerca dos eventos futuros. No 

transtorno obsessivo-compulsivo, as obsessões são ideias inadequadas que assumem a forma de 

pensamentos, impulsos ou imagens intrusivos e indesejados. 

Transtorno de estresse pós-traumático e transtornos de adaptação. A ansiedade está inva-

riavelmente presente no transtorno de estresse pós-traumático. O transtorno de ansiedade 

generalizada não é diagnosticado se a ansiedade e a preocupação são mais bem explicadas por 

sintomas de TEPT. A ansiedade também pode estar presente no transtorno de adaptação, mas 

essa categoria residual deve ser usada apenas quando os critérios não são satisfeitos para 

qualquer outro transtorno (incluindo o transtorno de ansiedade generalizada). Além disso, nos 

transtornos de adaptação, a ansiedade ocorre em resposta a um estressor identificável dentro de 

três meses do início do es- tressor e não persiste por mais de seis meses após o término do 

estressor e das suas conseqüências. 

Transtornos depressivo, bipolar e psicótico. A ansiedade generalizada/medo é uma caracterís-

tica em geral associada dos transtornos depressivo, bipolar e psicótico e não deve ser 

diagnosticada separadamente se a preocupação excessiva ocorreu exclusivamente durante o curso 

dessas condições. 

Comorbidade 
Os indivíduos cuja apresentação satisfaz os critérios para transtorno de ansiedade generalizada 

provavelmente já preencheram, ou preenchem atualmente, os critérios para outro transtorno de 

ansiedade ou transtorno depressivo unipolar. O neuroticismo ou labilidade emocional que acom-

panha esse padrão de comorbidade está associado a antecedentes temperamentais e a fatores de 

risco genéticos e ambientais compartilhados, embora caminhos independentes também sejam 

possíveis. A comorbidade com transtornos por uso de substâncias, da conduta, psicóticos, do 

neurodesenvolvimento e neurocognitivos é menos comum. 

Transtorno de Ansiedade Induzido por 
Substância/Medicamento 

Critérios Diagnósticos 

A. Ataques de pânico ou ansiedade proeminente predominam no quadro clínico. 
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B.  Existem evidências, a partir da história, do exame físico ou de achados laboratoriais, de 

(1) ou (2): 

1.  Os sintomas no Critério A desenvolveram-se durante ou logo após a intoxicação ou absti-

nência de substância ou após exposição a um medicamento. 

2.  A substância/medicamento envolvida é capaz de produzir os sintomas no Critério A. 

C.  A perturbação não é mais bem explicada por um transtorno de ansiedade não induzido 

por substância/medicamento. As evidências de um transtorno de ansiedade independente 

podem incluir: 

Os sintomas precedem o início do uso da substância/medicamento; os sintomas persistem por 

um período substancial de tempo (p. ex., cerca de um mês) após a cessação da 

abstinência aguda ou intoxicação grave; ou existem evidências sugerindo a existência de 

um transtorno de ansiedade independente, não induzido por substância/medicamento (p. 

ex., história de episódios recorrentes não relacionados a substância/medicamento). 

D.  A perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 

E.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Nota: Este diagnóstico deve ser feito em vez de um diagnóstico de intoxicação por substância ou 

abstinência de substância apenas quando os sintomas no Critério A predominam no quadro 

clínico e são suficientemente graves a ponto de indicar atenção clínica. 

Nota para codificação: Os códigos da CID-9-MC e da CID-10-MC para os transtornos de ansiedade 

induzidos por [substância/medicamento específico] são indicados na tabela a seguir. Observe que 

o código da CID-10-MC depende da existência de um transtorno por uso de substância comórbido 

presente para a mesma classe de substância. Se um transtorno por uso de substância leve é 

comórbido com o transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento, o caractere da 

4
a
 posição é “1 ”, e o clínico deve registrar “transtorno por uso de [substância] leve” antes de 

transtorno de ansiedade induzido por substância (p. ex., “transtorno por uso de cocaína, leve, 

com transtorno de ansiedade induzido por cocaína”). Se um transtorno por uso de substância 

moderado ou grave é comórbido ao transtorno de ansiedade induzido por substância, o caractere 

da 4
a
 posição é “2”, e o clínico deve registrar “transtorno por uso de [substância] moderado” ou 

“transtorno por uso de [substância] grave”, dependendo da gravidade do transtorno por uso de 

substância comórbido. Se não há transtorno por uso de substância comórbido (p. ex., após uma 

vez de uso pesado da substância), então o caractere da 4
a
 posição é “9”, e o clínico deve registrar 

apenas transtorno de ansiedade induzido por substância. 
CID-10-MC 

ComCom transtorno 

transtorno por uso, moderado Sem transtorno 

CID-9-MC por uso, leve ou grave por uso 

Alcool 291.89 F10.180 F10.280 F10.980 

Cafeína 292.89 F15.180 F15.280 F15.980 

Cannabis 292.89 F12.180 F12.280 F12.980 

Fenciclidina 292.89 F16.180 F16.280 F16.980 

Outro alucinógeno 292.89 F16.180 F16.280 F16.980 

Inalante 292.89 F18.180 F18.280 F18.980 

Opioide 292.89 F11.188 F11.288 F11.988 

Sedativo, hipnótico ou 
ansiolítico 

292.89 F13.180 F13.280 F13.980 

Anfetamina (ou outro 
estimulante) 

292.89 F15.180 F15.280 F15.980 

Cocaína 292.89 F14.180 F14.280 F14.980 

Outra substância (ou substância 292.89 F19.180 F19.280 F19.980 

desconhecid
a) 

Especificar se (ver a Tabela 1 no capítulo “Transtornos Relacionados a Substâncias e Transtornos 

Aditivos” para diagnósticos associados à classe da substância): 
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Com início durante a intoxicação: Este especificador se aplica se são satisfeitos os critérios 

para intoxicação com a substância e se os sintomas se desenvolvem durante a intoxicação. 

Com início durante a abstinência: Este especificador se aplica se são satisfeitos os critérios 

para abstinência da substância e se os sintomas se desenvolvem durante ou logo após uma 

síndrome de abstinência. 

Com início após o uso de medicamento: Os sintomas podem aparecer no início do uso de 

medicamento ou após uma modificação ou mudança no uso. 

Procedimentos para Registro 
CID-9-MC. O nome do transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento começa 

com a substância específica (p. ex., cocaína, salbutamol) presumivelmente causadora dos 

sintomas de ansiedade. O código diagnóstico é escolhido na tabela inclusa no conjunto de cri-

térios, o qual é baseado na classe da substância. Para as substâncias que não se enquadram em 

nenhuma das classes (p. ex., salbutamol), o código para "outra substância" deve ser usado; e nos 

casos em que uma substância é considerada um fator etiológico, mas sua classe específica é 

desconhecida, a categoria "substância desconhecida" deve ser usada. 

O nome do transtorno é seguido pela especificação de início (i.e., com início durante a into-

xicação, com início durante a abstinência, com início durante uso de medicamento). Diferente-

mente dos procedimentos de registro para a CID-10-MC, que combinam o transtorno induzido 

por substância e o transtorno por uso de substância em um único código, na CID-9-MC é dado 

um código diagnóstico separado para o transtorno por uso de substância. Por exemplo, no caso de 

sintomas de ansiedade que ocorrem durante a abstinência em um homem com um transtorno por 

uso de lorazepam grave, o diagnóstico é 292.89 transtorno de ansiedade induzido por lora- zepam, 

com início durante a abstinência. Um diagnóstico adicional de 304.10 transtorno por uso de 

lorazepam grave também é dado. Quando mais de uma substância é considerada como de-

sempenhando um papel significativo no desenvolvimento dos sintomas de ansiedade, cada uma 

deve ser listada separadamente (p. ex., 292.89 transtorno de ansiedade induzido por metilfeni-

dato, com início durante a intoxicação; 292.89 transtorno de ansiedade induzido por salbutamol, 

com início após o uso do medicamento). 

CID-10-MC. O nome do transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento começa 

com a substância específica (p. ex., cocaína, salbutamol) presumivelmente causadora dos 

sintomas de ansiedade. O código diagnóstico é escolhido na tabela inclusa no conjunto de cri-

térios, o qual está baseado na classe da substância e na presença ou ausência de um transtorno 

por uso de substância comórbido. Para as substâncias que não se enquadram em nenhuma das 

classes (p. ex., salbutamol), o código para "outra substância" deve ser usado; e, nos casos em que 

uma substância é considerada um fator etiológico, mas sua classe específica é desconhecida, a 

categoria "substância desconhecida" deve ser usada. 

Ao registrar o nome do transtorno, o transtorno por uso de substância comórbido (se houver) 

é listado primeiro, seguido pela palavra "com", seguida pelo nome do transtorno de ansiedade 

induzido por substância, seguido pela especificação do início (i.e., início durante a intoxicação, 

início durante a abstinência, com início durante o uso de medicamento). Por exemplo, no caso de 

sintomas de ansiedade que ocorrem durante a abstinência em um homem com um transtorno por 

uso de lorazepam grave, o diagnóstico é F13.280 transtorno por uso de lorazepam grave com 

transtorno de ansiedade induzido por lorazepam, com início durante a abstinência. Um diagnós-

tico separado de transtorno por uso de lorazepam grave comórbido não é dado. Se o transtorno de 

ansiedade induzido por substância ocorre sem um transtorno por uso de substância comórbido 

(p. ex., após uma vez de uso pesado da substância), não é anotado nenhum transtorno por uso de 

substância (p. ex., F16.980 transtorno de ansiedade induzido por psilocibina, com início durante a 

intoxicação). Quando mais de uma substância é considerada como desempenhando um papel 

significativo no desenvolvimento de sintomas de ansiedade, cada uma deve ser listada 

separadamente (p. ex., F15.280 transtorno por uso de metilfenidato com transtorno de ansiedade 
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induzido por metilfenidato, com início durante a intoxicação; F19.980 transtorno de ansiedade 

induzido por salbutamol, com início após o uso do medicamento). 

Características Diagnósticas 
As características essenciais do transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento 

são sintomas proeminentes de pânico ou ansiedade (Critério A) que são considerados como de-

correntes dos efeitos de uma substância (p. ex., droga de abuso, medicamento ou exposição a uma 

toxina). Os sintomas de pânico ou ansiedade devem ter-se desenvolvido durante ou logo após a 

intoxicação ou abstinência da substância ou após a exposição a um medicamento, e as substâncias 

ou medicamentos devem ser capazes de produzir os sintomas (Critério B2). O transtorno de ansie-

dade induzido por substância/medicamento devido a um tratamento prescrito para um transtorno 

mental ou outra condição médica deve ter seu início enquanto o indivíduo está recebendo o me-

dicamento (ou durante a abstinência, se uma abstinência está associada ao medicamento). Depois 

que o tratamento é descontinuado, os sintomas de pânico ou ansiedade em geral irão melhorar ou 

ter remissão em um espaço de dias até várias semanas ou um mês (dependendo da meia-vida da 

substância/medicamento e da presença de abstinência). O diagnóstico de transtorno de ansiedade 

induzido por substância/medicamento não deve ser dado se o início dos sintomas de pânico ou 

ansiedade precede a intoxicação ou a abstinência da substância/medicamento ou se os sintomas 

persistem por um período de tempo substancial (i.e., em geral por mais de um mês) desde o mo-

mento da intoxicação grave ou da abstinência. Se os sintomas de pânico ou ansiedade persistem 

por períodos substanciais de tempo, outras causas para os sintomas devem ser consideradas. 

O diagnóstico de transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento deve ser 

feito em vez de um diagnóstico de intoxicação por substância ou de abstinência de substância 

apenas quando os sintomas no Critério A são predominantes no quadro clínico e são suficiente-

mente graves para indicar atenção clínica independente. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Pânico ou ansiedade podem ocorrer em associação com intoxicação pelas seguintes classes de 

substâncias: álcool, cafeína, Cannabis, fenciclidina, outros alucinógenos, inalantes, estimulantes 

(incluindo cocaína) e outras substâncias (ou substâncias desconhecidas). Pânico ou ansiedade 

podem ocorrer em associação com a abstinência das seguintes classes de substâncias: álcool, 

opioides, sedativos, hipnóticos e ansiolíticos, estimulantes (incluindo cocaína), e outras 

substâncias (ou substâncias desconhecidas). Alguns medicamentos que evocam sintomas de 

ansiedade incluem anestésicos e analgésicos, simpatomiméticos ou outros broncodilatadores, 

anticolinérgicos, insulina, compostos para tireoide, contraceptivos orais, anti-histamínicos, 

medicamentos antiparkinsonianos, corticoste- roides, medicamentos anti-hipertensivos e 

cardiovasculares, anticonvulsivantes, carbonato de lítio, medicamentos antipsicóticos e 

medicamentos antidepressivos. Metais pesados e toxinas (p. ex., inseticidas organofosforados, 

gases asfixiantes, monóxido de carbono, dióxido de carbono, substâncias voláteis, como gasolina e 

tinta) também podem causar sintomas de pânico ou ansiedade. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento não é clara. 

Dados da população em geral sugerem que ele pode ser raro, com prevalência de 12 meses de 

0, 002%. Entretanto, em populações clínicas, a prevalência é provavelmente mais alta. 

Marcadores Diagnósticos 
Avaliações laboratoriais (p. ex., toxicologia urinária) podem ser úteis para medir a intoxicação por 

substância como parte de uma avaliação para o transtorno de ansiedade induzido por substância/ 

medicamento. 
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Diagnóstico Diferencial 
Intoxicação por substância e abstinência de substância. Os sintomas de ansiedade ocor- 

rem comumente em intoxicação ou abstinência de substância. O diagnóstico de intoxicação por 

substância específica ou abstinência de substância específica em geral será suficiente para cate- 

gorizar a apresentação do sintoma. Um diagnóstico de transtorno de ansiedade induzido por 

substância deve ser feito além de um diagnóstico de intoxicação por substância ou abstinência de 

substância quando os sintomas de pânico ou ansiedade são predominantes no quadro clínico e 

são suficientemente graves a ponto de indicar atenção clínica independente. Por exemplo, sinto- 

mas de pânico ou ansiedade são um aspecto característico da abstinência de álcool. 

Transtorno de ansiedade (i.e., não induzido por uma substância/medicamento). O trans- 

torno de ansiedade induzido por substância/medicamento é considerado etiologicamente re- 

lacionado a substância/medicamento. É diferenciado de um transtorno de ansiedade primário 

com base no início, no curso e em outros fatores que dizem respeito às substâncias/medica- 

mentos. Para drogas de abuso, deve haver evidências a partir da história, do exame físico ou de 

achados laboratoriais de uso, intoxicação ou abstinência. Os transtornos de ansiedade induzidos 

por substância/medicamento surgem somente em associação com estados de intoxicação ou abs- 

tinência, enquanto os transtornos de ansiedade primários podem preceder o início do uso de 

substância/medicamento. A presença de características atípicas de um transtorno de ansiedade 

primário, tais como idade atípica de início (p. ex., início de transtorno de pânico após os 45 anos) 

ou sintomas (p. ex., sintomas atípicos de ataque de pânico, como vertigem, perda de equilíbrio, 

perda da consciência, perda de controle da bexiga, cefaleias, fala confusa), pode sugerir uma 

etiologia induzida por substância/medicamento. Um diagnóstico de transtorno de ansiedade 

primário é justificado se os sintomas de pânico ou ansiedade persistem por um período de tempo 

substancial (cerca de um mês ou mais) após o fim da intoxicação por substância ou da abstinên- 

cia aguda ou se existe história de um transtorno de ansiedade. 

Delirium. Se os sintomas de pânico ou ansiedade ocorrem exclusivamente durante o curso de 

um episódio de delirium, são considerados uma característica associada ao delirium e não são 

diagnosticados separadamente. 

Transtorno de ansiedade devido a outra condição médica. Se os sintomas de pânico ou 

ansiedade são atribuídos às conseqüências fisiológicas de outra condição médica (i.e., em vez de 

atribuídos a medicamento tomado para a condição médica), um transtorno de ansiedade devido 

a outra condição médica deve ser diagnosticado. A história com frequência fornece a base para 

esse julgamento. Ocasionalmente, uma alteração no tratamento para outra condição médica (p. 

ex., substituição ou descontinuação do medicamento) pode ser necessária para determinar se o 

medicamento é o agente causador (caso em que os sintomas podem ser mais bem explicados pelo 

transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento). Se a perturbação é devida a 

outra condição médica e uso de substância, ambos os diagnósticos (i.e., transtorno de ansiedade 

devido a outra condição médica e transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamen- 

to) podem ser dados. Quando existem evidências insuficientes para determinar se os sintomas de 

pânico ou ansiedade são devidos a uma substância/medicamento ou a outra condição médica ou 

se são primários (i.e., não atribuíveis a uma substância ou a outra condição médica), um diagnós- 

tico de outro transtorno de ansiedade especificado ou não especificado seria indicado. 

Transtorno de Ansiedade Devido a 

Outra Condição Médica 
293.84 (F06.4[ 

Critérios Diagnósticos 

A. Ataques de pânico ou ansiedade predominam no quadro clínico. 
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B.  Existem evidências, a partir da história, do exame físico ou de achados laboratoriais, de que 

a perturbação é a conseqüência fisiopatológica direta de outra condição médica. 

C.  A perturbação não é mais bem explicada por outro transtorno mental. 

D.  A perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 

E.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Nota para codificação: Incluir o nome da outra condição médica no nome do transtorno mental (p. 

ex., 293.84 [F06.4] transtorno de ansiedade devido a feocromocitoma). A outra condição médica 

deve ser codificada e listada em separado imediatamente antes do transtorno de ansiedade 

devido à condição médica (p. ex., 227.0 [D35.00] feocromocitoma; 293.84 [F06.4] transtorno de 

ansiedade devido a feocromocitoma). 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno de ansiedade devido a outra condição médica é uma an-

siedade clinicamente significativa que pode ser mais bem explicada como um efeito fisiológico 

direto de outra condição médica. Os sinais podem incluir sintomas proeminentes de ansiedade ou 

ataques de pânico (Critério A). O julgamento de que os sintomas são mais bem explicados pela 

condição física associada deve estar baseado em evidências a partir da história, do exame físico ou 

de achados laboratoriais (Critério B). Além disso, deve ser julgado se os sintomas não são mais 

bem explicados por outro transtomò mental, em particular o transtorno de adaptação, com 

ansiedade, no qual o estressor é a condição médica (Critério C). Nesse caso, um indivíduo com 

transtorno de adaptação está especialmente angustiado acerca do significado ou das 

conseqüências da condição médica associada. Em contraste, existe com frequência um 

componente físico proeminente para a ansiedade (p. ex., falta de ar) quando esta se deve a outra 

condição médica. O diagnóstico não é feito se os sintomas de ansiedade ocorrem apenas durante o 

curso de delirium (Critério D). Os sintomas de ansiedade devem causar sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da 

vida do indivíduo (Critério E). 

Ao determinar se os sintomas de ansiedade se devem a uma condição médica geral, o clínico 

deve, em primeiro lugar, estabelecer a presença da condição médica. Além disso, deve ser 

estabelecido se os sintomas de ansiedade podem ser etiologicamente relacionados à condição 

médica geral por meio de um mecanismo fisiológico antes de fazer um julgamento de que essa é a 

melhor explicação para os sintomas em um indivíduo específico. Uma avaliação criteriosa e 

abrangente de múltiplos fatores é necessária para esse julgamento. Vários aspectos da apresen-

tação clínica devem ser considerados: 1) a presença de associação temporal entre início, exacer-

bação ou remissão da condição médica e os sintomas de ansiedade; 2) a presença de aspectos 

atípicos de um transtorno de ansiedade primário (p. ex., idade de início ou curso atípicos); e 3) 

evidências na literatura de que um mecanismo fisiológico conhecido (p. ex., hipertireoidismo) 

causa a ansiedade. Além disso, a perturbação não é mais bem explicada por um transtorno de 

ansiedade primário, um transtorno de ansiedade induzido por substância ou outro transtorno 

mental primário (p. ex., transtorno de adaptação). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Inúmeras condições médicas incluem a ansiedade como uma manifestação sintomática. Exemplos 

incluem doença endócrina (p. ex., hipertireoidismo, feocromocitoma, hipoglicemia, hiper- 

cortisolismo), distúrbios cardiovasculares (p. ex., insuficiência cardíaca congestiva, embolia 
pulmonar, arritmias como a fibrilação atrial), doença respiratória (p. ex., doença pulmonar obs- 

trutiva crônica, asma, pneumonia), distúrbios metabólicos (p. ex., deficiência de vitamina B12, 
porfiria) e doença neurológica (p. ex., neoplasias, disfunção vestibular, encefalite, transtornos 

convulsivos). A ansiedade devida a outra condição médica é diagnosticada quando a condição 
médica induz ansiedade e precedeu o início desta. 
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Prevalência 
A prevalência do transtorno de ansiedade devido a outra condição médica é incerta. Parece haver 

prevalência elevada dos transtornos de ansiedade entre indivíduos com uma variedade de 

condições médicas, incluindo asma, hipertensão, úlcera e artrite. No entanto, essa prevalência 

aumentada pode se dever a outras razões, além do transtorno de ansiedade causando diretamente 

a condição médica. 

Desenvolvimento e Curso 
O desenvolvimento e o curso do transtorno de ansiedade devido a outra condição médica geral-

mente seguem o curso da doença subjacente. Esse diagnóstico não pretende incluir transtornos de 

ansiedade primários que surgem no contexto de doença médica crônica. Isso é importante de ser 

considerado com adultos mais velhos, que podem experimentar doença médica crônica e então 

desenvolver transtornos de ansiedade independentes, secundários a essa doença. 

Marcadores Diagnósticos 
Avaliações laboratoriais e/ou exames médicos são necessários para confirmar o diagnóstico da 

condição médica associada. 

Diagnóstico Diferencial 
Delirium. Um diagnóstico separado de transtorno de ansiedade devido a outra condição médica 

não é dado se o transtorno de ansiedade ocorre exclusivamente durante o curso de um episódio 

de delirium. Entretanto, um diagnóstico de transtorno de ansiedade devido a outra condição 

médica pode se sobrepor a um diagnóstico de transtorno neurocognitivo maior (demência) se a 

etiologia da ansiedade for uma conseqüência fisiológica do processo patológico que causa o 

transtorno neurocognitivo e se a ansiedade representa uma parte proeminente da apresentação 

clínica. 

Apresentação mista dos sintomas (p. ex., humor e ansiedade). Se a apresentação inclui um 

misto de diferentes tipos de sintomas, o transtorno mental específico devido a outra condição 

médica depende dos sintomas predominantes no quadro clínico. 

Transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento. Se existem evidências de uso 

recente ou prolongado de substância (incluindo medicamentos com efeitos psicoativos), 

abstinência de uma substância ou exposição a uma toxina, um transtorno de ansiedade induzido 

por substância/medicamento deve ser considerado. Certos medicamentos são conhecidos por 

aumentar a ansiedade (p. ex., corticosteroides, estrogênio, metoclopramida), e, quando este é o 

caso, o medicamento pode ser a etiologia mais provável, embora possa ser difícil diferenciar se a 

ansiedade se deve aos medicamentos ou à própria doença médica. Quando um diagnóstico de 

ansiedade induzida por substância está sendo feito em relação a drogas recreativas ou não 

prescritas, pode ser útil obter um exame de drogas na urina ou no sangue ou outra avaliação la-

boratorial apropriada. Os sintomas que ocorrem durante ou logo após (i.e., em quatro semanas) 

intoxicação ou abstinência de substância ou após o uso de medicamento podem ser especialmen-

te indicativos de um transtorno de ansiedade induzido por substância, dependendo do tipo, da 

duração ou da quantidade da substância usada. Se a perturbação está associada a outra condição 

médica e ao uso de substância, ambos os diagnósticos (i.e., transtorno de ansiedade devido a ou-

tra condição médica e transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento) podem ser 

estabelecidos. Características como o início após os 45 anos ou a presença de sintomas atípicos 

durante um ataque de pânico (vertigem, perda da consciência, perda de controle da bexiga e 

intestino, fala confusa, amnésia) sugerem a possibilidade de que outra condição médica ou uma 

substância possa estar causando os sintomas de ataque de pânico. 
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Transtorno de ansiedade (não devido a uma condição médica conhecida). O transtomò; de 

ansiedade devido a outra condição médica deve ser diferenciado de outros transtornos de 

ansiedade (especialmente os transtornos de pânico e de ansiedade generalizada). Em outros 

transtornos de ansiedade, não podem ser demonstrados mecanismos fisiológicos causadores 

específicos e diretos associados a outra condição médica. Idade de início tardia, sintomas atípicos 

e ausência de história pessoal ou familiar de transtornos de ansiedade sugerem a necessidade de 

uma completa avaliação para descartar o diagnóstico de transtorno de ansiedade devido a outra 

condição médica. Os transtornos de ansiedade podem exacerbar ou acarretar risco aumentado para 

condições médicas como eventos cardiovasculares e infarto do miocár- dio e não devem ser 

diagnosticados como transtorno de ansiedade devido a outra condição médica nesses casos. 

Transtorno de ansiedade de doença. O transtorno de ansiedade devido a outra condição médica 

deve ser diferenciado do transtorno de ansiedade de doença. O transtorno de ansiedade de doença 

é caracterizado pela preocupação com doença, preocupação com dor e preocupações corporais. No 

caso desse transtorno, os indivíduos podem ou não ter condições médicas diagnosticadas. Embora 

uma pessoa com transtorno de ansiedade de doença e uma condição médica diagnosticada tenha 

probabilidade de experimentar ansiedade acerca da condição médica, esta não está 

fisiologicamente relacionada aos sintomas de ansiedade. 

Transtornos de adaptação. O transtorno de ansiedade devido a outra condição médica deve ser 

diferenciado de transtornos de adaptação, com ansiedade ou com ansiedade e humor depressivo. 

O transtorno de adaptação é justificado quando os indivíduos experimentam uma resposta 

desadaptativa ao estresse de ter outra condição médica. A reação ao estresse em geral se refere ao 

significado ou às conseqüências do estresse, quando comparada com a experiência de ansiedade 

ou sintomas de humor que ocorrem como conseqüência fisiológica da outra condição médica. No 

transtorno de adaptação, os sintomas de ansiedade estão geralmente relacionados ao enfren- 

tamento do estresse de ter uma condição médica geral, enquanto, no transtorno de ansiedade 

devido a outra condição médica, os indivíduos têm mais probabilidade de ter sintomas físicos 

proeminentes e de estar focados em outras questões além do estresse da doença em si. 

Característica associada de outro transtorno mental. Os sintomas de ansiedade podem ser uma 

característica associada de outro transtorno mental (p. ex., esquizofrenia, anorexia nervosa). 

Outro transtorno de ansiedade especificado ou transtorno de ansiedade não especificado. 

Este diagnóstico é dado caso não possa ser determinado se os sintomas de ansiedade são 

primários, induzidos por substância ou se estão associados a outra condição médica. 

Outro Transtorno de Ansiedade Especificado 

300.09 (F41.8) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno de 

ansiedade que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica dos transtornos de 

ansiedade. A categoria outro transtorno de ansiedade especificado é usada nas situações em que 

o clínico opta por comunicar a razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os critérios 

para qualquer transtorno de ansiedade específico. Isso é feito por meio do registro de “outro 

transtorno de ansiedade especificado”, seguido pela razão específica (p. ex., “ansiedade 

generalizada não ocorrendo na maioria dos dias”). 

Exemplos de apresentações que podem ser especificadas usando a designação “outro 

transtorno de ansiedade especificado” incluem: 
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Ataques com sintomas limitados^.; . - v • • •  - >: 

Ansiedade generalizada não, ocorrendo na maioria dos dias. 

Khyâl cap (ataques de vento): Vero “Glossário de Conceitos Culturais de Sofrimento” no 

Apêndice deste Manual. 

Ataque de nervios (ataque de nervos): Ver o “Glossário de Conceitos Culturais de Sofri- 

mento” no Apêndice deste Manual. 

Transtorno de Ansiedade Não Especificado 

300.00 (F41.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno de 

ansiedade que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica dos transtornos de 

ansiedade. A categoria transtorno de ansiedade não especificado é usada nas situações em que 

o clínico opta por não especificar a razão pela qual os critérios para um transtorno de ansiedade 

específico não são satisfeitos e inclui apresentações para as quais não há informações 

suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico (p. ex., em salas de emergência). 

1.

.  

2. 
3. 

4. 



Transtorno Obsessivo-

compulsivo e Transtornos 

Relacionados 

Transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados incluem 
transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), transtorno dismórfico corporal, transtorno de acumulação, 
trico- tilomania (transtorno de arrancar o cabelo), transtorno de escoriação (skin-picking), transtorno 
obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por substância/medicamento, transtorno 
obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devidos a outra condição médica, outro transtorno 
obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado especificado e transtorno obsessivo- -compulsivo e 
transtorno relacionado não especificado (p. ex., transtorno de comportamento repetitivo focado no 
corpo, ciúme obsessivo). 

O TOC é caracterizado pela presença de obsessões e/ou compulsões. Obsessões são pensamen-
tos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes que são vivenciados como intrusivos e indese-
jados, enquanto compulsões são comportamentos repetitivos ou atos mentais que um indivíduo se 
sente compelido a executar em resposta a uma obsessão ou de acordo com regras que devem ser 
aplicadas rigidamente. Alguns outros transtornos obsessivo-compulsivos e transtornos relacionados 
também são caracterizados por preocupações e por comportamentos repetitivos ou atos mentais em 
resposta a preocupações. Outros transtornos obsessivo-compulsivos e transtornos relacionados são 
caracterizados principalmente por comportamentos repetitivos recorrentes focados no corpo (p. ex., 
arrancar os cabelos, beliscar a pele) e tentativas repetidas de reduzi-los ou pará-los. 

A inclusão de um capítulo sobre os transtornos obsessivo-compulsivos e transtornos rela-
cionados no DSM-5 reflete as crescentes evidências da relação desses transtornos entre si em termos 
de uma gama de validadores diagnósticos, bem como a utilidade clínica de agrupá-los em um 
mesmo capítulo. Os clínicos são encorajados a avaliar essas condições em indivíduos que se 
apresentam com uma delas e a terem conhecimento das sobreposições existentes entre elas. Ao 
mesmo tempo, há diferenças importantes nos validadores diagnósticos e nas abordagens de 
tratamento entre esses transtornos. Além do mais, existem relações íntimas entre os transtornos de 
ansiedade e alguns dos transtornos obsessivo-compulsivos e transtornos relacionados (p. ex., TOC), 
o que se reflete na seqüência dos capítulos do DSM-5, com os transtornos obsessivo-com- pulsivos e 
transtornos relacionados vindo logo após os transtornos de ansiedade. 

Os transtornos obsessivo-compulsivos e transtornos relacionados diferem das preocupações e 
rituais típicos das diferentes fases de desenvolvimento por serem excessivos e persistirem além dos 
períodos apropriados ao nível de desenvolvimento. A distinção entre a presença de sintomas 
subclínicos e um transtorno clínico requer a avaliação de inúmeros fatores, incluindo o nível de 
sofrimento do indivíduo e o prejuízo no funcionamento. 

O capítulo inicia com o TOC. Segue abordando o transtorno dismórfico corporal e o transtorno 
de acumulação, que são caracterizados por sintomas cognitivos, como a percepção de defeitos ou 
falhas na aparência física ou a percepção da necessidade de guardar os pertences, respectivamente. 
Em seguida, o capítulo inclui a tricotilomania (transtorno de arrancar o cabelo) e o transtorno de 
escoriação (skin-picking), que são caracterizados por comportamentos repetitivos recorrentes focados 
no corpo. Finalmente, abrange o transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido 
por substância/medicamento, o transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a 
outra condição médica, outro transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado especificado 
e transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado não especificado. 
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Embora o conteúdo específico das obsessões e compulsões varie entre os indivíduos; certas 
dimensões dos sintomas são comuns no TOC, incluindo as de limpeza (obsessões por contami-
nação e compulsões por limpeza); simetria (obsessões por simetria e compulsões de repetição, 
organização e contagem); pensamentos proibidos ou tabus (p. ex., obsessões agressivas, sexuais e 
religiosas e compulsões relacionadas); e ferimentos (p. ex., medo de ferir a si mesmo ou aos 
outros e compulsões de verificação relacionadas). O especificador de TOC relacionado a tique é 
usado quando um indivíduo tem um transtorno de tique atual ou uma história passada. 

O transtorno dismórfico corporal é caracterizado pela preocupação com a percepção de um 
ou mais defeitos ou falhas na aparência física que não são observáveis ou parecem apenas leves 
para os outros e por comportamentos repetitivos (p. ex., verificar-se no espelho, arrumar-se ex-
cessivamente, beliscar a pele, buscar tranquilização) ou atos mentais (p. ex., comparar a própria 
aparência com a de outra pessoa) em resposta às preocupações com a aparência. As preocupações 
com a aparência não são mais bem explicadas por preocupações com gordura ou peso corporal em 
um indivíduo com um transtorno alimentar. A dismorfia muscular é uma forma de transtorno 
dismórfico corporal caracterizado pela crença de que a estrutura corporal do indivíduo é muito 
pequena e insuficientemente musculosa. 

O transtorno de acumulação é caracterizado pela dificuldade persistente de descartar ou se 
desfazer de pertences, independentemente de seu valor real, em conseqüência de uma forte 
percepção da necessidade de conservá-los e do sofrimento associado ao seu descarte. O transtor-
no de acumulação se diferencia do colecionar normal. Por exemplo, os sintomas do transtorno de 
acumulação resultam na acumulação de inúmeros pertences que congestionam e obstruem áreas 
em uso até o ponto em que o uso pretendido é substancialmente comprometido. A forma de 
aquisição excessiva do transtorno de acumulação, que caracteriza a maioria, mas não todos os 
indivíduos com o transtorno, consiste no acúmulo excessivo, compra ou roubo de itens que não 
são necessários ou para os quais não há espaço disponível. 

A tricotilomania (transtorno de arrancar o cabelo) é caracterizada pelo comportamento re-
corrente de arrancar os próprios cabelos resultando em perda de cabelo e tentativas repetidas de 
reduzir ou parar de arrancá-los. O transtorno de escoriação (skin-picking) é caracterizado por 
beliscar a própria pele de forma recorrente, resultando em lesões cutâneas, e tentativas repetidas 
de reduzir ou parar o comportamento de beliscá-la. Os comportamentos repetitivos focados no 
corpo que caracterizam esses dois transtornos não são desencadeados por obsessões ou preo-
cupações; entretanto, podem ser precedidos ou acompanhados por vários estados emocionais, 
como sentimentos de ansiedade ou tédio. Eles também podem ser precedidos por uma sensação 
aumentada de tensão ou podem levar a gratificação, prazer ou sentimento de alívio quando o 
cabelo é arrancado ou a pele é beliscada. Os indivíduos com esses transtornos podem ter graus 
variados de consciência do comportamento enquanto o praticam, com alguns exibindo atenção 
mais focada no comportamento (com a tensão precedendo e alívio posterior), e outros, comporta-
mento mais automático (com os comportamentos parecendo ocorrer sem consciência completa). 

Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por substância/medica-
mento consiste em sintomas que se devem à intoxicação ou à abstinência de uma substância ou 
medicamento. Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a outra 
condição médica envolve sintomas característicos de transtorno obsessivo-compulsivo e 
transtorno relacionado que são conseqüência fisiopatológica direta de um transtorno médico. 
Outro transtorno obsessivo- -compulsivo e transtorno relacionado especificado e o transtorno 
obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado não especificado consistem em sintomas que não 
satisfazem os critérios para transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a 
apresentação atípica ou etiologia incerta; essas categorias também são usadas para outras 
síndromes específicas que não estão listadas na Seção II e quando existe informação disponível 
insuficiente para diagnosticar a apresentação como outro transtorno obsessivo-compulsivo e 
transtorno relacionado. Exemplos de síndromes específicas não listadas na Seção II e, portanto, 
diagnosticadas como outro transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado 
especificado ou como transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado não especificado 
incluem comportamento repetitivo focado no corpo e ciúme obsessivo. 

Transtornos obsessivo-compulsivos e transtornos relacionados que têm um componente cog-
nitivo têm o insight como base para os especificadores; em cada um desses transtornos, o insight 
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varia de "insight bom ou razoável" até "insight pobre" ou "insight ausente/crenças delirantes" 

com respeito às crenças relacionadas ao transtorno. Para os indivíduos cujos sintomas de 

transtorno obsessivo-compulsivo e o transtorno relacionado justificam o especificador "com 
insight ausente/ crenças delirantes", esses sintomas não devem ser diagnosticados como um 

transtorno psicótico. 

A.  Presença de obsessões, compulsões ou ambas: 

Obsessões são definidas por (1) e (2): 

1.  Pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes que, em algum momento 

durante a perturbação, são experimentados como intrusivos e indesejados e que, na 

maioria dos indivíduos, causam acentuada ansiedade ou sofrimento. 

2.  O indivíduo tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos, impulsos ou imagens ou 

neutralizá- -los com algum outro pensamento ou ação. 

As compulsões são definidas por (1) e (2): 

1.  Comportamentos repetitivos (p. ex., lavar as mãos, organizar, verificar) ou atos mentais 

(p. ex., orar, contar ou repetir palavras em silêncio) que o indivíduo se sente compelido a 

executar em resposta a uma obsessão ou de acordo com regras que devem ser 

rigidamente aplicadas. 

2.  Os comportamentos ou os atos mentais visam prevenir ou reduzir a ansiedade ou o sofri-

mento ou evitar algum evento ou situação temida; entretanto, esses comportamentos ou 

atos mentais não têm uma conexão realista com o que visam neutralizar ou evitar ou são 

claramente excessivos. 

Nota: Crianças pequenas podem não ser capazes de enunciar os objetivos desses 

comportamentos ou atos mentais. 

B.  As obsessões ou compulsões tomam tempo (p. ex., tomam mais de uma hora por dia) ou 

causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

C.  Os sintomas obsessivo-compulsivos não se devem aos efeitos fisiológicos de uma 

substância (p. ex., droga de abuso, medicamento) ou a outra condição médica. 

D.  A perturbação não é mais bem explicada pelos sintomas de outro transtorno mental (p. ex., 

preocupações excessivas, como no transtorno de ansiedade generalizada; preocupação com 

a aparência, como no transtorno dismórfico corporal; dificuldade de descartar ou se desfazer 

de pertences, como no transtorno de acumulação; arrancar os cabelos, como na 

tricotilomania [transtorno de arrancar o cabelo]; beliscar a pele, como no transtorno de 

escoriação [skin-picking]’, estereotipias, como no transtorno de movimento estereotipado; 

comportamento alimentar ritualizado, como nos transtornos alimentares; preocupação com 

substâncias ou jogo, como nos transtornos relacionados a substâncias e transtornos 

aditivos; preocupação com ter uma doença, como no transtorno de ansiedade de doença; 

impulsos ou fantasias sexuais, como nos transtornos parafí- licos; impulsos, como nos 

transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da conduta; ruminações de culpa, como 

no transtorno depressivo maior; inserção de pensamento ou preocupações delirantes, como 

nos transtornos do espectro da esquizofrenia e outros transtornos psicóticos; ou padrões 

repetitivos de comportamento, como no transtorno do espectro autista). 

Especificar se: 

Com insight bom ou razoável: O indivíduo reconhece que as crenças do transtorno 

obsessivo- -compulsivo são definitiva ou provavelmente não verdadeiras ou que podem ou 

não ser verdadeiras. Com insight pobre: O indivíduo acredita que as crenças do transtorno 

obsessivo-compulsivo são provavelmente verdadeiras. 

Com insight ausente/crenças delirantes: O indivíduo está completamente convencido de que 

as crenças do transtorno obsessivo-compulsivo são verdadeiras. 

Especificar se: 

Relacionado a tique: O indivíduo tem história atual ou passada de um transtorno de tique. 

Transtorno Obsessivo-compulsivo 

Critérios Diagnósticos 
 



238 Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtornos Relacionados 

Especificadores 
Muitos indivíduos com TOC têm crenças disfuncionais. Essas crenças podem incluir senso au-
mentado de responsabilidade e tendência a superestimar a ameaça; perfeccionismo e intolerância 
à incerteza; e importância excessiva dos pensamentos (p. ex., acreditar que ter um pensamento 
proibido é tão ruim quanto executá-lo) e necessidade de controlá-los. 

Os indivíduos com TOC variam no grau de insight que têm quanto à exatidão das crenças 
subjacentes aos seus sintomas obsessivo-compulsivos. Muitos têm insight bom ou razoável (p. 
ex., o indivíduo acredita que a casa definitivamente não irá, provavelmente não irá ou pode ou 
não incendiar se o fogão não for verificado 30 vezes). Alguns têm insight pobre (p. ex., o 
indivíduo acredita que a casa provavelmente irá incendiar se o fogão não for verificado 30 vezes), 
e poucos (menos de 4%) têm insight ausente/crenças delirantes (p. ex., o indivíduo está 
convencido de que a casa irá incendiar se o fogão não for verificado 30 vezes). O insight pode 
variar em um indivíduo durante o curso da doença. O insight mais pobre foi vinculado a pior 
evolução no longo prazo. 

Até 30% dos indivíduos com TOC têm um transtorno de tique ao longo da vida. Isso é mais 
comum no sexo masculino com início do TOC na infância. Esses indivíduos tendem a diferir 
daqueles sem história de transtornos de tique nos temas dos seus sintomas obsessivo-compulsi-
vos, comorbidade, curso e padrão de transmissão familiar. 

Características Diagnósticas 
0  sintoma característico do TOC é a presença de obsessões e compulsões (Critério A). 
Obsessões são pensamentos repetitivos e persistentes (p. ex., de contaminação), imagens (p. ex., 
de cenas violentas ou horrorizantes) ou impulsos (p. ex., apunhalar alguém). É importante 
observar que as obsessões não são prazerosas ou experimentadas como voluntárias: são 
intrusivas e indesejadas e causam acentuado sofrimento ou ansiedade na maioria das pessoas. O 
indivíduo tenta ignorá- -las ou suprimi-las (p. ex., evitando os desencadeantes ou usando a 
supressão do pensamento) ou neutralizá-las com outro pensamento ou ação (p. ex., executando 
uma compulsão). Compulsões (ou rituais) são comportamentos repetitivos (p. ex., lavar, verificar) 
ou atos mentais (p. ex., contar, repetir palavras em silêncio) que o indivíduo se sente compelido a 
executar em resposta a uma obsessão ou de acordo com regras que devem ser aplicadas 
rigidamente. A maioria das pessoas com TOC tem obsessões e compulsões. As compulsões são 
geralmente executadas em resposta a uma obsessão (p. ex., pensamentos de contaminação 
levando a rituais de lavagem ou pensamentos de que alguma coisa está incorreta levando à 
repetição de rituais até parecer "direita" \just right)]. O objetivo é reduzir o sofrimento 
desencadeado pelas obsessões ou evitar um evento temido (p. ex., ficar doente). Contudo, essas 
compulsões não estão conectadas de forma realista ao evento temido (p. ex., organizar itens 
simetricamente para evitar danos a uma pessoa amada) ou são claramente excessivas (p. ex., 
tomar banho durante horas todos os dias). As compulsões não são executadas por prazer, embora 
alguns indivíduos experimentem alívio da ansiedade ou sofrimento. 

O Critério B enfatiza que as obsessões e compulsões devem tomar tempo (p. ex., mais de uma 
hora por dia) ou causar sofrimento ou prejuízo clinicamente significativos para justificar um 
diagnóstico de TOC. Esse critério ajuda a distinguir o transtorno dos pensamentos intrusivos 
ocasionais ou comportamentos repetitivos que são comuns na população em geral (p. ex., verifi-
car duas vezes se a porta está trancada). A frequência e a gravidade das obsessões e compulsões 
variam entre os indivíduos com TOC (p. ex., alguns têm sintomas leves a moderados, passando 
1  a 3 horas por dia com obsessões ou executando compulsões, enquanto outros têm 
pensamentos intrusivos ou compulsões quase constantes que podem ser incapacitantes). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O conteúdo específico das obsessões e compulsões varia entre os indivíduos. Entretanto, certos 
temas, ou dimensões, são comuns, incluindo os de limpeza (obsessões por contaminação e com-
pulsões por limpeza); simetria (obsessões por simetria e compulsões por repetição, organização e 
contagem); pensamentos proibidos ou tabus (p. ex., obsessões agressivas, sexuais ou religiosas e 
compulsões relacionadas); e danos (p. ex., medo de causar danos a si mesmo ou a outros e compul 
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sões de verificação). Algumas pessoas também têm dificuldades em descartar e acumulam objetos 
comouma conseqüência de obsessões e compulsões típicas, como o medo de causar danos a outras 
pessoas. Esses temas ocorrem em diferentes culturas, são relativamente consistentes ao longo do 
tempo em adultos com o transtorno e podem estar associados a diferentes substratos neurais. É 
importante observar que os indivíduos com frequência têm sintomas em mais de uma dimensão. 

As pessoas com TOC experimentam uma gama de respostas afetivas quando confrontadas 
com situações que desencadeiam obsessões e compulsões. Por exemplo, muitos indivíduos 
experimentam ansiedade acentuada que pode incluir ataques de pânico recorrentes. Outros 
relatam fortes sentimentos de nojo. Enquanto executam as compulsões, algumas pessoas relatam 
uma angustiante sensação de "incompletude" ou inquietação até que as coisas pareçam ou soem 
"direitas" (just right). 

É comum que indivíduos com o transtorno evitem pessoas, lugares e coisas que desencadeiam 
obsessões e compulsões. Por exemplo, indivíduos com preocupações com contaminação podem 
evitar situações públicas (p. ex., restaurantes, banheiros públicos) para reduzir a exposição aos 
contaminantes temidos; pessoas com pensamentos intrusivos sobre causar danos podem evitar as 
interações sociais. 

Prevalência 
A prevalência de 12 meses do TOC nos Estados Unidos é de 1,2%, com uma prevalência similar 
internacionalmente (1,1 a 1,8%). O sexo feminino é afetado em uma taxa um pouco mais alta do 
que o masculino na idade adulta, embora este seja mais comumente afetado na infância. 

Desenvolvimento e Curso 
Nos Estados Unidos, a idade média de início do TOC é 19,5 anos, e 25% dos casos iniciam-se até os 
14 anos de idade. O início após os 35 anos é incomum, mas ocorre. Indivíduos do sexo masculino 
têm idade mais precoce de início do que os do sexo feminino: cerca de 25% dos homens têm o 
transtorno antes dos 10 anos. O início dos sintomas é geralmente gradual; entretanto, um início 
agudo também tem sido relatado. 

Quando o TOC não é tratado, seu curso é, em geral, crônico, frequentemente com os sintomas 
tendo aumentos e diminuições de intensidade. Alguns indivíduos têm um curso episódico, e uma 
minoria tem um curso de deterioração. Sem tratamento, as taxas de remissão em adultos são baixas 
(p. ex., 20% para aqueles reavaliados 40 anos depois). O início na infância ou na adolescência pode 
fazer o TOC permanecer durante a vida inteira. No entanto, 40% dos indivíduos com início do 
transtorno na infância ou na adolescência podem experimentar remissão até o início da idade 
adulta. O curso do TOC é com frequência complicado pela concomitância de outros transtornos 
(ver a seção "Comorbidade" para esse transtorno). 

As compulsões são mais facilmente diagnosticadas em crianças do que as obsessões porque as 
primeiras são observáveis. No entanto, a maioria das crianças tem obsessões e compulsões (como a 
maioria dos adultos). O padrão de sintomas em adultos pode ser estável ao longo do tempo, 
porém é mais variável em crianças. Algumas diferenças no conteúdo das obsessões e compulsões 
foram relatadas quando amostras de crianças e adolescentes foram comparadas com amostras de 
adultos. Essas diferenças provavelmente refletem um conteúdo apropriado aos diferentes estágios 
do desenvolvimento (p. ex., taxas mais altas de obsessões sexuais e religiosas em adolescentes do 
que em crianças; taxas mais altas de obsessões por danos [p. ex., medo de eventos catastróficos, 
como doença ou a própria morte ou de pessoas amadas] em crianças e adolescentes do que em 
adultos). 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Mais sintomas internalizantes, afetividade negativa mais alta e inibição do 
comportamento na infância são possíveis fatores de risco temperamentais. 
Ambientais. Abuso físico e sexual na infância e outros eventos estressantes ou traumáticos foram 
associados a um risco aumentado para o desenvolvimento de TOC. Algumas crianças podem 
desenvolver o início abrupto de sintomas obsessivo-compulsivos, o que foi associado a diferentes 
fatores ambientais, incluindo vários agentes infecciosos e uma síndrome autoimune pós-
infecciosa. 
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Genéticos e fisiológicos. A taxa de TOC entre parentes de primeiro grau de adultos com o 
transtorno é aproximadamente duas vezes a de parentes de primeiro grau daqueles sem o 
transtorno; no entanto, entre os parentes de primeiro grau de indivíduos com início de TOC na 
infância ou adolescência, a taxa é aumentada em 10 vezes. A transmissão familiar deve-se, em 
parte, a fatores genéticos (p. ex., uma taxa de concordância de 0,57 para gêmeos monozigóticos 
vs. 0,22 para gêmeos dizigóticos). Disfunção no córtex orbitofrontal, no córtex cingulado 
anterior e no estriado tem sido mais fortemente envolvida. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O TOC ocorre em todo o mundo. Existem semelhanças substanciais entre as culturas na distri-
buição por gênero, idade de início e comorbidade do transtorno. Além do mais, em todo o 
globo existe uma estrutura de sintomas similar envolvendo limpeza, simetria, acúmulo, 
pensamentos tabus ou medo de danos. No entanto, existem variações regionais na expressão 
dos sintomas, e os fatores culturais podem moldar o conteúdo das obsessões e compulsões. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
O sexo masculino tem idade de início mais precoce de TOC do que o feminino, além de maior 
probabilidade de ter transtornos de tique comórbidos. Diferenças de gênero no padrão das di-
mensões dos sintomas foram relatadas, por exemplo, com o sexo feminino tendo maior 
probabilidade de apresentar sintomas na dimensão da limpeza, e o masculino, nas dimensões 
dos pensamentos proibidos e de simetria. O início ou a exacerbação do TOC, assim como os 
sintomas que podem interferir na relação mãe-bebê (p. ex., obsessões agressivas levando à 
esquiva do bebê), foram relatados no período do periparto. 

Risco de Suicídio 
Pensamentos suicidas ocorrem em algum momento em cerca de metade dos indivíduos com 
TOC. Tentativas de suicídio também são relatadas em até um quarto daqueles com o 
transtorno; a presença de transtorno depressivo maior comórbido aumenta o risco. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

Obsessivo-compulsivo 
O TOC está associado a uma qualidade de vida reduzida, assim como a altos níveis de prejuízo 
social e profissional. O prejuízo ocorre em muitos domínios diferentes da vida e está associado 
à gravidade do sintoma. Pode ser causado pelo tempo dispendido em obsessões e executando 
compulsões. A esquiva de situações que podem desencadear as obsessões ou compulsões tam-
bém pode restringir gravemente o funcionamento. Além disso, sintomas específicos podem 
criar obstáculos específicos. Por exemplo, obsessões sobre danos podem fazer as relações com a 
família e os amigos parecerem perigosas; o resultado pode ser a esquiva dessas relações. 
Obsessões sobre simetria podem impedir a conclusão oportuna dos projetos escolares ou de 
trabalho porque o projeto nunca parece "direito", potencialmente resultando em fracasso 
escolar ou perda de emprego. Conseqüências de saúde também podem ocorrer. Por exemplo, os 
indivíduos com preocupações com contaminação podem evitar consultórios médicos e 
hospitais (p. ex., devido ao medo da exposição a germes) ou desenvolver problemas 
dermatológicos (p. ex., lesões cutâneas devido à lavagem excessiva). Ocasionalmente, os 
sintomas do transtorno interferem no próprio tratamento (p. ex., quando os medicamentos são 
considerados contaminados). Quando o transtorno começa na infância ou na adolescência, os 
indivíduos podem experimentar dificuldades desenvolvimen- tais. Por exemplo, adolescentes 
podem evitar a socialização com os colegas; jovens adultos podem ter dificuldades quando 
saem de casa para viver de forma independente. O resultado pode ser poucas relações 
significativas fora da família e falta de autonomia e de independência financeira em relação à 
família de origem. Além disso, alguns indivíduos com TOC tentam impor regras e proibições 
aos membros da família devido ao transtorno (p. ex., ninguém na família pode receber visitas 
em casa por medo de contaminação), e isso pode levar à disfunção familiar. 



Transtorno Obsessivo-compulsivo 241 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos de ansiedade. Pensamentos recorrentes, comportamentos de esquiva e solicitações 
repetitivas de tranquilização também podem ocorrer nos transtornos de ansiedade. Entretanto, os 
pensamentos recorrentes que estão presentes no transtorno de ansiedade generalizada (i.e., preo-
cupações) são geralmente relacionados a preocupações da vida real, enquanto as obsessões do 
TOC não costumam envolver preocupações da vida real e podem incluir conteúdo estranho, 
irracional ou de natureza aparentemente mágica; além disso, as compulsões frequentemente estão 
presentes e em geral são ligadas às obsessões. Assim como os indivíduos com TOC, aqueles com 
fobia específica podem ter uma reação de medo a objetos ou situações específicas; no entanto, na 
fobia específica, o objeto temido está geralmente muito mais circunscrito, e os rituais não estão 
presentes. No transtorno de ansiedade social (fobia social), os objetos ou situações temidas estão 
liirútados às interações sociais, e a esquiva ou busca de tranquilização é focada na redução desse 
medo social. 
Transtorno depressivo maior. O TOC pode ser diferenciado da ruminação do transtorno de-

pressivo maior, no qual os pensamentos são geralmente congruentes com o humor e não necessa-
riamente experimentados como intrusivos ou angustiantes; além disso, as ruminações não estão 

ligadas a compulsões, como é típico no TOC. 
Outros transtornos obsessivo-compulsivos e transtornos relacionados. No transtorno 
dismórfico corporal, as obsessões e compulsões estão limitadas a preocupações acerca da apa-
rência física, e, na tricotilomania (transtorno de arrancar o cabelo), o comportamento compulsivo 
está limitado a arrancar os cabelos na ausência de obsessões. Os sintomas do transtorno de acu-
mulação focam exclusivamente na dificuldade persistente de descartar ou dispor dos pertences, 
no sofrimento acentuado associado ao descarte de itens e na acumulação excessiva de objetos. No 
entanto, se um indivíduo tem obsessões típicas de TOC (p. ex., preocupações acerca de incomple- 
tude ou danos), e essas obsessões conduzem a comportamentos compulsivos de acumulação (p. 
ex., adquirindo todos os objetos de um conjunto para alcançar uma sensação de completude ou 
não descartar jornais velhos porque eles podem conter informações que poderiam evitar danos), 
um diagnóstico de TOC deve ser dado. 
Transtornos alimentares. O TOC pode ser diferenciado da anorexia nervosa na medida em que 

no TOC as obsessões e compulsões não estão limitadas a preocupações acerca do peso e dos 

alimentos. 
Tiques (no transtorno de tique) e movimentos estereotipados. Um tique é um movimento 
motor ou vocalização súbito, rápido, recorrente e não rítmico (p. ex., piscar os olhos, pigarrear). 
Um movimento estereotipado é um comportamento motor repetitivo, aparentemente impulsivo, 
não funcional (p. ex., bater a cabeça, balançar o corpo, morder a si mesmo). Os tiques e os mo-
vimentos estereotipados são geralmente menos complexos do que as compulsões e não visam 
neutralizar as obsessões. Entretanto, a distinção entre tiques e compulsões complexos pode ser 
difícil. Enquanto as compulsões costumam ser precedidas por obsessões, os tiques são, com fre-
quência, precedidos por impulsos sensoriais premonitórios. Alguns indivíduos têm sintomas de 
TOC e transtorno de tique, em cujo caso ambos os diagnósticos devem ser indicados. 
Transtornos psicóticos. Alguns indivíduos com TOC têm insight pobre ou mesmo crenças de 
TOC delirantes. Contudo, eles têm obsessões e compulsões (distinguindo sua condição do trans-
torno delirante) e não têm outras características de esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo (p. 
ex., alucinações ou transtorno do pensamento formal). 
Outros comportamentos do tipo compulsivo. Certos comportamentos são ocasionalmente 
descritos como "compulsivos", incluindo comportamento sexual (no caso das parafilias), jogo (i.e., 
transtorno do jogo) e uso de substância (p. ex., transtorno por uso de álcool). No entanto, tais 
comportamentos diferem das compulsões do TOC, pois a pessoa costuma obter prazer com a 
atividade e pode ter desejo de resistir à sua execução apenas em razão de suas conseqüências 
prejudiciais. 
Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva. Embora o transtorno da personalidade 
obsessivo-compulsiva e o TOC tenham nomes semelhantes, suas manifestações clínicas são bem 
diferentes. O transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva não é caracterizado por pensa-
mentos intrusivos, imagens ou impulsos ou por comportamentos repetitivos que são executados 
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em resposta a essas intrusões; em vez disso, ele envolve um padrão mal-adaptátivo duradouro è 

disseminado de perfeccionismo excessivo e controle rígido. Se um indivíduo manifesta sintomas 

de TOC e transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva, ambos os diagnósticos podem ser 

dados. 

Comorbidade 
Os indivíduos com TOC frequentemente têm outra psicopatologia. Muitos adultos com o trans-
torno têm um diagnóstico de transtorno de ansiedade ao longo da vida (76%; p. ex., transtorno de 
pânico, transtorno de ansiedade social, transtorno de ansiedade generalizada, fobia específica) ou 
um transtorno depressivo ou bipolar (63% para qualquer transtorno depressivo ou bipolar, com o 
mais comum sendo o transtorno depressivo maior [41%]). O início do TOC é geralmente mais 
tardio do que para a maioria dos transtornos de ansiedade comórbidos (com exceção do 
transtorno de ansiedade de separação) e TEPT, mas com frequência precede o dos transtornos 
depressivos. O transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva comórbido também é comum 
em indivíduos com TOC (p. ex., variando de 23 a 32%). 

Até 30% dos indivíduos com TOC também têm um transtorno de tique ao longo da vida. Um 
transtorno de tique comórbido é mais comum em indivíduos do sexo masculino com início de 
TOC na infância. Essas pessoas tendem a diferir daquelas sem história de transtornos de tique 
nos temas dos seus sintomas, na comorbidade, no curso e no padrão de transmissão familiar do 
TOC. Uma tríade de TOC, transtorno de tique e transtorno de déficit de atenção/hiperatividade 
também pode ser vista em crianças. 

Os transtornos que ocorrem com mais frequência em indivíduos com TOC do que naqueles 
sem o transtorno incluem vários transtornos obsessivo-compulsivos e transtornos relacionados, 
tais como o transtorno dismórfico corporal, a tricotilomania (transtorno de arrancar o cabelo) e o 
transtorno de escoriação {skin-picking). Por fim, foi relatada uma associação entre TOC e alguns 
transtornos caracterizados por impulsividade, como o transtorno de oposição desafiante. 

O TOC também é muito mais comum em indivíduos com determinados transtornos do que 
seria esperado com base em sua prevalência na população em geral; quando um desses outros 
transtornos é diagnosticado, o indivíduo também deve ser avaliado para TOC. Por exemplo, em 
pessoas com esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo, a prevalência de TOC é de aproxi-
madamente 12%. As taxas de TOC também são elevadas no transtorno bipolar; nos transtornos 
alimentares, como anorexia nervosa e bulimia nervosa; e no transtorno de Tourette. 

Transtorno Dismórfico Corporal 

Critérios Diagnósticos 300.7 (F45.22) 

A.  Preocupação com um ou mais defeitos ou falhas percebidas na aparência física que não são 

observáveis ou que parecem leves para os outros. 

B.  Em algum momento durante o curso do transtorno, o indivíduo executou comportamentos 

repetitivos (p. ex., verificar-se no espelho, arrumar-se excessivamente, beliscar a pele, 

buscar tranquilização) ou atos mentais (p. ex., comparando sua aparência com a de outros) 

em resposta às preocupações com a aparência. 

C.  A preocupação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

D.  A preocupação com a aparência não é mais bem explicada por preocupações com a gordura 

ou o peso corporal em um indivíduo cujos sintomas satisfazem os critérios diagnósticos 

para um transtorno alimentar. 

Especificar se: 

Com dismorfia muscular: O indivíduo está preocupado com a ideia de que sua estrutura cor-

poral é muito pequena ou insuficientemente musculosa. O especificador é usado mesmo que 

o indivíduo esteja preocupado com outras áreas do corpo, o que com frequência é o caso. 
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Especificar se: 

Indicar o grau de insight em relação às crenças do transtorno dismórfico corporal (p. ex., “Eu 

pareço feio” ou “Eu pareço deformado”). 

Com insight bom ou razoável: O indivíduo reconhece que as crenças do transtorno dismórfico 

corporal são definitiva ou provavelmente não verdadeiras ou que podem ou não ser 

verdadeiras. Com insight pobre: O indivíduo acredita que as crenças do transtorno dismórfico 

corporal são provavelmente verdadeiras. 

Com insight ausente/crenças delirantes: O indivíduo está completamente convencido de que 

as crenças do transtorno dismórfico corporal são verdadeiras. 

Características Diagnósticas 
Os indivíduos com transtorno dismórfico corporal (anteriormente conhecido como dismorfofobia) 
são preocupados com um ou mais defeitos ou falhas percebidas em sua aparência física, que acre-
ditam parecer feia, sem atrativos, anormal ou deformada (Critério A). As falhas percebidas não 
são observáveis ou parecem apenas leves para outros indivíduos. As preocupações variam desde 
parecer "sem atrativos" ou "não adequado" até parecer "hediondo" ou "como um monstro". Podem 
focar em uma ou mais áreas do corpo, mais comumente a pele (p. ex., percepção de acne, 
cicatrizes, rugas, palidez), os pelos (p. ex., cabelo "escasso" ou pelo corporal ou facial "excessivo") 
ou o nariz (p. ex., o tamanho ou formato). No entanto, qualquer área do corpo pode ser foco de 
preocupação (p. ex., olhos, dentes, peso, estômago, mamas, pernas, tamanho ou formato do rosto, 
lábios, queixo, sobrancelhas, genitais). Algumas pessoas são preocupadas com a percepção de 
assimetria de áreas corporais. As preocupações são intrusivas, indesejadas, tomam tempo (ocor-
rendo, em média, de 3 a 8 horas por dia) e geralmente são difíceis de resistir ou controlar. 

Os comportamentos repetitivos ou atos mentais excessivos (p. ex., comparações) são execu-
tados em resposta à preocupação (Critério B). O indivíduo se sente compelido a executar esses 
comportamentos, os quais não são prazerosos e podem aumentar a ansiedade e a disforia. Eles 
geralmente tomam tempo e são difíceis de resistir ou controlar. Os comportamentos comuns são 
comparar a própria aparência com a de outros indivíduos; verificar repetidamente os defeitos per-
cebidos em espelhos ou em outras superfícies refletoras ou examiná-los diretamente; arrumar-se 
de maneira excessiva (p. ex., penteando, barbeando, depilando ou arrancando os pelos); camuflar 
(p. ex., aplicando maquiagem repetidamente ou cobrindo as áreas em questão com coisas como 
chapéu, roupas, maquiagem ou cabelo); procurar tranquilização acerca do aspecto das falhas 
percebidas; tocar as áreas em questão para verificá-las; fazer exercícios ou levantamento de peso 
em excesso; e procurar procedimentos estéticos. Alguns indivíduos se bronzeiam de forma 
excessiva (p. ex., para escurecer a pele "pálida" ou diminuir a acne percebida), mudam 
constantemente de roupa (p. ex., para camuflar os defeitos percebidos) ou compram de maneira 
compulsiva (p. ex., produtos de beleza). Arrancar a pele compulsivamente com a intenção de 
melhorar os defeitos percebidos é comum e pode causar lesões cutâneas, infecções ou ruptura de 
vasos sanguíneos. A preocupação deve causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo 
no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 
(Critério C); geralmente ambos estão presentes. O transtorno dismórfico corporal deve ser 
diferenciado de um transtorno alimentar. 

A dismorfia muscular, uma forma de transtorno dismórfico corporal que ocorre quase exclusi-
vamente no sexo masculino, consiste na preocupação com a ideia de que o próprio corpo é muito 
pequeno ou insuficientemente magro ou musculoso. Os indivíduos com essa forma de transtorno, 
na verdade, têm uma aparência corporal normal ou são ainda mais musculosos. Eles também 
podem ser preocupados com outras áreas do corpo, como a pele ou o cabelo. A maioria (mas não 
todos) faz dieta, exercícios e/ou levanta pesos excessivamente, às vezes causando danos ao corpo. 
Alguns usam esteroides anabolizantes perigosos e outras substâncias para tentar deixar seu corpo 
maior e mais musculoso. O transtorno dismórfico corporal por procuração é uma forma de 
transtorno dismórfico corporal em que os indivíduos são preocupados com defeitos que eles 
percebem na aparência de outra pessoa. 

O insight relativo às crenças do transtorno dismórfico corporal pode variar de bom até au-
sente/delirante (i.e., crenças delirantes que consistem na completa convicção de que a visão que 
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o indivíduo tem da sua aparência é precisa e não distorcida). Em média, o insight é pobre; um 
terço ou mais dos indivíduos atualmente tem crenças delirantes de transtorno dismórfico cor-
poral. Aqueles com transtorno dismórfico corporal delirante tendem a ter maior morbidade em 
algumas áreas (suicidalidade), mas isso parece ser justificado por sua tendência a ter sintomas 
mais graves. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Muitos indivíduos com transtorno dismórfico corporal têm ideias ou delírios de referência, acre-
ditando que outras pessoas prestam especial atenção neles ou caçoam deles devido a sua aparên-
cia. O transtorno dismórfico corporal está associado a altos níveis de ansiedade, ansiedade social, 
esquiva social, humor deprimido, neuroticismo e perfeccionismo, bem como a baixa extroversão 
e baixa autoestima. Muitos indivíduos têm vergonha da sua aparência e do foco excessivo em seu 
visual e têm relutância em revelar suas preocupações aos outros. A maioria dessas pessoas faz 
tratamento estético para tentar melhorar seus defeitos percebidos. Tratamento dermatológico e 
cirurgia são mais comuns, mas qualquer tipo de tratamento (p. ex., dentário, eletrólise) pode ser 
feito. As vezes, os indivíduos podem realizar cirurgia em si mesmos. O transtorno dismórfico 
corporal parece ter uma resposta pobre a tais tratamentos e por vezes piora. Algumas pessoas 
tomam providências legais ou são violentas com o clínico porque estão insatisfeitas com o 
resultado estético. 

O transtorno dismórfico corporal foi associado a disfunção executiva e anormalidades no 
processamento visual, com uma propensão a analisar e codificar detalhes em vez de aspectos 
holísticos ou configuracionais dos estímulos visuais. Os indivíduos com esse transtorno tendem 
a interpretar de forma negativa e ameaçadora expressões faciais ou cenários ambíguos. 

Prevalência 
A prevalência ponto entre os adultos norte-americanos é de 2,4% (2,5% no sexo feminino e 2,2% 
no masculino). Fora dos Estados Unidos (i.e., na Alemanha), a prevalência atual é de 1,7 a 1,8%, 
com uma distribuição entre os gêneros similar à dos Estados Unidos. A prevalência atual é de 9 a 
15% entre pacientes dermatológicos, 7 a 8% entre pacientes norte-americanos de cirurgia estética, 
3 a 16% entre pacientes de cirurgia estética em outros países (a maioria dos estudos), 8% entre 
pacientes adultos de ortodontia e 10% entre pacientes que se apresentam para cirurgia facial ou 
maxilofacial. 

Desenvolvimento e Curso 
A média de idade de início do transtorno é 16 a 17 anos, a mediana de idade de início é 15 anos, e 
a idade mais comum de início é 12 a 13 anos. Dois terços dos indivíduos têm início do transtorno 
antes dos 18 anos. Os sintomas subclínicos do transtorno dismórfico corporal começam, em 
média, aos 12 ou 13 anos. As preocupações subclínicas geralmente se desenvolvem de forma 
gradual até o transtorno completo, embora alguns indivíduos experimentem o início abrupto do 
transtorno. O transtorno dismórfico corporal parece ser crônico, embora uma melhora seja pro-
vável quando é feito tratamento baseado em evidências. As características clínicas do transtorno 
parecem, em grande parte, similares em crianças/adolescentes e adultos. O transtorno também 
ocorre em idosos, mas pouco é sabido a seu respeito nessa faixa etária. Os indivíduos com início 
do transtorno antes dos 18 anos têm maior probabilidade de tentar suicídio, de apresentar mais 
comorbidade e de ter início gradual do transtorno (em vez de agudo) do que aqueles com trans-
torno dismórfico corporal com início na idade adulta. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. O transtorno dismórfico corporal foi associado a altas taxas de negligência e abuso 
infantil. 
Genéticos e fisiológicos. A prevalência de transtorno dismórfico corporal é elevada em parentes 
de primeiro grau de indivíduos com TOC. 
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Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O transtorno dismórfico corporal tem sido relatado em todo o mundo. Parece que pode ter mais 
semelhanças do que diferenças entre as raças e culturas, mas os valores e preferências culturais 
podem influenciar o conteúdo dos sintomas até certo ponto. O taijin kyofusho, incluso no sistema 
diagnóstico japonês tradicional, tem um subtipo similar ao transtorno dismórfico corporal: shubo-
kyofu ("a fobia de um corpo deformado"). 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Parece haver mais semelhanças do que diferenças entre os sexos em relação à maioria das carac-
terísticas clínicas - por exemplo, áreas do corpo que desagradam, tipos de comportamentos re-
petitivos, gravidade dos sintomas, suicidalidade, comorbidade, curso da doença e realização de 
procedimentos estéticos para o transtorno dismórfico corporal. Entretanto, indivíduos do sexo 
masculino têm mais probabilidade de apresentar preocupações genitais, e os do sexo feminino, 
mais probabilidade de apresentar um transtorno alimentar comórbido. A dismorfia muscular 
ocorre quase exclusivamente no sexo masculino. 

Risco de Suicídio 
As taxas de ideação suicida e tentativas de suicídio são altas tanto em adultos quanto em crian-
ças/adolescentes com transtorno dismórfico corporal. Além disso, o risco de suicídio parece alto 
em adolescentes. Uma proporção substancial de indivíduos atribui a ideação suicida ou as 
tentativas de suicídio principalmente às suas preocupações com a aparência. As pessoas com 
transtorno dismórfico corporal têm muitos fatores de risco para suicídio completado, tais como 
altas taxas de ideação suicida e de tentativas de suicídio, características demográficas associadas a 
suicídio e altas taxas de transtorno depressivo maior comórbido. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Dismórfico Corporal 
Quase todos os indivíduos com transtorno dismórfico corporal experimentam funcionamento 
psicossocial prejudicado devido às suas preocupações com a aparência. O prejuízo pode variar de 
moderado (p. ex., esquiva de algumas situações sociais) até extremo e incapacitante (p. ex., ficar 
completamente confinado à sua casa). Em média, o funcionamento psicossocial e a qualidade de 
vida são acentuadamente pobres. Os sintomas mais graves do transtorno dismórfico corporal 
estão associados a funcionamento e qualidade de vida mais pobres. A maioria dos indivíduos 
experimenta comprometimento em seu trabalho, no desempenho acadêmico ou de papéis (p. ex., 
como pai ou cuidador), que são com frequência graves (p. ex., desempenho pobre, faltas à escola 
ou ao trabalho, não trabalhar). Cerca de 20% dos jovens com o transtorno relatam evasão escolar 
principalmente devido aos seus sintomas. O prejuízo no funcionamento social (p. ex., atividades 
sociais, relacionamentos, intimidade), incluindo esquiva, é comum. Os indivíduos podem ficar 
confinados à sua casa devido aos sintomas do transtorno, por vezes durante anos. Uma alta pro-
porção de adultos e adolescentes é internada em hospitais psiquiátricos. 

Diagnóstico Diferencial 
Preocupações normais com a aparência e defeitos físicos claramente perceptíveis. O 

transtorno dismórfico corporal diferencia-se das preocupações normais com a aparência por se 
caracterizar por preocupações excessivas relacionadas à aparência e por comportamentos repe-
titivos que tomam tempo que também são geralmente difíceis de resistir ou controlar e que cau-
sam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento. Os defeitos físicos que 
são claramente perceptíveis (i.e., não leves) não são diagnosticados como transtorno dismórfico 
corporal. No entanto, beliscar a pele como sintoma de transtorno dismórfico corporal pode causar 
lesões e cicatrizes visíveis; nesses casos, o transtorno deve ser diagnosticado. 
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Transtornos alimentares. Em um indivídiio com transtorno alimentar, as preocupações com ser 
gordo são consideradas um sintoma do transtorno alimentar em vez de transtorno dismórfico 
corporal. No entanto, preocupações com o peso podem ocorrer no transtorno dismórfico corporal. 
Os transtornos alimentares e o transtorno dismórfico corporal podem ser comórbidos; nesse caso, 
ambos devem ser diagnosticados. 
Outros transtornos obsessivo-compulsivos e transtornos relacionados. As preocupações e os 
comportamentos repetitivos do transtorno dismórfico corporal diferem das obsessões e com-
pulsões do TOC na medida em que o primeiro foca somente na aparência. Esses transtornos têm 
outras diferenças, como insight mais pobre no transtorno dismórfico corporal. Quando arrancar a 
pele tem a intenção de melhorar a aparência dos defeitos nela percebidos, deve ser diagnosticado 
transtorno dismórfico corporal em vez de transtorno de escoriação (skin-picking). Quando a 
remoção de pelos (depilar, arrancar ou outros tipos de remoção) tem a intenção de melhorar 
defeitos percebidos na aparência do pelo facial ou corporal, o transtorno dismórfico corporal é 
diagnosticado em vez de tricotilomania (transtorno de arrancar o cabelo). 
Transtorno de ansiedade de doença. Os indivíduos com transtorno dismórfico corporal não são 
preocupados com ter ou adquirir uma doença grave e não têm níveis particularmente elevados de 
somatização. 
Transtorno depressivo maior. A preocupação proeminente com a aparência e os comporta-
mentos repetitivos excessivos no transtorno dismórfico corporal diferenciam-no do transtorno 
depressivo maior. Entretanto, o transtorno depressivo maior e os sintomas depressivos são 
comuns em indivíduos com transtorno dismórfico corporal, com frequência parecendo ser 
secundários ao sofrimento e ao prejuízo causados por essa perturbação. O transtorno dismórfico 
corporal deve ser diagnosticado em indivíduos deprimidos se os critérios diagnósticos para ele 
forem satisfeitos. 
Transtornos de ansiedade. Ansiedade social e evitação são comuns no transtorno dismórfico 
corporal. No entanto, diferentemente do transtorno de ansiedade social (fobia social), da 
agorafobia e do transtorno da personalidade evitativa, o transtorno dismórfico corporal inclui 
preocupação proeminente relacionada à aparência, que pode ser delirante, e comportamentos 
repetitivos; já a ansiedade social e a evitação devem-se a preocupações acerca de defeitos per-
cebidos na aparência e à crença ou ao medo de que outras pessoas considerem esses indivíduos 
feios, de que os ridicularizem ou os rejeitem devido às suas características físicas. 
Diferentemente do transtorno de ansiedade generalizada, a ansiedade e a preocupação no 
transtorno dismórfico corporal focam nas falhas percebidas na aparência. 
Transtornos psicóticos. Muitos indivíduos com transtorno dismórfico corporal têm crenças 
delirantes sobre a aparência (i.e., completa convicção de que sua visão dos seus defeitos percebi-
dos é correta), o que é diagnosticado como transtorno dismórfico corporal, com insight ausente/ 
crenças delirantes, não como transtorno delirante. Ideias relacionadas à aparência ou delírios de 
referência são comuns no transtorno dismórfico corporal; contudo, diferentemente da esquizo-
frenia ou do transtorno esquizoafetivo, o transtorno dismórfico corporal envolve preocupações 
proeminentes com a aparência e comportamentos repetitivos relacionados, e o comportamento 
desorganizado e outros sintomas psicóticos estão ausentes (exceto pelas crenças acerca da apa-
rência, que podem ser delirantes). 
Outros transtornos e sintomas. O transtorno dismórfico corporal não deve ser diagnosticado se 
a preocupação estiver limitada a desconforto ou a um desejo de se livrar de características sexuais 
primárias e/ou secundárias em um indivíduo com disforia de gênero ou se a preocupação focar 
na crença de que o indivíduo emite um odor corporal desagradável ou ofensivo, como na 
síndrome de referência olfativa (que não é um transtorno do DSM-5). O transtorno de identidade 
da integridade corporal (apotenofilia) (que não é um transtorno do DSM-5) envolve um desejo de 
ter um membro amputado para corrigir uma experiência de inadequação entre a noção de 
identidade corporal de uma pessoa e sua verdadeira anatomia. No entanto, a preocupação não 
foca na aparência do membro, como seria no transtorno dismórfico corporal. Koro, um transtorno 
relacionado culturalmente que em geral ocorre em epidemias no sudoeste da Ásia, consiste no 
medo de que o pênis (lábios, mamilos ou mamas nas mulheres) esteja encolhendo ou se retraindo 
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e vá desaparecer no abdome, com frequência acompanhado de uma crença de que isso resultará 
em morte. O koro difere do transtorno dismórfico corporal em vários aspectos, incluindo um foco 
na morte em vez da preocupação com a feiura percebida. A preocupação dismórfica (que não é um 
transtorno do DSM-5) é um construto muito mais amplo do que o transtorno dismórfico corporal 
e não é equivalente a ele. Envolve sintomas que refletem uma preocupação excessiva com falhas 
leves ou imaginadas na aparência. 

Comorbidade 
O transtorno depressivo maior é o transtorno comórbido mais comum, com início geralmente 
após o do transtorno dismórfico corporal. Transtorno de ansiedade social (fobia social) comórbi-
do, TOC e transtornos relacionados a substâncias também são comuns. 

Transtorno de Acumulação 
Critérios Diagnósticos 300.3 (F42) 

A.  Dificuldade persistente de descartar ou de se desfazer de pertences, independentemente do 

seu valor real. 

B.  Esta dificuldade se deve a uma necessidade percebida de guardar os itens e ao sofrimento 

associado a descartá-los. 

C.  A dificuldade de descartar os pertences resulta na acumulação de itens que congestionam e 

obstruem as áreas em uso e compromete substancialmente o uso pretendido. Se as áreas de 

estar não estão obstruídas, é somente devido a intervenções de outras pessoas (p. ex., 

membros da família, funcionários de limpeza, autoridades). 

D.  A acumulação causa sofrimento significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo (incluindo a manutenção de 

um ambiente seguro para si e para os outros). 

E.  A acumulação não é devida a outra condição médica (p. ex., lesão cerebral, doença 

cerebrovascular, síndrome de Prader-Willi). 

F.  A acumulação não é mais bem explicada pelos sintomas de outro transtorno mental (p. ex., 

obsessões no transtorno obsessivo-compulsivo, energia reduzida no transtorno depressivo 

maior, delírios na esquizofrenia ou outro transtorno psicótico, déficits cognitivos no 

transtorno neurocognitivo maior, interesses restritos no transtorno do espectro autista). 

Especificar se: 

Com aquisição excessiva: Se a dificuldade de descartar os pertences está acompanhada pela 

aquisição excessiva de itens que não são necessários ou para os quais não existe espaço 

disponível. Especificar se: 

Cominsight bom ou razoável: O indivíduo reconhece que as crenças e os comportamentos re-

lacionados à acumulação (relativos à dificuldade de descartar itens, à obstrução ou à 

aquisição excessiva) são problemáticos. 

Com insight pobre: O indivíduo acredita que as crenças e os comportamentos relacionados à 

acumulação (relativos à dificuldade de descartar itens, à obstrução ou à aquisição excessiva) 

não são problemáticos apesar das evidências em contrário. 

Com insight ausente/crenças delirantes: O indivíduo está completamente convencido de que 

as crenças e os comportamentos relacionados à acumulação (relativos à dificuldade de 

descartar itens, à obstrução ou à aquisição excessiva) não são problemáticos apesar das 

evidências em contrário. 

Especificadores 
Com aquisição excessiva. Aproximadamente 80 a 90% dos indivíduos com transtorno de 
acumulação exibem aquisição excessiva. A forma mais freqüente de aquisição são as compras 
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excessivas, seguidas pela aquisição de itens gratuitos (p. ex., panfletos, itens descartados por 
outros). Roubar é menos comum. Alguns indivíduos podem negar a aquisição excessiva quando 
são avaliados inicialmente, embora mais tarde ela possa aparecer durante o curso do tratamento. 
As pessoas com transtorno de acumulação geralmente experimentam sofrimento se não conse-
guem ou são impedidas de adquirir itens. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno de acumulação são as dificuldades persistentes de des-
cartar ou se desfazer de pertences, independentemente do seu valor real (Critério A). O termo 
persistente indica uma dificuldade permanente em vez de circunstâncias vitais mais transitórias 
que podem levar ao acúmulo excessivo, como herdar uma propriedade. A dificuldade em des-
cartar pertences observada no Critério A refere-se a qualquer forma de descarte, incluindo jogar 
fora, vender, dar ou reciclar. As principais razões dadas para essas dificuldades são a utilidade 
percebida ou o valor estético dos itens ou um forte apego sentimental aos pertences. Alguns in-
divíduos se sentem responsáveis pelo destino dos seus pertences e com frequência se esforçam 
muito para evitar o desperdício. O medo de perder informações importantes também é comum. 
Os itens mais comumente guardados são jornais, revistas, roupas velhas, bolsas, livros, corres-
pondência e papelada, mas praticamente qualquer item pode ser guardado. A natureza dos itens 
não está limitada aos pertences que a maior parte das outras pessoas definiria como inúteis ou de 
valor limitado. Muitos indivíduos juntam e também guardam muitas coisas valiosas, as quais 
com frequência são encontradas em pilhas misturadas com outros itens menos valiosos. 

Os indivíduos com transtorno de acumulação guardam intencionalmente os pertences e ex-
perimentam sofrimento quando enfrentam a perspectiva de descartá-los (Critério B). Esse critério 
enfatiza que guardar os pertences é intencional, o que discrimina o transtorno de acumulação de 
outras formas de psicopatologia que são caracterizadas pela acumulação passiva de itens ou pela 
ausência de sofrimento quando os pertences são removidos. 

Os indivíduos acumulam muitos itens que se empilham e obstruem áreas em uso a ponto de 
sua utilização pretendida não ser mais possível (Critério C). Por exemplo, o indivíduo pode não 
conseguir preparar alimentos na cozinha, dormir na sua cama ou sentar em uma cadeira. Se o 
espaço pode ser usado, é somente com grande dificuldade. Obstrução é definida como um 
grande grupo de objetos em geral não relacionados ou marginalmente relacionados empilhados 
juntos de forma desorganizada em espaços designados para outros propósitos (p. ex., em cima de 
mesas, no chão, no corredor). O Critério C enfatiza as áreas de estar "ativas" da casa, em vez de 
áreas mais periféricas, como garagens, sótãos ou porões, que às vezes ficam obstruídas nas casas 
de pessoas sem o transtorno. Entretanto, os indivíduos com transtorno de acumulação com 
frequência têm pertences que se espalham além das áreas em uso e podem ocupar e prejudicar a 
utilização de outros espaços, como veículos, pátios, o ambiente de trabalho e as casas de amigos e 
parentes. Em alguns casos, as áreas de estar podem estar desobstruídas devido à intervenção de 
outras pessoas (p. ex., membros da família, funcionários de limpeza, autoridades locais). Os 
indivíduos que foram forçados a limpar suas casas ainda têm um quadro de sintomas que satis-
faz os critérios para transtorno de acumulação, porque a ausência de obstrução deve-se à inter-
venção de outras pessoas. O transtorno de acumulação contrasta com o comportamento normal 
de colecionar, que é organizado e sistemático, mesmo que em alguns casos a quantidade real de 
pertences possa ser similar à quantidade acumulada por uma pessoa com transtorno de acumu-
lação. A atividade de colecionar normal não produz obstrução, sofrimento ou prejuízo típicos do 
transtorno de acumulação. 

Os sintomas (i.e., dificuldades de descartar e/ou obstrução) devem causar sofrimento cli-
nicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas 
importantes da vida do sujeito, incluindo a manutenção de um ambiente seguro para si e para os 
outros (Critério D). Em alguns casos, particularmente quando existe insight pobre, o indivíduo 
pode não relatar sofrimento, e o prejuízo pode ser evidente somente para aqueles que estão 
próximos. No entanto, qualquer tentativa de outras pessoas de descartar ou limpar os pertences 
resulta em altos níveis de sofrimento. 
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Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Outras características comuns do transtorno de acumulação incluem indecisão, perfeccionismo, 
esquiva, procrastinação, dificuldade de planejar e organizar tarefas e distratibilidade. Alguns 
indivíduos com o transtorno vivem em condições insalubres que podem ser uma conseqüência 
lógica de espaços gravemente obstruídos e/ou que estão relacionados a dificuldades de pla-
nejamento e organização. Acumulação de animais pode ser definida como a acumulação muitos 
animais e a falha em proporcionar padrões mínimos de nutrição, saneamento e cuidados veteri-
nários e em agir sobre a condição deteriorante dos animais (incluindo doenças, fome ou morte) e 
do ambiente (p. ex., superpopulação, condições extremamente insalubres). A acumulação de 
animais pode ser uma manifestação especial do transtorno de acumulação. A maioria dos indiví-
duos que acumula animais também acumula objetos inanimados. As diferenças mais proeminen-
tes entre a acumulação de animais e de objetos são a extensão das condições insalubres e o insight 
mais pobre na acumulação de animais. 

Prevalência 
Estudos de prevalência nacionalmente representativos do transtorno de acumulação não estão 
disponíveis. Pesquisas comunitárias estimam que a prevalência ponto de acumulação clinica-
mente significativa nos Estados Unidos e na Europa seja de aproximadamente 2 a 6%. O trans-
torno de acumulação afeta ambos os sexos, mas alguns estudos epidemiológicos relataram uma 
prevalência significativamente maior em indivíduos do sexo masculino. Isso contrasta com as 
amostras clínicas, nas quais a predominância é feminina. Os sintomas de acumulação parecem ser 
quase três vezes mais prevalentes em adultos mais velhos (55 a 94 anos) comparados com adultos 
mais jovens (33 a 44 anos). 

i 

Desenvolvimento e Curso 
A acumulação parece iniciar cedo na vida e estender-se até os estágios finais. Os sintomas de acu-
mulação podem emergir inicialmente em tomo dos 11 aos 15 anos de idade, começam a interferir 
no funcionamento diário do indivíduo na metade da década dos 20 anos e causam prejuízo cli-
nicamente significativo por volta da metade da década dos 30 anos. Os participantes de estudos 
de pesquisa clínica estão geralmente na década dos 50 anos. Assim, a gravidade da acumulação 
aumenta a cada década da vida. Depois de iniciados os sintomas, o curso da acumulação é com 
frequência crônico, com poucos indivíduos relatando um curso com remissões e recidivas. 

A acumulação patológica em crianças parece ser facilmente distinguida de comportamentos 
de poupar e colecionar adaptativos de acordo com o nível do desenvolvimento. Como as crianças 
e os adolescentes geralmente não controlam o ambiente em que vivem e os comportamentos de 
descarte, a possível intervenção de outras pessoas (p. ex., os pais mantendo os espaços utilizáveis 
e, assim, reduzindo a interferência) deve ser considerada quando é feito o diagnóstico. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. A indecisão é uma característica proeminente dos indivíduos com transtorno 
de acumulação e em seus parentes de primeiro grau. 
Ambiéntais. Os indivíduos com transtorno de acumulação com frequência relatam retrospec-
tivamente eventos vitais estressantes e traumáticos precedendo o início do transtorno ou causan-
do uma exacerbação. 
Genéticos e fisiológicos. O comportamento de acumulação é familiar, com cerca de 50% dos 
indivíduos que acumulam relatando ter um parente que também acumula. Estudos de gêmeos 
indicam que aproximadamente 50% da variabilidade no comportamento de acumulação deve-se a 
fatores genéticos aditivos. 
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Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Embora a maior parte das pesquisas tenha sido feita em países e comunidades urbanas indus-

trializadas do Ocidente, os dados disponíveis de países não ocidentais e em desenvolvimento 
sugerem que a acumulação é um fenômeno universal com características clínicas consistentes. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
As principais características do transtorno de acumulação (i.e., dificuldades de descartar, obstru-
ção excessiva) são, em geral, comparáveis em ambos os sexos, porém indivíduos do sexo femini-
no tendem a exibir aquisição mais excessiva, particularmente o comprar excessivo. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno de Acumulação 
A obstrução prejudica as atividades básicas, como transitar pela casa, cozinhar, limpar, fazer a 
higiene pessoal e até mesmo dormir. Os aparelhos podem estar quebrados, e serviços como água 
e eletricidade podem estar desligados, já que o acesso para o trabalho de conserto pode ser 
difícil. A qualidade de vida está, com frequência, consideravelmente prejudicada. Em casos 
graves, a acumulação pode colocar os indivíduos em risco de incêndio, de cair (especialmente 
indivíduos idosos), bem como submetê-los a condições sanitárias deficientes e a outros riscos à 
saúde. O transtorno de acumulação está associado a prejuízo profissional, saúde física deficiente 
e intensa utilização do serviço social. As relações familiares com frequência estão sob grande 
tensão. O conflito com os vizinhos e as autoridades locais é comum, e uma proporção substancial 
dos indivíduos com transtorno de acumulação grave esteve envolvida em procedimentos legais 
de despejo, sendo que alguns têm história de despejo. 

Diagnóstico Diferencial 
Outras condições médicas. O transtorno de acumulação não é diagnosticado se os sintomas são 
considerados conseqüência direta de outra condição médica (Critério E), como lesão cerebral 
traumática, ressecção cirúrgica para tratamento de um tumor ou controle de convulsões, doença 
cerebrovascular, infecções do sistema nervoso central (p. ex., encefalite por herpes simples), ou 
de condições neurogenéticas, como a síndrome de Prader-Willi. Danos aos córtices pré-frontal 
ventromedial anterior e cingulado foram particularmente associados à acumulação excessiva de 
objetos. Nesses indivíduos, o comportamento de acumulação não está presente antes do início da 
lesão cerebral e surge logo após a ocorrência desta. Algumas dessas pessoas parecem ter pouco 
interesse nos itens acumulados e são capazes de descartá-los com facilidade ou não se importam 
se outros os descartam, enquanto outras parecem ser muito relutantes em descartar qualquer 
coisa. 
Transtornos do neurodesenvolvimento. O transtorno de acumulação não é diagnosticado se a 
acumulação de objetos é considerada conseqüência direta de um transtorno do neurodesen-
volvimento, como um transtorno do espectro autista ou deficiência intelectual (transtorno do 
desenvolvimento intelectual). 
Transtornos do espectro da esquizofrenia e outros transtornos psicóticos. O transtorno de 
acumulação não é diagnosticado se a acumulação de objetos é considerada conseqüência direta 
de delírios ou sintomas negativos no espectro da esquizofrenia ou outros transtornos psicóticos. 
Episódio depressivo maior. O transtorno de acumulação não é diagnosticado se a acumulação 
de objetos é considerada conseqüência direta de retardo psicomotor, fadiga ou perda da energia 
durante um episódio depressivo maior. 
Transtorno obsessivo-compulsivo. O transtorno de acumulação não é diagnosticado se os 
sintomas são considerados conseqüência direta de obsessões ou compulsões típicas, como medos 
de contaminação, de ferimentos ou sentimentos de incompletude no TOC. Os sentimentos de 
incompletude (p. ex., perder a identidade ou ter de documentar e preservar todas as experiências 
de vida) são os sintomas mais freqüentes de TOC associados a essa forma de acumulação. A acu 
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mulação dé objetos também pode ser resultado de rituais onerosos de esquiva persistente (p. ex., 
não descartar objetos para evitar rituais intermináveis de lavagem e verificação). 

No TOC, o comportamento é, em geral, indesejado e altamente angustiante, e o indivíduo não 
experimenta prazer ou recompensa com ele. A aquisição excessiva geralmente não está presente; 
se está, os itens são adquiridos devido a uma obsesôão específica (p. ex., a necessidade de comprar 
itens que foram tocados acidentalmente para evitar a contaminação de outras pessoas), e não 
devido a um desejo genuíno de possuir os itens. Os indivíduos que acumulam no contexto do 
TOC também têm mais probabilidade de acumular itens bizarros, como lixo, fezes, urina, unhas, 
cabelo, fraldas usadas ou comida estragada. A acumulação desses itens é muito incomum no 
transtorno de acumulação. 

Quando a acumulação grave aparece concomitantemente a outros sintomas típicos de TOC, 
mas é considerada independente desses sintomas, ambos devem ser diagnosticados, transtorno de 
acumulação e TOC. 
Transtornos neurocognitivos. O transtorno de acumulação não é diagnosticado se a acumulação 
de objetos é considerada conseqüência direta de um transtorno degenerativo, como o transtorno 
neurocognitivo associado à degeneração frontotemporal ou à doença de Alzheimer. Geralmente, o 
início do comportamento de acumulação é gradual e acompanha o início do transtorno neuro-
cognitivo. O comportamento de acumulação pode ser acompanhado de negligência para consigo 
mesmo e degradação doméstica grave, em conjunto com outros sintomas neuropsiquiátricos, como 
desinibição, jogo patológico, rituais/estereotipias, tiques e comportamentos de autoflagelação. 

Comorbidade 
Aproximadamente 75% dos indivíduos com transtorno de acumulação têm um transtorno do hu-
mor ou de ansiedade comórbido. As condições comórbidas mais comuns são transtorno 
depressivo maior (até 50% dos casos), transtorno de ansiedade social (fobia social) e transtorno de 
ansiedade generalizada. Cerca de 20% dos indivíduos com transtorno de acumulação também têm 
sintomas que satisfazem os critérios para TOC. Essas comorbidades podem, com frequência, ser a 
razão principal para consulta, porque os indivíduos provavelmente não relatarão de forma 
espontânea os sintomas de acumulação, e estes frequentemente não são investigados nas 
entrevistas clínicas de rotina. 

Tricotilomania (Transtorno de Arrancar o 
Cabelo) 

Critérios Diagnósticos 312.39 (F63.3) 

A.  Arrancar o próprio cabelo de forma recorrente, resultando em perda de cabelo. 

B.  Tentativas repetidas de reduzir ou parar o comportamento de arrancar o cabelo. 

C.  O ato de arrancar cabelo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funciona-

mento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

D.  O ato de arrancar cabelo ou a perda de cabelo não se deve a outra condição médica (p. ex., 

uma condição dermatológica). 

E.  O ato de arrancar cabelo não é mais bem explicado pelos sintomas de outro transtorno 

mental (p. ex., tentativas de melhorar um defeito ou falha percebidos na aparência, no 

transtorno dismórfico corporal). 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da tricotilomania (transtorno de arrancar o cabelo) é arrancar o próprio 
cabelo de forma recorrente (Critério A). Esse comportamento pode ocorrer em qualquer região do 
corpo em que crescem pelos; os locais mais comuns são o couro cabeludo, as sobrancelhas e os 
cílios, enquanto os menos comuns são as regiões axilar, facial, púbica e perirretal. Os locais de 
onde o cabelo é arrancado podem variar com o tempo. O ato de arrancar o cabelo pode ocorrer em 
breves episódios distribuídos durante o dia ou durante períodos menos freqüentes, porém mais 
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intensos, que podem continuar por horas, e esse ato pode durar por meses ou anos. O Critério A 
requer que arrancar cabelo leve à perda de cabelo, embora os indivíduos com esse transtorno 
possam fazê-lo em um padrão bem distribuído (i.e., puxar fios individuais dispersos), de forma 
que a perda de cabelo pode não ser claramente visível, ou então podem tentar esconder ou camu-
flar tal perda (p. ex., usando maquiagem, lenços ou perucas). Os indivíduos com tricotilomania já 
fizeram repetidas tentativas de reduzir ou parar o ato de arrancar o cabelo (Critério B). O Critério 
C indica que arrancar o cabelo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no fun-
cionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. O termo 
sofrimento inclui afetos negativos que podem ser experimentados pelos indivíduos que arrancam 
o cabelo, tais como sensação de perda de controle, constrangimento e vergonha. Pode ocorrer 
prejuízo significativo em várias áreas diferentes de funcionamento (p. ex., social, profissional, 
acadêmica e lazer), em parte devido à evitação do trabalho, da escola ou de outras situações 
públicas. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O ato de arrancar o cabelo pode vir acompanhado de uma gama de comportamentos ou rituais 
que envolvem os fios. Assim, os indivíduos podem procurar um tipo particular dé pelo para 
arrancar (p. ex., pelos com uma textura ou cor específica), podem tentar arrancar o pelo de uma 
forma específica (p. ex., de modo que a raiz saia intacta) ou podem examinar pela visão ou pelo 
tato ou manipular oralmente o cabelo depois que ele foi arrancado (p. ex., enrolar o cabelo entre 
os dedos, puxar o fio entre os dentes, morder o cabelo, deixando-o em pedaços, ou engoli-lo). 

O ato de arrancar o cabelo também pode ser precedido ou acompanhado de vários estados 
emocionais; pode ser desencadeado por sentimentos de ansiedade ou tédio, pode ser precedido 
de um crescente sentimento de tensão (seja imediatamente antes de arrancar o cabelo, seja quan-
do tenta resistir ao impulso de arrancá-lo) ou pode levar a gratificação, prazer ou um sentimento 
de alívio quando é arrancado. O comportamento de arrancar o cabelo pode envolver graus va-
riados de percepção consciente, com alguns indivíduos exibindo atenção mais focada no ato de 
arrancá-lo (com tensão precedendo e posterior alívio) e outros apresentando um comportamento 
mais automático (no qual arrancar o cabelo parece ocorrer sem consciência completa). Muitos 
indivíduos relatam um misto dos dois estilos. Alguns experimentam uma sensação "como uma 
coceira" ou formigamento no couro cabeludo que é aliviada pelo ato de arrancar o cabelo. Geral-
mente, o arrancar cabelo não é acompanhado de dor. 

Os padrões de perda de cabelo são altamente variáveis. Áreas de completa alopecia, assim 
como áreas de escassa densidade de cabelo, são comuns. Quando o couro cabeludo está envol-
vido, pode haver predileção por arrancar o cabelo na coroa ou nas regiões parietais. Pode haver 
um padrão de calvície quase completa, exceto por um perímetro estreito em tomo das margens 
externas do couro cabeludo, particularmente na nuca ("tricotilomania com tonsura"). Sobrance-
lhas e cüios podem estar completamente ausentes. 

O ato de arrancar os cabelos, em geral, não ocorre na presença de outros indivíduos, exceto 
membros da família imediata. Alguns têm o impulso de arrancar o cabelo de outros e podem, às 
vezes, tentar encontrar oportunidades de fazê-lo veladamente. Outros podem arrancar o pelo de 
animais de estimação, cabelos de bonecas e outros materiais fibrosos (p. ex., de casacos ou 
tapetes). Alguns indivíduos podem negar para os outros que arrancam o cabelo. A maioria das 
pessoas com tricotilomania também tem um ou mais comportamentos repetitivos focados no 
corpo, incluindo beliscar a pele, roer as unhas e morder os lábios. 

Prevalência 
Na população em geral, a estimativa de prevalência de 12 meses para tricotilomania em adultos e 
adolescentes é de 1 a 2%. O sexo feminino é afetado com mais frequência do que o masculino, em 
uma razão de aproximadamente 10:1. Essa estimativa provavelmente reflete a verdadeira 
proporção da condição entre os gêneros, embora também possa refletir o diferencial na busca e 
no tratamento com base no gênero ou em atitudes culturais referentes à aparência (p. ex., a acei-
tação de perda de cabelo normal entre os homens). Entre as crianças com tricotilomania, ambos os 
sexos estão igualmente representados. 
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Desenvolvimento e Curso 
O ato de arrancar o cabelo pode ser visto em bebês, e esse comportamento se resolve durante o 
início do desenvolvimento. O início do comportamento de arrancar o cabelo na tricotilomania 
coincide mais comumente com a puberdade ou após seu início. Os locais de onde o cabelo é ar-
rancado podem variar com o tempo. O curso habitual da tricotilomania é crônico, com algumas 
remissões e recidivas se o transtorno não é tratado. Os sintomas podem piorar no sexo feminino, 
acompanhando as alterações hormonais (p. ex., menstruação, perimenopausa). Para alguns indi-
víduos, o transtorno pode ir e vir por semanas, meses ou anos. Uma minoria remite sem recaída 
subsequente em poucos anos do início. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Existem evidências de vulnerabilidade genética para a tricotilomania. 

O transtorno é mais comum em indivíduos com TOC e em seus parentes de primeiro grau do que 
na população em geral. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
A tricotilomania parece manifestar-se igualmente entre as culturas, embora haja escassez de da-
dos de regiões não ocidentais. 

Marcadores Diagnósticos 
A maioria dos indivíduos com tricotilomania admite que arranca o cabelo; assim, o diagnóstico 
dermatopatológico é raramente necessário. Abiópsia da pele e a dermatoscopia (ou tricoscopia) da 
tricotilomania são capazes de diferenciar o transtorno de outras causas de alopecia. Na 
tricotilomania, a dermatoscopia mostra uma variedade de características específicas, incluindo a 
densidade reduzida dos cabelos, o cabelo viloso curto e fios partidos com diferentes 
comprimentos de haste. 

Conseqüências Funcionais da Tricotilomania 

(Transtorno de Arrancar o Cabelo) 
A tricotilomania está associada a sofrimento, além de prejuízo social e profissional. Pode haver 
dano irreversível ao crescimento e à qualidade do pelo. As conseqüências médicas infrequentes 
da tricotilomania incluem púrpura nos dedos, lesão musculoesquelética (p. ex., síndrome do túnel 
do carpo; dor nas costas, nos ombros e no pescoço), blefarite e danos dentários (p. ex., dentes 
desgastados ou quebrados por morder o cabelo). Engolir o cabelo (tricofagia) pode levar a trico- 
bezoares, com subsequentes anemia, dor abdominal, hematêmese, náusea e vômitos, obstrução do 
intêstino e até mesmo perfuração. 

Diagnóstico Diferencial 
Remoção/manuseio normal dos cabelos. A tricotilomania não deve ser diagnosticada quando a 
remoção do pelo é realizada unicamente por razões estéticas (i.e., para melhorar a própria apa-
rência física). Muitos indivíduos enrolam e brincam com seu cabelo, mas esse comportamento em 
geral não se qualifica para um diagnóstico de tricotilomania. Algumas pessoas podem morder em 
vez de arrancar o cabelo; mais uma vez, isso não se qualifica para um diagnóstico de 
tricotilomania. 
Outros transtornos obsessivo-compulsivos e transtornos relacionados. Os indivíduos com 
TOC e preocupações com simetria podem arrancar o cabelo como parte de seus rituais de simetria, 
e os com transtorno dismórfico corporal podem remover pelos do corpo que percebem como feios, 
assimétricos ou anormais; nesses casos, um diagnóstico de tricotilomania não é dado. A descrição 
do transtorno de comportamento repetitivo focado no corpo em outro transtorno 
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obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado especificado exclui os indivíduos que satisfazem 
os critérios para tricotilomania. 
Transtornos do neurodesenvolvimento. Nos transtornos do neurodesenvolvimento, arrancar o 
cabelo pode satisfazer a definição de estereotipias (p. ex., no transtorno do movimento 
estereotipado). Os tiques (nos transtornos de tique) raramente levam a arrancar o cabelo. 
Transtorno psicótico. Os indivíduos com um transtorno psicótico podem remover o cabelo em 
resposta a um delírio ou alucinação. A tricotilomania não é diagnosticada em tais casos. 
Outra condição médica. A tricotilomania não é diagnosticada se o comportamento de arrancar o 
cabelo ou a perda de cabelo devem-se a outra condição médica (p. ex., inflamação da pele ou 
outras condições dermatológicas). Outras causas de alopecia cicatricial (p. ex., alopecia area- ta, 
alopecia androgênica, eflúvio telógeno) ou alopecia não cicatricial (p. ex., lúpus eritematoso 
discoide crônico, líquen plano, alopecia cicatricial centrífuga central, pseudopelada, foliculite 
dissecante, acne queloidal da nuca) devem ser consideradas em indivíduos com perda de cabelo 
que negam arrancá-lo. A biópsia da pele ou a dermatoscopia podem ser usadas para diferenciar 
os indivíduos com tricotilomania daqueles com distúrbios dermatológicos. 
Transtornos relacionados a substâncias. Os sintomas de arrancar o cabelo podem ser exa-

cerbados por certas substâncias - por exemplo, estimulantes -, porém é menos provável que as 
substâncias sejam a causa primária de arrancar o cabelo persistentemente. 

Comorbidade 
A tricotilomania é, com frequência, acompanhada por outros transtornos mentais, mais comu-
mente transtorno depressivo maior e transtorno de escoriação (skin-picking). Outros sintomas 
repetitivos focados no corpo, além de arrancar o cabelo e beliscar a pele (p. ex., roer as unhas), 
ocorrem na maioria dos indivíduos com tricotilomania e podem merecer um diagnóstico adicio-
nal de outro transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado especificado (i.e., trans-
torno de comportamento repetitivo focado no corpo). 

Transtorno de Escoriação (.Skin-picking) 
Critérios Diagnósticos 698.4 (L98.1) 

A.  Beliscar a pele de forma recorrente, resultando em lesões. 

B.  Tentativas repetidas de reduzir ou parar o comportamento de beliscar a pele. 

C.  O ato de beliscar a pele causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

D.  O ato de beliscar a pele não se deve aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., 

cocaína) ou a outra condição médica (p. ex., escabiose). 

E.  O ato de beliscar a pele não é mais bem explicado pelos sintomas de outro transtorno 

mental (p. ex., delírios ou alucinações táteis em um transtorno psicótico, tentativas de 

melhorar um defeito ou falha percebida na aparência no transtorno dismórfico corporal, 

estereotipias no transtorno de movimento estereotipado ou intenção de causar danos a si 

mesmo na autolesão não suicida). 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno de escoriação (skin-picking) é o beliscar recorrente da pró-
pria pele (Critério A). Os locais mais comumente beliscados são rosto, braços e mãos, porém 
muitos indivíduos beliscam múltiplas partes do corpo. Podem beliscar pele saudável, irregu-
laridades menores na pele, lesões como espinhas ou calosidades ou cascas de lesões anteriores. A 
maioria das pessoas belisca com as unhas, embora muitas usem pinças, alfinetes ou outros 
objetos. Além de beliscar a pele, pode haver comportamentos de esfregar, espremer e morder. Os 



Transtorno de Escoriação (Skin-picking) 255 

indivíduos com transtorno de escoriação frequentemente passam quantidades significativas de 
tempo em seu comportamento de beliscar, às vezes várias horas por dia, e esse comportamento 
pode durar meses ou anos. O Critério A requer que o beliscar a pele provoque lesões cutâneas, 
embora os indivíduos com o transtorno com frequência tentem esconder ou camuflar essas lesões 
(p. ex., com maquiagem ou com roupas). Essas pessoas já fizeram repetidas tentativas de reduzir 
ou parar de beliscar a pele (Critério B). 

O Critério C indica que beliscar a pele causa sofrimento clinicamente significativo ou pre-
juízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 
O termo sofrimento inclui afetos negativos que podem ser experimentados por aqueles que 
beliscam a pele, tais como sensação de perda de controle, constrangimento e vergonha. Pode 
ocorrer prejuízo significativo em várias áreas diferentes de funcionamento (p. ex., social, profis-
sional acadêmica e lazer), em parte devido à evitação de situações sociais. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O comportamento de beliscar a pele pode ser acompanhado de uma gama de comportamentos ou 
rituais envolvendo a pele ou cascas de ferida. Assim, os indivíduos podem procurar por um tipo 
particular de casca de ferida para arrancar e podem examinar, brincar ou colocar na boca ou 
engolir a pele depois de arrancada. O ato de beliscar a pele também pode ser precedido ou acom-
panhado por vários estados emocionais. O comportamento pode ser desencadeado por senti-
mentos de ansiedade ou tédio, pode ser precedido por uma tensão crescente (seja imediatamente 
antes de beliscar a pele, seja quando tenta resistir ao impulso de beliscar) e pode levar a grati-
ficação, prazer ou um sentimento de alívio quando a pele ou casca foram arrancadas. Algumas 
pessoas relatam que beliscam em resposta a uma irregularidade menor na pele ou para aliviar 
uma sensação corporal desconfortável. Não costuma ser relatada dor acompanhando o beliscar da 
pele. Alguns indivíduos se engajam em beliscar a pele de forma mais focada (i.e., precedido por 
tensão e com posterior alívio), enquanto outros se engajam de forma mais automática (i.e., quando 
ocorre o beliscar da pele sem tensão precedente e sem a consciência completa), e muitos têm um 
misto de ambos os estilos comportamentais. O ato de beliscar a pele geralmente não ocorre na 
presença de outros indivíduos, exceto membros da família imediata. Alguns relatam beliscar a 
pele de outras pessoas. 

Prevalência 
Na população em geral, a prevalência durante a vida do transtorno de escoriação em adultos é de 
1,4% ou um pouco mais. Mais de três quartos dos indivíduos com o transtorno são do sexo fe-
minino. Isso provavelmente reflete a verdadeira proporção da condição entre os gêneros, embora 
também possa refletir diferenças na procura de tratamento com base nas atitudes de gênero e da 
cultura em relação à aparência. 

•* 

Desenvolvimento e Curso 
Embora indivíduos de várias idades possam apresentar transtorno de escoriação, beliscar a pele 
tem seu início mais frequentemente durante a adolescência, em geral coincidindo ou logo após o 
início da puberdade. O transtorno com frequência começa com uma condição dermatológica, 
como acne. Os locais onde o indivíduo belisca a pele podem variar com o tempo. O curso em geral 
é crônico, com algumas remissões e recidivas se não tratado. Para algumas pessoas, o transtorno 
pode ir e vir por semanas, meses ou anos. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. O transtorno de escoriação é mais comum em indivíduos com TOC e 
em membros da sua família de primeiro grau do que na população em geral. 
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Marcadores Diagnósticos 
A maioria dos indivíduos com transtorno de escoriação admite beliscar a pele; portanto, o diag-
nóstico dermatopatológico raramente é necessário. No entanto, o transtorno pode ter caracterís-
ticas próprias na histopatologia. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno de Escoriação 

(Skin-picking) 
O transtorno de escoriação está associado a sofrimento e também a prejuízo social e profissional. 
A maioria dos indivíduos com essa condição gasta no mínimo uma hora por dia beliscando a 
pele, pensando em beliscá-la e resistindo ao impulso de fazê-lo. Muitos relatam evitação de 
eventos sociais ou de entretenimento, bem como sair em público. A maioria das pessoas com o 
transtorno também relata experimentar interferência do beliscar a pele no trabalho com uma 
frequência no mínimo diária ou semanal. Uma proporção significativa de estudantes com 
transtorno de escoriação relata ter faltado à escola, ter experimentado dificuldades no manejo das 
responsabilidades na escola ou ter tido dificuldades de estudar devido ao comportamento de 
beliscar a pele. As complicações médicas de beliscar a pele incluem danos ao tecido, cicatrizes e 
infecção e podem ser ameaçadoras à vida. Raramente foi relatada sinovite do punho devido ao 
comportamento crônico de beliscar. Beliscar a pele comumente resulta em dano significativo aos 
tecidos e em cicatrizes. Com frequência, exige tratamento antibiótico para infecção e 
eventualmente pode requerer cirurgia. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno psicótico. O comportamento de beliscar a pele pode ocorrer em resposta a um 
delírio (i.e., parasitose) ou alucinação tátil (i.e., formigamento) em um transtorno psicótico. Em 
tais casos, o transtorno de escoriação não deve ser diagnosticado. 
Outros transtornos obsessivo-compulsivos e transtornos relacionados. Compulsões por 
lavagem excessiva em resposta a obsessões com contaminação em indivíduos com TOC podem 
levar a lesões cutâneas, e beliscar a pele pode ocorrer em indivíduos com transtorno dismórfico 
corporal, que beliscam sua pele unicamente devido a preocupações com a aparência; nesses casos, 
o transtorno de escoriação não deve ser diagnosticado. A descrição do transtorno de 
comportamento repetitivo focado no corpo em outro transtorno obsessivo-compulsivo e 
transtorno relacionado especificado exclui indivíduos cujos sintomas satisfazem os critérios para 
o transtorno de escoriação. 
Transtornos do neurodesenvolvimento. Embora o transtorno do movimento estereotipado 
possa ser caracterizado pelo comportamento repetitivo de automutilação, seu início é em período 
precoce do desenvolvimento. Por exemplo, indivíduos com a condição neurogenética da 
síndrome de Prader-Willi podem ter início precoce do comportamento de beliscar a pele, e seus 
sintomas podem satisfazer os critérios para transtorno do movimento estereotipado. Embora os 
tiques em pessoas com transtorno de Tourette possam levar à automutilação, o comportamento 
não é semelhante aos tiques no transtorno de escoriação. 
Transtornos de sintomas somáticos e transtornos relacionados. O transtorno de escoriação 
não é diagnosticado quando a lesão cutânea deve-se primariamente aos comportamentos 
enganosos no transtorno factício. 
Outros transtornos. O transtorno de escoriação não é diagnosticado se o beliscar da pele é 
principalmente atribuído à intenção de ferir-se que é característica da automutilação não suicida. 
Outras condições médicas. O transtorno de escoriação não é diagnosticado se o beliscar a pele é 
principalmente atribuído a outra condição médica. Por exemplo, a escabiose é uma condição 
dermatológica invariavelmente associada a coceira grave e arranhões. No entanto, o transtorno de 
escoriação pode ser precipitado ou exacerbado por uma condição dermatológica subjacente. Por 
exemplo, acne pode levar a coçar e arrancar, o que também pode ser associado ao transtorno de 
escoriação comórbido. A diferenciação entre essas duas situações clínicas (acne com coceira e 
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beliscar vs. acne com transtorno de escoriação comórbido) requer uma avaliação de até que ponto 
o beliscar a pele do indivíduo se tomou independente da condição dermatológica subjacente. 
Transtornos induzidos por substâncias/medicamentos. Os sintomas de beliscar a pele também 

podem ser induzidos por certas substâncias (p. ex., cocaína), em cujo caso o transtorno de 
escoriação não deve ser diagnosticado. Se esse beliscar da pele é clinicamente significativo, então 

um diagnóstico de transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por subs-
tância/medicamento deve ser considerado. 

Comorbidade 
O transtorno de escoriação é com frequência acompanhado de outros transtornos mentais. Estes 
incluem TOC e tricotilomania (transtorno de arrancar o cabelo), bem como transtorno depressivo 
maior. Outros sintomas repetitivos focados no corpo, além de beliscar a pele e arrancar o cabelo 
(p. ex., roer as unhas), ocorrem em muitos indivíduos com transtorno de escoriação e podem 
merecer um diagnóstico adicional de outro transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno rela-
cionado especificado (i.e., transtorno de comportamento repetitivo focado no corpo). 

Transtorno Obsessivo-compulsivo e 
Transtorno Relacionado Induzido por 

Substância/Medicamento 
Critérios Diagnósticos 

A.  Obsessões, compulsões, beliscar a pele, arrancar o cabelo, outros comportamentos repetiti-

vos focados no corpo ou outros sintomas característicos do transtorno obsessivo-

compulsivo e transtornos relacionados predominam no quadro clínico. 

B.  Existem evidências, a partir da história, do exame físico ou de achados laboratoriais, de (1) e 

(2): 

1.  Os sintomas do Critério A desenvolveram-se durante ou logo após intoxicação ou 

abstinência a substância ou após exposição a um medicamento. 

2.  A substância/medicamento envolvido é capaz de produzir os sintomas do Critério A. 

C.  A perturbação não é mais bem explicada por um transtorno obsessivo-compulsivo e 

transtorno relacionado não induzido por substância/medicamento. Tais evidências de um 

transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado podem incluir as seguintes: 

Os sintomas precedem o início do uso da substância/medicamento; os sintomas 

persistem por um período de tempo substancial (p. ex., cerca de um mês) após a cessação 

da abstinência aguda ou intoxicação grave; ou existem outras evidências sugerindo a 

existência de um transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado independente 

não induzido por substância/medicamento (p. ex., história de episódios recorrentes não 

relacionados a « substância/medicamento). 

D.  A perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 

E.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Nota: Este diagnóstico deve ser feito, além de um diagnóstico de intoxicação por substância ou 

abstinência de substância, quando os sintomas do Critério A predominam no quadro clínico e são 

suficientemente graves para indicar atenção clínica. 

Nota para codificação: Os códigos da CID-9-MC e da CID-10-MC para transtorno obsessivo-com-

pulsivo e transtorno relacionado induzido por [substância/medicamento específico] são indicados 

na tabela a seguir. Observe que o código da CID-10-MC depende da existência ou não de um 

transtorno por uso de substância comórbido presente para a mesma classe de substância. Se um 

transtorno por uso de substância leve é comórbido com o transtorno obsessivo-compulsivo e 

transtorno relacionado induzido por substância, o caractere da 4
a
 posição é “1”, e o clínico deve 

registrar “transtorno por uso de [substância] leve” antes do transtorno obsessivo-compulsivo e 

transtorno relacionado induzido por substância (p. ex., “transtorno por uso de cocaína leve com 

transtorno obsessivo-compulsivo e 
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transtorno relacionado induzido por cocaína”). Se um transtorno por uso de substância for 

moderado ou grave, o caractere da 4
a
 posição é “2”, e o clínico deve registrar “transtorno por uso 

de [substância] moderado” ou “transtorno por uso de [substância] grave”, dependendo da 

gravidade do transtorno por uso de substância comórbido. Se não existe transtorno por uso de 

substância comórbido (p. ex., após uma vez de uso pesado da substância), então o caractere da 

4
a
 posição é “9” e o clínico deve registrar apenas transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno 

relacionado induzido por substância.    CID-10-MC  

 CID-9-MC Com transtorno 

por uso, leve 
Com transtorno por 

uso, moderado ou 

grave 

Sem 

transtorno 

por uso 

Anfetamina (ou outro 
estimulante) 

292.89 F15.188 F15.288 F15.988 

Cocaína 292.89 F14.188 F14.288 F14.988 

Outra substância (ou 

substância desconhecida) 

292.89 F19.188 F19.288 F19.988 

Especificar se (ver a Tabela 1 no capítulo “Transtornos Relacionados a Substâncias e 

Transtornos Aditivos” para diagnósticos associados à classe da substância): 

Com início durante a intoxicação: Se os critérios para intoxicação pela substância são 

satisfeitos, e os sintomas se desenvolvem durante a intoxicação. 

Com início durante a abstinência: Se os critérios para abstinência da substância são satisfei-

tos, e os sintomas se desenvolvem durante ou logo após a abstinência. 

Com início após o uso de medicamento: Os sintomas podem aparecer no início do uso do 

medicamento ou após uma modificação ou mudança no uso. 

Procedimentos para Registro 
CID-9-MC. O nome do transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por 
substância/medicamento começa com a substância específica (p. ex., cocaína) que 
presumivelmente está causando os sintomas obsessivo-compulsivos e transtornos relacionados. 
O código diagnóstico é escolhido na tabela inclusa no conjunto de critérios, que está baseado na 
classe das substâncias. Para as substâncias que não se enquadram em nenhuma das classes, o 
código para "outra substância" deve ser usado; e, nos casos em que uma substância é considerada 
um fator etiológico, mas sua classe específica é desconhecida, a categoria "substância 
desconhecida" deve ser usada. 

O nome do transtorno é seguido pela especificação do início (i.e., início durante a intoxica-
ção, início durante a abstinência, início após o uso de medicamento). Diferentemente dos pro-
cedimentos para registro da CID-10-MC, que combinam o transtorno induzido por substância e o 
transtorno por uso de substância em um único código, para a CID-9-MC é dado um código 
diagnóstico separado para o transtorno por uso de substância. Por exemplo, no caso de com-
portamentos repetitivos ocorrendo durante a intoxicação em um homem com um transtorno por 
uso de cocaína grave, o diagnóstico é 292.89 transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno 
relacionado induzido por cocaína, com início durante a intoxicação. Um diagnóstico adicional de 
304.20 transtorno por uso de cocaína grave também é dado. Quando mais de uma substância é 
considerada como tendo um papel significativo no desenvolvimento do transtorno obsessivo- -
compulsivo e transtorno relacionado, cada uma deve ser listada separadamente. 
CID-10-MC. O nome do transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por 
substância/medicamento começa com a substância específica (p. ex., cocaína) que presumi-
velmente está causando os sintomas obsessivo-compulsivos e sintomas relacionados. O código 
diagnóstico é escolhido na tabela inclusa no conjunto de critérios, que está baseado na classe das 
substâncias e na presença ou ausência de um transtorno por uso de substância comórbido. Para as 
substâncias que não se enquadram em nenhuma das classes, o código para "outra substância" 
sem uso de substância comórbido deve ser usado; e, nos casos em que uma substância é consi-
derada um fator etiológico, mas sua classe específica é desconhecida, a categoria "substância 
desconhecida" sem uso de substância comórbido deve ser usada. 
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Ao registrar o nome do transtorno, o transtorno por uso de substância comórbido (se houver) 
é listado primeiro, seguido pela palavra "com", seguida pelo nome do transtorno obsessivo- -
compulsivo e transtorno relacionado induzido por substância, seguido pela especificação do 
início (i.e., início durante a intoxicação, início durante a abstinência, início após o uso de medi-
camento). Por exemplo, no caso de comportamentos repetitivos ocorrendo durante a intoxicação 
em um homem com um transtorno por uso de cocaína grave, o diagnóstico é F14.288 transtorno 
por uso de cocaína grave com transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido 
por cocaína, com início durante a intoxicação. Um diagnóstico separado de transtorno por uso de 
cocaína grave comórbido não é dado. Se o transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno 
relacionado induzido por substância ocorre sem um transtorno por uso de substância comórbido 
(p. ex., depois de uma vez de uso pesado da substância), não é anotado nenhum outro transtorno 
por uso de substância (p. ex., F15.988 transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado 
induzido por anfetamina, com início durante a intoxicação). Quando é considerado que mais de 
uma substância desempenha um papel significativo no desenvolvimento do transtorno obsessivo-
compulsivo e transtorno relacionado, cada uma deve ser listada separadamente. 

Características Diagnósticas 
As características essenciais do transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzi-
do por substância/medicamento são os sintomas proeminentes de um transtorno obsessivo-com-
pulsivo e transtorno relacionado (Critério A) que são considerados devidos aos efeitos de uma 
substância (p. ex., droga de abuso, medicamento). Os sintomas do transtorno obsessivo-compulsi- 
vo e transtorno relacionado devem ter-se desenvolvido durante ou logo após a intoxicação ou abs-
tinência de uma substância ou após a exposição a um medicamento ou toxina, e a substância/me-
dicamento deve ser capaz de produzir os sintomas (Critério B). O transtorno obsessivo-
compulsivo e transtorno relacionado induzido por substância/medicamento devido a um 
tratamento prescrito para um transtorno mental ou para uma condição médica geral deve ter seu 
início enquanto o indivíduo está recebendo o medicamento. Depois que o tratamento é 
descontinuado, os sintomas do transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado 
geralmente irão melhorar ou remeter em dias, várias semanas, até um mês (dependendo da meia-
vida da substância/medicamento). O diagnóstico de transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno 
relacionado induzido por substância/medicamento não deve ser dado se o início dos sintomas do 
transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado precede a intoxicação por substância ou 
uso de medicamento ou se os sintomas persistem por um período de tempo substancial, 
geralmente mais de um mês, desde o momento da intoxicação grave ou da abstinência. Se os 
sintomas do transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado persistem por um período 
de tempo substancial, outras causas para os sintomas devem ser consideradas. O diagnóstico de 
transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por substância/medicamento 
deve ser feito adicionalmente a um diagnóstico de intoxicação por substância somente quando os 
sintomas do Critério A predominam no quadro clínico e são suficientemente graves para indicar 
atenção clínica independente. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Obsessões, compulsões, arrancar os cabelos, beliscar a pele ou outros comportamentos repetitivos 
focados no corpo podem ocorrer em associação com intoxicação pelas seguintes classes de 
substâncias: estimulantes (incluindo cocaína) e outras substâncias (ou substâncias desconhecidas). 
Metais pesados e toxinas também podem causar sintomas do transtorno obsessivo-com- pulsivo e 
transtorno relacionado. Avaliações laboratoriais (p. ex., toxicologia da urina) podem ser úteis para 
medir a intoxicação por substância como parte de uma avaliação para transtorno obsessivo-
compulsivo e transtornos relacionados. 

Prevalência 
Na população em geral, os dados muito limitados que estão disponíveis indicam que o transtorno 
obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por substância/medicamento é muito 
raro. 
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Diagnóstico Diferencial 
Intoxicação por substância. Os sintomas do transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno rela-
cionado podem ocorrer na intoxicação por substância. O diagnóstico de intoxicação específica por 
substância geralmente será suficiente para categorizar a apresentação dos sintomas. Um 
diagnóstico de transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado deve ser feito, além da 
intoxicação por substância, quando os sintomas são considerados excessivos em relação àqueles 
comumente associados à intoxicação e são suficientemente graves para indicar atenção clínica 
independente. 
Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado (i.e.f não induzido por uma 

substância). O transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por subs-
tância/medicamento é considerado etiologicamente relacionado a substância/medicamento. É 
diferenciado de um transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado primário por meio 
da consideração do início, do curso e de outros fatores que dizem respeito a substâncias/ 
medicamentos. Para as drogas de abuso, deve haver evidências a partir da história, do exame 
físico ou de achados laboratoriais para uso ou intoxicação. O transtorno obsessivo-compulsivo e 
transtorno relacionado induzido por substância/medicamento surge somente em associação com 
intoxicação, enquanto o transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado primário pode 
preceder o início do uso de substância/medicamento. A presença de características atípicas de um 
transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado primário, como idade atípica de início 
dos sintomas, pode sugerir uma etiologia induzida por substâncias. O diagnóstico de um 
transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado primário é indicado se os sintomas 
persistem por um período de tempo substancial (cerca de um mês ou mais) após o fim da in-
toxicação por substância ou se o indivíduo tem história de um transtorno obsessivo-compulsivo e 
transtorno relacionado. 
Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a outra condição médica. 

Se os sintomas do transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devem-se a outra 
condição médica (i.e., em vez de devido ao medicamento tomado para a outra condição médica), 
transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a outra condição médica deve 
ser diagnosticado. A história com frequência fornece a base para julgamento. Ocasionalmente, 
uma mudança no tratamento para outra condição médica (p. ex., substituição ou descontinuação 
do medicamento) pode ser necessária para determinar se o medicamento é o agente causai (nesse 
caso, os sintomas podem ser mais bem explicados pelo transtorno obsessivo-compulsivo e trans-
torno relacionado induzido por substância/medicamento). Se a perturbação é atribuída a outra 
condição médica e ao uso de substância, ambos os diagnósticos (i.e., transtorno obsessivo-com- 
pulsivo e transtorno relacionado devido a outra condição médica e transtorno obsessivo-compul- 
sivo e transtorno relacionado induzido por substância/medicamento) podem ser dados. Quando 
existem evidências insuficientes para determinar se os sintomas são devidos a uma substância/ 
medicamento ou a outra condição médica ou se são primários (i.e., não são atribuídos nem a uma 
substância/medicamento nem a outra condição médica), um diagnóstico de outro transtorno 
obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado especificado ou não especificado seria indicado. 
Delirium. Se os sintomas do transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado ocorrem 
exclusivamente durante o curso de delirium, eles são considerados uma característica associada ao 
delirium e não são diagnosticados separadamente. 

Transtorno Obsessivo-compulsivo e 
Transtorno Relacionado Devido a Outra 

Condição Médica Critérios Diagnósticos 
 

A. Obsessões, compulsões, preocupações com a aparência, acumulação, beliscar a pele, 

arrancar o cabelo, outros comportamentos repetitivos focados no corpo ou outros sintomas 

caracte 
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rísticos do transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado predominam no 

quadro clínico. 

B.  Existem evidências, a partir da história, do exame físico ou de achados laboratoriais, de que 

a perturbação é conseqüência fisiopatológica direta de outra condição médica. 

C.  A perturbação não é mais bem explicada por outro transtorno mental. 

D.  A perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 

E.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Especificar se: 

Com sintomas semelhantes ao transtorno obsessivo-compulsivo: Se sintomas semelhantes 

ao transtorno obsessivo-compulsivo predominam na apresentação clínica. 

Com preocupações com a aparência: Se a preocupação com defeitos ou falhas percebidas na 

aparência predomina na apresentação clínica. 

Com sintomas de acumulação: Se a acumulação predomina na apresentação clínica. 

Com sintomas de arrancar o cabelo: Se arrancar o cabelo predomina na apresentação clínica. 

Com sintomas de beliscar a pele: Se beliscar a pele predomina na apresentação clínica. 

Nota para codificação: Incluir o nome da outra condição médica no nome do transtorno mental (p. 

ex., 294.8 [F06.8] transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a infarto cere-

bral). A outra condição médica deve ser codificada e listada em separado imediatamente antes do 

transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a outra condição médica (p. 

ex., 438.89 [I69.398] infarto cerebral; 294.8 [F06.8] transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno 

relacionado devido a infarto cerebral). 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a 
outra condição médica são sintomas obsessivo-compulsivos e sintomas relacionados clinicamente 
significativos que são considerados mais bem explicados como conseqüência fisiopatológica 
direta de outra condição médica. Os sintomas podem incluir obsessões proeminentes, compul-
sões, preocupações com a aparência, acumulação, arrancar os cabelos, beliscar a pele ou outros 
comportamentos repetitivos focados no corpo (Critério A). O julgamento de que os sintomas são 
mais bem explicados pela condição médica associada deve estar baseado em evidências a partir da 
história, do exame físico ou de achados laboratoriais (Critério B). Além disso, deve ser avaliado se 
os sintomas não são mais bem explicados por outro transtorno mental (Critério C). O diagnóstico 
não é feito se os sintomas de transtorno obsessivo-compulsivo e sintomas relacionados ocorrem 
apenas durante o curso de delirium (Critério D). Os sintomas obsessivo-compulsivos e sintomas 
relacionados devem causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 
social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo (Critério E). 

Ao determinar se os sintomas obsessivo-compulsivos e sintomas relacionados são devidos a 
outra cóndição médica, uma condição médica relevante deve estar presente. Além disso, deve ser 
estabelecido se os sintomas obsessivo-compulsivos e sintomas relacionados podem ser etiologi- 
camente relacionados à condição médica por meio de um mecanismo fisiopatológico e que isso 
explica melhor os sintomas do indivíduo. Embora não haja diretrizes infalíveis para determinar se 
a relação entre os sintomas obsessivo-compulsivos e sintomas relacionados e a condição médica é 
etiológica, as considerações que podem fornecer alguma orientação para fazer o diagnóstico 
incluem a presença de uma clara associação temporal entre o início, a exacerbação ou a remissão 
da condição médica e os sintomas obsessivo-compulsivos e sintomas relacionados; a presença de 
características atípicas de um transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado (p. ex., 
idade atípica de início ou curso); e evidências na literatura de que um mecanismo fisiológico 
conhecido (p. ex., lesão estriatal) causa os sintomas obsessivo-compulsivos e sintomas relaciona-
dos. Além disso, a perturbação não pode ser mais bem explicada por um transtorno obsessi.vo- -
compulsivo e transtorno relacionado, um transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacio-
nado induzido por substância/medicamento ou por outro transtorno mental. 



262 Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtornos Relacionados1 

Existe controvérsia sobre se os transtornos obsessivo-compulsivos e transtornos relacionados 
podem ser atribuídos a uma infecção estreptocócica do Grupo A. A coreia de Sydenham é a 
manifestação neurológica da febre reumática, a qual, por sua vez, se deve a infecção estreptocó-
cica do Grupo A. A coreia de Sydenham é caracterizada por uma combinação de características 
motoras e não motoras. As características não motoras incluem obsessões, compulsões, déficit de 
atenção e labilidade emocional. Embora os indivíduos com coreia de Sydenham possam apresen-
tar características não psiquiátricas de febre reumática aguda, tais como cardite e artrite, podem 
mostrar sintomas semelhantes ao transtorno obsessivo-compulsivo; essas pessoas devem ser 
diagnosticadas com transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a outra 
condição médica. 

Transtornos neuropsiquiátricos pediátricos autoimunes associados a infecções estreptocóci- 
cas (PANDAS) foram identificados como outro transtorno autoimune pós-infeccioso caracteriza-
do pelo início súbito de obsessões, compulsões e/ou tiques acompanhados por uma variedade de 
sintomas neuropsiquiátricos agudos na ausência de coreia, cardite ou artrite, após infecção 
estreptocócica do Grupo A. Embora exista um corpo de evidências que apoie a existência de 
PANDAS, este permanece sendo um diagnóstico controverso. Dada essa controvérsia permanen-
te, a descrição de PANDAS foi modificada para eliminar fatores etiológicos e para designar uma 
entidade clínica ampliada: a síndrome neuropsiquiátrica pediátrica de início agudo (PANS), ou 
sintomas neuropsiquiátricos agudos idiopáticos na infância (CANS), que merece mais estudo. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Inúmeras doenças médicas incluem os sintomas obsessivo-compulsivos e sintomas relacionados 
como manifestação. Exemplos incluem distúrbios que levam a lesão estriatal, como o infarto 
cerebral. 

Desenvolvimento e Curso 
O desenvolvimento e o curso do transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devi-
do a outra condição médica geralmente seguem o curso da doença subjacente. 

Marcadores Diagnósticos 
Avaliações laboratoriais e/ou exames médicos são necessários para confirmar o diagnóstico de 

outra condição médica. 

Diagnóstico Diferencial 
Delirium. Um diagnóstico separado de transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacio-
nado devido a outra condição médica não é dado se a perturbação ocorre exclusivamente durante 
o curso de delirium. No entanto, tal diagnóstico pode ser dado, além de um diagnóstico de 
transtorno neurocognitivo maior (demência), se a etiologia dos sintomas obsessivo-compulsivos é 
considerada uma conseqüência fisiológica do processo patológico que causa a demência e se os 
sintomas obsessivo-compulsivos são uma parte proeminente da apresentação clínica. 
Apresentação mista de sintomas (p. ex., sintomas de humor e transtorno obsessivo-com- 

pulsivo e transtorno relacionado). Se a apresentação inclui uma mistura de diferentes tipos de 
sintomas, o transtorno mental específico devido a outra condição médica depende de quais 
sintomas predominam no quadro clínico. 
Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por substância/me-

dicamento. Se existem evidências de uso de substância recente ou uso prolongado (incluindo 
medicações com efeitos psicoativos), abstinência de uma substância ou exposição a toxina, um 
transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por substância/medicamento 
deve ser considerado. Quando um transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado 
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induzido por substância/medicamento está sendo diagnosticado em relação a drogas de abuso, 
pode ser útil obter um exame para droga na urina ou sangue ou outra avaliação laboratorial 
apropriada. Os sintomas que ocorrem durante ou logo após (i.e., em quatro semanas) intoxicação 
ou abstinência de substância ou após uso de medicamento podem ser especialmente indicativos 
de um transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por substância/me-
dicamento, dependendo do tipo, da duração ou da quantidade da substância usada. 
Transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados (primários). O transtorno 
obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a outra condição médica deve ser diferen-
ciado de um transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado primário. Nos transtornos 
mentais primários, nenhum mecanismo fisiológico causai específico e direto associado a uma 
condição médica pode ser demonstrado. Idade de início tardia ou sintomas atípicos sugerem a 
necessidade de uma avaliação minuciosa para excluir o diagnóstico de transtorno obsessivo- -
compulsivo e transtorno relacionado devido a outra condição médica. 
Transtorno de ansiedade de doença. O transtorno de ansiedade de doença é caracterizado por 
preocupação em ter ou adquirir uma doença grave. No caso desse transtorno, os indivíduos 

podem ou não ter condições médicas diagnosticadas. 

Característica associada a outro transtorno mental. Os sintomas obsessivo-compulsivos e 
sintomas relacionados podem ser uma característica associada a outro transtorno mental (p. ex., 

esquizofrenia, anorexia nervosa). 
Outro transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado especificado ou transtorno 

obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado não especificado. Esses diagnósticos são 
dados se não estiver claro se os sintomas obsessivo-compulsivos e sintomas relacionados são 
primários, induzidos por substância ou devidos a outra condição médica. 

Outro Transtorno Obsessivo-
compulsivo e Transtorno Relacionado 

Especificado 
300.3 (F42) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno ob-

sessivo-compulsivo e transtorno relacionado que causam sofrimento clinicamente significativo 

ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe 

diagnóstica de transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados. A categoria outro 

transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado especificado é usada nas situações 

em que o clínico opta por comunicar a razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os 

critérios para qualquer transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado específico. 

Isso é feito por meio do registro de “outro transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno 

relacionado especificado”, seguido pela razão específica (p. ex., "transtorno de comportamento 

repetitivo focado no corpo”). 

Exemplos de apresentações que podem ser especificadas usando a designação “outro 

transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado especificado” incluem os 

seguintes: 

1.  Transtorno tipo dismórfico corporal com defeitos reais: Este é semelhante ao transtorno 

dismórfico corporal, exceto pelo fato de os defeitos ou imperfeições na aparência física 

serem claramente observáveis pelos outros (i.e., eles são mais observáveis do que 

“leves”). Nesses casos, a preocupação com tais defeitos é claramente excessiva e causa 

prejuízo significativo ou sofrimento. 

2.  Transtorno tipo dismórfico corporal sem comportamentos repetitivos: Apresentações 

que satisfazem os critérios para transtorno dismórfico corporal, exceto pelo fato de o 

indivíduo não realizar comportamentos repetitivos ou atos mentais em resposta às 

preocupações com a aparência. 
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3.  Transtorno de comportamento repetitivo focado no corpo. Caracterizado por compor-

tamentos repetitivos recorrentes focados no corpo (p. ex., roer as unhas, morder os 

lábios, mastigar a bochecha) e tentativas repetidas de reduzi-los ou pará-los. Esses 

sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo e não são mais 

bem explicados por tricotilomania (transtorno de arrancar o cabelo), escoriação [skin-

picking), transtorno de movimento estereotipado ou automutilação não suicida. 

4.  Ciúme obsessivo: Caracterizado pela preocupação não delirante com a infidelidade 

percebida do parceiro. As preocupações podem levar a comportamentos ou atos mentais 

repetitivos em resposta às preocupações com a infidelidade; elas causam sofrimento 

clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras 

áreas importantes da vida do indivíduo e não são mais bem explicadas por outro 

transtorno mental, como transtorno delirante, tipo ciumento, ou transtorno da 

personalidade paranoide. 

5.  Shubo-kyofu: Variante do taijin kyofusho (ver o “Glossário de Conceitos Culturais de So-

frimento” no Apêndice) semelhante ao transtorno dismórfico corporal e caracterizada 

pelo medo excessivo de ter uma deformidade corporal. 

6.  Koro: Relacionado à síndrome dhat (ver o “Glossário de Conceitos Culturais de 

Sofrimento” no Apêndice), um episódio de ansiedade abrupta e intensa de que o pênis 

(ou a vulva e os mamilos, nas mulheres) recue para dentro do corpo, possivelmente 

levando à morte. 

7.  Jikoshu-kyofu: Variante do taijin kyofusho (ver o “Glossário de Conceitos Culturais de 

Sofrimento” no Apêndice) caracterizada pelo medo de ter um odor corporal desagradável 

(também denominada síndrome de referência olfativa). 

Transtorno Obsessivo-compulsivo e 
Transtorno Relacionado Não 

Especificado 
300.3 (F42) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno ob-

sessivo-compulsivo e transtorno relacionado que causam sofrimento clinicamente significativo 

ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe 

diagnóstica transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados. A categoria transtorno 

obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado não especificado é usada nas situações em que 

o clínico opta por não especificar a razão pela qual os critérios para um transtorno obsessivo-

compulsivo e transtorno relacionado específico não são satisfeitos e inclui apresentações para 

as quais não há informações suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico (p. 

ex., em salas de emergência). 



Os transtornos relacionados a trauma e a estressores incluem trans-

tornos nos quais a exposição a um evento traumático ou estressante está listada explicitamente 

como um critério diagnóstico e reúnem o transtorno de apego reativo, o transtorno de interação 

social desinibida, o transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), o transtorno de estresse agudo 

e os transtornos de adaptação. A disposição deste capítulo reflete a relação íntima entre esses 

diagnósticos e transtornos dos capítulos adjacentes: transtornos de ansiedade, transtorno 

obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados e transtornos dissociativos. 

O sofrimento psicológico subsequente à exposição a um evento traumático ou estressante é 

bastante variável. Em alguns casos, os sintomas podem ser bem entendidos em um contexto de 

ansiedade ou medo. Entretanto, está claro que muitos indivíduos que foram expostos a um evento 

traumático ou estressante exibem um fenótipo no qual, em vez de sintomas de ansiedade ou 

medo, as características clínicas mais proeminentes são sintomas anedônicos e disfóricos, 

extemalizações de raiva e agressividade ou sintomas dissociativos. Em virtude dessas expressões 

variáveis de sofrimento clínico depois da exposição a eventos catastróficos ou aversivos, esses 

transtornos foram agrupados em uma categoria distinta: transtornos relacionados a trauma e a 

estressores. Ademais, não é incomum que o quadro clínico inclua uma combinação dos sintomas 

mencionados (com ou sem sintomas de ansiedade ou medo). Esse quadro heterogêneo há muito 

já foi reconhecido também nos transtornos de adaptação. A negligência social - ou seja, a 

ausência de cuidados adequados durante a infância - é uma exigência diagnóstica tanto do 

transtorno de apego reativo quanto do transtorno de interação social desinibida. Embora esses 

dois transtornos compartilhem uma mesma etiologia, o primeiro é manifestado como um 

transtorno intemalizante com sintomas depressivos e comportamento retraído, enquanto o último 

é marcado por desinibição e comportamento extemalizante. 

Transtorno de Apego Reativo 

Critérios Diagnósticos 313.89 (F94.1) 

A.  Um padrão consistente de comportamento inibido e emocionalmente retraído em relação ao 
cuidador adulto, manifestado por dois aspectos: 
1.  A criança rara ou minimamente busca conforto quando aflita. 

2.  A criança rara ou minimamente responde a medidas de conforto quando aflita. 

B.  Perturbação social e emocional persistente caracterizada por pelo menos dois dos seguintes 

aspectos: 

1.  Responsividade social e emocional mínima a outras pessoas. 

2.  Afeto positivo limitado. 

3.  Episódios de irritabilidade, tristeza ou temor inexplicados, evidentes até mesmo durante 

interações não ameaçadoras com cuidadores adultos. 

C.  A criança vivenciou um padrão de extremos de cuidado insuficiente evidenciado por pelo menos 

um dos seguintes aspectos: 

1. Negligência ou privação social na forma de ausência persistente do atendimento às 

necessidades emocionais básicas de conforto, estimulação e afeição por parte de 

cuidadores adultos. 
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2.  Mudanças repetidas de cuidadores, limitando as oportunidades de formar vínculos 

estáveis (p. ex., trocas freqüentes de lares adotivos temporários). 

3.  Criação em contextos peculiares que limitam gravemente oportunidades de formar 

vínculos seletivos (p. ex., instituições com alta proporção de crianças por cuidador). 

D.  Presume-se que o cuidado do Critério C seja responsável pela perturbação comportamental 

do Critério A (p. ex., as perturbações do Critério A iniciam após a ausência de cuidado 

adequado do Critério C). 

E.  Não são preenchidos os critérios para transtorno do espectro autista. 

F.  A perturbação é evidente antes dos 5 anos de idade. 

G.  A criança tem uma idade de desenvolvimento mínima de 9 meses. 

Especificar se: 

Persistente: O transtorno está presente há mais de 12 meses. 

Especificar a gravidade atual: 

O transtorno de apego reativo é especificado como grave quando a criança exibe todos os 

sintomas do transtorno, e cada sintoma se manifesta em níveis relativamente elevados. 

Características Diagnósticas 
O transtorno de apego reativo é caracterizado por um padrão de comportamentos de vínculo 

extremamente perturbados e inapropriados em termos do desenvolvimento infantil, nos quais a 

criança rara ou minimamente recorre de preferência a uma figura de apego para obter conforto, 

apoio, proteção e carinho. A característica essencial é a ausência ou um vínculo grosseiramente 

não desenvolvido entre a criança e os supostos cuidadores adultos. Acredita-se que crianças com 

transtorno de apego reativo tenham a capacidade de formar vínculos seletivos. Entretanto, em 

virtude das oportunidades limitadas durante o desenvolvimento inicial, elas não conseguem 

demonstrar as manifestações comportamentais de vínculos seletivos. Isto é, quando aflitas, não 

demonstram esforços consistentes para obter conforto, apoio, carinho ou proteção dos cuidado-

res. Ademais, quando aflitas, crianças com esse transtorno não respondem mais do que minima-

mente aos esforços reconfortantes dos cuidadores. Dessa forma, o transtorno está associado à 

ausência da procura esperada por conforto e de resposta a comportamentos reconfortantes. Por 

isso, crianças com transtorno de apego reativo mostram diminuição ou ausência de expressão de 

emoções positivas durante interações de rotina com os cuidadores. Além disso, sua capacidade de 

regular emoções é comprometida, e essas crianças manifestam episódios de emoções negativas de 

medo, tristeza ou irritabilidade que não são facilmente explicadas. Não se deve fazer um 

diagnóstico de transtorno de apego reativo em crianças incapazes, pelo estágio do desenvolvi-

mento, de formar vínculos seletivos. Por essa razão, é preciso que a criança tenha uma idade de 

desenvolvimento mínima de 9 meses. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Em virtude da associação etiológica com negligência social, o transtorno de apego reativo ocorre 

com frequência concomitantemente a atrasos no desenvolvimento, sobretudo atrasos na cognição 

e na linguagem. Outras características associadas incluem estereotipias e outros sinais de 

negligência grave (p. ex., desnutrição ou sinais de maus cuidados). 

Prevalência 
A prevalência do transtorno de apego reativo é desconhecida, mas ele é relativamente raro em 

contextos clínicos. Observou-se o transtorno em crianças pequenas expostas a negligência grave 

antes de serem colocadas em lares adotivos temporários ou criadas em instituições. Entretanto, o 

transtorno é incomum até mesmo em populações de crianças gravemente negligenciadas, ocor-

rendo em menos de 10% delas. 



Transtorno de Apego Reativo 267 

Desenvolvimento e Curso 
Condições de negligência social estão frequentemente presentes nos primeiros meses de vida em 

crianças diagnosticadas com transtorno de apego reativo, até mesmo antes de ele ser diag-

nosticado. As características clínicas do transtorno manifestam-se de maneira semelhante entre 9 

meses e 5 anos de idade. Isto é, sinais de comportamentos de apego ausentes a mínimos e 

comportamentos emocionalmente aberrantes associados são evidentes em crianças nessa faixa 

etária, embora diferenças nas habilidades cognitivas e motoras possam afetar a expressão desses 

comportamentos. Sem tratamento e recuperação por meio de ambientes de cuidado, parece que os 

sinais do transtorno podem persistir, pelo menos por muitos anos. 

Não está claro se o transtorno de apego reativo ocorre em crianças mais velhas e, caso ocorra, 

como sua apresentação difere da de crianças menores. Por isso, o diagnóstico deverá ser feito com 

cautela em crianças com mais de 5 anos de idade. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Negligência social grave é um critério diagnóstico necessário para o transtorno de 

apego reativo e é também o único fator de risco conhecido para o transtorno. Entretanto, a maioria 

das crianças gravemente negligenciadas não desenvolve esse transtorno. O prognóstico parece 

depender da qualidade do ambiente de cuidados depois da negligência grave. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Comportamentos de apego similares foram descritos em crianças pequenas em muitas culturas 

diferentes no mundo inteiro. Entretanto, é preciso ter cautela ao diagnosticar transtorno de apego 

reativo em culturas nas quais o apego não foi estudado. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno de Apego Reativo 
O transtorno de apego reativo prejudica de maneira significativa a capacidade das crianças me-

nores de se relacionar com adultos ou amigos e está associado a prejuízo funcional em diversos 

domínios da primeira infância. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno do espectro autista. Comportamentos sociais aberrantes manifestam-se em crianças 

pequenas com transtorno de apego reativo, mas também são aspectos-chave dos transtorno do 

espectro autista. De maneira mais específica, crianças pequenas com ambas as condições podem 

manifestar expressão reduzida de emoções positivas, atrasos cognitivos e de linguagem, além de 

prejuízos na reciprocidade social. Consequentemente, é preciso diferenciar o transtorno de apego 

reativo do transtorno do espectro autista. Esses dois transtornos podem ser distinguidos com base 

em histórias diferenciadas de negligência e na presença de interesses restritos ou comportamentos 

ritualísticos, déficit específico na comunicação social e comportamentos de vínculo seletivos. 

Crianças com transtorno de apego reativo sofreram negligência social grave, embora nem sempre 

seja possível obter histórias detalhadas a respeito da natureza precisa de suas experiências, espe-

cialmente nas avaliações iniciais. Crianças com transtorno do espectro autista apenas raramente 

terão história de negliência social. A presença de interesses restritos e de comportamentos 

repetitivos típicos do transtorno do espectro autista não é uma característica do transtorno de 

apego reativo. Essas características clínicas manifestam-se como uma adesão excessiva a rituais e 

rotinas; interesses restritos e fixos; e reações sensoriais incomuns. Entretanto, é importante 

observar que crianças com ambas as condições podem exibir comportamentos estereotipados 

como balançar o corpo ou brincar com as mãos. Crianças com ambos os transtornos também 

podem exibir funcionamento 
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intelectual variado, mas apenas aquelas com transtorno do espectro autista exibem prejuízos sele-

tivos em comportamentos comunicativos sociais, como comunicação intencional (i.e., prejuízo na 

comunicação que é deliberada, orientada por objetivo e voltada para influenciar o 

comportamento interlocutor). Crianças com transtorno de apego reativo mostram funcionamento 

comunicativo social compatível com seu nível global de funcionamento intelectual. Por fim, 

crianças com transtorno do espectro autista mostram regularmente comportamentos de apego 

típicos para o seu nível de desenvolvimento. Já aquelas com transtorno de apego reativo o fazem 

apenas raramente ou de maneira inconsistente, se o fizerem. 

Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual). Atrasos no desenvolvimento com 

frequência acompanham o transtorno de apego reativo, mas não devem ser confundidos com ele. 

Crianças com deficiência intelectual devem exibir habilidades sociais e emocionais compatíveis 

com suas habilidades cognitivas e não demonstram a redução profunda no afeto positivo e 

dificuldades de regulagem de emoções evidentes em crianças com transtorno de apego reativo. 

Além disso, crianças com atrasos no desenvolvimento que chegaram a uma idade cognitiva de 7 a 

9 meses deverão demonstrar vínculos seletivos independentemente de sua idade cronológica. Por 

sua vez, crianças com transtorno de apego reativo exibem ausência de vínculo preferencial a 

despeito de terem chegado a uma idade de desenvolvimento mínima de 9 meses. 

Transtornos depressivos. A depressão em crianças pequenas também está associada a reduções no 

afeto positivo. Entretanto, há evidências limitadas para sugerir que crianças com transtornos de-

pressivos tenham prejuízos no apego. Ou seja, crianças pequenas diagnosticadas com transtornos 

depressivos ainda deverão buscar e responder a esforços dos cuidadores para proporcionar 

conforto. 

Condições associadas a negligência, incluindo atrasos cognitivos, atrasos de linguagem e este-

reotipias, frequentemente são concomitantes com o transtorno de apego reativo. Condições clí-

nicas, como desnutrição grave, podem acompanhar sinais do transtorno, e sintomas depressivos 

também podem ocorrer de forma concomitante com o transtorno. 

A.  Um padrão de comportamento no qual uma criança aborda e interage com adultos 

desconhecidos e exibe pelo menos dois dos seguintes comportamentos: 

1.  Discrição reduzida ou ausente em abordar e interagir com adultos desconhecidos. 

2.  Comportamento verbal ou físico excessivamente familiar (não compatível com limites 

sociais culturalmente aceitos ou apropriados à idade). 

3.  Diminuição ou ausência de retorno ao cuidador adulto depois de aventurar-se, mesmo 

em contextos não familiares. 

4.  Vontade de sair com um adulto estranho com mínima ou nenhuma hesitação. 

B.  Os comportamentos do Critério A não se limitam a impulsividade (como no transtorno de 

déficit 

de atenção/hiperatividade), incluindo comportamento socialmente desinibido. 

C.  A criança sofreu um padrão de extremos de cuidado insuficiente evidenciado por pelo 

menos um 

dos seguintes aspectos: 

1.  Negligência ou privação social na forma de ausência persistente de atendimento às suas 

necessidades emocionais básicas de conforto, estimulação e afeto por parte de 

cuidadores adultos. 

2.  Mudanças repetidas de cuidadores, limitando as oportunidades de formar vínculos 

estáveis (p. ex., trocas freqüentes de lares adotivos temporários). 

3.  Criação em contextos peculiares que limitam gravemente as oportunidades de formar 

vínculos seletivos (p. ex., instituições com alta proporção de crianças por cuidador). 

Comorbidade 

Transtorno de Interação Social Desinibida 

Critérios Diagnósticos 
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D.  Presume-se que o cuidado do Critério C seja responsável pela perturbação comportamental 

do Critério A (p. ex., as perturbações do Critério A começam depois do cuidado patogênico 

do Critério C). 
E.  A criança tem uma idade de desenvolvimento mínima de 9 meses. 

Especificar se: 

Persistente: O transtorno está presente por mais de 12 meses. 

Especificar a gravidade atual: 

O transtorno de interação social desinibida é especificado como grave quando a criança 

exibe todos os sintomas do transtorno, e cada sintoma se manifesta em níveis relativamente 

elevados. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno de interação social desinibida é um padrão de compor-

tamento que envolve uma conduta excessivamente familiar e culturamente inapropriada com 

pessoas estranhas (Critério A). Esse comportamento excessivamente familiar viola os limites so-

ciais da cultura. Um diagnóstico de transtorno de interação social desinibida não deverá ser feito 

antes de a criança ser capaz, em termos do desenvolvimento, de formar vínculos seletivos. Por 

essa razão, é preciso que a criança tenha uma idade de desenvolvimento mínima de 9 meses. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Em virtude da associação etiológica com negligência social, o transtorno de interação social desi-

nibida pode coexistir com atrasos no desenvolvimento, especialmente atrasos cognitivos e de lin-

guagem, estereotipias e outros sinais de negligência grave, como desnutrição ou maus cuidados. 

Entretanto, os sinais do transtorno com frequência persistem mesmo depois de outros sinais de 

negligência não estarem mais presentes. Portanto, não é incomum que crianças com o transtorno 

apresentem-se sem sinais atuais de negligência. Ademais, a condição pode estar presente em 

crianças que não exibem sinais de vínculo perturbado. Assim, o transtorno de interação social 

desinibida pode ser visto em crianças com história de negligência que carecem de vínculos ou 

cujos vínculos com seus cuidadores variam de perturbados até seguros. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno de interação social desinibida é desconhecida. Contudo, o transtorno 

parece ser raro, ocorrendo em uma minoria de crianças, mesmo naquelas que foram gravemente 

negligenciadas e subsequentemente colocadas em lares adotivos temporários ou criadas em 

instituições. Nessas populações de alto risco, a condição ocorre em apenas cerca de 20% das 

crianças. A condição é vista raramente em outros contextos clínicos. 

Desenvolvimento e Curso 
Condições de negligência social estão frequentemente presentes nos primeiros meses de vida em 

crianças diagnosticadas com transtorno de interação social desinibida, mesmo antes de ele ser 

diagnosticado. Entretanto, não há evidências de que a negligência antes dos 2 anos de idade esteja 

associada a manifestações do transtorno. Se a negligência ocorrer precocemente, e sinais do 

transtorno se manifestarem, as características clínicas do transtorno são moderadamente estáveis 

com o tempo, sobretudo se as condições de negligência persistirem. O comportamento social 

indiscriminado e a ausência de reserva com adultos estranhos na criança pequena (1 a 3 anos de 

idade) são acompanhados por comportamentos de busca de atenção nos pré-escolares. Quando o 

transtorno persiste na infância intermediária, as características clínicas manifestam-se como 

excesso de intimidade verbal e física, além de expressão não autêntica de emoções. Esses sinais 

parecem ficar particularmente aparentes quando a criança interage com adultos. As relações com 
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os pares ficam mais afetadas na adolescência, com comportamento indiscriminado e conflitos 

aparentes. O transtorno não foi descrito em adultos. 

O transtorno de interação social desinibida foi descrito a partir do segundo ano de vida até a 

adolescência. Existem algumas diferenças na manifestação do transtorno desde a primeira 

infância até a adolescência. Nas idades mais jovens, em muitas culturas, as crianças mostram 

reserva ao interagir com estranhos. Crianças pequenas com o transtorno não mostram reserva em 

se aproximar, interagir e até mesmo acompanhar adultos. Nas crianças pré-escolares, a in-

tromissão verbal e social aparece de forma mais proeminente, muitas vezes acompanhada por 

comportamentos para chamar atenção. A intimidade verbal e física excessiva continua na infância 

intermediária, acompanhada por expressões não autênticas de emoção. Na adolescência, o 

comportamento indiscrimado estende-se aos pares. Em relação a adolescentes sadios, aqueles com 

o transtorno têm relacionamentos mais "superficiais" e conflituosos com os pares. As mani-

festações do transtorno na idade adulta são desconhecidas. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Negligência social grave é uma exigência diagnóstica para o transtorno de interação 

social desinibida e também se trata do único fator de risco conhecido para o transtorno. En-

tretanto, a maioria das crianças gravemente negligenciadas não desenvolve a perturbação. Uma 

vulnerabilidade neurobiológica pode diferenciar crianças negligenciadas que desenvolvem e não 

desenvolvem o transtorno. No entanto, ainda não foi estabelecida nenhuma ligação definida com 

algum fator neurobiológico específico. O transtorno não foi identificado em crianças que sofrem 

negligência social depois dos 2 anos de idade. O prognóstico está apenas moderadamente associa-

do à qualidade do ambiente de cuidados depois da negligência grave. Em muitos casos, o trans-

torno persiste até mesmo em crianças cujo ambiente de cuidados melhora de maneira marcante. 

Modificadores do curso. A qualidade dos cuidados parece moderar o curso do transtorno de 

interação social desinibida. Contudo, até mesmo depois de colocadas em ambientes de cuidados, 

algumas crianças mostram sinais persistentes do transtorno, pelo menos até a adolescência. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

de Interação Social Desinibida 
O transtorno de interação social desinibida prejudica de maneira significativa as habilidades das 

crianças mais jovens em seus relacionamentos interpessoais com adultos e pares. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. Em virtude da impulsividade social que às vezes 

acompanha o transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH), é preciso diferenciar os 

dois transtornos. Crianças com o transtorno de interação social desinibida podem se diferenciar 

das que apresentam TDAH por não exibirem dificuldades com atenção ou hiperatividade. 

Comorbidade 
Poucas pesquisas examinaram a questão de transtornos comórbidos com o transtorno de interação 

social desinibida. Condições associadas a negligência, incluido atrasos cognitivos, atrasos de 

linguagem e estereotipias, podem ocorrer concomitantemente ao transtorno de interação social 

desinibida. Além disso, as crianças podem ser diagnosticadas com TDAH e transtorno de intera-

ção social desinibida ao mesmo tempo. 
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Transtorno de Estresse Pós-traumático 

Critérios Diagnósticos 309.81 (F43.10) 

Transtorno de estresse pós-traumático 
Nota: Os critérios a seguir apiicam-se a adultos, adolescentes e crianças acima de 6 anos de 

idade. 

Para crianças com menos de 6 anos, consulte os critérios correspondentes a seguir. 

A.  Exposição a episódio concreto ou ameaça de morte, lesão grave ou violência sexual em uma 

(ou mais) das seguintes formas: 

1.  Vivenciar diretamente o evento traumático. 

2.  Testemunhar pessoalmente o evento traumático ocorrido com outras pessoas. 

3.  Saber que o evento traumático ocorreu com familiar ou amigo próximo. Nos casos de 

episódio concreto ou ameaça de morte envolvendo um familiar ou amigo, é preciso que o 

evento tenha sido violento ou acidental. 

4.  Ser exposto de forma repetida ou extrema a detalhes aversivos do evento traumático (p. 

ex., socorristas que recolhem restos de corpos humanos; policiais repetidamente 

expostos a detalhes de abuso infantil). 

Nota: O Critério A4 não se aplica à exposição por meio de mídia eletrônica, televisão, 

filmes ou fotografias, a menos que tal exposição esteja relacionada ao trabalho. 

B.  Presença de um (ou mais) dos seguintes sintomas intrusivos associados ao evento 

traumático, começando depois de sua ocorrência: 

1.  Lembranças intrusivas angustiantes, recorrentes e involuntárias do evento traumático. 

Nota: Em crianças acima de 6 anos de idade, pode ocorrer brincadeira repetitiva na qual 

temas ou aspectos do evento traumático são expressos. 

2.  Sonhos angustiantes recorrentes nos quais o conteúdo e/ou o sentimento do sonho 

estão relacionados ao evento traumático. 
Nota: Em crianças, pode haver pesadelos sem conteúdo identificável. 

3.  Reações dissociativas (p. ex., flashbacks) nas quais o indivíduo sente ou age como se o 

evento traumático estivesse ocorrendo novamente. (Essas reações podem ocorrer em um 

continuum, com a expressão mais extrema na forma de uma perda completa de percepção 

do ambiente ao redor.) 
Nota: Em crianças, a reencenação específica do trauma pode ocorrer na brincadeira. 

4.  Sofrimento psicológico intenso ou prolongado ante a exposição a sinais internos ou 

externos que simbolizem ou se assemelhem a algum aspecto do evento traumático. 

5.  Reações fisiológicas intensas a sinais internos ou externos que simbolizem ou se 

assemelhem a algum aspecto do evento traumático. 

C.  Evitação persistente de estímulos associados ao evento traumático, começando após a 

ocorrência do evento, conforme evidenciado por um ou ambos dos seguintes aspectos: 

1. ' Evitação ou esforços para evitar recordações, pensamentos ou sentimentos 

angustiantes acerca de ou associados de perto ao evento traumático. 

2.  Evitação ou esforços para evitar lembranças externas (pessoas, lugares, conversas, 

atividades, objetos, situações) que despertem recordações, pensamentos ou sentimentos 

angustiantes acerca de ou associados de perto ao evento traumático. 

D.  Alterações negativas em cognições e no humor associadas ao evento traumático 

começando ou piorando depois da ocorrência de tal evento, conforme evidenciado por dois 

(ou mais) dos seguintes aspectos: 

1.  Incapacidade de recordar algum aspecto importante do evento traumático (geralmente 

devido a amnésia dissociativa, e não a outros fatores, como traumatismo craniano, álcool 

ou drogas). 

2.  Crenças ou expectativas negativas persistentes e exageradas a respeito de si mesmo, 

dos outros e do mundo (p. ex., “Sou mau”, “Não se deve confiar em ninguém”, “O mundo 

é perigoso”, “Todo o meu sistema nervoso está arruinado para sempre”). 
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3.  Cognições distorcidas persistentes a respeito da causa ou das conseqüências do evento 

traumático que levam o indivíduo a culpar a si mesmo ou os outros. 

4.  Estado emocional negativo persistente (p. ex., medo, pavor, raiva, culpa ou vergonha). 

5.  Interesse ou participação bastante diminuída em atividades significativas. 

6.  Sentimentos de distanciamento e alienação em relação aos outros. 

7.  Incapacidade persistente de sentir emoções positivas (p. ex., incapacidade de vivenciar 

sentimentos de felicidade, satisfação ou amor). 

E.  Alterações marcantes na excitação e na reatividade associadas ao evento traumático, 

começando ou piorando após o evento, conforme evidenciado por dois (ou mais) dos 

seguintes aspectos: 

1.  Comportamento irritadiço e surtos de raiva (com pouca ou nenhuma provocação) 

geralmente expressos sob a forma de agressão verbal ou física em relação a pessoas e 

objetos. 

2.  Comportamento imprudente ou autodestrutivo. 

3.  Hipervigilância. 

4.  Resposta de sobressalto exagerada. 

5.  Problemas de concentração. 

6.  Perturbação do sono (p. ex., dificuldade para iniciar ou manter o sono, ou sono agitado). 

F.  A perturbação (Critérios B, C, D e E) dura mais de um mês. 

G.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo e prejuízo social, profissional ou 

em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

H.  A perturbação não se deve aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., medicamento, 

álcool) ou a outra condição médica. 

Determinar o subtipo: 

Com sintomas dissociativos: Os sintomas do indivíduo satisfazem os critérios de transtorno 

de estresse pós-traumático, e, além disso, em resposta ao estressor, o indivíduo tem 

sintomas persistentes ou recorrentes de: 

1.  Despersonalização: Experiências persistentes ou recorrentes de sentir-se separado e 

como se fosse um observador externo dos processos mentais ou do corpo (p. ex., 

sensação de estar em um sonho; sensação de irrealidade de si mesmo ou do corpo ou 

como se estivesse em câmera lenta). 

2.  Desrealização: Experiências persistentes ou recorrentes de irrealidade do ambiente ao 

redor (p. ex., o mundo ao redor do indivíduo é sentido como irreal, onírico, distante ou 

distorcido). 

Nota: Para usar esse subtipo, os sintomas dissociativos não podem ser atribuíveis aos 

efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., apagões, comportamento durante intoxicação 

alcoólica) ou a outra condição médica (p. ex., convulsões parciais complexas). 
Especificar se: 

Com expressão tardia: Se todos os critérios diagnósticos não forem atendidos até pelo 

menos seis meses depois do evento (embora a manifestação inicial e a expressão de alguns 

sintomas possam ser imediatas). 

Transtorno de estresse pós-traumático em crianças de 6 anos ou menos 
A.  Em crianças de 6 anos ou menos, exposição a episódio concreto ou ameaça de morte, lesão 

grave ou violência sexual em uma (ou mais) das seguintes formas: 

1.  Vivenciar diretamente o evento traumático. 

2.  Testemunhar pessoalmente o evento ocorrido com outras pessoas, especialmemte 

cuidadores primários. 

Nota: O testemunho não inclui eventos vistos apenas em mídia eletrônica, televisão, 

filmes ou fotografias. 
3.  Saber que o evento traumático ocorreu com pai/mãe ou cuidador. 

B.  Presença de um (ou mais) dos seguintes sintomas intrusivos associados ao evento 

traumático, começando depois de sua ocorrência: 

1. Lembranças intrusivas angustiantes, recorrentes e involuntárias do evento traumático. 

Nota: Lembranças espontâneas e intrusivas podem não parecer necessariamente angus-

tiantes e podem ser expressas como reencenação em brincadeiras. 
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2.  Sonhos angustiantes recorrentes nos quais o conteúdo e/oü a emoção do sonho estão 

relacionados ao evento traumático. 

Nota: Pode não ser possível determinar que o conteúdo assustador está relacionado ao 

evento traumático. 

3.  Reações dissociativas (p. ex., flashbacks) nas quais a criança sente ou age como se o 

evento traumático estivesse acontecendo novamente. (Essas reações podem ocorrer em 

um conti- nuum, com a expressão mais extrema manifestada como uma perda completa 

da percepção do ambiente ao redor.) Essa reencenação específica do trauma pode 

ocorrer na brincadeira. 

4.  Sofrimento psicológico intenso ou prolongado ante a exposição a sinais internos ou 

externos que simbolizem ou se assemelhem a algum aspecto do evento traumático. 

5.  Reações fisiológicas intensas a lembranças do evento traumático. 

C.  Um (ou mais) dos seguintes sintomas, representando evitação persistente de estímulos 

associados ao evento traumático ou alterações negativas em cognições e no humor 

associadas ao evento traumático, deve estar presente, começando depois do evento ou 

piorando após sua ocorrência. 

Evitação persistente de estímulos 

1.  Evitação ou esforços para evitar atividades, lugares ou lembranças físicas que 

despertem recordações do evento traumático. 

2.  Evitação ou esforços para evitar pessoas, conversas ou situações interpessoais que 

despertem recordações do evento traumático. 

Alterações negativas em cognições 

3.  Frequência substancialmente maior de estados emocionais negativos (p. ex., medo, 

culpa, tristeza, vergonha, confusão). 

4.  Interesse ou participação bastante diminuídos em atividades significativas, incluindo 

redução do brincar. 

5.  Comportamento socialmente retraído. 

6.  Redução persistente na expressão de emoções positivas. 

D.  Alterações na excitação e na reatividade associadas ao evento traumático, começando ou 

piorando depois de sua ocorrência, conforme evidenciado por dois (ou mais) dos seguintes 

aspectos: 

1.  Comportamento irritadiço ou surtos de raiva (com pouca ou nenhuma provocação) geral-

mente manifestados como agressão verbal ou física em relação a pessoas ou objetos (in-

cluindo acessos de raiva extremos). 

2.  Hipervigilância. 

3.  Respostas de sobressalto exageradas. 

4.  Problemas de concentração. 

5.  Perturbação do sono (p. ex., dificuldade em iniciar ou manter o sono, ou sono agitado). 

E.  A*perturbação dura mais de um mês. 

F.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo nas relações com 

pais, irmãos, amigos ou outros cuidadores ou no comportamento na escola. 

G.  A perturbação não se deve aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., medicamento 

ou álcool) ou a outra condição médica. 

Determinar o subtipo: 

Com sintomas dissociativos: Os sintomas do indivíduo satisfazem os critérios para 

transtorno de estresse pós-traumático, e o indivíduo sofre sintomas persistentes ou 

recorrentes de: 

1.  Despersonalização: Experiências persistentes ou recorrentes de sentir-se separado e 

como se fosse um observador externo dos processos mentais ou do corpo (p. ex., 

sensação de estar em um sonho; sensação de irrealidade de si mesmo ou do corpo ou 

como se estivesse em câmera lenta). 

2.  Desrealização: Experiências persistentes ou recorrentes de irrealidade do ambiente ao 

redor (p. ex., o mundo ao redor do indivíduo é sentido como irreal, onírico, distante ou 

distorcido). 
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Nota: Para usar esse subtipo, é preeiso que os sintomas dissociativos não sejam atribuíveis 

aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., apagões) ou a outra condição médica (p. 

ex., convulsões parciais complexas). 
Especificar se: 

Com expressão tardia: Se todos os critérios diagnósticos não forem atendidos até pelo 

menos seis meses depois do evento (embora a manifestação inicial e a expressão de alguns 

sintomas possam ser imediatas). 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno de estresse pós-traumático é o desenvolvimento de sin-

tomas característicos após a exposição a um ou mais eventos traumáticos. As reações emocionais 

ao evento traumático (p. ex., medo, desespero, horror) não fazem mais parte do Critério A. A 

apresentação clínica do TEPT varia. Em alguns indivíduos, sintomas de revivência do medo, 

emocionais e comportamentais podem predominar. Em outros, estados de humor anedônicos ou 

disfóricos e cognições negativas podem ser mais perturbadores. Em alguns outros, a excitação e 

sintomas reativos externalizantes são proeminentes, enquanto em outros, sintomas dissociativos 

predominam. Por fim, algumas pessoas exibem combinações desses padrões de sintomas. 

Os eventos traumáticos do Critério A sofridos diretamente incluem, mas não se limitam a, 

exposição a guerra como combatente ou civil, ameaça ou ocorrência real de agressão física (ataque 

físico, assalto, furto, abuso físico infantil), ameaça ou ocorrência real de violência sexual (p. ex., 

penetração sexual forçada, penetração sexual facilitada por álcool/droga, contato sexual abusivo, 

abuso sexual sem contato, tráfico sexual), seqüestro, ser mantido refém, ataque terrorista, tortura, 

encarceramento como prisioneiro de guerra, desastres naturais ou perpetrados pelo homem e 

acidentes automobilísticos graves. Para crianças, eventos sexualmente violentos podem incluir 

experiências sexuais inapropriadas em termos do estágio de desenvolvimento sem violência 

física ou lesão. Uma doença potencialmente fatal ou uma condição clínica debilitante não são 

consideradas necessariamente eventos traumáticos. Incidentes médicos que se qualificam como 

eventos traumáticos incluem eventos súbitos e catastróficos (p. ex., despertar durante uma 

cirurgia, choque anafilático). Eventos testemunhados incluem, mas não se limitam a, observação 

de ameça de lesão ou lesão real grave, morte natural, abuso físico ou sexual de outra pessoa em 

virtude de agressão violenta, violência doméstica, acidente, guerra ou desastre ou catástrofe 

médica envolvendo um filho (p. ex., uma hemorragia potencialmente fatal). A exposição indireta 

por ter conhecimento do evento está limitada a experiências que afetam parentes ou amigos 

próximos e experiências violentas ou acidentais (p. ex., morte por causas naturais não se 

qualifica). Esses eventos incluem ataque pessoal violento, suicídio, acidente grave e lesão grave. 

O transtorno pode ser especialmente grave ou duradouro quando o estressor é interpessoal e 

intencional (p. ex., tortura, violência sexual). 

O evento traumático pode ser revivenciado de diversas maneiras. É comum que a pessoa 

tenha lembranças recorrentes, involuntárias e intrusivas do evento (Critério Bl). As lembranças 

intrusivas no TEPT são distintas das ruminações depressivas no sentido de que só se aplicam a 

recordações angustiantes involuntárias e intrusivas. A ênfase é nas lembranças recorrentes do 

evento, as quais normalmente incluem componentes comportamentais sensoriais, emocionais ou 

fisiológicos. Um sintoma comum de revivência são sonhos angustiantes que repetem o evento em 

si ou são representativos ou relacionados tematicamente às ameaças principais envolvidas no 

evento traumático (Critério B2). A pessoa pode sofrer estados dissociativos que duram desde 

alguns segundos até várias horas ou até mesmo dias, durante os quais aspectos do evento são 

revividos e a pessoa se comporta como se o evento estivesse ocorrendo naquele momento (Cri-

tério B3). Esses eventos ocorrem em um continuum desde intrusões visuais ou sensoriais breves 

de parte do evento traumático sem perda de senso de realidade até a perda total de percepção do 

ambiente ao redor. Esses episódios, conhecidos como flashbacks, são geralmente breves, mas 
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podem estar associados a sofrimento prolongado e excitação elevada. No caso de crianças pe-

quenas, a reencenação de eventos relacionados ao trauma pode aparecer na brincadeira ou em 

estados dissociativos. Frequentemente ocorre sofrimento psicológico intenso (Critério B4) ou rea-

tividade fisiológica (Critério B5) quando o indivíduo é exposto a eventos precipitadores que se 

assemelham a ou simbolizam algum aspecto do evento traumático (p. ex., dias ventosos depois de 

um furacão; ver alguém parecido com o criminoso). O fator desencadeante pode ser uma sensação 

física (p. ex., tontura para sobreviventes de traumatismo craniano; frequência cardíaca acelerada 

para uma criança previamente traumatizada), particularmente para indivíduos com quadros 

altamente somáticos. 

Estímulos associados ao trauma são evitados de maneira persistente (p. ex., sempre ou quase 

sempre). O indivíduo costuma fazer esforços deliberados para evitar pensamentos, lembranças, 

sentimentos ou diálogos a respeito do evento traumático (p. ex., utilizando técnicas de distração 

para evitar recordações internas) (Critério Cl) e para evitar atividades, objetos, situações ou pes-

soas que desencadeiem lembranças do evento (Critério C2). 

Alterações negativas em cognições ou no humor associadas ao evento surgem ou pioram 

depois da exposição a ele. Essas alterações negativas podem assumir várias formas, incluindo 

incapacidade de recordar algum aspecto importante do evento traumático; esse tipo de amnésia 

deve-se essencialmente a amnésia dissociativa, e não a lesão craniana, álcool ou drogas (Critério 

Dl). Outra forma são expectativas negativas exageradas e persistentes (i.e., sempre ou quase 

sempre) a respeito de aspectos importantes da vida que se aplicam à vítima, a outras pessoas ou 

ao futuro (p. ex., "Sempre tive pouco discernimento"; "Não se pode confiar em figuras de 

autoridade") que podem se manifestar como uma mudança negativa na identidade percebida 

desde o trauma (p. ex., "Nunca mais poderei confiar em alguém"; Critério D2). Indivíduos com 

TEPT podem ter cognições errôneas persistentes a respeito das causas do evento traumático que 

as levam a se culpar ou a culpar os outros (p. ex., "É culpa minha ter sido abusada pelo meu tio") 

(Critério D3). Um estado de humor negativo persistente (p. ex., medo, horror, raiva, culpa, ver-

gonha) surge ou piora depois da exposição ao evento (Critério D4). O indivíduo pode apresentar 

interesse ou participação notadamente menor em atividades que antes eram prazerosas (Critério 

D5), sentindo-se alheio ou isolado de outras pessoas (Critério D6), ou incapacidade persistente de 

sentir emoções positivas (especialmente felicidade, alegria, satisfação ou emoções associadas a 

intimidade, ternura e sexualidade) (Critério D7). 

Indivíduos com TEPT podem irritar-se facilmente e até mesmo adotar um comportamento 

físico e/ou verbal agressivo com pouca ou nenhuma provocação (p. ex., gritar com os outros, 

envolver-se em brigas, destruir objetos) (Critério El). Eles podem também adotar um compor-

tamento imprudente ou autodestrutivo, como direção perigosa, uso excessivo de álcool ou drogas, 

ou um comportamento automutilante ou suicida (Critério E2). O TEPT é com frequência 

caracterizado por hipersensibilidade a ameaças potenciais, incluindo as relacionadas à expe-

riência, traumática (p. ex., depois de um acidente automobilístico, ficar especialmente sensível à 

ameaça potencial representada por carros ou caminhões) e as não relacionadas ao evento 

traumático (p. ex., medo de sofrer infarto agudo do miocárdio) (Critério E3). Indivíduos com TEPT 

podem mostrar-se bastante reativos a estímulos inesperados, exibindo uma resposta de 

sobressalto intensa ou tensão/nervosismo a ruídos elevados ou movimentos inesperados (p. ex., 

pulando de susto em resposta ao toque de um telefone) (Critério E4). Dificuldades de con-

centração, incluindo dificuldade para lembrar de eventos diários (p. ex., esquecer o número do 

próprio telefone) ou participar de tarefas que exigem concentração (p. ex., acompanhar uma 

conversa por um determinado período), são comumente relatadas (Critério E5). Problemas para 

iniciar e manter o sono são comuns e podem estar associados a pesadelos e preocupações com a 

segurança ou a hiperexcitação generalizada, que interfere no sono adequado (Critério E6). Alguns 

indivíduos também sofrem sintomas dissociativos persistentes de distanciamento do próprio 

corpo (despersonalização) ou do mundo ao redor (desrealização); isso se reflete no especificador 

"com sintomas dissociativos". 
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Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A regressão do desenvolvimento, como a perda da fala em crianças pequenas, pode ocorrer. Pseu- 

doalucinações auditivas, como ter a experiência sensorial de escutar seus próprios pensamentos 

ditos em uma voz ou em vozes diferentes, bem como ideias paranoides, podem estar presentes. 

Depois de eventos traumáticos graves, prolongados e repetidos (p. ex., abuso infantil, tortura), o 

indivíduo pode apresentar também dificuldades na regulagem de emoções ou para manter rela-

cionamentos interpessoais estáveis, ou ainda sintomas dissociativos. Quando o evento 

traumático produz morte violenta, sintomas de luto complicado e TEPT podem estar presentes. 

Prevalência 
Nos Estados Unidos, o risco ao longo da vida projetado para TEPT usando critérios do DSM-IV 

aos 75 anos de idade é de 8,7%. A prevalência em 12 meses entre adultos norte-americanos é de 

aproximadamente 3,5%. Estimativas menores são vistas na Europa e na maioria dos países da 

Ásia, da África e da América Latina, agrupando-se em tomo de 0,5 a 1,0%. Apesar de grupos 

distintos terem níveis diferentes de exposição a eventos traumáticos, a probabilidade condicional 

de desenvolver TEPT depois de um nível semelhante de exposição também pode variar entre os 

grupos culturais. As taxas de TEPT são maiores entre veteranos de guerra e outros cuja ocupação 

aumente o risco de exposição traumática (p. ex., policiais, bombeiros, socorristas). As taxas mais 

altas (desde um terço a mais da metade dos expostos) são encontradas entre sobreviventes de 

estupro, combate e captura militar, em sobreviventes de campo de concentração e genocídio com 

motivação étnica ou política. A prevalência do transtorno pode variar de acordo com o 

desenvolvimento; crianças e adolescentes, incluindo crianças em idade pré-escolar, geralmente 

têm exibido uma prevalência menor depois da exposição a eventos traumáticos graves; 

entretanto, esse fato pode se dever às informações insuficientes, nos critérios prévios, quanto ao 

desenvolvimento. A prevalência de TEPT completo também parece ser menor entre adultos mais 

velhos comparados à população em geral; há evidências de que apresentações subclínicas são 

mais comuns do que TEPT completo na velhice e de que esses sintomas estão associados a um 

prejuízo clínico substancial. Comparados a brancos norte-americanos não latinos, taxas maiores 

do transtorno foram relatadas entre latinos norte-americanos, afro-americanos e nativos 

americanos, e taxas menores relatadas entre americanos asiáticos, depois de ajustes por exposição 

traumática e variáveis demográficas. 

Desenvolvimento e Curso 
O TEPT pode ocorrer em qualquer idade a partir do primeiro ano de vida. Os sintomas geral-

mente se manifestam dentro dos primeiros três meses depois do trauma, embora possa haver um 

atraso de meses, ou até anos, antes de os critérios para o diagnóstico serem atendidos. Existem 

evidências abundantes para o que o DSM-IV chamou de "início tardio", mas que agora é chama-

do de "expressão tardia", com o reconhecimento de que alguns sintomas normalmente se mani-

festam imediatamente e de que a demora está em satisfazer plenamente os critérios. 

Com frequência, a reação de um indivíduo a um trauma satisfaz inicialmente os critérios 

para transtorno de estresse agudo imediatamente após o trauma. Os sintomas de TEPT e a pre-

dominância relativa de diferentes sintomas podem variar com o tempo. A duração dos sintomas 

também varia, com a recuperação completa em três meses ocorrendo em aproximadamente me-

tade dos adultos, enquanto alguns indivíduos permanecem sintomáticos por mais de 12 meses e 

às vezes por mais de 50 anos. A recorrência e a intensificação dos sintomas podem ocorrer em 

resposta a recordações do trauma original, estressores na vida presente ou experiências de even-

tos traumáticos novos. No caso de indivíduos mais velhos, a deterioração da saúde, a piora do 

funcionamento cognitivo e o isolamento social podem exacerbar sintomas de TEPT. 

A expressão clínica da revivência pode variar de acordo com o desenvolvimento. Crianças 

pequenas podem relatar o surgimento de sonhos assustadores sem conteúdo específico do evento 
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traumático. Antes dos 6 anos de idadé (ver critérios para o subtipo pré-escolar), as crianças peque-

nas são mais propensas a expressar sintomas de revivência por meio da brincadeira que se refere 

direta ou simbolicamente ao trauma. Elas podem não manifestar reações de medo no momento da 

exposição ou durante a revivência. Os pais podem relatar uma ampla gama de mudanças emocio-

nais ou comportamentais nas crianças pequenas. As crianças podem focar em intervenções imagi-

nárias nos seus jogos ou ao contar histórias. Além da evitação, elas podem ficar apreensivas com 

lembranças. Em virtude das limitações das crianças pequenas para expressar pensamentos e 

definir emoções, alterações negativas no humor ou na cognição tendem a envolver 

essencialmente mudanças de humor. As crianças podem vivenciar traumas concomitantes (p. ex., 

abuso físico, testemunho de violência doméstica) e, em circunstâncias crônicas, talvez não 

consigam identificar o início da sintomatologia. O comportamento de evitação pode estar 

associado a restrição do brincar ou do comportamento exploratório em crianças pequenas; 

participação reduzida em novas atividades em crianças de idade escolar; ou relutância em buscar 

o que o desenvolvimento oportuniza em adolescentes (p. ex., namorar, dirigir). Crianças mais 

velhas e adolescentes podem julgar-se covardes. Os adolescentes podem nutrir crenças de terem 

mudado a ponto de terem-se tornado socialmente indesejáveis e estranhos a seus pares (p. ex., 

"Agora nunca mais vou me encaixar") e perder aspirações para o futuro. O comportamento 

irritadiço ou agressivo em crianças e adolescentes pode interferir nas relações com os colegas e na 

conduta escolar. O comportamento imprudente pode levar a lesões acidentais a si mesmo ou a 

outras pessoas, busca de emoções fortes ou comportamentos de alto risco. Indivíduos que 

continuam a sofrer de TEPT na idade adulta avançada podem apresentar menos sintomas de 

hiperexcitação, evitação e cognições e humor negativos comparados a adultos mais jovens com o 

transtorno, embora adultos expostos a eventos traumáticos posteriormente na velhice possam 

manifestar mais. evitação, hiperexcitação, problemas de sono e crises de choro do que adultos 

mais jovens expostos aos mesmos eventos traumáticos. Nos mais velhos, o transtorno está 

associado a percepções de saúde negativas, utilização da rede de atenção básica e ideação suicida. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Os fatores de risco (e de proteção) geralmente são divididos em fatores pré-traumáticos, peritrau- 

máticos e pós-traumáticos. 

Fatores pré-traumáticos 

Temperamentais. Incluem problemas emocionais na infância até os 6 anos de idade (p. ex., 

exposição traumática pregressa, problemas de ansiedade ou externalizações) e transtornos men-

tais prévios (p. ex., transtorno de pânico, transtorno depressivo, TEPT ou transtorno obsessivo- -

compulsivo [TOC]). 

Ambientais. Incluem status socioeconômico mais baixo; grau de instrução inferior; exposição an-

terior a trauma (especialmente durante a infância); adversidades na infância (p. ex., privação eco-

nômica, disfunção familiar, separação ou morte dos pais); características culturais (p. ex., 

estratégias de enfrentamento pessimistas ou de autoacusação); inteligência inferior; status de 

minoria racial/ étnica; e história psiquiátrica familiar. O apoio social antes da exposição ao evento 

é protetor. 

Genéticos e fisiológicos. Incluem gênero feminino e idade mais jovem no momento da exposição 

ao trauma (para adultos). Alguns genótipos podem ser ou protetores, ou promotores do risco de 

desenvolver TEPT depois da exposição a eventos traumáticos. 

Fatores peritraumáticos 

Ambientais. Incluem gravidade (dose) do trauma (quanto maior a magnitude do trauma, maior a 

probabilidade de TEPT), ameaça percebida à vida, lesão pessoal, violência interpessoal 

(particularmente trauma perpetrado por um cuidador ou envolvendo uma ameaça presenciada a 

um cuidador em crianças) e, para pessoal militar, ser um perpetrador, testemunhar atrocidades 
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ou matar o inimigo. Por fim, a dissociação que ocorre durante o trauma e persiste subsequente-
mente é um fator de risco. 

Fatores pós-traumáticos 

Temperamentais. Incluem avaliações negativas, estratégias de enfrentamento inapropriadas e 
desenvolvimento de transtorno de estresse agudo. 

Ambientais. Incluem exposição subsequente a lembranças desagradáveis repetidas, eventos de 

vida adversos subsequentes e perdas financeiras ou outras perdas relacionadas ao trauma. O 

apoio social (incluindo estabilidade familiar para crianças) é um fator protetor que modera a 

evolução depois do trauma. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O risco do surgimento e da gravidade do TEPT pode diferir entre grupos culturais em função da 

variação no tipo de exposição traumática (p. ex., genocídio), do impacto do significado atribuído 

ao evento traumático na gravidade do transtorno (p. ex., incapacidade de fazer os ritos funerários 

depois um evento com mortes em massa), do contexto sociocultural vigente (p. ex., morar entre 

criminosos não punidos em contextos pós-conflito) e de outros fatores culturais (p. ex., estresse 

de aculturação em imigrantes). O risco relativo de TEPT de exposições específicas (p. ex., 

perseguição religiosa) pode variar entre grupos culturais. A expressão clínica dos sintomas ou 

conjuntos de sintomas de TEPT pode variar em termos culturais, particularmente com relação a 

sintomas de evitação e torpor, sonhos angustiantes e sintomas somáticos (p. ex., tontura, falta de 

ar, sensações de calor). 

Síndromes e expressões idiomáticas culturais para o sofrimento influenciam a expressão de 

TEPT e a gama de transtornos comórbidos em culturas diferentes ao propiciar modelos compor-

tamentais e cognitivos que associam exposições traumáticas a sintomas específicos. Por exemplo, 

sintomas de ataque de pânico podem estar salientados no TEPT entre cambojanos e latino-ame-

ricanos em virtude da associação de exposição traumática com ataques de khyâl semelhantes ao 

pânico e ataque de nervios. A avaliação abrangente das expressões locais de TEPT deverá incluir a 

análise de conceitos culturais de sofrimento (ver capítulo "Formulação Cultural", na Seção III). 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
O TEPT é mais prevalente no sexo feminino do que no masculino ao longo da vida. Mulheres na 

população em geral sofrem TEPT de duração maior do que os homens. Pelo menos parte do risco 

maior de TEPT no sexo feminino parece ser atribuível a uma probabilidade maior de exposição a 

eventos traumáticos, como estupro e outras formas de violência interpessoal. Em populações 

expostas especificamente a esses estressores, as diferenças de gênero no risco de TEPT são ate-

nuadas ou não significativas. 

Risco de Suicídio 
Eventos traumáticos, como abuso infantil, aumentam o risco de suicídio de uma pessoa. O TEPT 

está associado a ideação suicida e tentativas de suicídio, e a presença do transtorno pode indicar 

quais indivíduos com essa ideação acabam elaborando um plano de suicídio ou de fato tentam 

cometer suicídio. 

Conseqüências Funcionais do 

Transtorno de Estresse Pós-traumático 
O TEPT está associado a níveis elevados de incapacidades sociais, profissionais e físicas, bem 

como a custos econômicos consideráveis e altos níveis de utilização de serviços médicos. O pre 
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juízo ao funcionamento fica evidente nos domínios social, interpessoal, do desenvolvimento, 

educacional, da saúde física e profissional. Em amostras da comunidade e de veteranos de guerra, 

o TEPT está associado a relações sociais e familiares empobrecidas, ausências ao trabalho, renda 

mais baixa e menor sucesso acadêmico e profissional. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos de adaptação. Nos transtornos de adaptação, o estressor pode ser de qualquer 

gravidade ou tipo em vez dos exigidos pelo Critério A de TEPT. O diagnóstico de um transtorno 

de adaptação é usado quando a resposta a um estressor que satisfaz o Critério A de TEPT não 

satisfaz todos os outros critérios do transtorno (ou critérios de outro transtorno mental). Um 

transtorno de adaptação também é diagnosticado quando o padrão sintomático de TEPT ocorre 

em resposta a um estressor que não satisfaz o Critério A de TEPT (p. ex., separação/abandono 

conjugal, demissão do trabalho). 

Outros transtornos e condições pós-traumáticas. Nem toda psicopatologia que ocorre em 

indivíduos expostos a um estressor extremo necessariamente deve ser atribuída ao TEPT. O 

diagnóstico requer que a exposição ao trauma preceda o início ou a exacerbação dos sintomas. 

Ademais, se o padrão de resposta sintomática ao estressor extremo satisfaz critérios de outro 

transtorno mental, esses diagnósticos devem ser dados em vez do, ou além do, TEPT. Outros 

diagnósticos e condições são excluídos se forem mais bem explicados por TEPT (p. ex., sintomas 

de transtorno de pânico que ocorrem apenas depois da exposição a lembranças traumáticas). Se 

graves, os padrões de resposta sintomática ao estressor extremo podem justificar um diagnóstico 

em separado (p. ex., amnésia dissociativa). 

Transtorno de estresse agudo. O transtorno de estresse agudo é distinto do TEPT porque seu 

padrão sintomático é restrito à duração de 3 dias a 1 mês depois da exposição ao evento 

traumático. 

Transtornos de ansiedade e transtorno obsessivo-compulsivo. No TOC, existem pensamentos 

intrusivos recorrentes, mas estes satifazem os critérios de uma obsessão. Além disso, os 

pensamentos intrusivos não estão relacionados a um evento traumático vivenciado; compulsões 

costumam estar presentes; e outros sintomas de TEPT ou transtorno de estresse agudo estão em 

geral ausentes. Nem os sintomas de excitação e dissociativos do transtorno de pânico, nem a 

evitação, a irritabilidade e a ansiedade do transtorno de ansiedade generalizada estão associados a 

um evento traumático específico. Os sintomas do transtorno de ansiedade de separação estão 

claramente relacionados à separação do lar ou da família, em vez de a um evento traumático. 

Transtorno depressivo maior. A depressão maior pode ou não ser precedida por um evento 

traumático e deverá ser diagnosticada se outros sintomas de TEPT estiverem ausentes. Mais 

especificamente, o transtorno depressivo maior não inclui nenhum sintoma dos Critérios B ou C 

do TEPT nem uma série de sintomas dos Critérios D ou E desse transtorno. 

Transtornos da personalidade. Dificuldades interpessoais que tiveram seu início ou ficaram 

extremamente exacerbadas depois da exposição a um evento traumático podem ser um indicativo 

de TEPT em vez de um transtorno da personalidade, no qual essas dificuldades seriam esperadas 

independentemente de qualquer exposição traumática. 

Transtornos dissociativos. Amnésia dissociativa, transtorno dissociativo de identidade e 

transtorno de despersonalização-desrealização podem ou não ser precedidos pela exposição a um 

evento traumático ou podem ou não ter sintomas de TEPT concomitantes. Quando os critérios 

plenos de TEPT também são atendidos, no entanto, o subtipo de TEPT "com sintomas 

dissociativos" deverá ser considerado. 

Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais). O surgimento de novos 

sintomas somáticos no contexto de sofrimento pós-traumático pode ser uma indicação de TEPT 

em vez de transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais). 
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Transtornos psicóticos. É preciso que os flashbacks do TEPT sejam distinguidos de delírios, 

alucinações e outras perturbações da sensopercepção que podem ocorrer na esquizofrenia, no 

transtorno psicótico breve e em outros transtornos psicóticos; nos transtornos depressivo e bipo-

lar com aspectos psicóticos; no delirium; nos transtornos induzidos por substância/medicamento; 

e nos transtornos psicóticos devidos a outra condição médica. 

Lesão cerebral traumática. Quando uma lesão cerebral ocorre no contexto de um evento traumático 

(p. ex., acidente traumático, explosão de bomba, trauma por aceleração/desaceleração), sintomas 

de TEPT podem surgir. Um evento que causa traumatismo craniano também pode constituir um 

evento traumático psicológico, e sintomas neurocognitivos relacionados a lesão cerebral 

traumática (LCT) não são mutuamente excludentes e podem ocorrer de forma concomitante. 

Sintomas previamente denominados pós-concussivos (p. ex., cefaleias, tontura, sensibilidade a 

luz ou som, irritabilidade, déficits de concentração) podem ocorrer em pessoas com e sem lesão 

cerebral, incluindo indivíduos com TEPT. Na medida em que os sintomas de TEPT e os sintomas 

congnitivos relacionados a LCT podem se sobrepor, um diagnóstico diferencial entre TEPT e 

sintomas de transtorno neurocognitivo atribuíveis a LCT pode ser possível com base na presença 

de sintomas distintos de cada apresentação. Enquanto a revivência e a evitação são características 

do TEPT, e não efeitos de LCT, a desorientação e a confusão persistentes são mais específicas de 

LCT (efeitos neurocognitivos) do que de TEPT. 

Comorbidade 
Indivíduos com TEPT são 80% mais propensos do que aqueles sem o transtorno a ter sintomas 

que satisfazem os critérios diagnósticos de pelo menos um outro transtorno mental (p. ex., 

transtornos depressivos, bipolares, de ansiedade ou por uso de substância). Os transtornos por 

uso de substância e o transtorno da conduta comórbidos são mais comuns no sexo masculino do 

que no feminino. Entre militares e veteranos de combate norte-americanos enviados para as 

guerras recentes no Afeganistão e no Iraque, a concomitância de TEPT e LCT branda é de 48%. 

Embora a maioria das crianças pequenas com TEPT também apresente pelo menos um outro 

diagnóstico, os padrões de comorbidade são diferentes dos de adultos, com transtorno de 

oposição desafiante e transtorno de ansiedade de separação predominando. Por fim, existe 

comorbidade considerável entre TEPT e transtorno neurocognitivo maior e alguns sintomas 

sobrepostos entre esses transtornos. 

Transtorno de Estresse Agudo 

Critérios Diagnósticos 308.3 (F43.0) 

A.  Exposição a episódio concreto ou ameaça de morte, lesão grave ou violação sexual em uma 

(ou mais) das seguintes formas: 

1.  Vivenciar diretamente o evento traumático. 

2.  Testemunhar pessoalmente o evento ocorrido a outras pessoas. 

3.  Saber que o evento ocorreu com familiar ou amigo próximo. Nota: Nos casos de morte 

ou ameaça de morte de um familiar ou amigo, é preciso que o evento tenha sido violento 

ou acidental. 

4.  Ser exposto de forma repetida ou extrema a detalhes aversivos do evento traumático (p. 

ex., socorristas que recolhem restos de corpos humanos, policiais repetidamente 

expostos a detalhes de abuso infantil). 

Nota: Isso não se aplica à exposição por intermédio de mídia eletrônica, televisão, filmes 

ou fotografias, a menos que tal exposição esteja relacionada ao trabalho. 

B.  Presença de nove (ou mais) dos seguintes sintomas de qualquer uma das cinco categorias 

de intrusão, humor negativo, dissociação, evitação e excitação, começando ou piorando 

depois da ocorrência do evento traumático: 
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Sintomas de intrusão 

1.  Lembranças angustiantes recorrentes, involuntárias e intrusivas do evento traumático. 

Nota: Em crianças, pode ocorrer a brincadeira repetitiva na qual temas ou aspectos do 

evento traumático são expressos. 

2.  Sonhos angustiantes recorrentes nos quais o conteúdo e/ou o afeto do sonho estão 

relacionados ao evento. Nota: Em crianças, pode haver pesadelos sem conteúdo 

identificável. 

3.  Reações dissociativas (p. ex., flashbacks) nas quais o indivíduo sente ou age como se o 

evento traumático estivesse acontecendo novamente. (Essas reações podem ocorrer em 

um continuum, com a expressão mais extrema sendo uma perda completa de percepção 

do ambiente ao redor.) Nota: Em crianças, a reencenação específica do trauma pode 

ocorrer nas brincadeiras. 

4.  Sofrimento psicológico intenso ou prolongado ou reações fisiológicas acentuadas em 

resposta a sinais internos ou externos que simbolizem ou se assemelhem a algum 

aspecto do evento traumático. 

Humor negativo 

5.  Incapacidade persistente de vivenciar emoções positivas (p. ex., incapacidade de 

vivenciar sentimentos de felicidade, satisfação ou amor). 

Sintomas dissociativos 

6.  Senso de realidade alterado acerca de si mesmo ou do ambiente ao redor (p. ex., ver-se a 

partir da perspectiva de outra pessoa, estar entorpecido, sentir-se como se estivesse em 

câmera lenta). 

7.  Incapacidade de recordar um aspecto importante do evento traumático (geralmente 

devido a amnésia dissociativa, e não a outros fatores, como traumatismo craniano, álcool 

ou drogas). 

Sintomas de evitação 

8.  Esforços para evitar recordações, pensamentos ou sentimentos angustiantes acerca do, 

ou fortemente relacionados ao, evento traumático. 

9.  Esforços para evitar lembranças (pessoas, lugares, conversas, atividades, objetos, situa-

ções) que despertem recordações, pensamentos ou sentimentos angustiantes acerca do, 

ou fortemente relacionados ao, evento traumático. 

Sintomas de excitação 

10.  Perturbação do sono (p. ex., dificuldade de iniciar ou manter o sono, sono agitado). 

11.  Comportamento irritadiço e surtos de raiva (com pouca ou nenhuma provocação) 

geralmente expressos como agressão verbal ou física em relação a pessoas ou objetos. 

12.  Hipervigilância. 

13.  Problemas de concentração. 

14.  Resposta de sobressalto exagerada. 

C.  A duração da perturbação (sintomas do Critério B) é de três dias a um mês depois do trauma. 

Nota: Os sintomas começam geralmente logo após o trauma, mas é preciso que persistam no 

mínimo três dias e até um mês para satisfazerem os critérios do transtorno. 

D.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo e prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

E.  A perturbação não se deve aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., medicamento 

ou álcool) ou a outra condição médica (p. ex., lesão cerebral traumática leve) e não é mais 

bem explicada por um transtorno psicótico breve. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno de estresse agudo é o desenvolvimento de sintomas tí-

picos que duram de três dias a um mês após a exposição a um ou mais eventos traumáticos. 

Eventos traumáticos vivenciados diretamente incluem, mas não se limitam a, exposição a guerra 
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como combatente ou civil, ameaça ou episódio real de agressão pessoal violenta (p. ex., violência 

sexual, ataque físico, combate ativo, assalto/roubo, violência física e/ou sexual infantil, seqües-

tro, ser mantido refém, ataque terrorista, tortura), desastres naturais ou perpetrados por humanos 

(p. ex., terremoto, furacão, desastre aéreo) e acidente grave (p. ex., acidente automobilístico grave, 

acidente industrial). Para crianças, eventos traumáticos de natureza sexual podem incluir 

experiências sexuais inapropriadas sem violência ou lesão. Uma doença potencialmente fatal ou 

uma condição médica incapacitante não são consideradas necessariamente um evento traumático. 

Incidentes médicos qualificados como eventos traumáticos envolvem eventos catastróficos 

repentinos (p. ex., despertar durante uma cirurgia, choque anafilático). Eventos estressantes que 

não apresentam os componentes graves e traumáticos de eventos abrangidos pelo Critério A po-

dem levar a um transtorno de adaptação, mas não ao transtorno de estresse agudo. 

A apresentação clínica do transtorno de estresse agudo pode variar de acordo com o indi-

víduo, mas em geral envolve uma resposta de ansiedade que inclui alguma forma de revivência 

ou reatividade ao evento traumático. Em alguns indivíduos, um quadro dissociativo ou de 

distanciamento pode predominar, embora essas pessoas também apresentem geralmente forte 

reatividade emocional ou fisiológica em resposta a lembranças do trauma. Em outros indivíduos, 

pode haver uma resposta de raiva intensa na qual a reatividade é caracterizada por respostas 

irritadiças ou possivelmente agressivas. É preciso que o quadro sintomático pleno esteja presente 

por pelo menos três dias, depois do evento traumático, e o diagnóstico só pode ser feito até um 

mês depois do evento. Sintomas que ocorrem imediatamente depois do evento, mas cedem em 

menos de três dias, não atenderiam os critérios de transtorno de estresse agudo. 

Eventos testemunhados incluem, mas não se limitam a, observar lesão ameaçadora ou grave, 

morte não natural, violência física ou sexual inflingida a outra pessoa em decorrência de ataque 

violento, violência doméstica grave, acidente grave, guerra e desastre; podem incluir também 

testemunhar uma catástrofe médica (p. ex., uma hemorragia potencialmente fatal) envolvendo 

um filho. Situações vivenciadas indiretamente pelo conhecimento do evento limitam-se a fami-

liares ou amigos próximos. É preciso que esses eventos tenham sido violentos ou acidentais - 

morte por causas naturais não se qualifica - e incluam ataque pessoal violento, suicídio, acidente 

grave ou lesão grave. O transtorno pode ser especialmente grave quando o estressor é interpes-

soal e intencional (p. ex., tortura, estupro). A probabilidade de desenvolver esse transtorno pode 

aumentar à medida que a intensidade e a proximidade física ao estressor aumentam. 

O evento traumático pode ser revivido de diversas maneiras. O indivíduo comumente tem 

recordações recorrentes e intrusivas do evento (Critério Bl). Essas recordações são memórias 

recorrentes espontâneas ou desencadeadas do evento que geralmente ocorrem em resposta a um 

estímulo que relembra a experiência traumática (p. ex., o som da explosão do escapamento de um 

carro desencadeia memórias de tiros). Essas memórias intrusivas com frequência incluem 

componentes sensoriais (p. ex., sentir o calor intenso percebido em um incêndio), emocionais (p. 

ex., vivenciar o medo de acreditar que estava prestes a ser esfaqueado) ou fisiológicos (p. ex., 

vivenciar a falta de ar sofrida durante um quase afogamento). 

Sonhos angustiantes podem conter conteúdos representativos de ou tematicamente relacio-

nados às ameaças importantes envolvidas no evento traumático. (Por exemplo, no caso do so-

brevivente de um acidente automobilístico, os sonhos angustiantes podem envolver geralmente 

carros batidos; no caso de um soldado de combate, os sonhos angustiantes podem envolver ferir- 

-se de outras maneiras que não em combate.) 

Os estados dissociativos podem durar desde poucos segundos até muitas horas, ou até mes-

mo dias, durante os quais componentes do evento são revividos e o indivíduo se comporta como 

se estivesse vivenciando o evento naquele momento. Enquanto respostas dissociativas são co-

muns durante um evento traumático, apenas respostas dissociativas que persistem além de três 

dias depois da exposição ao trauma são consideradas para o diagnóstico de transtorno de estresse 

agudo. No caso de crianças pequenas, a reencenação de eventos relacionados ao trauma pode 

surgir nos brinquedos e incluir momentos dissociativos (p. ex., uma criança que sobreviveu a um 
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acidente automobilístico pode bater repetidamente carrinhos de brinquedo de uma maneira fo-

cada e angustiante). Esses episódios, geralmente conhecidos como flashbacks, são em geral 

breves, mas envolvem uma sensação de que o evento traumático está acontecendo no presente em 

vez de estar sendo recordado como um evento passado, e estão associados a sofrimento 

significativo. 

Alguns indivíduos com o transtorno não têm recordações intrusivas do evento em si, mas 

vivenciam sofrimento psicológico intenso ou reatividade fisiológica quando expostos a eventos 

precipitantes que se assemelham ou simbolizam um aspecto do evento traumático (p. ex., dias 

ventosos para crianças depois de um furacão, entrar no elevador para uma pessoa que foi es-

tuprada em um, ver alguém parecido com o criminoso). O fator desencadeante pode ser uma 

sensação física (p. ex., uma sensação de calor para uma vítima de queimadura, tontura para 

sobreviventes de traumatismo craniano), sobretudo para pessoas com apresentações altamente 

somáticas. O indivíduo pode ter uma incapacidade persistente de sentir emoções positivas (p. ex., 

felicidade, alegria, satisfação ou emoções associadas a intimidade, ternura ou sexualidade), mas 

consegue sentir emoções negativas como medo, tristeza, raiva, culpa ou vergonha. 

Alterações na consciência podem incluir despersonalização, uma sensação de distanciamento 

de si mesmo (p. ex., ver-se do outro lado do quarto), ou desrealização, uma visão distorcida do 

ambiente que o cerca (p. ex., percepção de que as coisas estão em câmera lenta, ver coisas ofusca-

das, não perceber eventos que normalmente registraria). Alguns indivíduos também relatam in-

capacidade de recordar algum aspecto importante do evento traumático que foi presumidamente 

registrado. Esse sintoma deve-se a amnésia dissociativa, e não a lesão craniana, álcool ou drogas. 

Estímulos associados ao trauma são persistentemente evitados. O indivíduo pode se recusar a 

discutir a experiência traumática ou pode adotar estratégias de evitação para minimizar a cons-

ciência de reações emocionais (p. ex., uso excessivo de álcool quando recorda a experiência). Esse 

comportamento evitativo pode incluir evitar assistir ao noticiário com a cobertura da experiência 

traumática, recusa em voltar ao local de trabalho onde o trauma ocorreu ou evitar interagir com 

outras pessoas que compartilharam a mesma experiência traumática. 

É muito comum que pessoas com transtorno de estresse agudo tenham problemas em iniciar 

e manter o sono, o que pode estar associado a pesadelos ou excitação elevada generalizada que 

impedem o sono adequado. Indivíduos com o transtorno podem irritar-se facilmente e até mesmo 

envolver-se em comportamento verbal e/ou físico agressivo com pouca provocação. O transtorno 

de estresse agudo é com frequência caracterizado por hipersensibilidade a ameaças potenciais, 

incluindo as relacionadas à experiência traumática (p. ex., uma vítima de acidente automobilístico 

pode ficar especialmente sensível a uma ameaça potencialmente causada por qualquer carro ou 

caminhão) ou não relacionadas ao evento traumático (p. ex., medo de ter um infarto agudo do 

miocárdio). Dificuldades de concentração, incluindo dificuldade para lembrar de eventos 

cotidianos (p. ex., esquecer o número do próprio telefone) ou realizar tarefas que exigem foco (p. 

ex., acompanhar uma conversa por um determinado período), são comumente relatadas. 

Indivíduos com transtorno de estresse agudo podem ser muito reativos a estímulos inesperados, 

exibindo uma resposta de sobressalto exagerada ou susto com barulhos altos ou movimentos 

inesperados (p. ex., a pessoa pode sobressaltar-se em resposta ao toque de um telefone). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com transtorno de estresse agudo costumam adotar pensamentos catastróficos ou 

extremamente negativos a respeito do seu papel no evento traumático, da sua resposta à expe-

riência traumática ou da probabilidade de danos futuros. Por exemplo, uma pessoa com trans-

torno de estresse agudo pode sentir culpa excessiva por não ter impedido o evento traumático ou 

por não se adaptar à experiência com mais êxito. Essas pessoas também podem interpretar seus 

sintomas de maneira catastrófica, de forma que recordações em flashback ou entorpecimento 

emocional podem ser interpretados como um sinal de capacidade mental reduzida. E comum que 

as pessoas com o transtorno sofram ataques de pânico no primeiro mês depois da exposição 
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ao trauma, os quais podem ser desencadeados por lembranças do trauma ou aparentemente 

ocorrer de maneira espontânea. Além disso, essas pessoas podem exibir comportamento caótico 

ou impulsivo, como, por exemplo, dirigir perigosamente, tomar decisões irracionais ou apostar de 

maneira excessiva. Em crianças, pode haver ansiedade de separação significativa, possivelmente 

manifestada por necessidades excessivas de atenção dos cuidadores. No caso do luto subsequente 

a uma morte que ocorreu em circunstâncias traumáticas, os sintomas de transtorno de estresse 

agudo podem envolver reações de tristeza agudas. Nesses casos, sintomas de revivência, 

dissociativos e de excitação podem envolver reações à perda, como recordações intrusivas das 

circunstâncias da morte do indivíduo, negação da morte da pessoa e raiva a respeito da morte. 

Sintomas pós-concussivos (p. ex., cefaleia, tontura, sensibilidade a luz ou som, irritabilidade, dé-

ficits de concentração), que ocorrem frequentemente em seguida a uma lesão cerebral traumática 

leve, também costumam ser vistos em indivíduos com transtorno de estresse agudo. Sintomas 

pós-concussivos são igualmente comuns em populações que sofreram lesão cerebral e nas que 

não sofreram, e a ocorrência freqüente desses sintomas poderia ser atribuída a sintomas de trans-

torno de estresse agudo. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno de estresse agudo em populações recentemente expostas a trauma 

(i.e., dentro de um mês da exposição ao trauma) varia de acordo com a natureza do evento e o 

contexto no qual é avaliado. Tanto na população norte-americana como na não norte-americana, o 

transtorno de estresse agudo tende a ser identificado em menos de 20% dos casos após eventos 

traumáticos que não envolvem agressão interpessoal, em 13 a 21% dos acidentes automobilísti-

cos, em 14% das lesões cerebrais traumáticas leves, em 19% dos furtos, em 10% das queimaduras 

graves e em 6 a 12% dos acidentes industriais. Taxas mais elevadas (i.e., 20 a 50%) são descritas 

após eventos traumáticos interpessoais, incluindo assalto, estupro e testemunho de tiroteio em 

lugar público. 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno de estresse agudo não pode ser diagnosticado até três dias depois de um evento 

traumático. Apesar de o transtorno poder progredir para o transtorno de estresse pós-traumático 

depois de um mês, ele também pode ser uma resposta de estresse temporária que cede dentro de 

um mês da exposição ao trauma e não resulta em TEPT. Aproximadamente metade dos indi-

víduos que acabam desenvolvendo TEPT apresenta-se inicialmente com transtorno de estresse 

agudo. A piora dos sintomas durante o mês inicial pode ocorrer, com frequência em virtude de 

estressores de vida presentes ou outros eventos traumáticos subsequentes. 

As formas de revivência podem variar de acordo com o desenvolvimento do indivíduo. 

Diferentemente de adultos ou adolescentes, crianças pequenas podem relatar sonhos assusta-

dores sem conteúdo que reflita claramente aspectos do trauma (p. ex., acordar apavorado em 

conseqüência do trauma, mas não conseguir relacionar o conteúdo do sonho ao evento traumá-

tico). Crianças com 6 anos de idade ou menos são mais propensas do que crianças mais velhas a 

expressar sintomas de revivência em brincadeiras que se referem direta ou simbolicamente ao 

trauma. Por exemplo, uma criança muito pequena que sobreviveu a um incêndio pode fazer 

desenhos de labaredas. Crianças pequenas também não manifestam necessariamente reações de 

medo no momento da exposição ou até mesmo durante a revivência. Os pais, em geral, relatam 

uma gama de expressões emocionais, como raiva, vergonha ou retraimento, e até mesmo afeto 

excessivamente positivo, em crianças pequenas traumatizadas. Embora as crianças possam evitar 

recordações do trauma, elas às vezes se tornam preocupadas com as recordações (p. ex., uma 

criança pequena mordida por um cachorro pode falar a respeito de cachorros constantemente, 

embora evite sair de casa com medo de encontrar um cachorro). 
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Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Os fatores de risco incluem transtorno mental anterior, níveis elevados de 

afetividade negativa (neuroticismo), gravidade maior percebida do evento traumático e estilo de 

enfrentamento evitativo. Uma visão catastrófica da experiência traumática, geralmente caracte-

rizada por avaliações exageradas de dano futuro, culpa ou desespero, é fortemente preditiva de 

transtorno de estresse agudo. 

Ambientais. Antes de qualquer coisa, é preciso que o indivíduo tenha sido exposto a um evento 

traumático para estar em risco de sofrer transtorno de estresse agudo. Os fatores de risco para o 

transtorno incluem história de trauma anterior. 

Genéticos e fisiológicos. Pessoas do sexo feminino correm mais risco de desenvolver transtorno de 

estresse agudo. 

Reatividade elevada, refletida por uma resposta de sobressalto acústico, antes da exposição ao 

trauma aumenta o risco de desenvolver transtorno de estresse agudo. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O perfil de sintomas do transtorno de estresse agudo pode variar entre as culturas, particular-

mente com respeito a sintomas dissociativos, pesadelos, evitação e sintomas somáticos (p. ex., 

tontura, falta de ar, sensações de calor). Síndromes e expressões culturais para o sofrimento de-

lineiam os perfis sintomáticos locais do transtorno de estresse agudo. Alguns grupos culturais 

podem exibir variantes de respostas dissociativas, como possessão ou comportamentos de transe 

no primeiro mês depois da exposição ao trauma. Sintomas de pânico podem ser acentuados no 

transtorno de estresse agudo entre cambojanos em virtude da associação da exposição traumática 

com ataques khyâl similares ao pânico, e ataques de nervios entre latino-americanos também 

podem ocorrer após uma exposição traumática. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
O transtorno de estresse agudo é mais prevalente entre o sexo feminino do que entre o masculino. 

Diferenças neurobiológicas ligadas ao gênero na resposta ao estresse podem contribuir para o 

risco maior de desenvolvimento do transtorno entre o sexo feminino. O risco maior entre essa 

população pode ser atribuível, em parte, a uma probabilidade maior de exposição aos tipos de 

eventos traumáticos com alto risco condicional para transtorno de estresse agudo, como estupro e 

outras violências interpessoais. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno de Estresse Agudo 
O prejuízo funcional nos domínios social, interpessoal ou profissional tem sido demonstrado 

entre sobreviventes de acidentes, assalto e estupro que desenvolvem transtorno de estresse agudo. 

Os níveis extremos de ansiedade que podem estar associados ao transtorno podem interferir no 

sono, nos níveis de energia e na capacidade de realizar tarefas. A evitação no transtorno de 

estresse agudo pode resultar em afastamento generalizado de muitas situações percebidas como 

potencialmente ameaçadoras, o que pode levar ao não comparecimento a consultas médicas, à 

evitação de dirigir para compromissos importantes e ao absenteísmo no trabalho. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos de adaptação. No transtorno de adaptação, o estressor pode ser de qualquer gra-

vidade em vez da gravidade e do tipo exigidos pelo Critério A do transtorno de estresse agudo. O 

diagnóstico de transtorno de adaptação é usado quando a resposta a um evento de Critério A 
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não satisfaz os critérios de transtorno de estresse agudo (ou outro transtorno mental específico) e 

quando o padrão sintomático de transtorno de estresse agudo ocorre em resposta a um estressor 

que não satisfaz o Critério A para exposição a ameaça ou episódio concreto de morte, lesão grave 

ou violência sexual (p. ex., separação/abandono conjugal, demissão do emprego). Por exemplo, 

reações de estresse graves a doenças potencialmente fatais que podem incluir alguns sintomas do 

transtorno de estresse agudo podem ser mais apropriadamente descritas como um transtorno de 

adaptação. Algumas formas de resposta de estresse agudo não incluem sintomas desse transtorno 

e podem ser caracterizadas por raiva, depressão ou culpa. Essas respostas são descritas de forma 

mais adequada como essencialmente um transtorno de adaptação. Respostas depressivas ou rai-

vosas em um transtorno de adaptação podem envolver ruminação acerca do evento traumático, 

em oposição a recordações angustiadas involuntárias e intrusivas no transtorno de estresse 

agudo. 

Transtorno de pânico. Ataques de pânico espontâneos são muito comuns no transtorno de estresse 

agudo. Entretanto, o transtorno de pânico é diagnosticado apenas se os ataques de pânico forem 

inesperados e se houver ansiedade a respeito de ataques futuros ou mudanças mal- -adaptativas 

no comportamento associadas ao medo das conseqüências terríveis dos ataques. 

Transtornos dissociativos. Respostas dissociativas graves (na ausência de sintomas característicos 

de transtorno de estresse agudo) podem ser diagnosticadas como transtorno de desrealiza- 

ção/despersonalização. Se a amnésia grave do trauma persistir na ausência de sintomas caracte-

rísticos de transtorno de estresse agudo, o diagnóstico de amnésia dissociativa pode ser indicado. 

Transtorno de estresse pós-traumático. O transtorno de estresse agudo é distinto do TEPT porque 

o padrão sintomático no primeiro ocorre dentro de um mês depois do evento traumático e cede 

dentro do período daquele mês. Se os sintomas persistirem por mais de um mês e satisfizerem os 

critérios de TEPT, o diagnóstico muda de transtorno de estresse agudo para TEPT. 

Transtorno obsessivo-compulsivo. No transtorno obsessivo-compulsivo, existem pensamentos 

intrusivos recorrentes, porém estes atendem à definição de uma obsessão. Além disso, os pensa-

mentos intrusivos não estão relacionados a um evento traumático vivenciado; compulsões em 

geral estão presentes; e outros sintomas de transtorno de estresse agudo estão comumente 

ausentes. 

Transtornos psicóticos. É preciso distinguir os flashbacks do transtorno de estresse agudo de 

delírios, alucinações e outras perturbações da sensopercepção que podem ocorrer na 

esquizofrenia, em outros transtornos psicóticos, nos transtornos depressivo ou bipolar com 

aspectos psicóticos, no delirium, em transtornos induzidos por substância/medicamento e em 

transtornos psicóticos devidos a outra condição médica. Os flashbacks do transtorno de estresse 

agudo são distintos dessas outras perturbações da sensopercepção por estarem diretamente 

relacionados à experiência traumática e por ocorrerem na ausência de outros aspectos psicóticos 

ou induzidos por substância. 

Lesão cerebral traumática. Quando ocorre uma lesão cerebral no contexto de um evento traumático 

(p. ex., acidente traumático, explosão de bomba, trauma por aceleração/desaceleração), sintomas 

de transtorno de estresse agudo podem surgir. Um evento que cause traumatismo craniano 

também pode constituir um evento traumático psicológico, e sintomas neurocognitivos 

relacionados a lesão cerebral traumática não são mutuamente excludentes e podem ocorrer con- 

comitantemente. Sintomas antes denominados pós-concussivos (p. ex., cefaleias, tontura, sensibi-

lidade a luz ou som, irritabilidade, déficits de concentração) podem ocorrer em populações com e 

sem lesão cerebral, incluindo indivíduos com transtorno de estresse agudo. Na medida em que 

sintomas do transtorno de estresse agudo e sintomas neurocognitivos relacionados a LCT podem 

se sobrepor, um diagnóstico diferencial entre transtorno de estresse agudo e sintomas de trans-

torno neurocognitivo atribuíveis a LCT é possível com base na presença de sintomas distintos de 

cada apresentação. Enquanto a revivência e a evitação são características do transtorno de estresse 

agudo, e não efeitos de LCT, a desorientação e a confusão persistentes são mais específicas da 

LCT (efeitos neurocognitivos) do que do transtorno de estresse agudo. Ademais, o diagnóstico 

diferencial é auxiliado pelo fato de que sintomas do transtorno de estresse agudo persistem por 

apenas um mês depois da exposição ao trauma. 
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Transtornos de Adaptação 

Critérios Diagnósticos 

A.  Desenvolvimento de sintomas emocionais ou comportamentais em resposta a um estressor 

ou estressores identificáveis ocorrendo dentro de três meses do início do estressor ou 

estressores. 

B.  Esses sintomas ou comportamentos são clinicamente significativos, conforme evidenciado 

por um ou mais dos seguintes aspectos: 

1.  Sofrimento intenso desproporcional à gravidade ou à intensidade do estressor, 

considerando-se o contexto cultural e os fatores culturais que poderiam influenciar a 

gravidade e a apresentação dos sintomas. 

2.  Prejuízo significativo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas 

importantes da vida do indivíduo. 

C.  A perturbação relacionada ao estresse não satisfaz os critérios de outro transtorno mental e 

não é meramente uma exacerbação de um transtorno mental preexistente. 

D.  Os sintomas não representam luto normal. 

E.  Uma vez que o estressor ou suas conseqüências tenham cedido, os sintomas não persistem 

por mais de seis meses. 

Determinar o subtipo: 

309.0 (F43.21) Com humor deprimido: Humor deprimido, choro fácil ou sentimentos de deses-

perança são predominantes. 

309.24 (F43.22) Com ansiedade: Nervosismo, preocupação, inquietação ou ansiedade de se-

paração são predominantes. 

309.28 (F43.23) Com misto de ansiedade e depressão: Predomina uma combinação de 

depressão e ansiedade. 

309.3  (F43.24) Com perturbação da conduta: Predomina a pertubação da conduta. 

309.4  (F43.25): Com perturbação mista das emoções e da conduta: Tanto sintomas 

emocionais (p. ex., depressão, ansiedade) como perturbação da conduta são predominantes. 

309.9 (F43.20): Não especificado: Para reações mal-adaptativas que não são classificáveis 

como um dos subtipos específicos do transtorno de adaptação. 

Características Diagnósticas 
A presença de sintomas emocionais ou comportamentais em resposta a um estressor identificável 

é o aspecto essencial dos transtornos de adaptação (Critério A). O estressor pode ser um único 

evento (p. ex., o término de um relacionamento afetivo), ou pode haver múltiplos estressores (p. 

ex., dificuldades profissionais acentuadas e problemas conjugais). Os estressores podem ser 

recorrentes (p. ex., associados a crises profissionais cíclicas, relacionamentos sexuais insatisfa-

tórios) ou. contínuos (p. ex., uma doença dolorosa persistente com incapacidade crescente, morar 

em área de alta criminalidade) e podem afetar um único indivíduo ou uma família inteira, um 

grupo maior ou uma comunidade (p. ex., um desastre natural). Alguns estressores podem 

acompanhar eventos específicos do desenvolvimento (p. ex., ir para a escola, deixar a casa dos 

pais, voltar para a casa dos pais, casar-se, tomar-se pai/mãe,  fracassar em metas profissionais, 

aposentadoria). 

Transtornos de adaptação podem ser diagnosticados após a morte de um ente querido quan-

do a intensidade, a qualidade e a persistência das reações de luto excedem o que se esperaria 

normalmente, quando normas culturais, religiosas e apropriadas à idade são consideradas. Um 

conjunto mais específico de sintomas relacionados ao luto foi designado como transtorno de luto 

complexo persistente. 

Os transtornos de adaptação estão associados a um risco maior de tentativas e consumação de 

suicídio. 
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Prevalência 
Os transtornos de adaptação são comuns, embora a prevalência varie bastante em função da 

população estudada e dos métodos de avaliação usados. A porcentagem de indivíduos em trata-

mento ambulatorial de saúde mental com um diagnóstico principal de transtorno de adaptação 

vai de aproximadamente 5 a 20%. Em serviços de consultoria psiquiátrica hospitalar, com fre-

quência é o diagnóstico mais comum, chegando muitas vezes a 50%. 

Desenvolvimento e Curso 
Por definição, a perturbação nos transtornos de adaptação começa dentro de três meses do início 

de um estressor e não dura mais do que seis meses depois que o estressor e suas conseqüências 

cederam. Se o estressor for um evento agudo (p. ex., demissão do emprego), o início da pertur-

bação geralmente é imediato (i.e., dentro de poucos dias) e a duração é relativamente breve (i.e., 

não mais do que poucos meses). Se o estressor e suas conseqüências persistirem, o transtorno de 

adaptação pode manter-se presente e evoluir para a forma persistente. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Indivíduos com circunstâncias de vida desvantajosas vivenciam üma taxa elevada de 

estressores e podem estar em risco maior de sofrer transtornos de adaptação. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O contexto do ambiente cultural do indivíduo deve ser considerado ao se julgar clinicamente se 

sua resposta ao estressor é mai-adaptativa ou se o sofrimento associado excede o que se esperaria 

normalmente. A natureza, o significado e a vivência dos estressores, bem como a avaliação da 

resposta a eles, podem variar entre as culturas. 

Conseqüências Funcionais dos Transtornos de Adaptação 
O sofrimento subjetivo ou o prejuízo ao funcionamento associados aos transtornos de adaptação 

manifestam-se frequentemente por meio de queda no desempenho profissional ou acadêmico e 

por meio de mudanças temporárias nas relações sociais. Um transtorno de adaptação pode com-

plicar o curso da doença em indivíduos que tenham uma condição clínica geral (p. ex., menos 

obediência ao esquema médico recomendado; estada hospitalar mais prolongada). 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno depressivo maior. Se um indivíduo tem sintomas que satisfazem os critérios para um 

transtorno depressivo maior em resposta a um estressor, o diagnóstico de transtorno de adaptação 

não é aplicável. O perfil sintomático do transtorno depressivo maior o diferencia cios transtornos 

de adaptação. 

Transtorno de estresse pós-traumático e transtorno de estresse agudo. Nos transtornos de 

adaptação, o estressor pode ser de qualquer gravidade em vez da gravidade e do tipo exigidos 

pelo Critério A do transtorno de estresse agudo e do transtorno de estresse pós-traumático. Ao 

fazer a distinção entre transtornos desses dois diagnósticos pós-traumáticos, existem considera-

ções tanto temporais como do perfil sintomático. Transtornos de adaptação podem ser diagnos-

ticados imediatamente e persistir por até seis meses depois da exposição ao evento traumático, 

enquanto o transtorno de estresse agudo só pode ocorrer entre três dias e um mês da exposição ao 

estressor. Além disso, o TEPT não pode ser diagnosticado até que se tenha passado pelo menos 

um mês da ocorrência do estressor traumático. O perfil de sintomas exigido pelo TEPT e pelo 
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transtorno de estresse agudo os diferencia dos transtornos de adaptação. Com relação aos perfis 

sintomáticos, um transtorno de adaptação pode ser diagnosticado após um evento traumático 

quando um indivíduo exibe sintomas de transtorno de estresse agudo ou de TEPT que não satis-

fazem nem excedem o limiar diagnóstico dos transtornos. Um transtorno de adaptação também 

deverá ser diagnosticado para indivíduos que não tenham sido expostos a um evento traumático, 

mas ainda assim exibem o perfil sintomático pleno de transtorno de estresse agudo ou TEPT. 

Transtornos da personalidade. Com relação aos transtornos da personalidade, algufnas ca-

racterísticas da personalidade podem estar associadas a uma vulnerabilidade ao sofrimento si-

tuacional que pode assemelhar-se a um transtorno de adaptação. Uma história do funcionamento 

da personalidade ao longo da vida ajudará na interpretação de comportamentos que expressam 

sofrimento para auxiliar a distinguir um transtorno da personalidade duradouro de um transtorno 

de adaptação. Além de alguns transtornos da personalidade que acarretam vulnerabilidade ao 

sofrimento, estressores também podem exacerbar sintomas de transtornos da personalidade. Na 

presença de um transtorno da personalidade, se os critérios sintomáticos para um transtorno de 

adaptação são atendidos, a perturbação relacionada ao estresse excede o que seria atribuível à 

sintomatologia de transtornos da personalidade mal-adaptativa (i.e., o Critério C é atendido), 

então o diagnóstico de um transtorno de adaptação deverá ser feito. 

Fatores psicológicos que afetam outras condições médicas. Em fatores psicológicos que afetam 

outras condições médicas, entidades psicológicas específicas (p. ex., sintomas psicológicos, 

comportamentos, outros fatores) exacerbam uma condição clínica. Esses fatores psicológicos 

podem precipitar, exacerbar ou pôr o indivíduo em risco de desenvolver uma doença médica ou 

piorar uma condição existente. Por sua vez, um transtorno de adaptação é uma reação ao estressor 

(p. ex., ter uma doença médica). 

Reações normais de estresse. Quando coisas ruins acontecem, a maioria das pessoas se perturba. 

Não se trata de um transtorno de adaptação. O diagnóstico só deverá ser feito quando a 

magnitude do sofrimento (p. ex., alterações no humor, na ansiedade ou na conduta) exceder o que 

se esperaria normalmente (o que pode variar de acordo com as culturas), ou quando o evento 

adverso desencadear um prejuízo funcional. 

Comorbidade 
Transtornos de adaptação podem acompanhar a maioria dos transtornos mentais e qualquer 

distúrbio médico; podem ser diagnosticados junto a um outro transtorno mental apenas se este 

último não explicar os sintomas particulares que ocorrem na reação ao estressor. Por exemplo, um 

indivíduo pode desenvolver um transtorno de adaptação, com humor deprimido, depois de 

perder um emprego e ao mesmo tempo ter um diagnóstico de transtorno obssessivo-compul- sivo. 

Ou, então, um indivíduo pode ter um transtorno depressivo ou bipolar e um transtorno de 

adaptação desde que os critérios para ambos sejam atendidos. Transtornos de adaptação 

comumente acompanham as doenças médicas e podem ser a principal resposta psicológica a um 

distúrbio médico. 

Outro Transtorno Relacionado a Trauma 

e a Estressores Especificado 
309.89 (F43.8) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno rela-

cionado a trauma e a estressor que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, 
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mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica de 

transtornos relacionados a trauma e a estressores. A categoria “outro transtorno especificado” 

relacionado a trauma e a estressores é usada nas situações em que o clínico opta por comunicar 

a razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os critérios para qualquer transtorno 

relacionado a trauma e a estressores especificado. Isso é feito por meio do registro de “outro 

transtorno relacionado a trauma e a estressores especificado”, seguido pela razão específica (p. 

ex., “transtorno de luto complexo persistente”). 

Exemplos de apresentações que podem ser especificadas usando a designação “outro 

transtorno relacionado a trauma e a estressores especificado” incluem os seguintes: 

1.  Transtornos similares ao de adaptação com início tardio de sintomas ocorrendo mais de três 

meses depois do estressor. 

2.  Transtornos similares ao de adaptação com duração acima de seis meses sem duração 

prolongada do estressor. 

3.  Ataque de nervios: Ver “Glossário de Conceitos Culturais de Sofrimento”, no Apêndice. 

4.  Outras síndromes culturais: Ver “Glossário de Conceitos Culturais de Sofrimento’
1
, no 

Apêndice. 

5.  Transtorno de luto complexo persistente: Este transtorno é caracterizado por reações de 

luto e pesar persistentes (ver capítulo “Condições para Estudos Posteriores”). 

Transtorno Relacionado a Trauma 

e a Estressores Não Especificado 
309.9 (F43.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno rela-

cionado a trauma e a estressores que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo 

no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe 

diagnóstica de transtornos relacionados a trauma e a estressores. A categoria transtorno 

relacionado a trauma e a estressores não especificado é usada nas situações em que o clínico 

opta por não especificar a razão pela qual os critérios para um transtorno específico relacionado 

a trauma e estressores não são satisfeitos e inclui apresentações para as quais não há 

informações suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico (p. ex., em salas de 

emergência). 



 

OS transtornos dissocicltivos são caracterizados por perturbação e/ou desconti- 
nuidade da integração normal de consciência, memória, identidade, emoção, percepção, repre-
sentação corporal, controle motor e comportamento. Os sintomas dissociativos podem poten-
cialmente perturbar todas as áreas do funcionamento psicológico. Este capítulo inclui transtorno 
dissociativo de identidade, amnésia dissociativa, transtorno de despersonalização/desrealiza- ção, 
outro transtorno dissociativo especificado e transtorno dissociativo não especificado. 

Sintomas dissociativos são vivenciados como a) intrusões espontâneas na consciência e no 
comportamento, acompanhadas por perdas de continuidade na experiência subjetiva (i.e., sinto-
mas dissociativos "positivos", como fragmentação da identidade, despersonalização e desreali- 
zação) e/ou b) incapacidade de acessar informações e de controlar funções mentais que normal-
mente são de fácil acesso ou controle (i.e., sintomas dissociativos "negativos", como amnésia). 

Os transtornos dissociativos são encontrados com frequência como conseqüência de traumas, 
e muitos desses sintomas, incluindo constrangimento e confusão acerca dos sintomas ou um 
desejo de ocultá-los, são influenciados pela proximidade ao trauma. No DSM-5, os transtornos 
dissociativos estão alocados próximos a, mas não como parte de, transtornos relacionados a 
trauma e a estressores, refletindo a relação estreita entre essas classes de diagnósticos. Tanto o 
transtorno de estresse agudo quanto o transtorno de estresse pós-traumático contêm sintomas 
dissociativos, como amnésia, flashbacks, entorpecimento e despersonalização/desrealização. 

O transtorno de despersonalização/desrealização é caracterizado por despersonalização (i.e., 
experiências de irrealidade ou distanciamento da própria mente, de si ou do corpo) e/ou desrea-
lização (i.e., experiências de irrealidade ou distanciamento do ambiente ao redor) clinicamente 
persistente ou recorrente. Essas alterações da experiência ocorrem sem que haja prejuízo ao teste 
de realidade. Não há evidência de nenhuma distinção entre indivíduos com sintomas predo-
minantes de despersonalização versus desrealização. Portanto, indivíduos com esse transtorno 
podem ter despersonalização, desrealização ou ambos. 

A amnésia dissociativa é caracterizada por incapacidade de recordar informações 
autobiográficas. Esse tipo de amnésia pode ser localizada (i.e., um evento ou período de tempo), 
seletiva (i.e., um aspecto específico de um evento) ou generalizada (i.e., identidade e história de 
vida). A amnésia dissociativa é basicamente uma incapacidade de recordar informações 
autobiográficas incompatível com o esquecimento normal. Ela pode ou não envolver viagens 
intencionais ou perambu- lação sem rumo (i.e., fuga). Embora alguns indivíduos com amnésia 
percebam prontamente que "perderam tempo" ou que existe uma lacuna em sua memória, a 
maioria daqueles com transtornos dissociativos inicialmente não têm consciência de suas 
amnésias. Para eles, a consciência da amnésia ocorre apenas quando a identidade pessoal é 
perdida ou quando circunstâncias os defrontam com a ausência de informações autobiográficas 
(p. ex., quando descobrem evidências de eventos que não conseguem recordar, ou quando outras 
pessoas lhes contam ou perguntam a respeito de eventos que eles não conseguem lembrar). Até e 
a menos que isso aconteça, esses indivíduos têm "amnésia de sua amnésia". A amnésia é 
vivenciada como um aspecto fundamental da amnésia dissociativa; os indivíduos são acometidos 
mais comumente por amnésia localizada ou seletiva, sendo a generalizada um fenômeno raro. A 
fuga dissociativa é incomum em pessoas com amnésia dissociativa, porém comum no transtorno 
dissociativo de identidade. 

O transtorno dissociativo de identidade é caracterizado por a) presença de dois ou mais 
estados distintos de personalidade ou uma experiência de possessão e b) episódios recorrentes de 
amnésia. A fragmentação da identidade pode variar entre culturas (p. ex., apresentações na forma 
de possessões) e circunstâncias. Assim, os indivíduos podem vivenciar descontinuidades 
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na identidade e na memória que talvez não fiquem imediatamente evidentes aos outros ou este-
jam obscurecidas por tentativas de ocultar a disfunção. Indivíduos com transtorno dissociativo de 
identidade sofrem a) intrusões recorrentes inexplicáveis em seu funcionamento consciente e no 
senso de identidade própria (p. ex., vozes; ações e fala dissociadas; pensamentos, emoções e 
impulsos intrusivos), b) alterações do senso de identidade própria (p. ex., atitudes, preferências, e 
sentir como se o corpo ou as ações não lhes pertencessem), c) mudanças bizarras da percepção (p. 
ex., despersonalização ou desrealização, como sentir-se distanciado do próprio corpo enquanto se 
corta) e d) sintomas neurológicos funcionais intermitentes. O estresse, muitas vezes, produz 
exacerbação transitória dos sintomas dissociativos, o que os toma mais evidentes. 

A categoria residual de outro transtorno dissociativo especificado tem sete apresentações des-
critas: sintomas dissociativos mistos crônicos ou recorrentes que se aproximam dos, mas não sa-
tisfazem os, critérios diagnósticos de transtorno dissociativo de identidade; estados dissociativos 
secundários a lavagem cerebral ou reforma do pensamento; duas apresentações agudas, com 
menos de um mês de duração, de sintomas dissociativos mistos, uma das quais também marcada 
pela presença de sintomas psicóticos; e três apresentações dissociativas de um único sintoma - 
transe dissociativo, estupor ou coma dissociativo e síndrome de Ganser (dar respostas 
aproximadas ou vagas). 

Transtorno Dissociativo de Identidade 
Critérios Diagnósticos 300.14 (F44.81) 

A.  Ruptura da identidade caracterizada pela presença de dois ou mais estados de 

personalidade distintos, descrita em algumas culturas como uma experiência de possessão. 

A ruptura na identidade envolve descontinuidade acentuada no senso de si mesmo e de 

domínio das próprias ações, acompanhada por alterações relacionadas no afeto, no 

comportamento, na consciência, na memória, na percepção, na cognição e/ou no 

funcionamento sensório-motor. Esses sinais e sintomas podem ser observados por outros 

ou relatados pelo indivíduo. 

B.  Lacunas recorrentes na recordação de eventos cotidianos, informações pessoais 

importantes e/ ou eventos traumáticos que são incompatíveis com o esquecimento comum. 

C.  Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo e prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

D.  A perturbação não é parte normal de uma prática religiosa ou cultural amplamente aceita. 

Nota: Em crianças, os sintomas não são mais bem explicados por amigos imaginários ou 

outros jogos de fantasia. 

E.  Os sintomas não são atribuíveis aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., apagões 

ou comportamento caótico durante intoxicação alcóolica) ou a outra condição médica (p. ex., 

convulsões parciais complexas). 

Características Diagnósticas 
A característica definidora do transtorno dissociativo de identidade é a presença de dois ou mais 
estados de personalidade distintos ou uma experiência de possessão (Critério A). Entretanto, a 
manifestação ou dissimulação desses estados de personalidade variam em função da motivação 
psicológica, do nível de estresse, de conflitos e dinâmicas internas e da resiliência emocional. 
Períodos longos de perturbação da identidade podem ocorrer quando pressões psicossociais são 
graves e/ou prolongadas. Em muitos casos de transtorno dissociativo de identidade na forma de 
possessão, e em uma pequena proporção de formas que não envolvem possessão, as manifes-
tações de identidades alternativas são bastante claras. A maioria dos indivíduos com transtorno 
dissociativo de identidade que não envolve possessão não exibe abertamente a descontinuidade 
da identidade por períodos prolongados; apenas uma minoria se apresenta ao atendimento clíni-
co com alternância observável de identidades. Quando estados de personalidade alternados não 
são observados diretamente, o transtorno pode ser identificado por dois conjuntos de sintomas: 
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1) alterações ou descontinuidades repentinas no senso de si mesmo e de domínio das próprias 
ações (Critério A) e 2) amnésias dissociativas recorrentes (Critério B). 

Sintomas do Critério A estão relacionados a descontinuidades que podem afetar qualquer as-
pecto do funcionamento de um indivíduo. Indivíduos com transtorno dissociativo de identidade 
podem relatar o sentimento de terem-se tomado subitamente observadores despersonalizados de 
suas "próprias" falas e ações, e podem sentir-se incapazes de reverter essa situação. Essas pessoas 
também podem relatar a escuta de vozes (p. ex., a voz de uma criança; a voz de uma entidade 
espiritual). Em alguns casos, as vozes são vivenciadas como fluxos de pensamentos múltiplos, 
desconcertantes e independentes, os quais o indivíduo não consegue controlar. Emoções fortes, 
impulsos e até mesmo a fala ou outras ações podem emergir repentinamente, sem um sentido de 
domínio ou controle pessoal. Essas emoções e impulsos costumam ser descritos como ego- 
distônicos e enigmáticos. Atitudes, opiniões e preferências pessoais (p. ex., acerca de alimentos, 
atividades, roupas) podem mudar subitamente repetidas vezes. Os indivíduos podem relatar que 
sentem seus corpos diferentes (p. ex., como uma criança pequena, como o gênero oposto, grandes 
e musculosos). Alterações no senso de si mesmo e de perda de domínio das próprias ações podem 
ser acompanhadas por um sentimento de que tais atitudes, emoções e comportamentos - até 
mesmo o próprio corpo - "não são meus" e/ou "não estão sob meu controle". Embora a maioria 
dos sintomas do Critério A seja subjetiva, muitas dessas descontinuidades repentinas na fala, no 
afeto e no comportamento podem ser observadas pela família, por amigos ou pelo clínico. Con-
vulsões não epüéticas e outros sintomas conversivos são proeminentes em algumas apresentações 
do transtorno dissociativo de identidade, especialmente em contextos não ocidentais. 

A amnésia dissociativa de indivíduos com transtorno dissociativo de identidade manifesta- -
se de três formas principais: como 1) lacunas na memória remota de eventos da vida pessoal (p. 
ex., períodos da infância ou adolescência; alguns eventos de vida importantes, como a morte de 
avô/avó, o próprio casamento, dar à luz um filho); 2) lapsos na memória normalmente confiável 
(p. ex., do que aconteceu hoje, de habilidades bem aprendidas, como as ocupacionais, usar um 
computador, ler, dirigir); e 3) descoberta de evidências de ações e tarefas cotidianas que eles não 
lembram terem feito (p. ex., encontrar objetos inexplicáveis em suas sacolas de compras ou entre 
seus pertences; encontrar escritos ou desenhos incompreensíveis que eles devem ter criado; 
descobrir ferimentos; "voltar a si" no meio de algo que estava fazendo). Fugas dissociativas, nas 
quais a pessoa descobre a viagem dissociada, são comuns. Dessa forma, indivíduos com 
transtorno dissociativo de identidade podem relatar que se encontraram de repente na praia, no 
trabalho, em uma boate ou em algum lugar em casa (p. ex., no armário, na cama ou no sofá, em um 
canto) sem lembrar como aí chegaram. A amnésia em indivíduos com transtorno dissociativo de 
identidade não se limita a eventos estressantes ou traumáticos; essas pessoas com frequência 
também não conseguem recordar os eventos cotidianos. 

Indivíduos com transtorno dissociativo de identidade variam em termos da consciência e da 
atitude que têm em relação às suas amnésias. É comum que minimizem seus sintomas amnési- 
cos. Alguns de seus comportamentos amnésicos podem se tornar perceptíveis aos outros - não 
recordar algo que testemunharam que foi feito ou dito, não lembrar o próprio nome ou não reco-
nhecer o cônjuge, os filhos ou os amigos próximos. 

A forma de possessão do transtorno dissociativo de identidade manifesta-se, em geral, como 
comportamentos que surgem como se um "espírito", um ser sobrenatural ou uma entidade externa 
tivesse assumido o controle, de tal forma que o indivíduo começa a falar e agir de maneira 
claramente diferente. Por exemplo, o comportamento de uma pessoa pode fazer parecer que sua 
identidade foi substituída pelo "fantasma" de uma menina que cometeu suicídio na mesma 
comunidade anos atrás, falando e agindo como se ela ainda estivesse viva. Ou a pessoa pode ser 
"possuída" por um demônio ou divindade, resultando em uma alteração profunda, e exigindo que 
a própria pessoa ou um familiar seu seja punido por uma ação do passado, o que é seguido por 
períodos mais sutis de alteração da identidade. Entretanto, a maioria dos estados de possessão no 
mundo inteiro é normal, geralmente parte de práticas espirituais e não satisfaz os critérios de 
transtorno dissociativo de identidade. As identidades que surgem durante o transtorno na forma 
de possessão apresentam-se de maneira recorrente, são indesejadas e involuntárias, cau 
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sam sofrimento ou prejuízo clinicamente significativos (Critério C) e não são parte normal de 
uma prática cultural ou religiosa amplamente aceita (Critério D). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com transtorno dissociativo de identidade apresentam-se geralmente com depressão, 
ansiedade, abuso de substância, automutilação, convulsões não epiléticas ou outros sintomas 
como comorbidade. Com frequência ocultam, ou não têm consciência completa de, perturbações 
na consciência, amnésia e outros sintomas dissociativos. Muitos com o transtorno relatam flash-
backs dissociativos durante os quais revivem sensorialmente um evento pregresso como se ele 
estivesse ocorrendo no presente, em geral com mudança de identidade, perda parcial ou completa 
de contato com a realidade presente durante o flashback e amnésia subsequente em relação ao 
conteúdo do flashback. Indivíduos com transtorno dissociativo de identidade comumente relatam 
múltiplos tipos de maus-tratos sofridos durante a infância ou a idade adulta. Também podem ser 
descritas formas que não envolvem maus-tratos, mas que reúnem eventos precoces opressivos na 
vida, como múltiplos procedimentos médicos prolongados e dolorosos. Automutilação e 
comportamento suicida são freqüentes. Em testes padronizados, esses indivíduos apresentam 
níveis maiores de suscetibilidade à hipnose e de capacidade dissociativa comparados a outros 
grupos clínicos e controles sadios. Algumas pessoas sofrem fenômenos ou episódios psicóticos 
transitórios. Várias regiões do cérebro foram implicadas na fisiopatologia do transtorno disso-
ciativo de identidade, incluindo o córtex orbitofrontal, o hipocampo, o giro para-hipocampal e a 
amígdala. 

Prevalência 
A prevalência em 12 meses do transtorno dissociativo de identidade entre adultos em um estudo 
de uma pequena comunidade nos Estados Unidos foi de 1,5%. A prevalência por gêneros nesse 
estudo foi de 1,6% para homens e 1,4% para mulheres. 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno dissociativo de identidade está associado a experiências devastadoras, eventos 
traumáticos e/ou abuso ocorrido na infância. O transtorno pleno pode se manifestar pela primei-
ra vez em praticamente qualquer idade (desde a primeira infância até a idade adulta avançada). A 
dissociação em crianças pode gerar problemas de memória, concentração, apego e jogos trau-
máticos. Contudo, as crianças geralmente não se apresentam com mudanças de personalidade, e 
sim inicialmente com sobreposição e interferência entre estados mentais (fenômenos do Critério 
A), com sintomas relacionados a descontinuidades de experiências. Mudanças repentinas na 
identidade durante a adolescência podem parecer apenas agitação adolescente ou os estágios 
iniciais de um outro transtorno mental. Indivíduos mais velhos podem apresentar-se para trata-
mento com o que parece ser transtornos do humor da velhice, transtorno obsessivo-compulsivo, 
paranóia, transtornos do humor psicóticos ou até mesmo transtornos cognitivos em virtude de 
amnésia dissociativa. Em alguns casos, afetos e memórias desorganizados podem interferir de 
maneira crescente na consciência com o envelhecimento. 

Descompensação psicológica e mudanças evidentes na identidade podem ser desencadeadas 
por 1) saída da situação traumatizante (p. ex., saindo de casa); 2) chegada dos filhos do indivíduo à 
mesma idade na qual ele foi abusado ou traumatizado pela primeira vez; 3) experiências 
traumáticas posteriores, até mesmo as aparentemente sem conseqüências, como um pequeno 
acidente de automóvel; ou 4) morte ou início de uma doença fatal no(s) abusador(es). 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. O abuso físico e sexual está associado a um risco maior de transtorno dissociativo de 
identidade. A prevalência de abuso e negligência infantil nos Estados Unidos, no Canadá e na 
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Europa entre os que sofrem do transtorno fica em tomo de 90%. Outras formas de experiências 

traumatizantes, incluindo procedimentos médicos e cirúrgicos na infância, guerra, prostituição 
infantil e terrorismo, foram relatadas. 

Modificadores do curso. O abuso permanente, a retraumatização mais tarde na vida e a co-

morbidade com transtornos mentais, a presença de doença médica grave e a demora em obter o 
tratamento adequado estão associados a um pior prognóstico. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Muitos aspectos do transtorno dissociativo de identidade podem ser influenciados pela formação 
cultural do indivíduo. Pessoas com esse transtorno podem se apresentar com sintomas neu-
rológicos proeminentes clinicamente inexplicáveis, como convulsões não epiléticas, paralisias ou 
perda sensorial, em contextos culturais nos quais tais sintomas são comuns. Da mesma maneira, 
em contextos nos quais a possessão é comum (p. ex., áreas rurais em países em desenvolvimento, 
entre determinados grupos religiosos nos Estados Unidos e na Europa), as identidades fragmen-
tadas podem adotar a forma de espíritos, divindades, demônios, animais ou figuras míticas de 
possessão. A aculturação ou o contato intercultural prolongado podem modelar as características 
das outras identidades (p. ex., identidades na índia podem falar exclusivamente inglês e usar 
roupas ocidentais). O transtorno dissociativo de identidade na forma de possessão pode ser 
diferenciado dé estados de possessão culturalmente aceitos no sentido de que o primeiro é in-
voluntário, angustiante, incontrolável e muitas vezes recorrente ou persistente; envolve conflito 
entre o indivíduo e seus ambientes familiar, social ou ocupacional; e manifesta-se em momentos e 
lugares que violam as normas da cultura ou da religião. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Indivíduos do sexo feminino com transtorno dissociativo de identidade predominam em am-
bientes clínicos adultos, mas não em ambientes clínicos infantis. Homens adultos com o trans-
torno podem negar seus sintomas e suas histórias de trauma, o que pode levar a taxas elevadas de 
diagnóstico falso-negativo. Mulheres com o transtorno apresentam-se com mais frequência com 
estados dissociativos agudos (p. ex., flashbacks, amnésia, fuga, sintomas neurológicos funcionais 
[conversão], alucinações e automutilação). Os homens exibem comumente mais comportamento 
criminoso ou violento do que as mulheres; entre eles, os desencadeantes comuns de estados 
dissociativos agudos incluem participação em combate, condições de encarceramento e agressões 
físicas ou sexuais. 

Risco de Suicídio 
Mais de 70% dos pacientes ambulatoriais com transtorno dissociativo de identidade tentaram 
suicídio; múltiplas tentativas são comuns, e outros comportamentos de autoagressão são fre-
qüentes. A avaliação do risco de suicídio pode ser complicada quando existe amnésia em relação 
ao comportamento suicida pregresso ou quando a identidade que se apresenta não se sente suici-
da ou não tem consciência de que outras identidades dissociadas se sentem suicidas. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

Dissociativo de Identidade 
O prejuízo varia bastante, desde aparentemente mínimo (p. ex., em profissionais de alto nível 
funcional) a profundo. Independentemente do nível de incapacidade, indivíduos com transtorno 
dissociativo de identidade costumam minimizar o impacto de seus sintomas dissociativos e pós-
traumáticos. Os sintomas de indivíduos de alto nível funcional podem comprometer suas funções 
relacionais, conjugais, familiares e parentais mais do que a vida ocupacional ou profissional 
(embora esta última também possa ser afetada). Com tratamento apropriado, muitas 
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pessoas com prejuízos causados pelo transtorno mostram melhora acentuada no funcionamento 
profissional e pessoal. Entretanto, algumas permanecem bastante comprometidas na maioria das 
atividades da vida. Essas pessoas podem responder ao tratamento apenas muito lentamente, com 
redução gradual dos sintomas ou melhor tolerância aos próprios sintomas dissociativos e pós-
traumáticos. O tratamento de apoio prolongado pode aumentar lentamente a capacidade desses 
indivíduos de controlar os sintomas e diminuir o uso de cuidados de saúde de níveis mais 
restritivos, como internações. 

Diagnóstico Diferencial 
Outro transtorno dissociativo especificado. A essência do transtorno dissociativo de identidade é a 
divisão da identidade, com fragmentação recorrente do funcionamento consciente e no senso de 
si mesmo. Esse aspecto central é compartilhado com uma forma de outro transtorno dissociativo 
especificado, o qual pode ser diferenciado do transtorno dissociativo de identidade pela presença 
de sintomas dissociativos mistos crônicos ou recorrentes que não satisfazem o Critério A para 
transtorno dissociativo de identidade ou não são acompanhados por amnésia recorrente. 
Transtorno depressivo maior. Indivíduos com transtorno dissociativo de identidade são, com 
frequência, deprimidos, e seus sintomas podem parecer satisfazer os critérios de um episódio 
depressivo maior. A avaliação rigorosa indica que essa depressão, em alguns casos, não satisfaz 
os critérios plenos do transtorno depressivo maior. O outro transtorno depressivo especificado 
em indivíduos com transtorno dissociativo de identidade frequentemente tem uma característica 
importante: o humor deprimido e as cognições flutuam porque são vivenciados em alguns esta-
dos de identidade, mas não em outros. 
Transtornos bipolares. Indivíduos com transtorno dissociativo de identidade são, muitas vezes, 
diagnosticados erroneamente como tendo um transtorno bipolar, com mais frequência transtorno 
bipolar tipo II. As mudanças relativamente rápidas no humor em indivíduos com esse transtorno 
- em geral em questão de minutos ou horas, em contraste com as mudanças de humor mais lentas 
geralmente vistas em transtornos bipolares - devem-se a desvios subjetivos rápidos no humor 
comumente relatados em estados dissociativos, às vezes acompanhados por flutuações nos níveis 
de ativação. Ademais, no transtorno dissociativo de identidade, o humor elevado ou deprimido 
pode ser exibido em conjunto com identidades específicas, de maneira que um ou outro humor 
pode predominar por um período relativamente longo (em geral durante dias) ou mudar em 
questão de minutos. 
Transtorno de estresse pós-traumático. Alguns indivíduos traumatizados têm tanto transtorno de 
estresse pós-traumático (TEPT) quanto transtorno dissociativo de identidade. Consequentemente, 
é crucial distinguir entre indivíduos apenas com TEPT e aqueles que têm TEPT e transtorno 
dissociativo de identidade. Esse diagnóstico diferencial requer que o clínico estabeleça a 
presença ou a ausência de sintomas dissociativos que não sejam característicos de transtorno de 
estresse agudo ou TEPT. Alguns indivíduos com TEPT manifestam sintomas dissociativos que 
também ocorrem no transtorno dissociativo de identidade: 1) amnésia em relação a alguns 
aspectos do trauma, 2) flashbacks dissociativos (i.e., revivência do trauma, com percepção redu-
zida acerca da orientação atual) e 3) sintomas de intrusão e evitação, alterações negativas na 
cognição e no humor e hiperexcitabilidade, todos concentrados no evento traumático. Por sua vez, 
indivíduos com transtorno dissociativo de identidade manifestam sintomas dissociativos que não 
são uma manifestação de TEPT: 1) amnésias para muitos eventos cotidianos (i.e., não 
traumáticos), 2) flashbacks dissociativos que podem ser seguidos por amnésia do conteúdo dos 
flashbacks, 3) intrusões perturbadoras (não relacionadas a material traumático) por estados de 
identidade dissociados no senso de si mesmo e de domínio das próprias ações e 4) mudanças 
completas infrequentes entre estados de identidade diferentes. 
Transtornos psicóticos. O transtorno dissociativo de identidade pode ser confundido com 
esquizofrenia ou outros transtornos psicóticos. As vozes que se comunicam internamente e 
personificadas do transtorno dissociativo de identidade, especialmente de uma criança (p. ex., 



Transtorno Dissociativo de Identidade 297 

"Ouço uma menininha chorando em um armário e um homem zangado gritando com ela"), 
podem ser tomadas equivocadamente por alucinações psicóticas. Experiências dissociativas de 

fragmentação de identidade e possessão, e a perda percebida do controle sobre pensamentos, 
sentimentos e atos, podem ser confundidas com sinais de distúrbio do pensamento formal, como 

inserção e remoção de pensamentos. Indivíduos com transtorno dissociativo de identidade 

também podem relatar alucinações visuais, táteis, olfatórias, gustatórias e somáticas, geralmente 
relacionadas a fatores pós-traumáticos e dissociativos, como flashbacks parciais.Viven- ciam 

esses sintomas como causados por identidades alternativas, não têm explicações delirantes para 
os fenômenos e com frequência descrevem os sintomas de uma maneira personificada (p. ex., 

"Sinto como se alguém quisesse chorar com os meus olhos"). Vozes internas persecutórias e 
depreciativas no transtorno dissociativo de identidade associado a sintomas depressivos podem 

ser diagnosticadas equivocadamente como depressão maior com características psicóticas. 

Mudanças de identidade caóticas e intrusões agudas que perturbam processos do pensamento 
podem ser diferenciadas do transtorno psicótico breve pela predominância de sintomas disso-

ciativos e amnésia no episódio, e a avaliação diagnóstica depois de cedida a crise pode ajudar a 
confirmar o diagnóstico. 

Transtornos induzidos por substância/medicamento. Sintomas associados aos efeitos fisiológicos de 

uma substância podem ser distinguidos do transtorno dissociativo de identidade se a substância 
em questão for julgada como etiologicamente relacionada à perturbação. 

Transtornos da personalidade. Indivíduos com transtorno dissociativo de identidade geralmente 
apresentam identidades que parecem encapsular uma variedade de aspectos dos transtornos 

graves da personalidade, sugerindo um diagnóstico diferencial de transtorno da personalidade, 
especialmente do tipo borderline. Entretanto, a variação longitudinal no estilo da personalidade 

do indivíduo (devido à inconsistência entre identidades) difere da disfunção disseminada e 

persistente no controle do afeto e nas relações interpessoais típicas dos transtornos da 

personalidade. 

Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais). Esse transtorno pode ser 
distinguido do transtorno dissociativo de identidade pela ausência de fragmentação da identidade 

caracterizada por dois ou mais estados de personalidade distintos ou uma experiência de 

possessão. A amnésia dissociativa no transtorno conversivo é mais limitada e circunscrita (p. ex., 
amnésia de uma convulsão não epilética). 
Transtornos convulsivos. Indivíduos com transtorno dissociativo de identidade podem apresentar-
se com sintomas e comportamentos similares a convulsões que se assemelham a convulsões 
parciais complexas com focos no lobo temporal. Esses sintomas e comportamentos incluem déjà 
vu, jamais vu, despersonalização, desrealização, experiências extracorporais, amnésia, frag-
mentações da consciência, alucinações e outros fenômenos intrusivos de sensação, afeto e pensa-
mento. Achados eletrencefalográficos normais, incluindo telemetria, diferenciam convulsões não 
epiléticas dos sintomas similares a convulsões do transtorno dissociativo de identidade. Além 
disso, indivíduos com transtorno dissociativo de identidade obtêm pontuações de dissociação 
muito altas, enquanto aqueles com convulsões parciais complexas, não. 
Transtorno factício e simulação. Indivíduos com transtorno dissociativo de identidade simulado 
não informam sintomas intrusivos sutis característicos do transtorno, tendendo a relatar de forma 
exagerada sintomas muito conhecidos do transtorno, como amnésia dissociativa, ao mesmo tempo 
que relatam bem menos sintomas comórbidos menos divulgados, como depressão. Indivíduos 
com transtorno dissociativo de identidade simulado tendem a não estar perturbados pelo 
transtorno e até mesmo gostar de "tê-lo". Por sua vez, aqueles com transtorno dissociativo de 
identidade genuíno tendem a sentir vergonha e a ficar arrasados com seus sintomas, não os 
relatando com frequência ou negando sua condição. A observação repetida, uma história 
corroborativa e a avaliação psicométrica e psicológica intensiva podem ser úteis na avaliação. 

Indivíduos que simulam transtorno dissociativo de identidade geralmente criam identidades 
alternativas limitadas e estereotipadas, com anmésia simulada relacionada aos eventos para os 
quais buscam obter ganhos ou vantagens. Por exemplo, podem apresentar uma 
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identidade "toda positiva" e uma identidade "toda negativa" na esperança de obter perdão e 
justificar um crime. 

Comorbidade 
Muitos indivíduos com transtorno dissociativo de identidade apresentam uma condição comór- 
bida. Caso não avaliados e tratados especificamente para o transtorno dissociativo, esses indiví-
duos muitas vezes acabam recebendo tratamento prolongado apenas para o diagnóstico comór-
bido, com resposta geral ao tratamento limitada e resultando em desmoralização e incapacidade. 

Indivíduos com transtorno dissociativo de identidade geralmente exibem muitos transtornos 
comórbidos. A maioria desenvolve particularmente TEPT. Outros transtornos com frequência 
comórbidos incluem transtornos depressivos, transtornos relacionados a trauma e a estressores, 
transtornos da personalidade (especialmente transtornos da personalidade evitativa e borderline), 
transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais), transtorno de sintomas 
somáticos, transtornos alimentares, transtornos relacionados a substâncias, transtorno obsessivo-
compulsivo e transtornos do sono. Alterações dissociativas na identidade, na memória e na 
consciência podem afetar a apresentação sintomática de transtornos comórbidos. 

Amnésia Dissociativa 

Critérios Diagnósticos 300.12 (F44.0) 

A.  incapacidade de recordar informações autobiográficas importantes, geralmente de natureza 

traumática ou estressante, incompatível com o esquecimento normal. 

Nota: A amnésia dissociativa consiste mais frequentemente em amnésia localizada ou seleti-

va de um evento ou eventos específicos ou amnésia generalizada da identidade e da história 

de vida. 

B.  Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes do funcionamento. 

C.  A perturbação não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., álcool ou 

outra droga de abuso, um medicamento) ou a uma condição neurológica ou médica (p. ex., 

convulsões complexas parciais, amnésia global transitória, seqüelas de traumatismo 

craniano/lesão cerebral traumática, outra condição neurológica). 

D.  A perturbação não é mais bem explicada por transtorno dissociativo de identidade, 

transtorno de estresse pós-traumático, transtorno de estresse agudo, transtorno de sintomas 

somáticos ou transtorno neurocognitivo maior ou menor. 

Nota para codificação: O código para amnésia dissociativa sem fuga dissociativa é 300.12 

(F44.0). O código para amnésia com fuga dissociativa é 300.13 (F44.1). 

Especificar se: 

300.13 (F44.1) Com fuga dissociativa: Viagem aparentemente proposital ou perambulação 

sem rumo associada a amnésia de identidade ou de outras informações autobiográficas 

importantes. 

Características Diagnósticas 
A característica definidora da amnésia dissociativa é uma incapacidade de recordar informações 
autobiográficas importantes que 1) deveriam estar bem guardadas na memória e 2) comumente 
seriam prontamente lembradas (Critério A). A amnésia dissociativa difere das amnésias 
permanentes devidas a dano neurológico ou toxicidade que impedem a retenção ou a recordação 
de memórias no sentido de que é sempre potencialmente reversível, pois a lembrança foi 
armazenada com sucesso. 

Amnésia localizada, a impossibilidade de recordar eventos durante um período limitado, é a 
forma mais comum de amnésia dissociativa. A amnésia localizada pode ser mais ampla do que a 
amnésia de um único evento traumático (p. ex., meses ou anos associados a abuso infantil ou 
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participação em combate intenso). Na amnésia seletiva, o indivíduo consegue recordar alguns, 
mas não todos os, eventos de um período limitado. Assim, pode lembrar-se de uma determinada 
parte de um evento traumático, mas não de outras partes. Alguns indivíduos relatam tanto am-
nésias localizadas quanto seletivas. 

Amnésia generalizada, uma perda completa da memória da história de vida da pessoa, é rara. 
Indivíduos com amnésia generalizada podem esquecer a própria identidade. Alguns perdem o 
conhecimento prévio a respeito do mundo (i.e., conhecimento semântico) e não conseguem mais 
acessar habilidades bem aprendidas (i.e., conhecimento procedural). A amnésia generalizada tem 
um início agudo; a perplexidade, a desorientação e a perambulação sem rumo de indivíduos com 
amnésia generalizada geralmente os levam à atenção policial ou a serviços de emergência 
psiquiátrica. Esse tipo de amnésia pode ser mais comum entre veteranos de guerra, vítimas de 
ataque sexual e indivíduos que sofrem estresse ou conflito emocional extremo. 

Indivíduos com amnésia dissociativa com frequência não percebem (ou percebem apenas 
parcialmente) seus problemas de memória. Muitos, especialmente os que têm amnésia localizada, 
minimizam a importância de sua perda de memória e podem sentir-se desconfortáveis quando 
levados a enfrentá-la. Na amnésia sistematizada, o indivíduo perde a memória de uma categoria 
de informação específica (p. ex., todas as recordações relacionadas à família, a uma determinada 
pessoa ou ao abuso sexual na infância). Na amnésia contínua, o indivíduo esquece todos os even-
tos novos à medida que acontecem. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Muitos indivíduos com amnésia dissociativa apresentam prejuízo crônico em sua capacidade de 
formar e manter relacionamentos satisfatórios. Histórias de trauma, abuso infantil e vitimização 
são comuns. Alguns indivíduos com amnésia dissociativa relatam flashbacks dissociativos (i.e., re-
vivência comportamental de eventos traumáticos). Muitos têm história de automutilação, tenta-
tivas de suicídio e outros comportamentos de alto risco. Sintomas depressivos e de sintomatologia 
neurológica funcional são comuns, assim como despersonalização, sintomas auto-hipnóticos e 
suscetibilidade à hipnose. Disfunções sexuais são comuns. Uma lesão cerebral traumática leve 
pode preceder a amnésia dissociativa. 

Prevalência 
A prevalência em 12 meses da amnésia dissociativa entre adultos de um estudo de uma pequena 

comunidade nos Estados Unidos foi de 1,8% (1,0% para homens; 2,6% para mulheres). 

Desenvolvimento e Curso 
O início da amnésia dissociativa costuma ser súbito. Pouco se sabe a respeito do início das am-
nésias localizada e seletiva porque elas raramente são evidentes, mesmo para a pessoa afetada. 
Embora eventos opressivos ou intoleráveis comumente precedam a amnésia localizada, seu início 
pode demorar horas, dias ou ainda mais tempo. 

Os indivíduos podem relatar múltiplos episódios de amnésia dissociativa. Um único episódio 
pode predispor a episódios futuros. Entre os episódios de amnésia, o indivíduo pode ou não 
parecer estar agudamente sintomático. A duração dos eventos esquecidos pode ir desde minutos 
até décadas. Alguns episódios de amnésia dissociativa cedem rapidamente (p. ex., quando a 
pessoa é retirada de combate ou de outra situação estressante), enquanto outros persistem por 
períodos mais prolongados. Alguns indivíduos podem gradativamente recordar as lembranças 
dissociadas anos depois. As capacidades dissociativas podem decair com a idade, mas nem sem-
pre. À medida que a amnésia vai cedendo, pode haver sofrimento intenso, comportamento suicida 
e sintomas de TEPT. 

A amnésia dissociativa foi observada em crianças pequenas, adolescentes e adultos. Talvez 
seja mais difícil avaliar crianças nesse aspecto, porque elas com frequência têm dificuldade para 
entender perguntas a respeito da amnésia, e os entrevistadores podem ter dificuldade em 
formular 
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perguntas apropriadas às crianças a respeito de memória e amnésia. Muitas vezes, é difícil 
diferenciar observações de amnésia dissociativa aparente de transtornos de desatenção, absorção, 
ansiedade, comportamento opositivo e aprendizagem. Pode ser necessário obter relatos de 
diversas fontes diferentes (p. ex., professor, terapeuta, assistente social) para diagnosticar amnésia 
em crianças. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Experiências traumáticas únicas ou repetidas (p. ex., guerra, maus-tratos infantis, 
desastre natural, confinamento em campos de concentração, genocídio) são antecedentes comuns. 
A amnésia dissociativa tende a ocorrer mais conforme 1) um número maior de experiências 
adversas na infância, particularmente abuso físico e/ou sexual; 2) violência interpessoal; e 3) 
maior gravidade, frequência e violência do trauma. 

Genéticos e fisiológicos. Não existem estudos genéticos de amnésia dissociativa. Estudos de 
dissociação demonstram fatores genéticos e ambientais significativos em amostras tanto clínicas 
quanto não clínicas. 

Modificadores do curso. A remoção das circunstâncias traumáticas subjacentes à amnésia 
dissociativa (p. ex., participação em combate) pode provocar um retomo rápido da memória. A 
perda de memória em indivíduos com fuga dissociativa pode ser particularmente refratária. O 
início de sintomas de TEPT pode diminuir a amnésia localizada, seletiva ou sistematizada. 
Entretanto, esse retomo da memória pode ser vivenciado como flashbacks que se alternam com 
amnésia do conteúdo dos flashbacks. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Na Ásia, no Oriente Médio e na América Latina, convulsões não epiléticas e outros sintomas 
neurológicos funcionais podem acompanhar a amnésia dissociativa. Em culturas com tradições 
sociais altamente restritivas, os desencadeantes de amnésia dissociativa muitas vezes não envol-
vem um trauma franco. Em tais casos, a amnésia é precedida por estresses ou conflitos psico-
lógicos graves (p. ex., conflitos conjugais, outras perturbações familiares, problemas de apego, 
conflitos em virtude de restrição ou opressão). 

Risco de Suicídio 
Comportamentos suicidas e outros comportamentos autodestrutivos são comuns em indivíduos 

com amnésia dissociativa. O comportamento suicida pode representar risco particular quando a 
amnésia cede repentinamente e sobrecarrega o indivíduo com recordações intoleráveis. 

Conseqüências Funcionais da Amnésia Dissociativa 
O prejuízo a indivíduos com amnésia dissociativa localizada, seletiva ou sistematizada vai desde 
limitado até grave. Indivíduos com amnésia dissociativa generalizada crônica geralmente têm 
prejuízo em todos os aspectos do funcionamento. Mesmo quando "reaprendem" aspectos da sua 
história de vida, a memória autobiográfica permanece bastante prejudicada. Muitos se tomam 
incapacitados em termos vocacionais e interpessoais. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno dissociativo de identidade. Indivíduos com amnésia dissociativa podem relatar 
sintomas de despersonalização e auto-hipnóticos. Indivíduos com transtorno dissociativo de 
identidade relatam lacunas significativas no senso de si mesmo e de domínio das próprias ações, 
acompanhadas por vários outros sintomas dissociativos. As amnésias de pessoas com amnésias 
dissociativas localizada, seletiva e/ou sistematizada são relativamente estáveis. As amnésias no 
transtorno dissociativo de identidade incluem amnésia de eventos cotidianos, descoberta de 
posses 
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inexplicadas, flutuações repentinas nas habilidades e na capacidade de julgamento, lacunas 
importantes na recordação da história de vida e lacunas amnésticas breves em interações 
interpessoais. 
Transtorno de estresse pós-traumático. Alguns indivíduos com TEPT não conseguem recordar uma 
parte ou o todo de um evento traumático específico (p. ex., vítima de estupro com sintomas de 
despersonalização e/ou desrealização que não consegue recordar a maioria dos eventos do dia 
inteiro do estupro). Quando tal amnésia se estende além do momento imediato do trauma, um 
diagnóstico comórbido de amnésia dissociativa é justificável. 
Transtornos neurocognitivos. Nos transtornos neurocognitivos, a perda de memória para infor-

mações pessoais geralmente está incorporada a perturbações cognitivas, afetivas, da atenção e 
comportamentais. Na amnésia dissociativa, os déficits de memória estão essencialmente voltados 

para informações autobiográficas, enquanto as competências intelectuais e cognitivas estão 
preservadas. 
Transtornos relacionados a substâncias. No contexto de intoxicações repetidas com álcool ou outras 
substâncias/medicamentos, pode haver episódios de "apagões" ou períodos dos quais o indivíduo 
não tem nenhuma memória. Para ajudar a distinguir esses episódios da amnésia dissociativa, uma 
história longitudinal observando que os episódios amnésticos ocorrem apenas no contexto de 
intoxicação e não ocorrem em outras situações ajudaria a identificar a origem como induzida por 
substância; entretanto, tal distinção talvez seja difícil quando o indivíduo com amnésia dissociati-
va também faz uso excessivo de álcool ou outras substâncias no contexto de situações estressantes 
que também podem exacerbar sintomas dissociativos. Algumas pessoas com amnésia dissociativa 
e transtornos por uso de substância comórbidos atribuirão seus problemas de memória exclusiva-
mente ao uso da substância. O uso prolongado de álcool ou outras substâncias pode resultar em 
um transtorno neurocognitivo induzido por substância que pode estar associado a função 
cognitiva prejudicada; entretanto, nesse contexto, a história prolongada de uso de substância e os 
déficits persistentes associados com o transtorno neurocognitivo serviriam para distingui-lo de 
amnésia dissociativa, na qual geralmente não há evidência de prejuízo persistente no 
funcionamento intelectual. 
Amnésia pós-traumática devido a lesão cerebral. Pode ocorrer amnésia no contexto de uma lesão 
cerebral traumática (LCT) na qual tenha havido impacto ao crânio ou outros mecanismos de 
movimento ou deslocamento rápido do cérebro no interior da caixa craniana. Outras caracterís-
ticas da LCT incluem perda de consciência, desorientação e confusão ou, nos casos mais graves, 
sinais neurológicos (p. ex., alterações em exames de neuroimagem, surgimento de convulsões na 
ausência de história convulsiva prévia ou piora acentuada de um transtorno convulsivo preexis-
tente, defeitos do campo visual, anosmia). Um transtorno neurocognitivo atribuível a LCT deve 
estar presente seja imediatamente depois da ocorrência de uma lesão cerebral, seja imediatamente 
depois que o indivíduo recupera a consciência após a lesão e também persistir além do período 
agudo pós-lesão. O quadro cognitivo de um transtorno neurocognitivo depois de LCT é variável e 
inclui dificuldades nos domínios de atenção, função executiva, aprendizagem e memória, bem 
como diminuição da velocidade do processamento de informações e perturbações na cognição 
social. Esses aspectos adicionais ajudam a distingui-lo da amnésia dissociativa. 
Transtornos convulsivos. Indivíduos com transtornos convulsivos podem exibir comportamento 
alterado durante as convulsões ou no período pós-ictal, com amnésia subsequente. Alguns 
indivíduos com um transtorno convulsivo adotam um comportamento de perambulação sem 
rumo limitado ao período da atividade convulsiva. Já o comportamento durante uma fuga 
dissociativa geralmente tem um propósito, é complexo e orientado a um objetivo e pode durar 
dias, semanas ou mais. Eventualmente, indivíduos com um transtorno convulsivo relatarão que 
memórias autobiográficas mais remotas foram "apagadas" à medida que o transtorno convulsivo 
progride. Essa perda de memória não está associada a circunstâncias traumáticas e parece ocorrer 
aleatoriamente. Eletrencefalogramas seriados costumam mostrar anormalidades. O monitora-
mento eletrencefalográfico telemétrico frequentemente mostra associação entre os episódios de 
amnésia e a atividade convulsiva. Amnésias dissociativas e epiléticas podem coexistir. 
Estupor catatônico. O mutismo no estupor catatônico pode sugerir amnésia dissociativa, mas a 
impossibilidade de recordar está ausente. Outros sintomas catatônicos (p. ex., rigidez, postura 
fixa, negativismo) geralmente estão presentes. 
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Transtorno factício e simulação. Não há exame, bateria de testes ou conjunto de procedimentos 
que diferencie invariavelmente amnésia dissociativa e amnésia simulada. Observou-se que 
indivíduos com transtorno factício ou simulação continuam a farsa mesmo durante entrevistas 
hipnóticas ou facilitadas com barbitúricos. A amnésia simulada é mais comum em indivíduos 
com 1) amnésia dissociativa florida e aguda; 2) problemas financeiros, sexuais ou legais; ou 3) 
desejo de fugir de circunstâncias estressantes. A amnésia verdadeira pode estar associada a essas 
mesmas circunstâncias. Muitos indivíduos que simulam confessam espontaneamente ou quando 
confrontados. 
Alterações normais na memória e relacionadas ao envelhecimento. Declínios na memória em 
transtornos neurocognitivos maiores e leves são diferentes dos atribuídos à amnésia dissociativa, 
os quais estão geralmente associados a eventos estressantes e são mais específicos, extensos e/ou 
complexos. 

Comorbidade 
A medida que a amnésia dissociativa começa a ceder, uma ampla variedade de fenômenos afeti- 
vos pode surgir: disforia, pesar, raiva, vergonha, culpa, conflitos psicológicos, ideação, impulsos 
e atos suicidas e homicidas. Esses indivíduos podem apresentar sintomas que então satisfazem 
os critérios diagnósticos de transtorno depressivo persistente (distimia); transtorno depressivo 
maior; outro transtorno depressivo especificado ou transtorno depressivo não especificado; 
transtorno de adaptação com humor deprimido; ou transtorno de adaptação com perturbação 
mista de emoções e conduta. Muitos indivíduos com amnésia dissociativa desenvolvem TEPT em 
algum momento durante a vida, especialmente quando os antecedentes traumáticos da amnésia 
são trazidos à percepção consciente. 

Muitas pessoas com amnésia dissociativa apresentam sintomas que satisfazem os critérios 
diagnósticos de um transtorno de sintomas somáticos ou transtorno relacionado comórbido (e 
vice-versa), incluindo transtorno de sintomas somáticos e transtorno conversivo (transtorno de 
sintomas neurológicos funcionais), bem como sintomas que satisfazem os critérios diagnósticos 
de um transtorno da personalidade, especialmente dependente, evitativa e borderline. 

Transtorno de Despersonalização/Desrealização 

Critérios Diagnósticos 300.6 (F48.1) 

A.  Presença de experiências persistentes ou recorrentes de despersonalização, desrealização 

ou ambas: 

1.  Despersonalização: Experiências de irrealidade, distanciamento ou de ser um 

observador externo dos próprios pensamentos, sentimentos, sensações, corpo ou ações 

(p. ex., alterações da percepção, senso distorcido do tempo, sensação de irrealidade ou 

senso de si mesmo irreal ou ausente, anestesia emocional e/ou física). 

2.  Desrealização: Experiências de irrealidade ou distanciamento em relação ao ambiente ao 

redor (p. ex., indivíduos ou objetos são vivenciados como irreais, oníricos, nebulosos, 

inertes ou visualmente distorcidos). 

B.  Durante as experiências de despersonalização ou desrealização, o teste de realidade 

permanece intacto. 

C.  Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

D.  A perturbação não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de 

abuso, medicamento) ou a outra condição médica (p. ex., convulsões). 

E.  A perturbação não é mais bem explicada por outro transtorno mental, como esquizofrenia, 

transtorno de pânico, transtorno depressivo maior, transtorno de estresse agudo, transtorno 

de estresse pós-traumático ou outro transtorno dissociativo. 
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Características Diagnósticas 
Os aspectos essenciais do transtorno de despersonalização/desrealização são episódios persis-
tentes ou recorrentes de despersonalização, desrealização ou ambas. Episódios de despersonali-
zação são caracterizados por um sentimento de irrealidade ou distanciamento ou estranhamento 
de si mesmo como um todo ou de aspectos de si mesmo (Critério Al). O indivíduo pode sentir-se 
distanciado de seu próprio ser como um todo (p. ex., "Não sou ninguém", "Não tenho identi-
dade"). Essa pessoa pode também sentir-se subjetivamente distanciada de aspectos de si memo, 
incluindo sentimentos (p. ex., hipoemotividade: "Sei que tenho sentimentos, mas não consigo 
senti-los"), pensamentos (p. ex., "Meus pensamentos não parecem meus", "cabeça vazia"), o corpo 
inteiro ou partes do corpo, ou sensações (p. ex., toque, propriocepção, fome, sede, libido). Pode 
haver também sensação de perda de domínio das próprias ações (p. ex., sentir-se como um robô, 
autômato; perda de controle da fala e dos movimentos). A experiência de despersonalização pode, 
às vezes, envolver uma cisão no senso de si mesmo, com uma parte observando e outra 
participando, fenômeno conhecido como "experiência extracorpórea" em sua forma mais extrema. 
O sintoma unitário de "despersonalização" consiste em diversos fatores sintomáticos: experiências 
corporais anômalas (i.e., irrealidade de si mesmo e alterações perceptuais); anestesia emocional ou 
física; e distorções temporais com recordação subjetiva alterada. 

Episódios de desrealização são caracterizados por um sentimento de irrealidade ou distan-
ciamento ou estranhamento do mundo como um todo: indivíduos, objetos inanimados ou o meio 
(Critério A2). O indivíduo pode sentir como se estivesse entre nuvens, em um sonho ou em uma 
bolha, ou como se houvesse um véu ou um vidro entre ele e o mundo ao redor. O meio pode ser 
vivenciado como artificial, incolor ou inerte. A desrealização é comumente acompanhada por 
distorções visuais subjetivas, como visão embaçada, acuidade visual aumentada, campo visual 
ampliado ou estreitado, dupla dimensionalidade ou achatamento, tridimensionalidade exagerada 
ou alteração da distância ou do tamanho de objetos (i.e., macropsia ou micropsia). Distorções 
auditivas também podem ocorrer, nas quais vozes ou sons são mudos ou mais intensos do que de 
fato são. Além disso, o Critério C requer a presença de sofrimento clinicamente significativo ou 
prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 
invidíduo, e os Critérios D e E descrevem diagnósticos de exclusão. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com transtorno de despersonalização/desrealização podem ter dificuldade em des-
crever seus sintomas e podem achar que estão "loucos" ou "enlouquecendo". Outra experiência 
comum é o medo de dano cerebral irreversível. Um sintoma que costuma estar associado é um 
sentido de tempo subjetivamente alterado (i.e., rápido ou lento demais), bem como dificuldade 
subjetiva em recordar vividamente memórias passadas e considerá-las pessoais e emocionais. 
Sintomas somáticos vagos, como pressão na cabeça, formigamento ou atordoamento, não são 
incomuns. Os indivíduos podem sofrer de ruminação extrema ou preocupação obsessiva (p. ex., 
constantemente obcecado com a dúvida de se realmente existe ou verificando suas percepções 
para determinar se parecem reais). Graus variados de ansiedade e depressão também são aspectos 
associados comuns. Observou-se que indivíduos com esse transtorno têm hiporreatividade 
fisiológica a estímulos emocionais. Substratos neurais de interesse incluem o eixo hipotalâmico- -
hipofisário-suprarrenal, o lóbulo parietal inferior e circuitos corticolímbicos pré-frontais. 

Prevalência 
Sintomas transitórios de despersonalização/desrealização que duram de horas a dias são comuns 
na população em geral. A prevalência em 12 meses do transtorno de despersonalização/ 
desrealização é consideravelmente menor do que a de sintomas transitórios, embora estimativas 
precisas do transtorno não estejam disponíveis. Em termos gerais, aproximadamente metade de 
todos os adultos já sofreu pelo menos um episódio na vida de despersonalização/desrealização. 
Entretanto, a sintomatologia que satisfaz plenamente os critérios para transtorno de despersona- 
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lização/desrealização é consideravelmente menos comum do que sintomas transitórios. A pre-
valência durante a vida nos Estados Unidos e em outros países é de cerca de 2% (faixa de 0,8 a 
2,8%). A proporção de gênero para o transtorno é de 1:1.  

Desenvolvimento e Curso 
A média de idade na primeira manifestação do transtorno de despersonalização/desrealização é 
16 anos, embora ele possa se manifestar na primeira infância e na infância intermediária. Uma 
minoria não consegue sequer recordar de ter tido os sintomas. Menos de 20% dos indivíduos so-
frem a manifestação inicial depois dos 20 anos de idade, e apenas 5% depois dos 25 anos. O início 
na quarta década de vida ou posteriormente é bastante incomum. A manifestação inicial pode ser 
desde extremamente súbita a gradual. A duração dos episódios do transtorno de despersonaliza-
ção/desrealização pode variar muito, desde breve (horas a dias) até prolongada (semanas, meses 
ou anos). Considerando-se a raridade da manifestação inicial do transtorno depois dos 40 anos, 
nesses casos o indivíduo deverá ser examinado mais atentamente quanto à presença de condições 
clínicas subjacentes (p. ex., lesões cerebrais, transtornos convulsivos, apneia do sono). O curso do 
transtorno é com frequência persistente. Cerca de um terço dos casos envolve episódios distintos, 
bem delimitados; outro terço, sintomas contínuos desde o início; e outro terço, ainda, um curso 
inicialmente episódico que acaba se tomando contínuo. 

Enquanto em alguns indivíduos a intensidade dos sintomas pode aumentar e diminuir con-
sideravelmente, outros relatam um nível estável de intensidade que, em casos extremos, pode 
estar presente de maneira constante por anos ou décadas. Fatores internos e externos que afetam 
a intensidade dos sintomas variam entre os indivíduos, embora alguns padrões típicos sejam 
relatados. As exacerbações podem ser desencadeadas por estresse, piora dos sintomas de humor e 
ansiedade ou ambientes hiperestimulantes e por fatores físicos como iluminação e privação de 
sono. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Indivíduos com transtorno de despersonalização/desrealização são carac-
terizados por temperamento orientado para a evitação de danos, defesas imaturas e esquemas 
cognitivos tanto de desconexão quanto de superconexão. Defesas imaturas como idealização/ 
desvalorização, projeção e atuação resultam em negação da realidade e má adaptação. Esquemas 
cognitivos de desconexão refletem inibição emocional e vergonha e incluem temas de abuso, 
negligência e privação. Esquemas de superconexão envolvem prejuízo da autonomia e incluem 
temas de dependência, vulnerabilidade e incompetência. 
Ambientais. Existe associação clara entre o transtorno e traumas interpessoais na infância em uma 
proporção significativa dos indivíduos, embora tal associação não seja tão prevalente ou extrema 
na natureza dos traumas quanto em outros transtornos dissociativos, como o transtorno 
dissociativo de identidade. Abuso e negligência emocionais foram particularmente associados de 
maneira mais forte e consistente com o transtorno. Outros estressores podem incluir abuso físico; 
testemunho de violência doméstica; crescer com pai/mãe com doença mental grave; ou morte ou 
suicídio inesperado de um familiar ou amigo próximo. O abuso sexual é um antecedente bem 
menos comum, mas pode ser encontrado. Os desencadeantes próximos mais comuns do 
transtorno são estresse grave (interpessoal, financeiro, profissional), depressão, ansiedade 
(particularmente ataques de pânico) e uso de drogas ilícitas. Os sintomas podem ser 
especificamente induzidos por substâncias como tetraidrocanabinol, alucinógenos, quetamina, 
MDMA (3,4-metilenodioximetan- fetamina; ecstasy) e Salvia divinorum. O uso de maconha pode 
desencadear a manifestação inicial de ataques de pânico e sintomas de 
despersonalização/desrealização simultaneamente. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Experiências de despersonalização/desrealização induzidas voluntariamente podem fazer parte 
de práticas de meditação prevalentes em muitas religiões e culturas e não devem ser diagnostica 
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das como um transtorno. Entretanto, existem indivíduos que inicialmente induzem esses estados 
de maneira intencional, mas com o tempo perdem o controle sobre eles e podem desenvolver 
medo e aversão por práticas relacionadas. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno de 

Despersonalização/Desrealização 
Sintomas do transtorno de despersonalização/desrealização são altamente perturbadores e estão 

associados a grande morbidade. A conduta afetivamente embotada e robótica que esses indiví-
duos com frequência demonstram pode aparentar ser incongruente com a dor emocional relatada 

por aqueles com o transtorno. O prejuízo é comumente sentido tanto nas esferas interpessoais 
quanto nas esferas profissionais, muito devido à hipoemocionalidade em relação aos outros, à 

dificuldade subjetiva de concentrar-se e reter informações e à sensação generalizada de desco-

nexão da vida. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno de ansiedade de doença. Embora indivíduos com transtorno de despersona-

lização/desrealização possam apresentar queixas somáticas vagas, bem como temor de dano 
cerebral permanente, o diagnóstico desse transtorno é caracterizado pela presença de uma cons-

telação de sintomas típicos de despersonalização/desrealização e pela ausência de outras mani-

festações do transtorno de ansiedade de doença. 
Transtorno depressivo maior. Sentimentos de insensibilidade, anestesia, inércia, apatia e de estar 
em um sonho não são incomuns em episódios depressivos maiores. Entretanto, no transtorno de 
despersonalização/desrealização, esses sintomas estão associados a outros sintomas do transtorno. 
Se a despersonalização/desrealização preceder claramente o início de um transtorno depressivo 
maior ou claramente continuar depois de sua resolução, o diagnóstico de transtorno de 
despersonalização/desrealização se aplica. 
Transtorno obsessivo-compulsivo. Alguns indivíduos com transtorno de despersonalização/ 
desrealização podem tomar-se excessivamente preocupados com sua experiência subjetiva ou de-
senvolver rituais de verificação do estado de seus sintomas. Entretanto, outros sintomas de 
transtorno obsessivo-compulsivo não relacionados a despersonalização/desrealização não estão 
presentes. 
Outros transtornos dissociativos. Para diagnosticar o transtorno de despersonalização/des-
realização, os sintomas não deverão ocorrer no contexto de outro transtorno dissociativo, como o 
transtorno dissociativo de identidade. A diferenciação de amnésia dissociativa e transtorno 
conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais) é mais simples, já que os sintomas 
desses transtornos não se sobrepõem aos do transtorno de despersonalização/desrealização. 
Transtornos de ansiedade. Despersonalização/desrealização é um dos sintomas de ataques de 
pânico, ocorrendo de forma progressivamente mais comum à medida que a gravidade dos ataques 
de pânico aumenta. Dessa forma, o transtorno de despersonalização/desrealização não deverá ser 
diagnosticado quando os sintomas ocorrerem apenas durante ataques de pânico que fazem parte 
de um transtorno de pânico, de um transtorno de ansiedade social ou de uma fobia específica. 
Além disso, não é incomum que sintomas de despersonalização/desrealização surjam primeiro no 
contexto de um primeiro ataque de pânico ou à medida que o transtorno de pânico progride e 
piora. Nesses quadros, o diagnóstico de transtorno de despersonalização/desrealização pode ser 
feito se 1) o componente de despersonalização/desrealização do quadro for muito proeminente 
desde o início, excedendo nitidamente em duração e intensidade a ocorrência do ataque de 
pânico; ou 2) a despersonalização/desrealização continuar depois do transtorno de pânico ter 
cedido ou sido tratado com êxito. 
Transtornos psicóticos. A presença de um teste de realidade intacto especificamente com relação 
aos sintomas de despersonalização/desrealização é essencial para diferenciar esse transtorno de 
transtornos psicóticos. Em raros casos, a esquizofrenia com sintomas positivos pode 
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representar um desafio diagnóstico quando delírios niilistas estão presentes. Por exemplo, um 
indivíduo pode relatar que está morto ou que o mundo não é real; isso pode ser tanto uma ex-
periência subjetiva que o indivíduo sabe que não é verdadeira quanto uma convicção delirante. 
Transtornos induzidos por substância/medicamento. A despersonalização/desrealização associada 
aos efeitos fisiológicos de substâncias durante a intoxicação aguda ou durante a abstinência não 
é diagnosticada como transtorno de despersonalização/desrealização. As substâncias 
desencadeantes mais comuns são: maconha, alucinógenos, quetamina, ecstasy e Salvia 
divinorum. Em cerca de 15% de todos os casos de transtorno de despersonalização/desrealização, 
os sintomas são precipitados pela ingestão dessas substâncias. Se os sintomas persistirem por 
algum tempo na ausência de uso adicional de substância ou medicamento, o diagnóstico de 
transtorno de despersonalização/desrealização se aplica. Geralmente é fácil estabelecer esse 
diagnóstico, já que a grande maioria dos indivíduos com essa apresentação toma-se altamente 
fóbica e aversa à substância desencadeante e não a usa novamente. 
Transtornos mentais devidos a outra condição médica. Alguns aspectos como a manifestação 
inicial depois dos 40 anos de idade ou a presença de sintomas e curso atípicos sugerem a 
possibilidade de uma condição médica subjacente. Nesses casos, é essencial conduzir uma 
avaliação clínica e neurológica completa, que pode incluir exames laboratoriais de rotina, testes 
virais, eletrencefalograma, testagem vestibular, testagem visual, polissonografia e/ou exame de 
neu- roimagem. Quando for difícil confirmar a suspeita de um transtorno convulsivo 
subjacente, um eletrencefalograma ambulatorial pode ser indicado; embora a epilepsia do lobo 
temporal esteja mais comumente implicada, epilepsias do lobo parietal e frontal também podem 
estar associadas. 

Comorbidade 
Em uma amostra por conveniência de adultos recrutados para uma série de pesquisas de des-
personalização, foi comum a presença de transtorno depressivo unipolar e transtornos de an-
siedade comórbidos, com uma proporção significativa da amostra sendo afetada por ambos os 
transtornos. A comorbidade com transtorno de estresse pós-traumático foi baixa. Os três trans-
tornos da personalidade que mais ocorreram de forma concomitante foram evitativa, borderline e 
obsessivo-compulsiva. 

Outro Transtorno Dissociativo Especificado 

300.15 (F44.89)' 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

dissociativo que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica dos transtornos 

dissociativos. A categoria outro transtorno dissociativo especificado é usada nas situações em 

que o clínico opta por comunicar a razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os 

critérios para qualquer transtorno dissociativo específico. Isso é feito por meio do registro de 

“outro transtorno dissociativo especificado”, seguido pela razão específica (p. ex., “transe 

dissociativo”). 

Exemplos de apresentações que podem ser especificadas usando a designação "outro 

transtorno dissociativo especificado” incluem os seguintes: 

1.  Síndromes crônicas e recorrentes de sintomas dissociativos mistos: Esta categoria inclui 

perturbação da identidade associada a alterações brandas no senso de si mesmo e no senso 

de domínio das próprias ações ou alterações da identidade ou episódios de possessão em 

um indivíduo que relata não ter amnésia dissociativa. 

2.  Perturbação da identidade devido a persuasão coercitiva prolongada e intensa: Indivíduos 

sujeitos a persuasão coercitiva intensa (p. ex., lavagem cerebral, reforma de pensamentos, 

doutrinação em cativeiro, tortura, prisão política prolongada, recrutamento por seitas/cultos 

ou or 
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ganizações terroristas) podem apresentar mudanças prolongadas na, ou questionamento 

consciente da, própria identidade. 

3.  Reações dissociativas agudas a eventos estressantes: Esta categoria inclui condições 

transitórias agudas que geralmente duram menos de um mês e às vezes apenas poucas 

horas ou dias. Essas condições são caracterizadas por estreitamento da consciência; 

despersonalização; desrealização; perturbações da percepção (p. ex., lentificação do tempo, 

macropsia); microamnésias; estupor transitório; e/ou alterações no funcionamento sensório-

motor (p. ex., analgesia, paralisia). 

4.  Transe dissociativo: Esta condição é caracterizada por estreitamento ou perda completa da 

consciência do ambiente que se manifesta como ausência profunda de responsividade ou 

insensibilidade a estímulos ambientais. A ausência de responsividade pode estar 

acompanhada por comportamentos estereotipados menores (p. ex., movimentos dos dedos) 

que o indivíduo não percebe e/ou não consegue controlar, bem como paralisia transitória ou 

perda da consciência. O transe dissociativo não é parte habitual de práticas culturais ou 

religiosas coletivas amplamente aceitas. 

Transtorno Dissociativo Não Especificado 

300.15 (F44.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

dissociativo que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica dos transtornos 

dissociativos. A categoria transtorno dissociativo não especificado é usada nas situações em 

que o clínico opta por não especificar a razão pela qual os critérios para um transtorno 

dissociativo específico não são satisfeitos e inclui apresentações para as quais não há 

informação suficiente para que seja feito um diagnóstico mais específico (p. ex., em salas de 

emergência). 



 

O transtorno de sintomas somáticos e outros transtornos com sintomas 

somáticos proeminentes constituem uma nova categoria no DSM-5 denominada transtorno de 

sintomas somáticos e transtornos relacionados. Este capítulo inclui os diagnósticos de transtorno 

de sintomas somáticos, transtorno de ansiedade de doença, transtorno conversivo (transtorno de 

sintomas neurológicos funcionais), fatores psicológicos que afetam outras condições médicas, 

transtorno factício, outro transtorno de sintomas somáticos e transtorno relacionado especificado 

e transtorno de sintomas somáticos e transtorno relacionado não especificados. Todos os 

transtornos neste capítulo compartilham de um aspecto comum: a proeminência de sintomas 

somáticos associados a sofrimento e prejuízo significativos. Indivíduos com transtornos com 

sintomas somáticos proeminentes costumam ser encontrados em contextos de atendimento 

primário e em outros contextos médicos, porém menos comumente em contextos psiquiátricos e 

em outros de saúde mental. Esses diagnósticos reconceitualizados, baseados em uma 

reorganização dos diagnósticos de transtorno somatoforme do DSM-IV, são mais úteis para 

profissionais de atendimento primário e outros médicos clínicos (não psiquiatras). 

O principal diagnóstico nessa classe diagnóstica, transtorno de sintomas somáticos, enfatiza 

o diagnóstico feito com base em sinais e sintomas positivos (sintomas somáticos perturbadores 

associados a pensamentos, sentimentos e comportamentos anormais em resposta a esses sinto-

mas) em vez da ausência de uma explicação médica para sintomas somáticos. O que caracteriza 

indivíduos com transtorno de sintomas somáticos não são os sintomas somáticos em si, mas como 

eles se apresentam e como são interpretados. A integração de componentes afetivos, cognitivos e 

comportamentais aos critérios do transtorno de sintomas somáticos proporciona uma reflexão 

mais abrangente e precisa do verdadeiro quadro clínico do que seria possível avaliando- -se 

apenas as queixas somáticas. 

Os princípios por trás das mudanças nos diagnósticos de sintomas somáticos e diagnósticos 

relacionados a partir do DSM-IV são cruciais para entender os diagnósticos do DSM-5. O termo 

do DSM-IV transtornos somatoformes era confuso e foi substituído por transtorno de sintomas 

somáticos e transtornos relacionados. No DSM-IV, havia grande sobreposição entre os 

transtornos somatoformes e falta de clareza acerca das fronteiras dos diagnósticos. Embora 

indivíduos com esses transtornos se apresentem essencialmente em contextos gerais de saúde e 

não mentais, médicos não psiquiatras consideravam os diagnósticos somatoformes do DSM-IV 

difíceis de entender e usar. A classificação atual do DSM-5 reconhece tal sobreposição ao reduzir 

o número total de transtornos, bem como suas subcategorias. 

Os critérios anteriores superenfatizavam o papel central de sintomas clinicamente inexpli- 

cados. Esses sintomas estão presentes em graus variados, particularmente no transtorno con-

versivo, mas transtornos de sintomas somáticos também podem acompanhar doenças médicas 

diagnosticadas. A confiabilidade para determinar que um sintoma somático é clinicamente inex- 

plicado é limitada, e estabelecer um diagnóstico na ausência de uma explicação é algo problemá-

tico e reforça a dicotomia mente-corpo. Não é apropriado dar a um indivíduo um diagnóstico de 

transtorno mental unicamente por não se conseguir demonstrar uma causa médica. Ademais, a 

presença de um diagnóstico médico não exclui a possibilidade de um transtorno mental comór-

bido, incluindo um transtorno de sintomas somáticos e transtornos relacionados. Talvez em vir- 
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tude do foco predominente na ausência de uma explicação médica, os indivíduos consideravam 

esses diagnósticos como pejorativos e degradantes, como se sugerissem que seus sintomas 

físicos não fossem "reais". A nova classificação define o diagnóstico principal, transtorno de 

sintomas somáticos, com base em sintomas positivos (sintomas somáticos perturbadores 

associados a pensamentos, sentimentos e comportamentos anormais em resposta a esses 

sintomas). Entretanto, sintomas clinicamente inexplicados continuam a ser um aspecto-chave no 

transtorno conversivo e na pseudociese (outro transtorno de sintomas somáticos e transtorno 

relacionado especificado) porque é possível demonstrar de maneira definitiva em tais 

transtornos que os sintomas não são compatíveis com uma fisiopatologia médica. 

È importante observar que alguns outros transtornos mentais podem manifestar-se inicial-

mente com sintomas essencialmente somáticos (p. ex., transtorno depressivo maior, transtorno 

de pânico). Esses diagnósticos podem ser responsáveis pelos sintomas somáticos ou podem 

ocorrer paralelamente a um dos transtornos de sintomas somáticos e transtornos relacionados 

deste capítulo. Há também considerável comorbidade médica entre indivíduos somatizadores. 

Embora sintomas somáticos estejam com frequência associados a sofrimento psicológico e psi-

copatologia, alguns transtornos de sintomas somáticos e transtornos relacionados podem surgir 

de forma espontânea, e suas causas podem permanecer obscuras. Transtornos de ansiedade e 

transtornos depressivos podem acompanhar transtornos de sintomas somáticos e transtornos re-

lacionados. O componente somático agrega gravidade e complexidade a transtornos depressivos 

e de ansiedade e resulta em maior gravidade, prejuízo funcional e até mesmo refratariedade aos 

tratamentos tradicionais. Em casos raros, o grau de preocupação pode ser tão grave a ponto de 

merecer a consideração de um diagnóstico de transtorno delirante. 

Uma série de fatores pode contribuir para o transtorno de sintomas somáticos e transtornos 

relacionados: vulnerabilidade genética e biológica (p. ex., maior sensibilidade à dor), experiên-

cias traumáticas precoces (p. ex., violência, abuso, privação) e aprendizagem (p. ex., atenção ob-

tida por causa da doença, ausência de reforço de expressões não somáticas de sofrimento), bem 

como normas culturais/sociais que desvalorizam e estigmatizam o sofrimento psicológico em 

comparação com o sofrimento físico. Diferenças nos cuidados médicos entre culturas afetam a 

apresentação, o reconhecimento e o tratamento dessas manifestações somáticas. Variações na 

apresentação sintomática provavelmente resultam da interação de múltiplos fatores em contex-

tos culturais que afetam como os indivíduos identificam e classificam sensações corporais, 

percebem a doença e buscam atenção médica para si. Dessa forma, apresentações somáticas 

podem ser vistas como expressões de sofrimento pessoal inseridas em um contexto cultural e 

social. 

Todos esses transtornos são caracterizados pelo foco predominante em preocupações so-

máticas e por sua apresentação inicial sobretudo em contextos médicos em vez de nos de saúde 

mental. O transtorno de sintomas somáticos oferece um método clinicamente mais útil para ca-

racterizar indivíduos que podem ter sido considerados no passado como tendo um diagnóstico 

de transtorno de somatização. Ademais, aproximadamente 75% das pessoas previamente diag-

nosticadas com hipocondria estão inclusas no diagnóstico de transtorno de sintomas somáticos. 

Entretanto, cerca de 25% daquelas com hipocondria apresentam um alto nível de ansiedade 

relacionado à saúde na ausência de sintomas somáticos, e muitos dos sintomas dessas pessoas 

não prencheriam critérios para o diagnóstico de um transtorno de ansiedade. O diagnóstico do 

DSM-5 de transtorno de ansiedade de doença encaixa-se neste último grupo de indivíduos. O 

transtorno de ansiedade de doença pode ser considerado tanto nesta seção diagnóstica quanto 

como um transtorno de ansiedade. Devido à forte ênfase nas preocupações somáticas, e na medi-

da em que o transtorno de ansiedade é encontrado com mais frequência em contextos médicos, 

por razões de utilidade, ele está listado no grupo do transtorno de sintomas somáticos e trans-

tornos relacionados. No transtorno conversivo, o aspecto essencial são os sintomas neurológicos 

considerados, depois de uma avaliação neurológica apropriada, incompatíveis com uma fisio-

patologia neurológica. Fatores psicológicos que afetam outras condições médicas também está 

incluso neste capítulo. Seu aspecto essencial é a presença de um ou mais fatores psicológicos ou 
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comportamentais clinicamente significativos que afetam de maneira adversa uma condição mé-

dica ao aumentar o risco de sofrimento, morte ou incapacidade. Assim como outros transtornos 

de sintomas somáticos e transtornos relacionados, o transtorno factício incorpora problemas per-

sistentes relacionados à percepção da doença e à identidade. Na grande maioria dos casos descri-

tos de transtorno factício, tanto impostos a si mesmo quanto a outros, os indivíduos apresentam- 

-se com sintomas somáticos e convicção de uma doença médica. Assim, o transtorno factício está 

incluso, no DSM-5, no grupo do transtorno de sintomas somáticos e transtornos relacionados. 

Outro transtorno de sintomas somáticos e transtorno relacionado especificado e transtorno de 

sintomas somáticos e transtorno relacionado não especificado incluem condições para as quais 

alguns dos, mas nem todos os, critérios para transtorno de sintomas somáticos ou transtorno de 

ansiedade de doença são atendidos, bem como pseudociese. 

Transtorno de Sintomas Somáticos 

Critérios Diagnósticos 300.82 (F45.1) 

A.  Um ou mais sintomas somáticos que causam aflição ou resultam em perturbação 

significativa da vida diária. 

B.  Pensamentos, sentimentos ou comportamentos excessivos relacionados aos sintomas 

somáticos ou associados a preocupações com a saúde manifestados por pelo menos um 

dos seguintes: 

1.  Pensamentos desproporcionais e persistentes acerca da gravidade dos próprios 

sintomas. 

2.  Nível de ansiedade persistentemente elevado acerca da saúde e dos sintomas. 

3.  Tempo e energia excessivos dedicados a esses sintomas ou a preocupações a respeito 

da saúde. 

C.  Embora algum dos sintomas somáticos possa não estar continuamente presente, a 

condição de estar sintomático é persistente (em geral mais de seis meses). 

Especificar se: 

Com dor predominante (anteriormente transtorno doloroso): Este especificador é para 

indivíduos cujos sintomas somáticos envolvem predominantemente dor. 

Especificar se: 

Persistente: Um curso persistente é caracterizado por sintomas graves, prejuízo marcante e 

longa duração (mais de seis meses). 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Apenas um dos sintomas especificados no Critério B é satisfeito. 

Moderada: Dois ou mais sintomas especificados no Critério B são satisfeitos. 

Grave: Dois ou mais sintomas especificados no Critério B são satisfeitos, além da presença 

de múltiplas queixas somáticas (ou um sintoma somático muito grave). 

Características Diagnósticas 
Indivíduos com transtorno de sintomas somáticos geralmente apresentam sintomas somáticos 

múltiplos e atuais que provocam sofrimento ou resultam em perturbação significativa da vida 

diária (Critério A), embora às vezes apenas um sintoma grave, mais comumente dor, esteja pre-

sente. Os sintomas podem ser específicos (p. ex., dor localizada) ou relativamente inespecíficos 

(p. ex., fadiga). Por vezes representam sensações ou desconfortos corporais normais que geral-

mente não significam doença grave. Sintomas somáticos sem uma explicação médica evidente 

não são suficientes para fazer esse diagnóstico. O sofrimento do indivíduo é autêntico, seja ou 

não explicado em termos médicos. 

Os sintomas podem ou não estar associados a uma outra condição médica. Os diagnósticos 

de transtorno de sintomas somáticos e uma doença médica concomitante não são mutuamente 

excludentes e com frequência ocorrem em conjunto. Por exemplo, um indivíduo pode tomar-se 

gravemente incapacitado por sintomas do transtorno de sintomas somáticos depois de um infar- 
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to do miocárdio sem complicações mesmo se o infarto em si não resultar em nenhuma incapaci-

dade. Se outra condição médica ou o alto risco de desenvolver uma estiver presente (p. ex., forte 

história familiar), os pensamentos, sentimentos e comportamentos associados a essa condição 

são excessivos (Critério B). 

Indivíduos com transtorno de sintomas somáticos tendem a manifestar níveis muito ele-

vados de preocupação a respeito de doenças (Critério B). Eles avaliam seus sintomas corporais 

como indevidamente ameaçadores, nocivos ou problemáticos e com frequência pensam o pior a 

respeito da própria saúde. Mesmo quando há evidência do contrário, alguns pacientes ainda 

temem a gravidade médica de seus sintomas. No transtorno de sintomas somáticos grave, as 

preocupações acerca da saúde podem assumir um papel central na vida do indivíduo, tomando- 

-se um traço da sua identidade e dominando as relações interpessoais. 

Os indivíduos geralmente sentem angústia, a qual é sobretudo focada em sintomas somáti-

cos e em seu significado. Quando questionados diretamente a respeito de seu sofrimento, 

alguns o descrevem como associado a outros aspectos de suas vidas, enquanto outros negam 

qualquer fonte de sofrimento que não os sintomas somáticos. A qualidade de vida relacionada à 

saúde é com frequência prejudicada, tanto física quanto mentalmente. No transtorno de 

sintomas somáticos grave, o prejuízo é marcante e, quando persistente, pode levar à invalidez. 

Há, com frequência, alto nível de utilização de serviços médicos, o que raramente alivia as 

preocupações do indivíduo. Consequentemente, o paciente pode acabar buscando múltiplos mé-

dicos para os mesmos sintomas. Esses indivíduos muitas vezes parecem não responder a inter-

venções médicas, e novas intervenções podem apenas exacerbar os sintomas presentes. Algumas 

pessoas com o transtorno parecem incomumente sensíveis aos efeitos colaterais de medicamen-

tos; outras sentem que a avaliação e o tratamento médico foram inadequados. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Aspectos cognitivos incluem atenção focada em sintomas somáticos, atribuição de sensações cor-

porais normais a doenças físicas (possivelmente com interpretações catastróficas), preocupação a 

respeito de doenças e medo de que qualquer atividade física possa prejudicar o corpo. Os 

aspectos comportamentais associados relevantes podem incluir verificações repetidas do corpo à 

procura de anormalidades, busca reiterada de ajuda e de garantias médicas e evitação de ativi-

dades físicas. Esses aspectos comportamentais são mais proeminentes no transtorno de sintomas 

somáticos grave persistente e geralmente estão associados a pedidos freqüentes de ajuda médica 

para tratar diferentes sintomas somáticos, o que pode levar a consultas médicas nas quais os in-

divíduos estão tão concentrados em suas preocupações acerca do(s) sintoma(s) somático(s) que 

não é possível redirecioná-los para outros assuntos. Qualquer garantia recebida do médico no 

sentido de que os sintomas não são indicativos de doença física grave tende a ser fugaz e/ou é 

sentida pelos indivíduos como se o médico não estivesse levando a sério seus sintomas. Como o 

foco em sintomas somáticos é um aspecto essencial do transtorno, indivíduos com transtorno de 

sintomas somáticos apresentam-se normalmente a serviços de saúde geral em vez de a serviços 

de saúde mental. A sugestão de encaminhamento a um especialista em saúde mental pode ser 

recebida com surpresa ou até mesmo recusa franca por indivíduos com o transtorno. 

Visto que o transtorno de sintomas somáticos está associado a transtornos depressivos, exis-

te um risco maior de suicídio. Não se sabe se o transtorno de sintomas somáticos está associado 

ao risco de suicídio independentemente da sua associação com transtornos depressivos. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno de sintomas somáticos é desconhecida. Entretanto, estima-se que 

sua prevalência seja maior do que a do transtorno de somatização mais restritivo do DSM-IV (< 

1%), porém inferior à do transtorno somatoforme indiferenciado (aproximadamente 19%). A 

prevalência do transtorno de sintomas somáticos na população adulta em geral pode ser em 

torno de 5 a 7%. 
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Pessoas do sexo feminino tendem a relatar mais sintomas somáticos do que as do sexo masculino 

e, por conseguinte, é provável que a prevalência do transtorno de sintomas somáticos seja maior 

nelas. 

Desenvolvimento e Curso 
Em indivíduos mais velhos, sintomas somáticos e doenças médicas concomitantes são comuns, e 

um foco no Critério B é crucial para se fazer o diagnóstico. O transtorno de sintomas somáticos 

pode ser subdiagnosticado em adultos mais velhos tanto porque certos sintomas somáticos (p. 

ex., dor, fadiga) são considerados parte do envelhecimento normal quanto porque a preocupação 

com a saúde é considerada "compreensível" em adultos mais velhos, que sofrem mais de doenças 

médicas gerais e usam mais medicações do que pessoas mais jovens. O transtorno depressivo 

concomitante é comum em pessoas mais velhas que se apresentam com diversos sintomas 

somáticos. 

Em crianças, os sintomas mais comuns são dor abdominal recorrente, cefaleia, fadiga e 

náusea. A presença de um único sintoma proeminente é mais comum em crianças do que em 

adultos. Se, por um lado, crianças pequenas podem apresentar queixas somáticas, por outro, elas 

raramente se preocupam com uma "doença" em si antes da adolescência. A resposta dos pais ao 

sintoma é importante, já que pode determinar o nível de sofrimento associado. É o pai/a mãe 

quem pode determinar a interpretação dos sintomas e o tempo de ausência da escola e de busca 

por ajuda médica. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. O traço de personalidade afetividade negativa (neuroticismo) foi identificado 

como um fator correlacionado/de risco independente para muitos sintomas somáticos. Ansiedade 

ou depressão comórbida é um aspecto comum e pode exacerbar os sintomas e a incapacidade. 

Ambientais. O transtorno de sintomas somáticos é mais freqüente em indivíduos com poucos 

anos de instrução e baixo nível socioeconômico e nos que tenham sofrido recentemente eventos 

estressantes na vida. 

Modificadores do curso. Sintomas somáticos persistentes estão associados a aspectos demo-

gráficos (sexo feminino, idade mais avançada, menos anos de instrução, baixo nível socioeconô-

mico, desemprego), história relatada de abuso sexual ou outra adversidade na infância, doença 

psiquiátrica crônica ou transtorno psiquiátrico concomitante (depressão, ansiedade, transtorno 

depressivo persistente [distimia], pânico), estresse social e fatores sociais reforçadores como 

benefícios obtidos com a doença. Fatores cognitivos que afetam o curso clínico incluem 

sensibilidade à dor, atenção elevada a sensações corporais e atribuição de sintomas corporais a 

uma possível doença médica em vez de reconhecê-los como um fenômeno normal ou estresse 

psicológico. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Sintomas somáticos são proeminentes em várias "síndromes ligadas à cultura". Muitos sintomas 

somáticos são encontrados em estudos populacionais e de atendimento primário no mundo 

inteiro, com um padrão similar de sintomas somáticos mais comumente relatados, prejuízo e 

busca por tratamento. A relação entre o número de sintomas somáticos e preocupação com 

doença é semelhante em culturas diferentes, e a preocupação marcante com doença está 

associada a prejuízo e mais busca de tratamento em todas as culturas. A relação entre numerosos 

sintomas somáticos e depressão parece ser bastante semelhante no mundo inteiro e entre 

diferentes culturas em um mesmo país. 

A despeito dessas similaridades, existem diferenças em sintomas somáticos entre culturas e 

grupos étnicos. A descrição de tais sintomas varia de acordo com fatores lingüísticos e outros 

fatores culturais locais. As apresentações somáticas foram descritas como "idiomas de sofrimen-

to" porque sintomas somáticos podem ter significados especiais e moldar as interações médico- -

paciente em contextos culturais particulares. "Esgotamento", a sensação de peso ou as queixas 
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de "gases"; excesso de calor corporal; ou queimação na cabeça são exemplos de sintomas comuns 

em algumas culturas ou grupos étnicos, porém raros em outros. Os modelos explanatórios tam-

bém podem variar, e sintomas somáticos podem ser atribuídos de maneira diversa a estresses 

familiares, ocupacionais ou ambientais específicos; doença médica geral; supressão de sentimen-

tos de raiva ou ressentimento; ou determinados fenômenos culturais específicos, como perda de 

sêmen. Pode haver também diferenças na busca por tratamento médico entre grupos culturais, 

além de diferenças associadas ao acesso variável a serviços de saúde. A busca por tratamento 

para múltiplos sintomas somáticos em clínicas médicas gerais é um fenômeno mundial e ocorre 

em taxas semelhantes entre grupos étnicos em um mesmo país. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno de 

Sintomas Somáticos 
O transtorno está associado a comprometimento marcante do estado de saúde. Muitas pessoas 

com transtorno de sintomas somáticos grave tendem a ter pontuações de estado de saúde com-

prometido mais de dois desvios-padrão abaixo do padrão da população. 
♦ 

Diagnóstico Diferencial 
Se os sintomas somáticos são compatíveis com um outro transtorno mental (p. ex., transtorno de 

pânico), e os critérios diagnósticos para tal transtorno são satisfeitos, então esse transtorno men-

tal deverá ser considerado como um diagnóstico alternativo ou adicional. Um diagnóstico sepa-

rado de transtorno de sintomas somáticos não é feito se os sintomas somáticos e os 

pensamentos, sentimentos ou comportamentos relacionados ocorrem apenas durante episódios 

depressivos maiores. Se, como ocorre comumente, os critérios tanto para transtorno de sintomas 

somáticos e outro diagnóstico de transtorno mental forem satisfeitos, então ambos deverão ser 

codificados, já que ambos necessitam de tratamento. 

Outras condições médicas. A presença de sintomas somáticos de etiologia incerta não é, em si, 

suficiente para justificar um diagnóstico de transtorno de sintomas somáticos. Os sintomas de 

muitas pessoas com transtornos como síndrome do colo irritável ou fibromialgia não satisfariam 

o critério necessário para diagnosticar transtorno de sintomas somáticos (Critério B). Por sua 

vez, a presença de sintomas somáticos de um distúrbio médico estabelecido (p. ex., diabetes ou 

doença cardíaca) não exclui o diagnóstico de transtorno de sintomas somáticos se os critérios 

forem satisfeitos. 

Transtorno de pânico. No transtorno de pânico, os sintomas somáticos e a ansiedade a respeito da 

saúde tendem a ocorrer em episódios agudos, enquanto no transtorno de sintomas somáticos 

sintomas de ansiedade e somáticos são mais persistentes. 

Transtorno de ansiedade generalizada. Indivíduos com transtorno de ansiedade generalizada 

preocupam-se com múltiplos eventos, situações ou atividades, apenas uma das quais pode 

envolver a própria saúde. O foco principal geralmente não está em sintomas somáticos ou no 

medo de doença, como no transtorno de sintomas somáticos. 

Transtornos depressivos. Transtornos depressivos são comumente acompanhados por sintomas 

somáticos. Entretanto, são diferenciados do transtorno de sintomas somáticos pela sintoma-

tologia depressiva central de humor deprimido (disfórico) e anedonia. 

Transtorno de ansiedade de doença. Se o indivíduo tiver preocupações extensas a respeito da 

saúde, porém nenhum sintoma somático ou apenas sintomas somáticos mínimos, pode ser mais 

apropriado considerar o transtorno de ansiedade de doença. 

Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais). No transtorno conversivo, 

o sintoma inicial é a perda de função (p. ex., de um membro), enquanto no transtorno de sin-

tomas somáticos o foco é no sofrimento que os sintomas específicos causam. Os aspectos 

listados no Critério B de transtorno de sintomas somáticos podem ser úteis para diferenciar os 

dois transtornos. 
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Transtorno delirante. No transtorno de sintomas somáticos, as crenças do indivíduo de que os 

sintomas somáticos podem refletir uma doença física subjacente grave não são mantidas com 

intensidade delirante. Contudo, suas crenças a respeito dos sintomas somáticos podem ser man-

tidas fortemente. Por sua vez, no transtorno delirante do tipo somático, crenças e comportamen-

tos associados aos sintomas somáticos são mais fortes do que os encontrados no transtorno de 

sintomas somáticos. 

Transtorno dismórfico corporal. No transtorno dismórfico corporal, o indivíduo é excessivamente 

envolvido e preocupado com um defeito percebido em suas características físicas. Por sua vez, no 

transtorno de sintomas somáticos, a preocupação a respeito dos sintomas somáticos reflete o 

medo de uma doença subjacente, e não de um defeito na aparência. 

Transtorno obsessivo-compulsivo. No transtorno de sintomas somáticos, as ideias recorrentes a 

respeito de sintomas somáticos e doenças são menos intrusivas, e os indivíduos com esse 

transtorno não exibem os comportamentos repetitivos associados que buscam reduzir a ansieda-

de que ocorrem no transtorno obsessivo-compulsivo. 

Comorbidade 
O transtorno de sintomas somáticos está associado a taxas elevadas de comorbidade com doenças 

médicas, bem como a transtornos de ansiedade e depressivos. Quando uma doença médica 

concomitante está presente, o grau de prejuízo é mais marcante do que seria esperado da doença 

física apenas. Quando os sintomas de um indivíduo satisfazem os critérios diagnósticos de trans-

torno de sintomas somáticos, o transtorno deve ser diagnosticado; entretanto, em vista da fre-

qüente comorbidade, especialmemte com transtornos de ansiedade e depressivos, evidências 

desses diagnósticos concomitantes devem ser pesquisadas. 

Transtorno de Ansiedade de Doença 

Critérios Diagnósticos 300.7 (F45.21) 

A.  Preocupação com ter ou contrair uma doença grave. 

B.  Sintomas somáticos não estão presentes ou, se estiverem, são de intensidade apenas leve. 

Se uma outra condição médica está presente ou há risco elevado de desenvolver uma 

condição médica (p. ex., presença de forte história familiar), a preocupação é claramente 

excessiva ou desproporcional. 

C.  Há alto nível de ansiedade com relação à saúde, e o indivíduo é facilmente alarmado a 

respeito do estado de saúde pessoal. 

D.  O indivíduo tem comportamentos excessivos relacionados à saúde (p. ex., verificações 

repetidas do corpo procurando sinais de doença) ou exibe evitação mal-adaptativa (p. ex., 

evita consultas médicas e hospitais). 

E.  Preocupação relacionada a doença presente há pelo menos seis meses, mas a doença 

específica que é temida pode mudar nesse período. 

F.  A preocupação relacionada a doença não é mais bem explicada por outro transtorno 

mental, como transtorno de sintomas somáticos, transtorno de pânico, transtorno de 

ansiedade generalizada, transtorno dismórfico corporal, transtorno obsessivo-compulsivo 

ou transtorno delirante, tipo somático. 

Determinar o subtipo: 

Tipo busca de cuidado: O cuidado médico, incluindo consultas ao médico ou realização de 

exames e procedimentos, é utilizado com frequência. 

Tipo evitação de cuidado: O cuidado médico raramente é utilizado. 
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Características Diagnósticas 
A maioria dos indivíduos hipocondríacos é hoje classificada como portadora de transtorno de 

sintomas somáticos; entretanto, em uma minoria de casos, o diagnóstico de transtorno de an-

siedade de doença se aplica, o qual envolve uma preocupação com ter ou contrair uma doença 

médica grave não diagnosticada (Critério A). Sintomas somáticos não estão presentes ou, caso 

estejam, são de intensidade apenas leve (Critério B). Uma avaliação completa não consegue 

identificar uma condição médica grave que justifique as preocupações do indivíduo, as quais 

podem ser derivadas de um sinal ou de uma sensação física não patológica, mas seu sofrimento 

é oriundo não da queixa física em si, e sim de sua ansiedade a respeito do significado, da 

importância ou da causa da queixa (i.e., o diagnóstico médico suspeitado). Se um sinal ou 

sintoma físico estiver presente, trata-se, com frequência, de uma sensação fisiológica (p. ex., 

tontura ortostática), uma disfunção benigna e autolimitada (p. ex., zumbido transitório) ou um 

desconforto corporal geralmente não considerado indicativo de doença (p. ex., eructação). Se 

uma condição médica diag- nosticável está presente, a ansiedade e a preocupação do indivíduo 

são nitidamente excessivas e desproporcionais à gravidade da condição (Critério B). As 

evidências empíricas e a literatura existente pertencem à hipocondria anteriormente definida 

pelo DSM, e não está claro até que ponto e quão precisamente se aplicam à descrição desse novo 

diagnóstico. 

A preocupação com a ideia de estar doente é acompanhada por uma ansiedade substancial 

com relação a saúde e doença (Critério C). Indivíduos com transtorno de ansiedade de doença 

tomam-se facilmente assustados por doenças, como ao saber que alguém ficou doente ou ao ler 

uma reportagem relacionada à saúde. Suas preocupações acerca de doenças não diagnosticadas 

não respondem a medidas de tranquilização médica apropriadas, exames diagnósticos negativos 

ou um curso benigno. As tentativas do clínico de tranqüilizar o indivíduo e aliviar o(s) 

sintoma(s) geralmente não ajudam a diminuir as preocupações e podem até aumentá-las. As 

preocupações com a saúde assumem uma posição de destaque na vida da pessoa, afetando 

atividades cotidianas e até mesmo resultando em invalidez. A doença torna-se um aspecto 

central na identidade e na autoimagem da pessoa, um assunto freqüente em conversas sociais e 

uma resposta característica a eventos estressantes da vida. Indivíduos com o transtorno 

costumam examinar-se repetidamente (p. ex., examinam a própria garganta no espelho) (Critério 

D). Pesquisam a doença suspeitada de forma excessiva (p. ex., na internet) e buscam 

repetidamente o apoio e a tranquilização de familiares, amigos ou médicos. Essa preocupação 

incessante muitas vezes torna-se frustrante para os outros e pode resultar em tensão 

considerável na família. Em alguns casos, a ansiedade leva à evitação mal-adaptativa de 

situações (p. ex., visitar familiares doentes) ou atividades (p. ex., exercício) que esses indivíduos 

temem que poderiam comprometer sua saúde. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Como acreditam estar gravemente enfermos, indivíduos com transtorno de ansiedade de doença 

são encontrados com muito mais frequência em contextos de saúde médica do que mental. A 

maioria recebe assistência médica extensa, porém insatisfatória, embora alguns possam ser an-

siosos demais para buscar atenção médica. Eles geralmente têm taxas elevadas de utilização de 

serviços médicos, mas não utilizam serviços de saúde mental mais do que a população em geral. 

Essas pessoas com frequência consultam múltiplos médicos em virtude do mesmo problema e 

obtêm repetidamente resultados negativos de testes diagnósticos. Às vezes, a atenção médica 

leva a exacerbação paradoxal da ansiedade ou complicações iatrogênicas dos testes e procedi-

mentos diagnósticos. Indivíduos com transtorno de ansiedade de doença geralmente são insa-

tisfeitos com a assistência médica que recebem e consideram-na inútil, com frequência sentindo 

que não estão sendo levados a sério pelos médicos. Em alguns casos, essas preocupações podem 

ser justificadas, já que os médicos podem às vezes desdenhar ou responder com frustração ou 

hostilidade. Essa resposta pode, ocasionalmente, resultar no não diagnóstico de uma condição 

médica de fato presente. 



Transtorno de Ansiedade de Doença 317 

Prevalência 
Estimativas da prevalência de transtorno de ansiedade de doença baseiam-se em estimativas do 

diagnóstico de hipocondria do DSM-III e do DSM-IV. A prevalência em 1 a 2 anos de ansiedade 

acerca da saúde e/ou convicção de doença em levantamentos em comunidades e amostras po-

pulacionais vai de 1,3 a 10%. Em populações médicas ambulatoriais, as taxas de prevalência em 

6 meses/1 ano ficam entre 3 e 8%. A prevalência do transtorno é semelhante em ambos os sexos. 

Desenvolvimento e Curso 
O desenvolvimento e o curso do transtorno de ansiedade de doença não estão claros. Em geral, 

considera-se que o transtorno seja uma condição crônica e recidivante com uma idade de ma-

nifestação inicial no início e no meio da idade adulta. Em amostras populacionais, a ansiedade 

acerca da saúde aumenta com a idade, mas a faixa etária de indivíduos com alta ansiedade acerca 

da saúde em contextos médicos não parece ser diferente de outros pacientes nesses contextos. Em 

pessoas mais velhas, a ansiedade acerca da saúde com frequência concentra-se na perda de 

memória; o transtorno é considerado raro em crianças. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. O transtorno de ansiedade de doença pode, às vezes, ser precipitado por um estresse 

de vida importante ou uma ameaça grave, porém benigna, à saúde do indivíduo. História de 

abuso infantil ou uma doença grave na infância pode predispor ao desenvolvimento do trans-

torno na idade adulta. 

Modificadores do curso. Entre aproximadamente um terço até a metade dos indivíduos com 

transtorno de ansiedade de doença tem a forma transitória, a qual é associada a menos 

comorbidade psiquiátrica, a mais comorbidade médica e ao transtorno de ansiedade de doença 

menos grave. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O diagnóstico deverá ser feito com cautela em indivíduos cujas ideias a respeito de doença sejam 

congruentes com crenças culturalmente aceitas e amplamente adotadas. Pouco se sabe a respeito 

da fenomenologia do transtorno entre culturas, embora a prevalência pareça ser semelhante em 

países diferentes com culturas diversas. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

de Ansiedade de Doença 
O transtorno de ansiedade de doença causa comprometimento funcional substancial e perdas 

importantes no funcionamento físico e na qualidade de vida relacionada à saúde. As preocupa-

ções com a saúde com frequência interferem nas relações interpessoais, perturbam a vida fami-

liar e comprometem o desempenho profissional. 

Diagnóstico Diferencial 
Outras condições médicas. A primeira consideração no diagnóstico diferencial é uma condição 

médica subjacente, incluindo condições neurológicas ou endócrinas, tumores malignos ocultos e 

outras doenças que afetam múltiplos sistemas corporais. A presença de uma condição médica 

não descarta a possibilidade de transtorno de ansiedade de doença coexistente. Se uma condição 

médica está presente, a ansiedade relacionada à saúde e as preocupações a respeito da doença são 

nitidamente desproporcionais à gravidade da condição. Preocupações transitórias relacionadas a 

uma condição médica não constituem transtorno de ansiedade de doença. 
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Transtornos de adaptação. A ansiedade relacionada à saúde é uma resposta normal a uma doença 

grave, e não um transtorno mental. Essa ansiedade não patológica está claramente relacionada à 

condição médica, e sua duração é geralmente limitada. Se a ansiedade relacionada à saúde for 

grave o suficiente, um transtorno de adaptação pode ser diagnosticado. Entretanto, apenas 

quando a ansiedade relacionada à saúde for de duração, gravidade e sofrimento suficientes, é 

possível diagnosticar o transtorno de ansiedade de doença. Dessa forma, o diagnóstico requer a 

persistência contínua de ansiedade desproporcional relacionada à saúde por pelo menos seis 

meses. 

Transtorno de sintomas somáticos. O transtorno de sintomas somáticos é diagnosticado na 

presença de sintomas somáticos significativos. Por sua vez, indivíduos com transtorno de an-

siedade de doença têm sintomas somáticos mínimos e estão primariamente preocupados com a 

ideia de estarem doentes. 

Transtornos de ansiedade. No transtorno de ansiedade generalizada, os indivíduos se preocupam 

com múltiplos eventos, situações ou atividades, sendo que apenas um deles pode envolver a 

saúde. No transtorno de pânico, o indivíduo pode estar preocupado com o fato de os ataques de 

pânico refletirem a presença de uma doença médica; entretanto, embora essas pessoas possam ter 

ansiedade acerca da saúde, ela é geralmente muito aguda e episódica. No transtorno de 

ansiedade de doença, a ansiedade e os temores relacionados à saúde são mais persistentes e 

duradouros. Indivíduos com transtorno de ansiedade de doença podem sofrer ataques de pânico 

desencadeados por suas preocupações acerca de doenças. 

Transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados. Indivíduos com transtorno de 

ansiedade de doença podem ter pensamentos intrusivos de ter uma doença e também apresentar 

comportamentos compulsivos associados (p. ex., buscando apoio e tranquilização). Entretanto, 

no transtorno de ansiedade de doença, as preocupações geralmente se concentram em ter uma 

doença, enquanto no transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) os pensamentos são intrusivos e 

geralmente concentrados no temor de ter uma doença no futuro. A maioria das pessoas com TOC 

tem obsessões ou compulsões envolvendo outras preocupações além dos temores de contrair 

uma doença. No transtorno dismórfico corporal, as preocupações se limitam à aparência física da 

pessoa, que é vista como defeituosa ou imperfeita. 

Transtorno depressivo maior. Alguns indivíduos com um episódio depressivo maior rumi- nam 

acerca da saúde e preocupam-se excessivamente com doenças. Um diagnóstico distinto de 

transtorno de ansiedade de doença não é feito se essas preocupações ocorrerem somente durante 

episódios depressivos maiores. Entretanto, se a preocupação excessiva com doença persistir de-

pois da remissão de um episódio de transtorno depressivo maior, o diagnóstico de transtorno de 

ansiedade de doença deverá ser considerado. 

Transtornos psicóticos. Indivíduos com transtorno de ansiedade de doença não são delirantes e 

conseguem reconhecer a possibilidade de que a doença temida não esteja presente. Suas ideias 

não alcançam a rigidez e a intensidade vistas nos delírios somáticos que ocorrem nos transtornos 

psicóticos (p. ex., esquizofrenia; transtorno delirante do tipo somático; transtorno depressivo 

maior, com características psicóticas). Delírios somáticos verdadeiros geralmente são mais 

bizarros (p. ex., de que um órgão está em putrefação ou morto) do que as preocupações vistas no 

transtorno de ansiedade de doença. As preocupações encontradas no transtorno de ansiedade de 

doença, embora não baseadas na realidade, são plausíveis. 

Comorbidade 
Na medida em que o transtorno de ansiedade de doença é um transtorno novo, não são conheci-

das comorbidades exatas. A hipocondria coexiste com transtornos de ansiedade (particularmente 

transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de pânico e TOC) e transtornos depressivos. 

Aproximadamente dois terços dos indivíduos com transtorno de ansiedade de doença tendem 
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a sofrer de pelo menos outro transtorno mental maior comórbido. Pessoas com transtorno de 

ansiedade de doença podem ter risco elevado de sofrer transtorno de sintomas somáticos e trans-

tornos da personalidade. 

Transtorno Conversivo (Transtorno de Sintomas 

Neurológicos Funcionais) 
Critérios Diagnósticos 

A.  Um ou mais sintomas de função motora ou sensorial alterada. 

B.  Achados físicos evidenciam incompatibilidade entre o sintoma e as condições médicas ou 

neurológicas encontradas. 

C.  O sintoma ou déficit não é mais bem explicado por outro transtorno mental ou médico. 

D.  O sintoma ou déficit causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo ou 

requer avaliação médica. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC para transtorno conversivo é 300.11, o qual é atri-

buído independentemente do tipo de sintoma. O código da CID-10-MC depende do tipo de 

sintoma (ver a seguir). 

Especificar o tipo de sintoma: 

(F44.4) Com fraqueza ou paralisia 

(F44.4) Com movimento anormal (p. ex., tremor, movimento distônico, mioclonia, distúrbio da 

marcha) 

(F44.4) Com sintomas de deglutição 

(F.44.4) Com sintoma de fala (p. ex., disfonia, fala arrastada) 

(F.44.5) Com ataques ou convulsões (F.44.6) Com anestesia ou perda sensorial 

(F.44.6) Com sintoma sensorial especial (p. ex., perturbação visual, olfatória ou auditiva) (F44.7) 

Com sintomas mistos 

Especificar se: 

Episódio agudo: Sintomas presentes há menos de seis meses. 

Persistente: Sintomas ocorrendo há seis meses ou mais. 

Especificar se: 

Com estressor psicológico (especificar estressor) 

Sem estressor psicológico 

Características Diagnósticas 
Muitos clínicos usam termos alternativos como "funcional" (referindo-se ao funcionamento 

anormal do sistema nervoso central) ou "psicogênico" (referindo-se a uma etiologia presumida) 

para descrever os sintomas do transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos fun-

cionais). Nele, pode haver um ou mais sintomas de diversos tipos. Sintomas motores incluem 

fraqueza ou paralisia; movimentos anormais, como tremor ou movimentos distônicos; anorma-

lidades da marcha; e postura anormal de membro. Sintomas sensoriais incluem sensação cutânea, 

visão ou audição alteradas, reduzidas ou ausentes. Episódios de tremores generalizados de 

membros com aparente prejuízo ou perda de consciência podem assemelhar-se a convulsões 

epiléticas (também denominadas convulsões psicogênicas ou não epiléticas). Pode haver 

episódios de ausência de resposta semelhantes a síncope ou coma. Outros sintomas incluem 

volume da fala reduzido ou ausente (disfonia/afonia), articulação alterada (disartria), uma 

sensação de "bola" ou caroço na garganta (globus) e diplopia. 
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Embora o diagnóstico exija que o sintoma não seja explicado por doença neurológica, ele 

não deverá ser feito simplesmente porque os resultados das investigações foram normais ou 

porque o sintoma é "bizarro". É preciso haver achados clínicos que demonstrem claramente in-

compatibilidade com doença neurológica. A inconsistência interna no exame é uma maneira de 

demonstrar incompatibilidade (i.e., demonstrando que os sinais físicos provocados por meio de 

um método de exame deixam de ser positivos quando testados de uma maneira diferente). 

Exemplos de tais achados de exame incluem: 

•  Sinal de Hoover, no qual a fraqueza da extensão do quadril retorna à força normal com fle- 

xão do quadril contralateral contra resistência. 

•  Fraqueza acentuada da flexão plantar do tornozelo quando testada no leito em um indiví-

duo capaz de caminhar na ponta dos pés. 

•  Achados positivos no teste diagnóstico do tremor. Nesse teste, um tremor unilateral pode 

ser identificado como funcional se mudar quando o indivíduo estiver distraído dele. Isso 

pode ser observado pedindo-se para o paciente imitar o examinador fazendo um movimen-

to rítmico com a mão não afetada: ocorre mudança no tremor de tal forma que ele imita ou 

"embarca" no ritmo da mão não afetada, ou o tremor funcional é suprimido, ou não mais 

assume um movimento rítmico simples. 

•  Em ataques que se assemelham a epilepsia ou síncope (ataques não epiléticos "psicogêni- 

cos"), a presença de olhos fechados com resistência à abertura ou um eletrencefalograma si-

multâneo normal (embora isso por si só não exclua todas as formas de epilepsia ou síncope). 

•  Para sintomas visuais, um campo visual tubular (i.e., visão em túnel). 

É importante observar que o diagnóstico de transtorno conversivo deverá se basear no qua-

dro clínico geral, e não em um único achado clínico. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Uma série de aspectos associados pode respaldar o diagnóstico de transtorno conversivo. Pode 

haver história de múltiplos sintomas somáticos semelhantes. A manifestação inicial pode estar 

associada a estresse ou trauma, tanto de natureza psicológica como física. A relevância etiológica 

potencial desse estresse ou trauma pode ser sugerida por uma relação temporal próxima. Entre-

tanto, ainda que a avaliação quanto à presença de estresse ou trauma seja importante, o diagnós-

tico poderá ser feito mesmo se nenhum destes for encontrado. 

O transtorno conversivo está, muitas vezes, associado a sintomas dissociativos, tais como 

despersonalização, desrealização e amnésia dissociativa, particularmente no início do quadro 

sintomático ou durante os ataques. 

O diagnóstico de transtorno conversivo não requer o julgamento de que os sintomas não 

sejam intencionalmente produzidos (i.e., não simulados), já que a ausência definitiva de simu-

lação pode não ser discernível de forma confiável. O fenômeno la belle indifférence (i.e., ausência 

de preocupação acerca da natureza ou das implicações do sintoma) tem sido associado ao trans-

torno conversivo, porém não é específico dele nem deverá ser utilizado para fazer o diagnóstico. 

Da mesma maneira, o conceito de ganho secundário (i.e., quando os indivíduos obtêm benefícios 

externos como dinheiro ou isenção de responsabilidades) também não é específico do transtorno 

conversivo, e, particularmente na presença de evidência concreta de simulação, os diagnósticos 

que deverão ser considerados incluem transtorno factício ou simulação (ver a seção "Diagnóstico 

Diferencial" para esse transtorno). 

Prevalência 
Sintomas conversivos transitórios são comuns, mas a prevalência exata do transtorno é desco-

nhecida. Isso ocorre em parte porque o diagnóstico geralmente requer avaliação em serviços de 

saúde de nível secundário, onde o transtorno é encontrado em cerca de 5% dos encaminhamen 
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tos a ambulatórios de neurologia. A incidência de sintomas conversivos persistentes individuais 

é estimada em 2 a 5/100.000 por ano. 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno pode se manifestar em qualquer momento da vida. O surgimento de ataques não 

epiléticos atinge seu pico na terceira década de vida, e sintomas motores têm seu pico de início na 

quarta década. Os sintomas podem ser transitórios ou persistentes. O prognóstico pode ser 

melhor em crianças pequenas do que em adolescentes e adultos. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Traços de personalidade mal-adaptativa estão comumente associados ao 

transtorno conversivo. 

Ambientais. Pode haver história de abuso e negligência na infância. Eventos estressantes de vida 

estão com frequência, mas nem sempre, presentes. 

Genéticos e fisiológicos. A presença de doença neurológica que cause sintomas similares é um 

fator de risco (p. ex., convulsões não epiléticas são mais comuns em pacientes que também têm 

epilepsia). 

Modificadores do curso. A duração breve dos sintomas e a aceitação do diagnóstico são fatores 

prognósticos positivos. Traços de personalidade mal-adaptativa, a presença de doença física co- 

mórbida e a obtenção de benefícios com a incapacidade podem ser fatores prognósticos 

negativos. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Mudanças que se assemelham a sintomas conversivos (e dissociativos) são comuns em determi-

nados rituais culturalmente aprovados. Se os sintomas puderem ser plenamente explicados den-

tro do contexto cultural particular e não resultarem em sofrimento ou incapacidade clinicamente 

significativos, então o diagnóstico de transtorno conversivo não é feito. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
O transtorno conversivo é 2 a 3 vezes mais comum em pessoas do sexo feminino. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Conversivo 
Indivíduos com sintomas conversivos podem apresentar grande incapacidade. A gravidade da 

incapacidade pode ser semelhante à vivenciada por pessoas com doenças médicas comparáveis. 

Diagnóstico Diferencial 
Se outro transtorno mental explicar melhor os sintomas, tal diagnóstico deverá ser feito. 

Entretanto, o diagnóstico de transtorno conversivo pode ser feito na presença de um outro 

transtorno mental. 

Doerrça neurológica. O principal diagnóstico diferencial é uma doença neurológica que possa 

explicar melhor os sintomas. Após uma avaliação neurológica completa, raramente será en-

contrada uma causa neurológica patológica inesperada durante o acompanhamento. Entretanto, 

pode ser preciso reavaliar o paciente caso os sintomas pareçam estar progredindo. O transtorno 

conversivo pode coexistir com doença neurológica. 

Transtorno de sintomas somáticos. O transtorno conversivo pode ser diagnosticado em conjunto 

com o transtorno de sintomas somáticos. Não se pode claramente demonstrar que a maio 
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ria dos sintomas somáticos encontrados nesse transtorno é incompatível com a fisiopatologia (p. 

ex., dor, fadiga), enquanto no transtorno conversivo tal incompatibilidade é necessária para o 

diagnóstico. Os pensamentos, sentimentos e comportamentos excessivos característicos do trans-

torno de sintomas somáticos costumam estar ausentes no transtorno conversivo. 

Transtorno factício e simulação. O diagnóstico de transtorno conversivo não requer o julgamento 

de que os sintomas não sejam produzidos intencionalmente (i.e., não simulados), pois a 

avaliação da intenção consciente não é confiável. Entretanto, evidências definitivas de 

fingimento (p. ex., evidência clara de que a perda funcional está presente durante o exame, mas 

não em casa) sugeririam um diagnóstico de transtorno factício, se o objetivo aparente do 

indivíduo for assumir um papel de doente, ou de simulação, caso o objetivo for obter um 

benefício como dinheiro. 

Transtornos dissociativos. Sintomas dissociativos são comuns em indivíduos com transtorno 

conversivo. Se tanto o transtorno conversivo quanto um transtorno dissociativo estiverem pre-

sentes, ambos os diagnósticos deverão ser feitos. 

Transtorno dismórfico corporal. Indivíduos com transtorno dismórfico corporal são excessi-

vamente preocupados com defeitos que percebem em suas características físicas, mas não se 

queixam de sintomas de alteração de funcionamento sensorial ou motor na parte do corpo 

afetada. 

Transtornos depressivos. Nos transtornos depressivos, as pessoas podem relatar uma sensação de 

peso generalizada nos membros, enquanto a fraqueza do transtorno conversivo é mais focal e 

proeminente. Os transtornos depressivos são diferenciados também pela presença de sintomas 

depressivos centrais. 

Transtorno de pânico. Sintomas neurológicos episódicos (p. ex., tremores e parestesias) podem 

ocorrer tanto no transtorno conversivo quanto em ataques de pânico. Nos ataques de pânico, os 

sintomas neurológicos costumam ser transitórios e agudamente episódicos com sintomas 

cardior- respiratórios característicos. A perda de consciência com amnésia relativa ao ataque e 

movimentos violentos dos membros ocorrem em ataques não epiléticos, mas não em ataques de 

pânico. 

Comorbidade 
Transtornos de ansiedade, especialmente transtorno de pânico, e transtornos depressivos cos-

tumam coexistir com transtorno conversivo. O transtorno de sintomas somáticos pode coexistir 

também. Psicose, transtorno por uso de substância e abuso de álcool são incomuns. Transtornos 

da personalidade são mais comuns em indivíduos com transtorno conversivo do que na popu-

lação em geral. Condições neurológicas e outras condições médicas geralmente coexistem com o 

transtorno conversivo. 

Fatores Psicológicos que Afetam 

Outras Condições Médicas 
Critérios Diagnósticos 316 (F54) 

A.  Um sintoma ou condição médica (outro[al que não um transtorno mental) está presente. 

B.  Fatores psicológicos ou comportamentais afetam de maneira adversa a condição médica 

em uma das seguintes maneiras: 

1.  Os fatores influenciaram o curso da condição médica conforme demonstrado por uma 

associação temporal próxima entre os fatores psicológicos e o desenvolvimento, a 

exacerbação ou a demora na recuperação da condição médica. 

2.  Os fatores interferem no tratamento da condição médica (p. ex., má adesão). 

3.  Os fatores constituem riscos de saúde adicionais claros ao indivíduo. 
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4. Os fatores influenciam a fisiopatologia subjacente, precipitando ou exacerbando 

sintomas e demandando atenção médica. 

C. Os fatores psicológicos e comportamentais do Critério B não são mais bem explicados por 

um transtorno mental (p. ex., transtorno de pânico, transtorno depressivo maior, transtorno 

de estresse pós-traumático). 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Aumenta o risco médico (p. ex., adesão inconsistente ao tratamento anti-hipertensivo). 

Moderada: Agrava a condição médica subjacente (p. ex., ansiedade agravando a asma). 

Grave: Resulta em hospitalização ou consulta em emergência. 

Extrema: Resulta em risco grave potencialmente fatal (p. ex., ignora sintomas de infarto 

agudo do miocárdio). 

Características Diagnósticas 
O aspecto essencial dos fatores psicológicos que afetam outras condições médicas é a presença de 

um ou mais fatores psicológicos ou comportamentais clinicamente significativos que afetam 

adversamente uma condição médica ao aumentar o risco de sofrimento, morte ou incapacidade 

(Critério B). Esses fatores podem afetar de maneira adversa uma condição médica ao influenciar 

seu curso ou tratamento, ao constituir um fator adicional de risco claro à saúde ou ao influenciar 

a fisiopatologia subjacente, precipitando ou exacerbando sintomas ou exigindo atenção médica. 

Fatores psicológicos ou comportamentais incluem sofrimento psicológico, padrões de inte-

ração interpessoal, estilos de enfrentamento e comportamentos de saúde mal-adaptativos, como 

negação de sintomas ou má adesão às recomendações médicas. Exemplos clínicos comuns são a 

asma exacerbada por ansiedade, a recusa de tratamento necessário para dor torácica aguda e a 

manipulação de insulina por um indivíduo diabético visando perder peso. Muitos fatores 

psicológicos diferentes já tiveram demonstrada sua influência adversa em condições médicas - 

por exemplo, sintomas de depressão ou ansiedade, eventos estressantes da vida, estilos de 

relacionamento, traços de personalidade e estilos de enfrentamento. Os efeitos adversos podem 

ir desde agudos, com conseqüências médicas imediatas (p. ex., miocardiopatia de Takotsubo), até 

crônicos, ocorrendo durante um período prolongado (p. ex., estresse ocupacional crônico 

aumentando o risco de hipertensão). As condições médicas afetadas podem ser as que 

apresentam fisiopatologia definida (p. ex., diabetes, câncer, doença coronariana), síndromes 

funcionais (p. ex., enxaqueca, síndrome do colo irritável, fibromialgia) ou sintomas clínicos 

idiopáticos (p. ex., dor, fadiga, tontura). 

Esse diagnóstico deverá ser reservado para situações nas quais o efeito do fator psicológico 

na condição médica seja evidente e o fator psicológico tenha efeitos clinicamente significativos 

no curso ou no desfecho da condição médica. Sintomas psicológicos ou comportamentais anor-

mais que se desenvolvem em resposta a uma condição médica são mais corretamente codificados 

como um transtorno de adaptação (uma resposta psicológica clinicamente significativa a um 

estressor identificável). É preciso haver evidências consistentes sugerindo uma associação entre 

os fatores psicológicos e a condição médica, embora muitas vezes não seja possível demonstrar a 

causalidade direta ou o mecanismo subjacente à relação. 

Prevalência 
A prevalência de fatores psicológicos que afetam outras condições médicas não é clara. De acordo 

com dados de faturamento de seguro privado dos Estados Unidos, trata-se de um diagnóstico 

mais comum do que de transtornos de sintomas somáticos. 

Desenvolvimento e Curso 
Fatores psicológicos que afetam outras condições médicas podem ocorrer durante toda a vida. 

Particularmente em crianças pequenas, uma história corroborativa dos pais ou da escola pode 
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ajudar na avaliação diagnóstica. Algumas condições são características de determinados estágios 

da vida (p. ex., em pessoas mais velhas, o estresse associado ao papel de cuidador de um cônjuge 

ou parceiro enfermo). 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Muitas diferenças entre culturas podem influenciar fatores psicológicos e seus efeitos em condi-

ções médicas, como linguagem e estilo de comunicação, modelos explicativos de enfermidades, 

padrões de busca de assistência médica, disponibilidade e organização de serviços, relações mé- 

dico-paciente e outras práticas terapêuticas, papéis familiares e de gênero e atitudes em relação à 

dor e à morte. É preciso diferenciar fatores psicológicos que afetam outras condições médicas de 

comportamentos específicos da cultura, tais como o uso da cura pela fé ou de curandeiros espi-

rituais ou outras variações no manejo de doenças aceitáveis em uma cultura e que representam 

uma tentativa de ajudar a condição médica em vez de interferir nela. Essas práticas locais podem 

mais complementar do que dificultar intervenções baseadas em evidências. Se não interferirem 

adversamente nos resultados, elas não deverão ser consideradas fatores psicológicos que afetam 

outras condições médicas. 

Conseqüências Funcionais de Fatores Psicológicos que 

Afetam Outras Condições Médicas 
Fatores psicológicos e comportamentais demonstraram afetar o curso de muitas doenças médicas. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno mental devido a outra condição médica. Uma associação temporal entre sintomas de 

um transtorno mental e os de uma condição médica também é característica de um transtorno 

devido a outra condição médica, mas a causalidade presumida encontra-se na direção oposta. Em 

um transtorno mental devido a outra condição médica, está última é considerada causadora do 

transtorno mental por meio de mecanismos fisiológicos diretos. Nos fatores psicológicos que 

afetam outras condições médicas, considera-se que os fatores psicológicos ou comportamentais 

afetam o curso da condição médica. 

Transtornos de adaptação. Sintomas psicológicos ou comportamentais anormais que se de-

senvolvem em resposta a uma condição médica são mais corretamente codificados como um 

transtorno de adaptação (uma resposta psicológica clinicamente significativa a um estressor 

identificável). Por exemplo, um indivíduo cuja angina é desencadeada sempre que fica furioso 

seria diagnosticado como portador de fatores psicológicos que afetam outras condições médicas, 

enquanto uma pessoa com angina que desenvolveu ansiedade antecipatória mal-adaptativa seria 

diagnosticada como portadora de transtorno de adaptação com ansiedade. Entretanto, na prática 

clínica, fatores psicológicos e uma condição médica são, muitas vezes, mutuamente exa- 

cerbantes (p. ex., ansiedade tanto como desencadeante quanto como conseqüência da angina), e, 

nesses casos, a distinção é arbitrária. Outros transtornos mentais resultam com frequência em 

complicações médicas, mais notadamente o transtorno por uso de substância (p. ex., transtorno 

por uso de álcool, transtorno por uso de tabaco). Se um indivíduo tiver um transtorno mental 

maior coexistente que afete de maneira adversa ou cause uma condição médica, então os diag-

nósticos do transtorno mental e da condição médica em geral são suficientes. Fatores psicoló-

gicos que afetam outras condições médicas é um diagnóstico estabelecido quando os traços ou 

comportamentos psicológicos não satisfazem os critérios de um diagnóstico mental. 

Transtorno de sintomas somáticos. O transtorno de sintomas somáticos é caracterizado por uma 

combinação de sintomas somáticos perturbadores e pensamentos, sentimentos e comporta 
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mentos excessivos ou mal-adaptativos em resposta a esses sintomas ou a preocupações associa-

das à saúde. O indivíduo pode ou não ter uma condição médica diagnosticável. Por sua vez, em 

fatores psicológicos que afetam outras condições médicas, os fatores psicológicos afetam adver-

samente uma condição médica; os pensamentos, sentimentos e comportamentos do indivíduo 

não são necessariamente excessivos. A diferença é mais de ênfase do que uma distinção bem de-

finida. Em fatores psicológicos que afetam outras condições médicas, a ênfase é na exacerbação 

da condição médica (p. ex., um indivíduo cuja angina é desencadeada sempre que fica ansioso). 

No transtorno de sintomas somáticos, a ênfase está nos pensamentos, sentimentos e comporta-

mentos mal-adaptativos (p. ex., um indivíduo com angina que se preocupa constantemente com 

a ideia de ter um infarto do miocárdio, mede a pressão arterial várias vezes ao dia e restringe 

suas atividades). 

Transtorno de ansiedade de doença. O transtorno de ansiedade de doença é caracterizado por 

elevada ansiedade de doença que causa sofrimento e/ou perturba a vida cotidiana com mínimos 

sintomas somáticos. O foco de interesse clínico é a preocupação do indivíduo a respeito de ter 

uma doença; na maioria dos casos, nenhuma doença grave está presente. Em fatores psicológicos 

que afetam outras condições médicas, a ansiedade pode ser um fator psicológico relevante 

afetando uma condição médica, mas o interesse clínico são os efeitos adversos sobre a condição 

médica. 

Comorbidade 
Por definição, o diagnóstico de fatores psicológicos que afetam outras condições médicas carrega 

um traço ou uma síndrome psicológica e comportamental relevante e uma condição médica 

comórbida. 

Transtorno Factício 

Critérios Diagnósticos 300.19 (F68.10) 

Transtorno Factício Autoimposto 
A.  Falsificação de sinais ou sintomas físicos ou psicológicos, ou indução de lesão ou doença, 

associada a fraude identificada. 

B.  O indivíduo se apresenta a outros como doente, incapacitado ou lesionado. 

C.  O comportamento fraudulento é evidente mesmo na ausência de recompensas externas 

óbvias. 

D.  O comportamento não é mais bem explicado por outro transtorno mental, como transtorno 

delirante ou outra condição psicótica. 

Especificar. 

Episódio único 

Episódios recorrentes (dois ou mais eventos de falsificação de doença e/ou indução de 

lesão) 

Transtorno Factício Imposto a Outro (Antes 
Transtorno Factício por Procuração) 

A.  Falsificação de sinais ou sintomas físicos ou psicológicos, ou indução de lesão ou 

doença em outro, associada a fraude identificada. 

B.  O indivíduo apresenta outro (vítima) a terceiros como doente, incapacitado ou lesionado. 

C.  O comportamento fraudulento é evidente até mesmo na ausência de recompensas 

externas óbvias. 

D.  O comportamento não é mais bem explicado por outro transtorno mental, como 

transtorno delirante ou outro transtorno psicótico. 

Nota: O agente, não a vítima, recebe esse diagnóstico. 

Especificar: 

Episódio único 

Episódios recorrentes (dois ou mais eventos de falsificação de doença e/ou indução de 

lesão) 
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Procedimentos para Registro 
Quando um indivíduo falsifica uma doença em outro (p. ex., crianças, adultos, animais de esti-

mação), o diagnóstico é de transtorno factício imposto a outro. O agente, não a vítima, recebe o 

diagnóstico. A vítima pode receber um diagnóstico de abuso (p. ex., 995.54 [T74.12X]; ver o capí-

tulo "Outras Condições que Podem Ser Foco da Atenção Clínica"). 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno factício é a falsificação de sinais e sintomas médicos ou 

psicológicos em si mesmo ou em outro associado a fraude identificada. Indivíduos com transtor-

no factício também podem buscar tratamento para si mesmos ou para outro depois da indução 

de lesão ou doença. O diagnóstico requer a demonstração de que o indivíduo está agindo de 

maneira sub-reptícia para falsear, simular ou causar sinais ou sintomas de doença ou lesão na 

ausência de recompensas externas óbvias. Os métodos de falsificação de doença podem incluir 

exagero, fabricação, simulação e indução. Se uma condição médica preexistente estiver presente, 

o comportamento fraudulento ou a indução de lesão fraudulenta associada à fraude faz outras 

pessoas verem esses indivíduos (ou outros) como mais doentes ou comprometidos, o que pode 

levar a intervenções médicas excessivas. Indivíduos com transtorno factício poderiam, por exem-

plo, relatar sentimentos de depressão e ideias suicidas como conseqüência da morte de um côn-

juge a despeito de essa morte não ser verdadeira ou de o indivíduo não ter um cônjuge; relatar 

falsamente episódios de sintomas neurológicos (p. ex., convulsões, tonturas ou desmaios); mani-

pular um exame laboratorial (p. ex., acrescentando sangue à urina) para indicar falsamente uma 

anormalidade; falsificar prontuários médicos para indicar uma doença; ingerir uma substância 

(p. ex., insulina ou varfarina) para induzir um resultado laboratorial anormal ou uma doença; ou 

se automutilar ou induzir doença em si mesmos ou em outra pessoa (p. ex., injetando material 

fecal para produzir um abscesso ou induzir sepse). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com transtorno factício autoimposto ou transtorno factício imposto a outro correm o 

risco de sofrer grande sofrimento psicológico ou prejuízo funcional ao causar danos a si mesmos 

e a outros. Familiares, amigos e profissionais da saúde também são muitas vezes afetados 

adversamente por esse comportamento. Transtornos factícios têm semelhanças com transtornos 

por uso de substância, transtornos alimentares, transtornos do controle de impulsos, transtorno 

pedofilico e alguns outros transtornos relacionados tanto à persistência do comportamento 

quanto aos esforços intencionais de ocultar o comportamento perturbado por meio de fraude. 

Enquanto alguns aspectos dos transtornos factícios representariam comportamento criminoso 

(p. ex., transtorno factício imposto a outro, no qual as ações do pai ou da mãe representam abuso 

e maus-tratos a um filho), esse comportamento criminoso e a doença mental não são mutua-

mente excludentes. O diagnóstico de transtorno factício enfatiza mais a identificação objetiva da 

falsificação de sinais e sintomas de doença do que uma inferência acerca da intenção ou da 

possível motivação subjacente. Ademais, esses comportamentos, incluindo a indução de lesão 

ou doença, estão associados a fraude. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno factício é desconhecida, provavelmente em virtude do papel da 

fraude nessa população. Entre pacientes em ambientes hospitalares, estima-se que cerca de 1% 

dos indivíduos tenham apresentações que satisfazem os critérios de transtorno factício. 
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Desenvolvimento e Curso 
O curso do transtorno factício geralmente envolve episódios intermitentes. Episódios únicos e 

episódios caracterizados como persistentes e perseverantes são menos comuns. A manifestação 

inicial costuma ocorrer no início da idade adulta, com frequência depois de uma hospitalização 

em decorrência de uma condição médica ou de um transtorno mental. Quando imposto a outro, 

o transtorno pode começar depois de uma hospitalização do filho ou de outro dependente da 

pessoa. Em indivíduos com episódios recorrentes de falsificação de sinais e sintomas de doença 

e/ou indução de lesão, esse padrão de contato fraudulento sucessivo com profissionais da saúde, 

incluindo hospitalizações, pode tomar-se vitalício. 

Diagnóstico Diferencial 
Cuidadores que mentem a respeito de lesões que tenham provocado em dependentes por abuso 

unicamente para se protegerem da responsabilidade não são diagnosticados com transtorno 

factício imposto a outro porque a proteção da responsabilidade é uma recompensa externa (Cri-

tério C, o comportamento fraudulento é evidente mesmo na ausência de recompensas externas 

óbvias). Cuidadores que, após observação, análise de prontuários médicos e/ou entrevistas com 

outras pessoas, se descubra que mentem mais extensivamente do que o necessário como auto- 

proteção imediata são diagnosticados com transtorno factício imposto a outro. 

Transtorno de sintomas somáticos. No transtorno de sintomas somáticos, pode haver busca 

excessiva por atenção e tratamento em função de preocupações médicas percebidas, mas não há 

evidência de que o indivíduo esteja dando informações falsas ou se comportando de maneira 

fraudulenta. 

Simulação. Simulação é diferenciada de transtorno factício pelo relato intencional de sintomas 

para ganho pessoal (p. ex., dinheiro, licença do trabalho). Por sua vez, o diagnóstico de transtorno 

factício requer a ausência de recompensas óbvias. 

Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais). O transtorno conversivo é 

caracterizado por sintomas neurológicos incompatíveis com a fisiopatologia neurológica. O 

transtorno factício com sintomas neurológicos é distinguido do transtorno conversivo por 

evidência de falsificação fraudulenta dos sintomas. 

Transtorno da personalidade borderline. A automutilação deliberada na ausência de intenção 

suicida também pode ocorrer em outros transtornos mentais, como no transtorno da personalida-

de borderline. O transtorno factício requer que a indução da lesão ocorra em associação a fraude. 

Condição médica ou transtorno mental não associados a falsificação intencional de sintomas. A 

apresentação de sinais e sintomas de doença sem conformidade com uma condição médica ou um 

transtorno mental identificável aumenta a probabilidade da presença de um transtorno factício. 

Entretanto, o diagnóstico de transtorno factício não exclui a presença de uma condição médica 

verdadeira ou um transtorno mental, já que doenças comórbidas com frequência ocorrem no 

indivíduo em conjunto com transtorno factício. Por exemplo, pessoas que podem manipular 

níveis sanguíneos de glicose para produzir sintomas podem também ter diabetes. 

Outro Transtorno de Sintomas Somáticos e 

Transtorno Relacionado Especificado 
300.89 (F45.8) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno de 

sintomas somáticos e transtorno relacionado que causam sofrimento clinicamente significativo 

ou pre 
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juízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe 

diagnóstica de transtorno de sintomas somáticos e transtornos relacionados. 

Exemplos de apresentações que podem ser especificadas usando a designação “outro 

transtorno de sintomas somáticos e transtorno relacionado especificado” incluem os seguintes: 

1.  Transtorno de sintomas somáticos breve: Duração dos sintomas inferior a seis meses. 

2.  Transtorno de ansiedade de doença breve: Duração dos sintomas inferior a seis meses. 

3.  Transtorno de ansiedade de doença sem comportamentos excessivos relacionados à 

saúde: O Critério D para transtorno de ansiedade de doença não é atendido. 

4.  Pseudociese: Falsa crença de estar grávida associada a sinais objetivos e sintomas 

relatados de gravidez. 

Transtorno de Sintomas Somáticos e 

Transtorno Relacionado Não Especificado 
300.82 (F45.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno de 

sintomas somáticos e transtorno relacionado que causam sofrimento clinicamente significativo 

ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na 

classe diagnóstica de transtorno de sintomas somáticos e transtornos relacionados. A categoria 

transtorno de sintomas somáticos e transtorno relacionado não especificado não deverá ser 

usada a menos que haja situações definitivamente incomuns sem informação suficiente para se 

fazer um diagnóstico mais.específico. 



Os transtornos alimentares são caracterizados por uma perturbação persistente na 

alimentação ou no comportamento relacionado à alimentação que resulta no consumo ou na 

absorção alterada de alimentos e que compromete significativamente a saúde física ou o 

funcionamento psicossocial. São descritos critérios diagnósticos para pica, transtorno de 

ruminação, transtorno alimentar restritivo/evitativo, anorexia nervosa, bulimia nervosa e 

transtorno de compulsão alimentar. 

Os critérios diagnósticos para transtorno de ruminação, transtorno alimentar restritivo/evi-

tativo, anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno de compulsão alimentar resultam em um 

esquema de classificação que é mutuamente excludente, de maneira que, durante um único epi-

sódio, apenas um desses diagnósticos pode ser atribuído. A justificativa para tal conduta é que, 

apesar de uma série de aspectos psicológicos e comportamentais comuns, os transtornos diferem 

substancialmente em termos de curso clínico, desfecho e necessidade de tratamento. Um 

diagnóstico de pica, no entanto, pode ser atribuído na presença de qualquer outro transtorno 

alimentar. 

Alguns indivíduos com os transtornos descritos neste capítulo relatam sintomas alimentares 

semelhantes aos geralmente relatados por indivíduos com transtornos por uso de substâncias, 

como fissura e padrões de uso compulsivo. Essa semelhança pode refletir o envolvimento dos 

mesmos sistemas neurais, incluindo os implicados no autocontrole regulatório e de recompensa, 

em ambos os grupos de transtornos. Entretanto, as contribuições relativas de fatores comparti-

lhados e distintos no desenvolvimento e na perpetuação de transtornos alimentares e por uso de 

substância permanecem insuficientemente compreendidos. 

Por fim, a obesidade não está inclusa no DSM-5 como um transtorno mental. A obesidade 

(excesso de gordura corporal) resulta do excesso prolongado de ingestão energética em relação ao 

gasto energético. Uma gama de fatores genéticos, fisiológicos, comportamentais e ambientais que 

variam entre os indivíduos contribui para o desenvolvimento da obesidade; dessa forma, ela não 

é considerada um transtorno mental. Entretanto, existem associações robustas entre obesidade e 

uma série de transtornos mentais (p. ex., transtorno de compulsão alimentar, transtornos depres-

sivo e bipolar, esquizofrenia). Os efeitos colaterais de alguns medicamentos psicotrópicos con-

tribuem de maneira importante para o desenvolvimento da obesidade, e esta pode ser um fator 

de risco para o desenvolvimento de alguns transtornos mentais (p. ex., transtornos depressivos). 

Pica 

Critérios Diagnósticos 

A.  Ingestão persistente de substâncias não nutritivas, não alimentares, durante um período 

mínimo de um mês. 

B.  A ingestão de substâncias não nutritivas, não alimentares, é inapropriada ao estágio de 

desenvolvimento do indivíduo. 

C.  O comportamento alimentar não faz parte de uma prática culturalmente aceita. 

D.  Se o comportamento alimentar ocorrer no contexto de outro transtorno mental (p. ex., defi-

ciência intelectual [transtorno do desenvolvimento intelectual], transtorno do espectro 

autista, esquizofrenia) ou condição médica (incluindo gestação), é suficientemente grave a 

ponto de necessitar de atenção clínica adicional. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC para pica é 307.52 e é usado para crianças e adul-

tos. Os códigos da CID-10-MC para pica são (F98.3) em crianças e (F50.8) em adultos. 
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Especificar se: 

Em remissão: Depois de terem sido preenchidos os critérios para pica, esses critérios não 

foram mais preenchidos por um período de tempo sustentado. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da pica é a ingestão de uma ou mais substâncias não nutritivas, não ali-

mentares, de forma persistente durante um período mínimo de um mês (Critério A), grave o 

suficiente para merecer atenção clínica. As substâncias típicas ingeridas tendem a variar com a 

idade e a disponibilidade e podem incluir papel, sabão, tecido, cabelo, fios, terra, giz, talco, tinta, 

cola, metal, pedras, carvão vegetal ou mineral, cinzas, detergente ou gelo. O termo não alimentar 

está incluso porque o diagnóstico de pica não se aplica à ingestão de produtos alimentares com 

conteúdo nutricional mínimo. Geralmente não há aversão a alimentos em geral. É preciso que a 

ingestão de substâncias não nutritivas, não alimentares, seja inapropriada ao estágio de 

desenvolvimento (Critério B) e não parte de uma prática culturalmente aceita (Critério C). 

Sugere-se uma idade mínima de 2 anos para o diagnóstico de pica, de modo a excluir a 

exploração de objetos com a boca que acabam por ser ingeridos, normal no desenvolvimento das 

crianças pequenas. A ingestão de substâncias não nutritivas, não alimentares, pode ser um 

aspecto associado a outros transtornos mentais (p. ex., deficiência intelectual [transtorno do 

desenvolvimento intelectual], transtorno do espectro autista, esquizofrenia). Se o 

comportamento alimentar ocorrer exclusivamente no contexto de outro transtorno mental, então 

um diagnóstico distinto de pica deverá ser feito apenas se o comportamento alimentar for grave 

o suficiente a ponto de demandar atenção clínica adicional (Critério D). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Embora deficiências de vitaminas e minerais (p. ex., zinco, ferro) tenham sido descritas em al-

guns casos, frequentemente nenhuma outra anormalidade biológica é encontrada. Em algumas 

ocasiões, a pica chega à atenção clínica somente acompanhando complicações médicas gerais (p. 

ex., problemas intestinais mecânicos; obstrução intestinal, como a que resulta de um bezoar; 

perfuração intestinal; infecções como toxoplasmose e toxocaríase em decorrência da ingestão de 

fezes ou sujeira; intoxicação, como pela ingestão de tinta à base de chumbo). 

Prevalência 
A prevalência de pica é pouco estudada. Entre indivíduos com deficiência intelectual, a 

prevalência de pica parece aumentar com a gravidade da condição. 

Desenvolvimento e Curso 
A manifestação inicial de pica pode ocorrer na infância, na adolescência ou na idade adulta, em-

bora a manifestação na infância seja mais comumente relatada. O transtorno pode ocorrer em 

crianças com desenvolvimento normal em outras áreas, enquanto, em adultos, parece mais pro-

vável no contexto de deficiência intelectual ou outros transtornos mentais. A ingestão de subs-

tâncias não nutritivas, não alimentares, também pode manifestar-se na gestação, quando fissura 

específica (p. ex., por giz ou gelo) pode ocorrer. O diagnóstico de pica durante esse período só é 

apropriado se tais fissuras levarem à ingestão de substâncias não nutritivas, não alimentares, até 

o ponto em que sua ingestão representa potenciais riscos médicos. O curso do transtorno pode 

ser prolongado e resultar em emergências médicas (p. ex., obstrução intestinal, perda aguda de 

peso, intoxicação). O transtorno pode ser potencialmente fatal dependendo das substâncias 

ingeridas. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Negligência, falta de supervisão e atraso do desenvolvimento podem aumentar o 
risco para essa condição. 
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Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Em algumas populações, acredita-se que a ingestão de terra ou outras substâncias aparentemente 

não nutritivas tenha valor espiritual, medicinal ou outro valor social; pode, ainda, ser uma prática 

culturalmente aceita ou socialmente normal. Tal comportamento não justifica um diagnóstico de 

pica (Critério C). 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
A pica ocorre em ambos os sexos. Ela pode ocorrer em mulheres durante a gestação; entretanto, 

pouco se sabe a respeito de seu curso no período pós-parto. 

Marcadores Diagnósticos 
Radiografia abdominal simples, ultrassonografia e outros métodos de imagem podem revelar 

obstruções relacionadas a pica. Exames de sangue e outros testes laboratoriais podem ser usados 

para determinar níveis de intoxicação ou a natureza da infecção. 

Conseqüências Funcionais da Pica 
A pica pode comprometer de maneira significativa o funcionamento físico, mas raramente é a 

única causa de prejuízo no funcionamento social. Ocorre com frequência juntamente com outros 

transtornos associados ao funcionamento social prejudicado. 

Diagnóstico Diferencial 
A ingestão de substâncias não nutritivas, não alimentares, pode ocorrer durante o curso de outros 

transtornos mentais (p. ex., transtorno do espectro autista, esquizofrenia) e na síndrome de 

Kleine-Levin. Em qualquer um desses casos, um diagnóstico adicional de pica só deve ser feito se 

o comportamento alimentar for suficientemente persistente e grave para justificar atenção clínica 

adicional. 

Anorexia nervosa. A pica normalmente pode ser distinguida de outros transtornos alimentares 

pelo consumo de substâncias não nutritivas, não alimentares. É importante observar, no entanto, 

que algumas apresentações de anorexia nervosa incluem a ingestão de substâncias não nutritivas, 

não alimentares, como lenços de papel, na tentativa de controlar o apetite. Nesses casos, quando a 

ingestão de substâncias não nutritivas, não alimentares, é usada essencialmente como meio de 

controle do peso, anorexia nervosa deverá ser o diagnóstico primário. 

Transtorno factício. Alguns indivíduos com transtorno factício podem ingerir intencionalmente 

objetos estranhos como parte do padrão de falsificação de sintomas físicos. Nesses casos, existe 

um elemento fraudulento compatível com a indução deliberada de lesão ou doença. 

Autolesão não suicida e comportamentos de autolesão suicida nos transtornos da personalidade. 

Alguns indivíduos podem deglutir itens potencialmente nocivos (p. ex., alfinetes, agulhas, facas) 

no contexto de padrões desadaptativos de comportamento associados a transtornos da 

personalidade ou autolesão não suicida. 

Comorbidade 
Os transtornos mais comumente comórbidos com pica são transtorno do espectro autista e defi-

ciência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) e, em um grau menor, esquizofre-

nia e transtorno obsessivo-compulsivo. A pica pode estar associada a tricotilomania (transtorno 

de arrancar o cabelo) e transtorno de escoriação (skin-picking). Em apresentações comórbidas, a 

pele ou o cabelo são geralmente ingeridos. A pica também pode estar associada ao transtorno 

alimentar restritivo/evita tivo, em particular em indivíduos com forte componente sensorial à sua 
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apresentação. Quando um indivíduo sabidamente tem pica, a avaliação deverá considerar a pos-

sibilidade de complicações gastrintestinais, intoxicação, infecção e deficiência nutricional. 

 _________ Transtorno de Ruminação 
Critérios Diagnósticos 307.53 (F98.21) 

A.  Regurgitação repetida de alimento durante um período mínimo de um mês. O alimento 

regurgi- tado pode ser remastigado, novamente deglutido ou cuspido. 

B.  A regurgitação repetida não é atribuível a uma condição gastrintestinal ou a outra condição 

médica (p. ex., refluxo gastroesofágico, estenose do piloro). 

C.  A perturbação alimentar não ocorre exclusivamente durante o curso de anorexia nervosa, 

bulimia nervosa, transtorno de compulsão alimentar ou transtorno alimentar 

restritivo/evitativo. 

D.  Se os sintomas ocorrerem no contexto de outro transtorno mental (p. ex., deficiência 

intelectual [transtorno do desenvolvimento intelectual] ou outro transtorno do 

neurodesenvolvimento), eles são suficientemente graves para justificar atenção clínica 

adicional. 

Especificar se: 

Em remissão: Depois de terem sido preenchidos os critérios para transtorno de ruminação, 

esses critérios não foram mais preenchidos por um período de tempo sustentado. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno de ruminação é a regurgitação repetida de alimento 

depois de ingerido durante um período mínimo de um mês (Critério A). O alimento previamente 

deglutido que já pode estar parcialmente digerido é trazido de volta à boca sem náusea aparente, 

ânsia de vômito ou repugnância. O alimento pode ser remastigado e então ejetado da boca ou 

novamente deglutido. A regurgitação no transtorno de ruminação deverá ser freqüente, 

ocorrendo pelo menos várias vezes por semana, em geral todos os dias. O comportamento não é 

mais bem explicado por uma condição gastrintestinal ou outra condição médica associada (p. ex., 

refluxo gastroesofágico, estenose do piloro) (Critério B) e não ocorre exclusivamente durante o 

curso de anorexia nervosa, bulimia nervosa, transtorno alimentar restritivo/evitativo (Critério C). 

Se os sintomas ocorrerem no contexto de outro transtorno mental (p. ex., deficiência intelectual 

[transtorno do desenvolvimento intelectual], transtorno do neurodesenvolvimento), é preciso 

que sejam suficientemente graves para justificar atenção médica adicional (Critério D) e deverão 

representar um aspecto primário da apresentação do indivíduo que requer intervenção. O 

transtorno pode ser diagnosticado durante toda a vida, sobretudo em indivíduos que também 

apresentam deficiência intelectual. Muitos indivíduos com o transtorno podem ser observados 

diretamente durante o comportamento de ruminação pelo médico. Em outros casos, o 

diagnóstico pode ser feito com base no autorrelato ou em informações corroborativas de pais ou 

cuidadores. Os indivíduos podem descrever o comportamento como habitual ou fora de seu 

controle. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Lactentes com transtorno de ruminação exibem uma posição característica de tensionar e arquear 

as costas com a cabeça fletida para trás, fazendo movimentos de sucção com a língua e dando a 

impressão de obterem satisfação com tal atividade. Eles podem ficar irritados e famintos entre 

episódios de regurgitação. A perda ponderai e o insucesso em obter o ganho de peso esperado 

são características comuns em lactentes com transtorno de ruminação. A desnutrição pode ocor-

rer a despeito da aparente fome do lactente e da ingestão de quantidades relativamente grandes 

de alimentos, sobretudo em casos graves, quando a regurgitação segue imediatamente cada epi-

sódio de alimentação e o alimento regurgitado é expelido. A desnutrição pode ocorrer também 

em crianças mais velhas e em adultos, em particular quando a regurgitação é acompanhada por 

restrição da ingestão. Adolescentes e adultos talvez tentem disfarçar o comportamento de re-

gurgitação cobrindo a boca com a mão ou tossindo. Alguns evitarão comer em frente a outras 
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pessoas em virtude do aspecto social indesejável do comportamento. Eles podem ampliar esse 

comportamento evitando alimentar-se antes de situações sociais, como o trabalho ou a escola (p. 

ex., evitando o desjejum porque pode ser seguido por regurgitação). 

Prevalência 
Dados de prevalência do transtorno de ruminação são inconclusivos, mas o transtorno é comu-

mente mais relatado em certos grupos, como indivíduos com deficiência intelectual. 

Desenvolvimento e Curso 
A manifestação inicial do transtorno de ruminação pode ocorrer em lactentes, na infância, na ado-

lescência ou na idade adulta. A idade da manifestação inicial geralmente fica entre 3 e 12 meses. 

Nos lactentes, o transtorno cede com frequência de forma espontânea, mas seu curso pode ser 

prolongado e resultar em emergências médicas (p. ex., desnutrição grave). O transtorno pode ser 

potencialmente fatal, sobretudo em lactentes. Pode ter um curso episódico ou ocorrer 

continuamente até ser tratado. Nos lactentes, bem como em indivíduos mais velhos com 

deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) ou outros transtornos do 

neurodesenvolvimento, o comportamento de regurgitação e ruminação parece ter uma função 

calmante e estimulante semelhante à de outros comportamentos motores repetitivos, como 

balançar a cabeça ritmicamente. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Problemas psicossociais como falta de estimulação, negligência, situações de vida 

estressantes e problemas na relação entre pais e filhos podem ser fatores predisponentes em lac-

tentes e crianças pequenas. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno de Ruminação 
A desnutrição secundária à regurgitação repetida pode estar associada a atraso no crescimento e 

pode ter um efeito negativo no potencial de desenvolvimento e aprendizagem. Alguns indiví-

duos mais velhos com o transtorno restringem deliberadamente a ingestão de alimentos em vir-

tude do aspecto socialmente indesejável da regurgitação. Eles podem, assim, apresentar-se com 

perda ponderai ou baixo peso. Em crianças mais velhas, adolescentes e adultos, o funcionamento 

social tende a ser afetado de forma mais adversa. 

Diagnóstico Diferencial 
Condições gastrintestinais. É importante diferenciar regurgitação no transtorno de ruminação de 

outras condições caracterizadas por refluxo gastroesofágico ou vômitos. Condições como 

gastroparesia, estenose do piloro, hérnia de hiato e síndrome de Sandifer em lactentes deverão 

ser excluídas por exames físicos e testes laboratoriais apropriados. 

Anorexia nervosa e bulimia nervosa. Indivíduos com anorexia nervosa e bulimia nervosa também 

podem regurgitar com subsequente eliminação do alimento como um meio de livrar-se das 

calorias ingeridas em virtude da preocupação com o ganho de peso. 

Comorbidade 
Regurgitação com ruminação associada pode ocorrer no contexto de uma condição médica ou 

outro transtorno mental concomitante (p. ex., transtorno de ansiedade generalizada). Quando a 

regurgitação ocorre nesse contexto, um diagnóstico de transtorno de ruminação é apropriado 

apenas se a gravidade da perturbação exceder a habitualmente associada a tais condições ou 

transtornos e justificar atenção clínica adicional. 
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Transtorno Alimentar Restritivo/Evitativo 

Critérios Diagnósticos 307.59 (F50.8) 

A.  Uma perturbação alimentar (p. ex., falta aparente de interesse na alimentação ou em 

alimentos; esquiva baseada nas características sensoriais do alimento; preocupação acerca 

de conseqüências aversivas alimentar) manifestada por fracasso persistente em satisfazer 

as necessidades nutricionais e/ou energéticas apropriadas associada a um (ou mais) dos 

seguintes aspectos: 

1.  Perda de peso significativa (ou insucesso em obter o ganho de peso esperado ou 

atraso de crescimento em crianças). 

2.  Deficiência nutricional significativa. 

3.  Dependência de alimentação enteral ou suplementos nutricionais orais. 

4.  Interferência marcante no funcionamento psicossocial. 

B.  A perturbação não é mais bem explicada por indisponibilidade de alimento ou por uma 

prática culturalmente aceita. 

C.  A perturbação alimentar não ocorre exclusivamente durante o curso de anorexia nervosa 

ou bulimia nervosa, e não há evidência de perturbação na maneira como o peso ou a forma 

corporal é vivenciada. 

D.  A perturbação alimentar não é atribuível a uma condição médica concomitante ou mais 

bem explicada por outro transtorno mental. Quando a perturbação alimentar ocorre no 

contexto de uma outra condição ou transtorno, sua gravidade excede a habitualmente 

associada à condição ou ao transtorno e justifica atenção clínica adicional. 

Especificar se: 

Em remissão: Depois de terem sido preenchidos os critérios para transtorno alimentar 

restritivo/ evitativo, esses critérios não foram mais preenchidos por um período de tempo 

sustentado. 

Características Diagnósticas 
O transtorno alimentar restritivo/evitativo substitui e amplia o diagnóstico do DSM-IV de trans-

torno da alimentação da primeira infância. A principal característica diagnóstica do transtorno 

alimentar restritivo/evitativo é a esquiva.ou a restrição da ingestão alimentar (Critério A) mani-

festada por fracasso clinicamente significativo em satisfazer as demandas de nutrição ou inges-

tão energética insuficiente, por meio da ingestão oral de alimentos. Um ou mais dos seguintes 

aspectos-chave devem estar presentes: perda de peso significativa, deficiência nutricional signi-

ficativa (ou impacto relacionado à saúde), dependência de alimentação enteral ou suplementos 

nutricionais orais ou interferência marcante no funcionamento psicossocial. A determinação da 

perda de peso significativa (Critério Al) é um julgamento clínico; em vez de perder peso, crian-

ças e adolescentes que não concluíram o crescimento não mantêm os aumentos de peso e altura 

esperados em sua trajetória do desenvolvimento. 

A determinação de deficiência nutricional significativa (Critério A2) também se baseia em 

avaliações clínicas (p. ex., determinação da ingesta de alimentos, exame físico e testes labora-

toriais), e o impacto na saúde física pode ser também de gravidade semelhante ao que é visto na 

anorexia nervosa (p. ex., hipotermia, bradicardia, anemia). Em casos graves, em particular em 

lactentes, a desnutrição é potencialmente fatal. "Dependência" de nutrição enteral ou suple-

mentos nutricionais orais (Critério A3) significa que é preciso suplementar a alimentação para 

manter a ingesta adequada. Exemplos de indivíduos que necessitam de alimentação suplementar 

incluem bebês com atraso no crescimento que necessitam de alimentação por sonda, crianças 

com transtornos do neurodesenvolvimento dependentes de suplementos nutricionalmente 

completos e indivíduos que dependem totalmente de alimentação por sonda de gastrostomia ou 

suplementos de nutrição oral completa na ausência de uma condição médica subjacente. A 

incapacidade de participar de atividades sociais normais, tais como fazer refeições com outras 

pessoas ou manter relacionamentos em decorrência da perturbação, indicaria uma interferência 

marcante no funcionamento psicossocial (Critério A4). 
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O transtorno alimentar restritivo/evitativo não inclui evitação ou restrição da ingesta ali-

mentar em virtude da indisponibilidade de alimento ou de práticas culturais (p. ex., jejum re-

ligioso ou dieta normal) (Critério B) nem comportamentos normais para o desenvolvimento (p. 

ex., crianças pequenas exigentes para comer, ingestão reduzida em adultos mais velhos). A 

perturbação não é mais bem explicada por preocupação excessiva acerca do peso ou da forma 

corporal (Critério C) ou por fatores médicos ou transtornos mentais concomitantes (Critério D). 

Em alguns indivíduos, a evitação ou a restrição alimentar podem se basear em características 

de qualidade do alimento, como sensibilidade extrema a aparência, cor, odor, textura, tempera-

tura ou paladar. Esse comportamento foi descrito como "ingestão restritiva", "ingestão seletiva", 

"ingestão exigente", "ingestão perseverante", "recusa crônica de alimento" e "neofobia alimentar" 

e pode se manifestar como recusa em comer determinadas marcas de alimentos ou intolerância 

ao cheiro do alimento que está sendo consumido por outros. Indivíduos com sensibilidades 

sensoriais mais pronunciadas associadas ao autismo podem exibir comportamentos semelhantes. 

A evitação ou a restrição alimentar também podem representar uma resposta negativa con-

dicionada associada à ingestão alimentar seguindo, ou antecipando, uma experiência aversiva, 

como engasgo/sufocamento; uma investigação traumática, geralmente envolvendo o trato gas-

trintestinal (p. ex., esofagoscopia); ou vômitos repetidos. Os termos disfagia funcional e globus 

hystericus também foram usados para descrever tais condições. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Diversas características podem estar associadas à evitação de alimentos ou a uma ingestão 

alimentar reduzida, incluindo falta de interesse em nutrição e alimentação, levando a perda de 

peso e atraso de crescimento. Lactentes muito novos podem apresentar-se sonolentos, aflitos ou 

agitados ao se alimentar. Lactentes e crianças pequenas podem não se envolver com o cuidador 

primário durante a alimentação ou não comunicar fome em favor de outras atividades. Em 

crianças mais velhas e adolescentes, a evitação e a restrição alimentar podem estar associadas a 

dificuldades emocionais mais generalizadas que não satisfazem os critérios diagnósticos para 

um transtorno de ansiedade, depressivo ou bipolar, às vezes denominadas "transtorno emocional 

de evitação alimentar". 

Desenvolvimento e Curso 
A evitação e a restrição alimentar associadas a ingestão insuficiente ou falta de interesse em ali-

mentar-se desenvolvem-se mais comumente na fase de lactente ou na primeira infância e podem 

persistir na idade adulta. Da mesma maneira, a evitação baseada em características sensoriais dos 

alimentos tende a surgir na primeira década de vida, mas pode persistir na idade adulta. A 

evitação relacionada a conseqüências aversivas pode surgir em qualquer idade. A literatura 

escassa a respeito das conseqüências a longo prazo sugere que evitação ou restrição alimentar 

baseada em aspectos sensoriais é relativamente estável e duradoura, mas, quando persiste na 

idade adulta, pode estar associada a um funcionamento relativamente normal. Existe, nos dias 

atuais, pouca evidência associando diretamente o transtorno alimentar restritivo/evitativo e a 

manifestação subsequente de um transtorno alimentar. 

Crianças com transtorno alimentar restritivo/evitativo podem ser irritadiças e difíceis de 

consolar durante a amamentação ou parecer apáticas e retraídas. Em alguns casos, a interação 

parental com o filho pode contribuir para o problema de alimentação do bebê (p. ex., apresentan-

do o alimento de maneira inapropriada ou interpretando o comportamento do bebê como um ato 

de agressão ou rejeição). A ingesta nutricional inadequada pode exacerbar as características asso-

ciadas (p. ex., irritabilidade, atrasos no desenvolvimento) e contribuir ainda mais para dificulda-

des de alimentação. Fatores associados incluem temperamento e prejuízos do desenvolvimento 

do bebê que reduzem sua responsividade à alimentação. Psicopatologia parental coexistente ou 

abuso ou negligência infantil são sugeridos se a alimentação e o peso melhorarem em resposta a 

mudança do cuidador. Em bebês, crianças e adolescentes pré-puberais, o transtorno alimentar 

restritivo/evitativo pode estar associado a atrasos do crescimento, e a desnutrição resultante 
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tem o potencial de afetar negativamente o desenvolvimento e a aprendizagem. Em crianças mais 

velhas, adolescentes e adultos, o funcionamento social tende a ser afetado de maneira adversa. 

Independentemente da idade, a função familiar pode ser afetada, com mais carga de estresse às 

refeições e a outros contextos de alimentação envolvendo amigos e familiares. 

O transtorno alimentar restritivo/evitativo manifesta-se mais comumente em crianças do 

que em adultos, e pode haver uma grande demora entre a manifestação inicial e a apresentação 

clínica. Fatores que desencadeiam a apresentação variam consideravelmente e incluem dificul-

dades físicas, sociais e emocionais. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Transtornos de ansiedade, transtorno do espectro autista, transtorno obsessi- 

vo-compulsivo e transtorno de déficit de atenção/hiperatividade podem aumentar o risco de 

transtorno alimentar restritivo/evitativo ou de comportamento alimentar característico do 

transtorno. 

Ambientais. Fatores de risco ambientais para o transtorno alimentar restritivo/evitativo incluem 

ansiedade familiar. Taxas maiores de perturbações alimentares podem ocorrer em filhos de 

mães com transtornos alimentares. 

Genéticos e fisiológicos. História de condições gastrintestinais, doença de refluxo gastroeso-

fágico, vômitos e uma gama de problemas médicos foram associados a comportamentos alimen-

tares característicos do transtorno alimentar restritivo/evitativo. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Apresentações semelhantes ao transtorno alimentar restritivo/evitativo ocorrem em diversas 

populações, incluindo Estados Unidos, Canadá, Austrália e Europa. O transtorno alimentar res-

tritivo/ evitativo não deverá ser diagnosticado quando a evitação da ingesta alimentar estiver 

relacionada unicamente a práticas religiosas ou culturais específicas. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
O transtorno alimentar restritivo/evitativo é igualmente comum em ambos os sexos na fase de 

lactente e na primeira infância; porém, comórbido com transtorno do espectro autista, é mais 

comum no sexo masculino. A restrição ou a evitação alimentar relacionadas a sensibilidades sen-

soriais alteradas podem ocorrer em algumas condições fisiológicas, em particular na gestação, 

porém normalmente não são extremas e não satisfazem os critérios completos do transtorno. 

Marcadores Diagnósticos 
Os marcadores diagnósticos incluem desnutrição, baixo peso, atraso no crescimento e 

necessidade de nutrição artificial na ausência de uma condição médica outra que não a 

alimentação deficiente. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Alimentar 

Restritivo/Evitativo 
Limitações funcionais e associadas ao desenvolvimento incluem prejuízo do desenvolvimento 

físico e dificuldades sociais que podem ter um impacto negativo significativo no funcionamento 

familiar. 

Diagnóstico Diferencial 
A perda de apetite que precede a alimentação restritiva é um sintoma inespecífico que pode 

acompanhar uma série de diagnósticos mentais. O transtorno alimentar restritivo/evitativo pode 

ser diagnosticado concomitantemente com os transtornos listados a seguir se todos os critérios 

forem satisfeitos e a perturbação alimentar demandar atenção clínica específica. 
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Outras condições médicas (p. ex., doença gastrintestinal, alergias e intolerâncias alimentares, 

malignidades ocultas). A restrição da ingesta alimentar pode ocorrer em outras condições médicas, 
especialmente com sintomas persistentes como vômitos, perda de apetite, náusea, dor abdominal 
ou diarréia. Um diagnóstico de transtorno alimentar restritivo/evitativo requer que a perturbação 
da ingestão esteja além daquela diretamente explicada pelos sintomas físicos compatíveis com 
uma condição médica; a perturbação alimentar também deve persistir depois de desencadeada 
por uma condição médica e depois da resolução desta. 

Condições médicas subjacentes ou condições mentais comórbidas podem complicar a 
alimentação. Na medida em que indivíduos mais velhos, pacientes pós-cirúrgicos e os que 
recebem quimioterapia com frequência ficam inapetentes, um diagnóstico adicional de 
transtorno alimentar restritivo/evitativo requer que a perturbação alimentar seja um foco 
primário para intervenção. 
Transtornos neurológicos/neuromusculares, estruturais ou congênitos específicos e condições 

associadas a dificuldades de alimentação. Dificuldades de alimentação são comuns em uma série 
de condições congênitas e neurológicas com frequência relacionadas a problemas com a estrutura 
e a função oral/esofágica/faríngea, como hipotonia da musculatura, protusão da língua e 
deglutição comprometida. O transtorno alimentar restritivo/evitativo pode ser diagnosticado em 
indivíduos com tais apresentações desde que todos os critérios diagnósticos sejam preenchidos. 
Transtorno de apego reativo. Um certo grau de retraimento é característico do transtorno de apego 
reativo e pode levar a uma perturbação na relação cuidador-criança que pode afetar a 
alimentação e a ingestão da criança. O transtorno alimentar restritivo/evitativo deverá ser diag-
nosticado concomitantemente apenas se todos os critérios forem atendidos para ambos os trans-
tornos e a perturbação alimentar for um foco primário para intervenção. 
Transtorno do espectro autista. Indivíduos com transtorno do espectro autista geralmente 
apresentam comportamentos alimentares rígidos e sensibilidades sensoriais aumentadas. Entre-
tanto, esses aspectos nem sempre resultam no nível de comprometimento que seria necessário 
para um diagnóstico de transtorno alimentar restritivo/evitativo. Esse transtorno deverá ser 
diagnosticado concomitantemente apenas se todos os critérios para ambos os transtornos forem 
satisfeitos e quando a perturbação alimentar demandar tratamento específico. 
Fobia específica, transtorno de ansiedade social (fobia social) e outros transtornos de ansiedade. 

Fobia específica do tipo "outro" menciona como exemplos "situações que possam levar a asfixia 
ou vômitos" e pode representar o gatilho primário para o medo, a ansiedade ou a evitação 
necessários para o diagnóstico. Pode ser difícil distinguir fobia específica de transtorno 
alimentar restritivo/evitativo quando medo de asfixia ou vômito resultou em esquiva da alimen-
tação. Embora a restrição ou evitação da alimentação secundária a um medo pronunciado de 
asfixiar-se ou de vomitar possa ser conceitualizada como fobia específica, em situações nas quais 
o problema de alimentação torna-se o foco primário de atenção clínica, o transtorno alimentar 
restritivo/evitativo toma-se o diagnóstico apropriado. No transtorno de ansiedade social, o indi-
víduo pode apresentar-se com medo de ser observado pelos outros enquanto se alimenta, o que 
pode acontecer também no transtorno alimentar restritivo/evitativo. 
Anorexia nervosa. A restrição da ingesta calórica em relação às necessidades levando a um peso 
corporal significativamente baixo é um aspecto central da anorexia nervosa. Entretanto, in-
divíduos com anorexia nervosa também exibem medo de ganhar peso ou de ficar gordos ou com-
portamentos persistentes que interferem no ganho de peso, bem como perturbações específicas 
em relação à percepção e à vivência de seu próprio peso e forma corporal. Essas características 
não estão presentes no transtorno alimentar restritivo/evitativo, e os dois transtornos não 
deverão ser diagnosticados concomitantemente. O diagnóstico diferencial entre transtorno 
alimentar restritivo/evitativo e anorexia nervosa pode ser difícil, especialmente no fim da 
infância e no início da adolescência, pois esses transtornos podem compartilhar uma série de 
sintomas (p. ex., evitação de alimento, baixo peso). O diagnóstico diferencial também é 
potencialmente difícil em indivíduos com anorexia nervosa que negam o medo de engordar, 
contudo adotam comportamentos persistentes que impedem o ganho de peso e não reconhecem 
a gravidade médica de seu baixo peso - uma apresentação às vezes denominada "anorexia 
nervosa sem fobia de peso". A consideração integral dos sintomas, do curso e da história familiar 
é recomendada, e o diagnóstico pode 
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ser mais bem feito no contexto de uma relação clínica ao longo do tempo. Em alguns indivíduos, 
o transtorno alimentar restritivo/evitativo pode preceder o aparecimento da anorexia nervosa. 
Transtorno obsessivo-compulsivo. Indivíduos com transtorno obsessivo-compulsivo podem 
apresentar-se com evitação ou restrição da alimentação relacionada a preocupações com 
alimentos ou comportamento de alimentação ritualizado. O transtorno alimentar restritivo/evi-
tativo deverá ser diagnosticado concomitantemente apenas se forem satisfeitos todos os critérios 
para ambos os transtornos e quando a alimentação aberrante for um aspecto maior da apresenta-
ção clínica que demande intervenção específica. 
Transtorno depressivo maior. No transtorno depressivo maior, o apetite pode estar afetado de tal 
forma que os indivíduos apresentam-se com ingesta alimentar significativamente restrita, em 
geral em relação à ingesta calórica total e muitas vezes associada a perda de peso. A inapetên- cia 
e a decorrente redução da ingesta costumam ceder com a resolução dos problemas de humor. O 
transtorno alimentar restritivo/evitativo só deverá ser diagnosticado concomitantemente se 
todos os critérios forem preenchidos para ambos os transtornos e quando a perturbação alimen-
tar demandar tratamento específico. 
Transtornos do espectro da esquizofrenia. Indivíduos com esquizofrenia, transtorno delirante ou 
outros transtornos psicóticos podem exibir comportamentos alimentares estranhos, evitação de 
alimentos específicos em virtude de crenças delirantes ou outras manifestações de alimentação 
restritiva/evitativa. Em alguns casos, crenças delirantes podem contribuir para preocupação 
acerca das conseqüências negativas de ingerir determinados alimentos. O transtorno alimentar 
restritivo/evitativo deve ser usado concomitantemente apenas se todos os critérios forem 
satsifei- tos para ambos os transtornos e quando a perturbação alimentar demandar tratamento 
específico. 
Transtorno factício ou transtorno factício imposto a outro. O transtorno alimentar restritivo/ 
evitativo deve ser diferenciado do transtorno factício ou do transtorno factício imposto a outro. 
Para assumir o papel de doente, alguns indivíduos com transtorno factício podem descrever 
intencionalmente dietas que são muito mais restritivas do que aquelas que de fato são capazes 
de consumir, bem como complicações de tal comportamento, como necessidade de dietas 
enterais ou suplementos nutricionais, incapacidade de tolerar uma gama normal de alimentos 
e/ou incapacidade de participar normalmente de situações apropriadas à idade envolvendo 
alimentação. A apresentação pode ser bastante dramática e envolvente, e os sintomas, relatados 
de maneira inconsistente. No transtorno factício imposto a outro, o cuidador descreve sintomas 
compatíveis com transtorno alimentar restritivo/evitativo e pode induzir sintomas físicos, como 
o fracasso em ganhar peso. Assim como em qualquer diagnóstico de transtorno factício imposto 
a outro, o cuidador recebe o diagnóstico em vez do indivíduo afetado, e este só deverá ser feito 
com base em uma avaliação cuidadosa e abrangente do indivíduo afetado, do cuidador e de sua 
interação. 

Comorbidade 
Os transtornos comórbidos mais comumente observados com transtorno alimentar restritivo/ 

evitativo são transtornos de ansiedade, transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos do neuro-

desenvolvimento (especificamente transtorno do espectro autista, transtorno de déficit de aten-

ção/hiperatividade e deficiência intelectual [transtornos do desenvolvimento intelectual]). 

Anorexia Nervosa 
Critérios Diagnósticos 

A. Restrição da ingesta calórica em relação às necessidades, levando a um peso corporal 

significativamente baixo no contexto de idade, gênero, trajetória do desenvolvimento e 

saúde física. Peso significativamente baixo é definido como um peso inferior ao peso mínimo 

normal ou, no caso de crianças e adolescentes, menor do que o minimamente esperado. 
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B.  Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, ou comportamento persistente que interfere 

no ganho de peso, mesmo estando com peso significativamente baixo. 

C.  Perturbação no modo como o próprio peso ou a forma corporal são vivenciados, influência 

indevida do peso ou da forma corporal na autoavaliação ou ausência persistente de 

reconhecimento da gravidade do baixo peso corporal atual. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC para anorexia nervosa é 307.1, atribuído indepen-

dentemente do subtipo. O código da CID-10-MC depende do subtipo (ver a seguir). 
Determinar o subtipo: 

(F50.01) Tipo restritivo: Durante os últimos três meses, o indivíduo não se envolveu em 

episódios recorrentes de compulsão alimentar ou comportamento purgativo (i.e., vômitos 

autoinduzi- dos ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas). Esse subtipo descreve 

apresentações nas quais a perda de peso seja conseguida essencialmente por meio de 

dieta, jejum e/ou exercício excessivo. 

(F50.02) Tipo compulsão alimentar purgativa: Nos últimos três meses, o indivíduo se 

envolveu em episódios recorrentes de compulsão alimentar purgativa (i.e., vômitos 

autoinduzidos ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas). 

Especificar se; 

Em remissão parcial: Depois de terem sido preenchidos previamente todos os critérios para 

anorexia nervosa, o Critério A (baixo peso corporal) não foi mais satisfeito por um período 

sustentado, porém ou o Critério B (medo intenso de ganhar peso ou de engordar ou 

comportamento que interfere no ganho de peso), ou o Critério C (perturbações na 

autopercepção do peso e da forma) ainda está presente. 

Em remissão completa: Depois de terem sido satisfeitos previamente todos os critérios para 

anorexia nervosa, nenhum dos critérios foi mais satisfeito por um período sustentado. 

Especificar a gravidade atual: 

O nível mínimo de gravidade baseia-se, em adultos, no índice de massa corporal (IMC) atual (ver 

a seguir) ou, para crianças e adolescentes, no percentil do IMC. Os intervalos abaixo são 

derivados das categorias da Organização Mundial da Saúde para baixo peso em adultos; para 

crianças e adolescentes, os percentis do IMC correspondentes devem ser usados. O nível de 

gravidade pode ser aumentado de maneira a refletir sintomas clínicos, o grau de incapacidade 

funcional e a necessidade de supervisão. Leve: IMC £ 17 kg/m
2
 Moderada: IMC 16-16,99 kg/m

2
 

Grave: IMC 15-15,99 kg/m
2
 Extrema: IMC <15 kg/m

2
 

Subtipos 
A maioria dos indivíduos com anorexia nervosa do tipo compulsão alimentar purgativa que se 
envolvem em comportamentos periódicos de hiperfagia também purga por meio de vômitos au-
toinduzidos ou faz uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas. Alguns indivíduos com esse 
subtipo de anorexia nervosa não apresentam episódios de hiperfagia, mas purgam regularmente 
depois do consumo de pequenas quantidades de alimento. 

A alternância entre os subtipos ao longo do curso do transtorno não é incomum; portanto, a 
descrição do subtipo deverá ser usada para indicar os sintomas atuais, e não o curso longitudinal. 

Características Diagnósticas 
A anorexia nervosa tem três características essenciais: restrição persistente da ingesta calórica; 
medo intenso de ganhar peso ou de engordar ou comportamento persistente que interfere no 
ganho de peso; e perturbação na percepção do próprio peso ou da própria forma. O indivíduo 
mantém um peso corporal abaixo daquele minimamente normal para idade, gênero, trajetória do 
desenvolvimento e saúde física (Critério A). O peso corporal dessas pessoas com frequência 
satisfaz esse critério depois de uma perda ponderai significativa, porém, entre crianças e adoles 
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centes, pode haver insucesso em obter o ganho de peso esperado ou em manter uma trajetória de 
desenvolvimento normal (i.e., enquanto cresce em altura) em vez de perda de peso. 

O Critério A requer que o peso do indivíduo esteja significativamente baixo (i.e., inferior à 
faixa mínima normal ou, no caso de crianças e adolescentes, inferior à faixa mínima esperada). A 
determinação do peso pode ser problemática porque a faixa de peso normal difere entre 
indivíduos, e limiares diferentes foram publicados definindo magreza ou peso abaixo do 
normal. O índice de massa corporal (IMC; calculado como o peso em quilogramas dividido pela 
altura em m2) é uma medida útil para determinar o peso corporal em relação à altura. Para 
adultos, um IMC de 18,5 kg/m2 tem sido empregado pelos Centros de Controle e Prevenção de 
Doenças (CDC) e pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como o limite inferior de peso 
corporal normal. Dessa forma, a maioria dos adultos com um IMC igual ou acima de 18,5 kg/m 
não seria considerada como com baixo peso corporal. Por sua vez, um IMC inferior a 17,0 kg/m 
tem sido considerado pela OMS como indicativo de magreza moderada ou grave; portanto, um 
indivíduo com um IMC inferior a 17,0 kg/m2 provavelmente seria considerado com um peso 
significativamente baixo. Um adulto com um IMC entre 17,0 e 18,5 kg/m2, ou até mesmo acima 
de 18,5 kg/m2, poderia ser considerado com um peso significativamente baixo se a história 
clínica ou outras informações fisiológicas corroborarem tal julgamento. 

Para crianças e adolescentes, determinar um percentil de IMC por idade é útil (ver, p. ex., o 
calculador de percentil de IMC dos CDC para crianças e adolescentes). Assim como nos adultos, 
não é possível fornecer padrões definitivos para julgar se o peso de uma criança ou de um 
adolescente está significativamente baixo, e variações nas trajetórias de desenvolvimento entre 
os jovens limitam a utilidade de diretrizes numéricas simples. Os CDC usaram um IMC por 
idade abaixo do 5o percentil como sugestivo de peso abaixo do normal; entretanto, crianças e 
adolescentes com um IMC acima desse marco podem ser julgados como significativamente 
abaixo do peso em face do fracasso em manter sua trajetória de crescimento esperada. Em suma, 
ao determinar se o Critério A é satisfeito, o clínico deverá considerar diretrizes numéricas 
disponíveis, bem como a constituição corporal do indivíduo, a história ponderai e a existência 
de qualquer perturbação fisiológica. 

Indivíduos com esse transtorno exibem geralmente medo intenso de ganhar peso ou de en-
gordar (Critério B). Esse medo intenso de engordar não costuma ser aliviado pela perda de peso. 
Na verdade, a preocupação acerca do peso pode aumentar até mesmo se o peso dimimuir. Indi-
víduos mais jovens com anorexia nervosa, bem como alguns adultos, podem não reconhecer ou 
perceber medo de ganhar peso. Na ausência de outra explicação para o peso significativamente 
baixo, podem ser usados, para estabelecer o Critério B, a inferência do clínico a partir da história 
fornecida por informantes, dados de observação, achados físicos e laboratoriais ou curso longi-
tudinal indicando seja um medo de ganhar peso, seja comportamentos persistentes relacionados 
que impeçam o ganho de peso. 

A vivência e a significância do peso e da forma corporal são distorcidas nesses indivíduos 
(Critério C). Algumas pessoas sentem-se completamente acima do peso. Outras percebem que 
estão magras, mas ainda assim se preocupam com determinadas partes do corpo, em particular 
que o abdome, os glúteos e o quadril estão "gordos demais". Elas podem empregar uma 
variedade de técnicas para avaliar o tamanho ou o peso de seus corpos, incluindo pesagens fre-
qüentes, medição obsessiva de partes do corpo e uso persistente de um espelho para checar áreas 
percebidas de "gordura". A estima de indivíduos com anorexia nervosa é altamente dependente 
de suas percepções da forma e do peso corporal. A perda de peso é, com frequência, vista como 
uma conquista marcante e um sinal de autodisciplina extraordinária, enquanto o ganho 
ponderai é percebido como falha de autocontrole inaceitável. Embora alguns indivíduos com 
esse transtorno talvez reconheçam que estão magros, frequentemente não assumem as graves 
implicações médicas de seu estado de desnutrição. 

Geralmente, o indivíduo é levado à atenção profissional por familiares depois de perda de 
peso marcante (ou insucesso em obter o ganho de peso esperado) ter ocorrido. Se buscam ajuda 
por si mesmos, costuma ser devido à angústia causada por seqüelas somáticas e psicológicas da 
inanição. É raro uma pessoa com anorexia nervosa queixar-se da perda de peso por si só. Na 
verdade, indivíduos com anorexia nervosa com frequência carecem de insight ou negam o pro-
blema. É, portanto, importante obter informações de familiares ou de outras fontes para avaliar a 
história da perda de peso e outros aspectos da doença. 
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Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A semi-inanição da anorexia nervosa e os comportamentos purgativos às vezes associados a ela 
podem resultar em condições médicas importantes e potencialmente fatais. O comprometimento 
nutricional associado a esse transtorno afeta a maioria dos sistemas corporais e pode produzir 
uma variedade de perturbações. Perturbações fisiológicas, incluindo amenorreia e anormalidades 
nos sinais vitais, são comuns. Enquanto grande parte das perturbações fisiológicas associadas à 
desnutrição é reversível com reabilitação nutricional, algumas, incluindo a perda de densidade 
óssea mineral, com frequência não são completamente reversíveis. Comportamentos como 
vômitos autoinduzidos e uso indevido de laxantes, diuréticos e enemas podem causar uma série 
de distúrbios que levam a achados laboratoriais anormais; entretanto, alguns indivíduos com 
anorexia nervosa não exibem tais anormalidades. 

Quando gravemente abaixo do peso, indivíduos com anorexia nervosa apresentam sinais e 
sintomas depressivos, como humor deprimido, isolamento social, irritabilidade, insônia e dimi-
nuição da libido. Na medida em que alguns desses aspectos também são observados em indiví-
duos sem anorexia nervosa, mas significativamente subnutridos, muitos dos aspectos depressi-
vos podem ser secundários às seqüelas fisiológicas da semi-inanição, embora também possam ser 
graves o suficiente para justificar um diagnóstico adicional de transtorno depressivo. 

Características obsessivo-compulsivas, relacionadas ou não à alimentação, são com frequên-
cia proeminentes. A maioria dos indivíduos com anorexia nervosa é centrada na preocupação 
com os alimentos. Alguns colecionam receitas e estocam comida. Observações de comportamen-
tos associados a outras formas de inanição sugerem que obsessões e compulsões relacionadas à 
alimentação podem ser exacerbadas por subnutrição. Quando indivíduos com anorexia nervosa 
exibem obsessões e compulsões não relacionadas a alimentos, forma corporal ou peso, um diag-
nóstico adicional de transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) pode ser justificável. 

Outros aspectos por vezes associados à anorexia nervosa incluem angústia de alimentar-se 
publicamente, sentimentos de fracasso, forte desejo por controlar o próprio ambiente, pensamen-
tos inflexíveis, espontaneidade social limitada e expressão emocional excessivamente contida. 
Comparados a indivíduos com anorexia nervosa do tipo restritiva, os que têm anorexia nervosa 
do tipo compulsão alimentar purgativa apresentam taxas maiores de impulsividade e tendem a 
abusar mais de álcool e outras drogas. 

Um subgrupo de indivíduos com anorexia nervosa exibe níveis excessivos de atividade físi-
ca. Aumentos na atividade física com frequência precedem a manifestação inicial do transtorno, 
e, durante o curso da doença, a atividade física mais intensa acelera a perda de peso. Durante o 
tratamento, talvez seja difícil controlar o excesso de atividade física, prejudicando, assim, a 
recuperação do peso. 

Indivíduos com anorexia nervosa podem fazer uso indevido de medicamentos, como, por 
exemplo, manipular a dosagem para conseguir perder peso ou evitar ganhá-lo. Aqueles com 
diabetes melito podem omitir ou reduzir as doses de insulina a fim de minimizar o metabolismo 
de carboidratos. 

Prevalência 
A prevalência de 12 meses de anorexia nervosa entre jovens do sexo feminino é de aproximada-
mente 0,4%. Pouco se sabe a respeito da prevalência entre indivíduos do sexo masculino, mas o 
transtorno é bem menos comum no sexo masculino do que no feminino, com populações clínicas 
em geral refletindo uma proporção feminino-masculino de aproximadamente 10:1. 

Desenvolvimento e Curso 
A anorexia nervosa começa geralmente durante a adolescência ou na idade adulta jovem. Rara-
mente se inicia antes da puberdade ou depois dos 40 anos, porém casos de início precoce e tardio 
já foram descritos. O início desse transtorno costuma estar associado a um evento de vida estres-
sante, como deixar a casa dos pais para ingressar na universidade. O curso e o desfecho da anore-
xia nervosa são altamente variáveis. Indivíduos mais jovens podem manifestar aspectos atípicos, 
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incluindo a negação do "medo de gordura". Indivíduos mais velhos tendem a ter duração mais 
prolongada da doença, e sua apresentação clínica pode incluir mais sinais e sintomas de transtor-
no de longa data. Os clínicos não devem excluir anorexia nervosa do diagnóstico diferencial com 
base apenas em idade mais avançada. 

Muitos indivíduos apresentam um período de mudança no comportamento alimentar antes 
de preencherem todos os critérios para o transtorno. Alguns com anorexia nervosa se recuperam 
inteiramente depois de um único episódio, alguns exibem um padrão flutuante de ganho de 
peso seguido por recaída, e outros ainda experienciam um curso crônico ao longo de muitos 
anos. A hospitalização pode ser necessária para recuperar o peso e tratar complicações clínicas. A 
maioria dos indivíduos com anorexia nervosa sofre remissão dentro de cinco anos depois da 
manifestação inicial do transtorno. Entre os admitidos ao hospital, as taxas de remissão podem 
ser menores. A taxa bruta de mortalidade (TBM) para anorexia nervosa é de cerca de 5% por 
década. A morte resulta mais comumente de complicações clínicas associadas ao próprio 
transtorno ou de suicídio. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Indivíduos que desenvolvem transtornos de ansiedade ou exibem traços 
obsessivos na infância estão em risco maior de desenvolver anorexia nervosa. 
Ambientais. A variabilidade histórica e transcultural na prevalência de anorexia nervosa corro-
bora sua associação com culturas e contextos que valorizam a magreza. Ocupações e trabalhos 
que incentivam a magreza, como modelo e atleta de elite, também estão asssociados a um risco 
maior. 
Genéticos e fisiológicos. Existe risco maior de anorexia e bulimia nervosas entre parentes bio-
lógicos de primeiro grau de indivíduos com o transtorno. Também foi observado risco maior de 
transtornos bipolares e depressivos entre parentes de primeiro grau de indivíduos com anorexia 
nervosa, em particular parentes daqueles com o tipo compulsão alimentar purgativa. As taxas de 
concordância para anorexia nervosa em gêmeos monozigóticos são significativamente mais altas 
do que as de gêmeos dizigóticos. Uma gama de anormalidades cerebrais foi descrita na anorexia 
nervosa usando tecnologias de imagem funcional (imagem por ressonância magnética funcional, 
tomografia por emissão de pósitrons). O grau em que esses achados refletem mudanças associa-
das a desnutrição versus anormalidades primárias associadas a esse transtorno não está claro. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
A anorexia nervosa ocorre entre populações diversas em termos culturais e sociais, embora as 
evidências disponíveis sugiram variações transculturais em sua ocorrência e apresentação. É 
provável que seja mais prevalente em países ricos pós-industrializados, como os Estados 
Unidos, em muitos países europeus, na Austrália, na Nova Zelândia e no Japão, mas sua 
incidência em países de baixa e média rendas é incerta. Enquanto a prevalência do transtorno 
parece comparativamente baixa entre latinos, afro-americanos e asiáticos nos Estados Unidos, os 
clínicos deverão estar atentos ao fato de que a utilização de serviços de saúde mental entre 
indivíduos com um transtorno alimentar é significativamente menor nesses grupos étnicos e de 
que as taxas baixas talvez indiquem um viés de aferição. A apresentação de preocupações a 
respeito do peso entre indivíduos com transtornos alimentares varia substancialmente nos 
diferentes contextos culturais. A ausência de medo intenso manifesto de ganhar peso, às vezes 
referido como "fobia de gordura", parece ser relativamente mais comum em populações na Ásia, 
onde a justificativa de restrição dietética costuma estar relacionada a uma queixa mais 
culturalmente sancionada, como desconforto gastrintestinal. Nos Estados Unidos, apresentações 
sem um temor intenso declarado de ganhar peso podem ser, de forma comparativa, mais comuns 
entre grupos latinos. 

Marcadores Diagnósticos 
As seguintes anormalidades laboratoriais podem ser observadas na anorexia nervosa; sua pre-
sença pode servir para aumentar a confiabilidade diagnóstica. 
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Hematologia. É comum haver leucopenia, com a perda de todos os tipos de células, mas ha-

bitualmente com linfocitose aparente. Pode haver anemia leve, bem como trombocitopenia e, 

raramente, problemas de sangramento. 

Bioquímica. A desidratação pode refletir-se por um nível sanguíneo elevado de ureia. A hiper- 

colesterolemia é comum. Os níveis de enzimas hepáticas podem estar elevados. Hipomagnese- 

mia, hipozincemia, hipofosfatemia e hiperamilasemia são ocasionalmente observadas. Vômitos 

autoinduzidos podem levar a alcalose metabólica (nível sérico elevado de bicarbonato), hipoclo- 

remia e hipocalemia; o uso indevido de laxantes pode causar acidose metabólica leve. 

Endocrinologia. Os níveis séricos de tiroxina (T4) geralmente se encontram na faixa entre normal e 

abaixo do normal; os níveis de tri-iodotironina (T3) estão diminuídos, enquanto os níveis de T3 

reverso estão elevados. Os níveis séricos de estrogênio são baixos no sexo feminino; já no 

masculino, os níveis séricos de testosterona são baixos. 

Eletrocardiografia. É comum a presença de bradicardia sinusal, e, raramente, arritmias são 

observadas. O prolongamento significativo do intervalo QTc é observado em alguns indivíduos. 

Massa óssea. Com frequência se observa densidade mineral óssea baixa, com áreas específicas de 

osteopenia ou osteoporose. O risco de fratura é significativamente maior. 

Eletrencefalografia. Anormalidades difusas, refletindo encefalopatia metabólica, podem resultar 

de desequilíbrios hídrico e eletrolítico significativos. 

Gasto calórico em repouso. Há, com frequência, redução significativa no gasto calórico em 

repouso. 

Sinais e sintomas físicos. Muitos dos sinais e sintomas físicos da anorexia nervosa são atribuíveis 

à inanição. A presença de amenorreia é comum e parece ser um indicador de disfunção 

fisiológica. Se presente, a amenorreia costuma ser conseqüência da perda de peso, porém, em 

uma minoria dos indivíduos, ela pode, na verdade, preceder a perda de peso. Em meninas pré- -

púberes, a menarca pode ser retardada. Além de amenorreia, pode haver queixas de constipação, 

dor abdominal, intolerância ao frio, letargia e energia excessiva. 

O achado mais marcante no exame físico é a emaciação. É comum haver também hipotensão 

significativa, hipotermia e bradicardia. Alguns indivíduos desenvolvem lanugo, um pelo 

corporal muito fino e macio. Alguns desenvolvem edema periférico, especialmente durante a 

recuperação de peso ou na suspensão do uso indevido de laxantes e diuréticos. Raramente, 

petéquias ou equi- moses, normalmente nas extremidades, podem indicar diátese hemorrágica. 

Alguns indivíduos evidenciam tonalidade amarelada na pele, associada a hipercarotenemia. 

Assim como é visto em indivíduos com bulimia nervosa, aqueles com anorexia nervosa que 

autoinduzem vômitos podem apresentar hipertrofia das glândulas salivares, sobretudo das 

glândulas parótidas, bem como erosão do esmalte dentário. Algumas pessoas podem apresentar 

cicatrizes ou calos na superfície dorsal da mão pelo contato repetido com os dentes ao induzir 

vômitos. 

Risco de Suicídio 
O risco de suicídio é elevado na anorexia nervosa, com taxas de 12 por 100.000 por ano. A ava-

liação abrangente de indivíduos com anorexia nervosa deve incluir a determinação de ideação e 

comportamentos suicidas, bem como de outros fatores de risco para suicídio, incluindo história 

de tentativa(s) de sucídio. 

Conseqüências Funcionais da Anorexia Nervosa 
Indivíduos com anorexia nervosa podem exibir uma gama de limitações funcionais associadas ao 

transtorno. Enquanto alguns permanecem ativos no funcionamento social e profissional, outros 

demonstram isolamento social significativo e/ou fracasso em atingir o nível acadêmico ou 

profissional potencial. 
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Diagnóstico Diferencial 
Outras possíveis causas de baixo peso corporal ou perda de peso significativa deverão ser con-

sideradas no diagnóstico diferencial de anorexia nervosa, especialmente quando o quadro for 

atípico (p. ex., manifestação depois dos 40 anos de idade). 

Condições médicas (p. ex., doença gastrintestinal, hipertireoidismo, malignidades ocultas e síndrome 

da imunodeficiência adquirida [SIDA]). A perda de peso grave pode ocorrer em condições médicas, 

mas indivíduos com esses distúrbios geralmente não manifestam também perturbação na 

maneira como a forma ou o peso de seus corpos é vivenciada, medo intenso de ganhar peso nem 

persistem em comportamentos que interferem no ganho de peso apropriado. A perda de peso 

aguda associada a uma condição médica às vezes pode ser seguida pelo início ou por recaída de 

anorexia nervosa, que podem ser inicialmente mascarados pela condição médica comórbida. 

Raramente, a anorexia nervosa se desenvolve depois de uma cirurgia bariátrica para obesidade. 

Transtorno depressivo maior. No transtorno depressivo maior, pode ocorrer perda de peso grave, 

mas a maioria dos indivíduos com esse transtorno não manifesta nem desejo de perda de peso 

excessiva, nem medo intenso de ganhar peso. 

Esquizofrenia. Indivíduos com esquizofrenia podem exibir comportamento alimentar estranho e 

às vezes apresentam perda de peso significativa, mas raramente manifestam o medo de ganhar 

peso e a perturbação da imagem corporal necessários para um diagnóstico de anorexia nervosa. 

Transtornos por uso de substância. Indivíduos com transtornos por uso de substância podem 

apresentar perda de peso devido à ingesta nutricional deficiente, mas geralmente não temem 

ganhar peso e não manifestam perturbação da imagem corporal. Indivíduos que abusam de 

substâncias que reduzem o apetite (p. ex., cocaína, estimulantes) e que também temem ganhar 

peso deverão ser avaliados cuidadosamente quanto à possibilidade de anorexia nervosa comór-

bida, considerando-se que o uso indevido da substância pode representar um comportamento 

persistente que interfere no ganho de peso (Critério B). 

Transtorno de ansiedade social (fobia social), transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno 

dismórfico corporal. Alguns dos aspectos da anorexia nervosa se sobrepõem aos critérios para 

fobia social, TOC e transtorno dismórfico corporal. Mais especificamente, os indivíduos podem 

sentir-se humilhados ou envergonhados de serem vistos comendo em público, como ocorre na 

fobia social; podem exibir obsessões e compulsões relacionadas a alimentos, como no TOC; ou 

podem ficar preocupados com um defeito imaginado na aparência do corpo, como no transtorno 

dismórfico corporal. Se o indivíduo com anorexia nervosa tiver temores sociais que se limitem 

apenas ao comportamento alimentar, o diagnóstico de fobia social não deve ser feito, mas 

temores sociais não relacionados ao comportamento alimentar (p. ex., temor excessivo de falar 

em público) podem justificar um diagnóstico adicional de fobia social. Da mesma maneira, um 

diagnóstico adicional de TOC deverá ser considerado apenas se o indivíduo exibir obsessões e 

compulsões não relacionadas a alimento (p. ex., medo excessivo de contaminação), e um 

diagnóstico adicional de transtorno dismórfico corporal deverá ser considerado apenas se a 

distorção não estiver relacionada à forma e ao tamanho do corpo (p. ex., preocupação com o 

tamanho excessivo do próprio nariz). 

Bulimia nervosa. Indivíduos com bulimia nervosa exibem episódios recorrentes de compulsão 

alimentar, adotam comportamento indevido para evitar o ganho de peso (p. ex., vômitos autoin- 

duzidos) e preocupam-se excessivamente com a forma e o peso corporais. Entretanto, diferente-

mente de indivíduos com anorexia nervosa do tipo compulsão alimentar purgativa, aqueles com 

bulimia nervosa mantêm um peso corporal igual ou acima da faixa mínima normal. 

Transtorno alimentar restritivo/evitativo. Indivíduos com esse transtorno podem exibir perda de 

peso ou deficiência nutricional significativas, mas não temem ganhar peso ou se tomar gordos 

nem apresentam perturbação na maneira como vivenciam a forma e o peso do próprio corpo. 
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Comorbidade 
Transtornos bipolares, depressivos e de ansiedade em geral ocorrem concomitantemente com 

anorexia nervosa. Muitos indivíduos com anorexia nervosa relatam a presença de um transtorno 

de ansiedade ou de sintomas previamente ao aparecimento de seu transtorno alimentar. O TOC é 

descrito em alguns indivíduos com anorexia nervosa, especialmente naqueles com o tipo restri-

tivo. O transtorno por uso de álcool e outras substâncias pode também ser comórbido à anorexia 

nervosa, sobretudo entre aqueles com o tipo compulsão alimentar purgativa. 

Bulimia Nervosa 
Critérios Diagnósticos 307.51 (F50.2) 

A.  Episódios recorrentes de compulsão alimentar. Um episódio de compulsão alimentar é 

caracterizado pelos seguintes aspectos: 

1.  Ingestão, em um período de tempo determinado (p. ex., dentro de cada período de duas 

horas), de uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a maioria dos 

indivíduos consumiria no mesmo período sob circunstâncias semelhantes. 

2.  Sensação de falta de controle sobre a ingestão durante o episódio (p. ex., sentimento de 

não conseguir parar de comer ou controlar o que e o quanto se está ingerindo). 

B.  Comportamentos compensatórios inapropriados recorrentes a fim de impedir o ganho de 

peso, como vômitos autoinduzidos; uso indevido de laxantes, diuréticos ou outros 

medicamentos; jejum; ou exercício em excesso. 

C.  A compulsão alimentar e os comportamentos compensatórios inapropriados ocorrem, em 

média, no mínimo uma vez por semana durante três meses. 

D.  A autoavaliação é indevidamente influenciada pela forma e pelo peso corporais. 

E.  A perturbação não ocorre exclusivamente durante episódios de anorexia nervosa. 

Especificar se: 
Em remissão parcial: Depois de todos os critérios para bulimia nervosa terem sido 

previamente preenchidos, alguns, mas não todos os critérios, foram preenchidos por um 

período de tempo sustentado. 

Em remissão completa: Depois de todos os critérios para bulimia nervosa terem sido previa-

mente preenchidos, nenhum dos critérios foi preenchido por um período de tempo 

sustentado. 

Especificar a gravidade atual: 

O nível mínimo de gravidade baseia-se na frequência dos comportamentos compensatórios 

inapropriados (ver a seguir). O nível de gravidade pode ser elevado de maneira a refletir outros 

sintomas e o grau de incapacidade funcional. 

Leve: Média de 1 a 3 episódios de comportamentos compensatórios inapropriados por 

semana. Moderada: Média de 4 a 7 episódios de comportamentos compensatórios 

inapropriados por semana. 

Grave: Média de 8 a 13 episódios de comportamentos compensatórios inapropriados por se-

mana. 

Extrema: Média de 14 ou mais comportamentos compensatórios inapropriados por semana. 

Características Diagnósticas 
Existem três aspectos essenciais na bulimia nervosa: episódios recorrentes de compulsão ali-

mentar (Critério A), comportamentos compensatórios inapropriados recorrentes para impedir o 
ganho de peso (Critério B) e autoavaliação indevidamente influenciada pela forma e pelo peso 

corporais (Critério D). Para se qualificar ao diagnóstico, a compulsão alimentar e os comporta-
mentos compensatórios inapropriados devem ocorrer, em média, no mínimo uma vez por sema-

na por três meses (Critério C). 

Um "episódio de compulsão alimentar" é definido como a ingestão, em um período de tempo 

determinado, de uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a maioria dos 
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indivíduos comeria em um mesmo período de tempo em circunstâncias semelhantes (Critério 
Al). O contexto no qual a ingestão ocorre pode afetar a estimativa do clínico quanto à ingestão 
ser ou não excessiva. Por exemplo, uma quantidade de alimento que seria considerada excessiva 
para uma refeição típica poderia ser considerada normal durante uma refeição comemorativa ou 
nas festas de fim de ano. Um "período de tempo determinado" refere-se a um período limitado, 
normalmente menos de duas horas. Um único episódio de compulsão alimentar não precisa se 
restringir a um contexto. Por exemplo, um indivíduo pode iniciar um comportamento de com-
pulsão alimentar no restaurante e depois continuar a comer ao voltar para casa. Lanches contí-
nuos de pequenas quantidades de alimento ao longo do dia não seriam considerados compulsão 
alimentar. 

Uma ocorrência de consumo excessivo de alimento deve ser acompanhada por uma sensação 
de falta de controle (Critério A2) para ser considerada um episódio de compulsão alimentar. Um 
indicador de perda de controle é a incapacidade de abster-se de comer ou de parar de comer 
depois de começar. Alguns indivíduos descrevem uma qualidade dissociativa durante, ou em 
seguida a, episódios de compulsão alimentar. O prejuízo no controle associado à compulsão 
alimentar pode não ser absoluto; por exemplo, um indivíduo pode continuar a comer de forma 
compulsiva enquanto o telefone está tocando, mas vai parar se um amigo ou o cônjuge entrar 
inesperadamente no recinto. Alguns relatam que seus episódios de compulsão alimentar não são 
predominantemente caracterizados por um sentimento agudo de perda de controle, e sim por 
um padrão mais generalizado de ingestão descontrolada. Se relatarem que desistiram de tentar 
controlar a ingestão, a perda de controle deverá ser considerada presente. A compulsão 
alimentar também pode ser planejada, em alguns casos. 

O tipo de alimento consumido durante episódios de compulsão alimentar varia tanto entre 
diferentes pessoas quanto em um mesmo indivíduo. A compulsão alimentar parece ser carac-
terizada mais por uma anormalidade na quantidade de alimento consumida do que por uma 
fissura por um nutriente específico. Entretanto, durante episódios de compulsão alimentar, os 
indivíduos tendem a consumir alimentos que evitariam em outras circunstâncias. 

Indivíduos com bulimia nervosa em geral sentem vergonha de seus problemas alimentares 
e tentam esconder os sintomas. A compulsão alimentar normalmente ocorre em segredo ou da 
maneira mais discreta possível. Com frequência continua até que o indivíduo esteja desconfor-
tável ou até mesmo dolorosamente cheio. O antecedente mais comum da compulsão alimentar é 
o afeto negativo. Outros gatilhos incluem fatores de estresse interpessoais; restrições dietéticas; 
sentimentos negativos relacionados ao peso corporal, à forma do corpo e a alimentos; e tédio. A 
compulsão alimentar pode minimizar ou aliviar fatores que precipitam o episódio a curto prazo, 
mas a autoavaliação negativa e a disforia com frequência são as conseqüências tardias. 

Outro aspecto essencial da bulimia nervosa é o uso recorrente de comportamentos compen-
satórios inapropriados para impedir o ganho de peso, conhecidos coletivamente como compor-
tamentos purgativos, ou purgação (Critério B). Muitos indivíduos com bulimia nervosa 
empregam vários métodos para compensar a compulsão alimentar. Vomitar é o comportamento 
compensatório inapropriado mais comum. Os efeitos imediatos dos vômitos incluem alívio do 
desconforto físico e redução do medo de ganhar peso. Em alguns casos, vomitar toma-se um 
objetivo em si, e o indivíduo comerá excessiva e compulsivamente a fim de vomitar, ou vomitará 
depois de ingerii* uma pequena quantidade de alimento. Indivíduos com bulimia nervosa 
podem usar uma variedade de métodos para induzir o vômito, incluindo o uso dos dedos ou 
instrumentos para estimular o reflexo do vômito. Geralmente se tornam peritos em induzir 
vômitos e acabam conseguindo vomitar quando querem. Raramente, consomem xarope de ipeca 
para induzir o vômito. Outros comportamentos purgativos incluem o uso indevido de laxantes e 
diuréticos. Uma série de outros métodos compensatórios também pode ser usada em casos raros. 
Indivíduos com bulimia nervosa podem usar indevidamente enemas após episódios de 
compulsão alimentar, mas raramente este se trata do único mecanismo compensatório 
empregado. As pessoas com esse transtorno podem tomar hormônio da tireoide em uma 
tentativa de evitar o ganho de peso. Aquelas com diabetes melito e bulimia nervosa podem 
omitir ou diminuir doses de insulina a fim de reduzir a metabolização do alimento consumido 
durante episódios de compulsão alimen 
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tar. Indivíduos com o transtorno, ainda, podem jejuar por um dia ou mais ou se exercitar exces-
sivamente na tentativa de impedir o ganho de peso. O exercício pode ser considerado excessivo 
quando interfere de maneira significativa em atividades importantes, quando ocorre em horas 
inapropriadas ou em contextos inapropriados ou quando o indivíduo continua a se exercitar a 
despeito de uma lesão ou outras complicações médicas. 

Indivíduos com bulimia nervosa enfatizam de forma excessiva a forma ou o peso do corpo 
em sua autoavaliação, e esses fatores são extremamente importantes para determinar sua autoes-
tima (Critério D). Eles podem lembrar muito os portadores de anorexia nervosa pelo medo de 
ganhar peso, pelo desejo de perder peso e pelo nível de insatisfação com o próprio corpo. Entre-
tanto, um diagnóstico de bulimia nervosa não deve ser dado quando a perturbação só ocorrer 
durante episódios de anorexia nervosa (Critério E). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com bulimia nervosa estão geralmente dentro da faixa normal de peso ou com sobre- 
peso (IMC >_18,5 kg/m2  e < 30 em adultos). O transtorno ocorre, mas é incomum, entre indiví-
duos obesos. Entre os episódios de compulsão alimentar, indivíduos com bulimia nervosa costu-
mam restringir seu consumo calórico total e optam, de preferência, por alimentos hipocalóricos 
("dietéticos"), ao mesmo tempo que evitam alimentos que percebem como engordantes ou com 
potencial para desencadear compulsão alimentar. 

Irregularidade menstruai ou amenorreia ocorrem com frequência em mulheres com bulimia 
nervosa; não está claro se tais perturbações estão relacionadas a oscilações no peso, a deficiências 
nutricionais ou a sofrimento emocional. Os distúrbios hidreletrolíticos decorrentes do compor-
tamento purgativo são por vezes graves o suficiente para constituírem problemas clinicamente 
sérios. Complicações raras, porém fatais, incluem lacerações esofágicas, ruptura gástrica e arrit-
mias cardíacas. Miopatias esqueléticas e cardíacas graves foram relatadas em indivíduos depois 
do uso repetido de xarope de ipeca para induzir o vômito. Indivíduos que abusam cronicamente 
de laxantes podem tornar-se dependentes do seu uso para estimular movimentos intestinais. 
Sintomas gastrintestinais costumam estar associados a bulimia nervosa, e prolapso retal já foi 
relatado entre indivíduos com esse transtorno. 

Prevalência 
A prevalência de 12 meses de bulimia nervosa entre jovens do sexo feminino é de 1 a 1,5%. A 
prevalência-ponto é maior entre adultos, já que o transtorno atinge seu pico no fim da adolescên-
cia e início da idade adulta. Pouco se sabe a respeito da prevalência-ponto de bulimia nervosa no 
sexo masculino, porém o transtorno é bem menos comum nestes, com uma proporção feminino- -
masculino de aproximadamente 10:1. 

Desenvolvimento e Curso 
A bulimia nervosa começa na adolescência ou na idade adulta jovem. A manifestação inicial 
antes da puberdade ou depois dos 40 anos é incomum. A compulsão alimentar com frequência 
começa durante ou depois de um episódio de dieta para perder peso. A vivência de múltiplos 
eventos estressantes na vida também pode precipitar o aparecimento de bulimia nervosa. 

A perturbação do comportamento alimentar persiste por no mínimo muitos anos em uma 
porcentagem elevada de amostras clínicas. O curso pode ser crônico ou intermitente, com pe-
ríodos de remissão alternando com recorrências de compulsão alimentar. Entretanto, durante o 
seguimento, os sintomas de muitos indivíduos parecem diminuir com ou sem tratamento, embo-
ra o tratamento nitidamente tenha impacto na evolução. Períodos de remissão acima de um ano 
estão associados a uma evolução de longo prazo mais favorável. 

Um risco significativamente maior de mortalidade (por todas as causas e por suicídio) foi 
relatado para indivíduos com bulimia nervosa. A TBM para o transtorno é de aproximadamente 
2% por década. 
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A mudança diagnóstica de bulimia nervosa inicial para anorexia nervosa ocorre em uma mi-

noria dos casos (10 a 15%). Indivíduos que evoluem para anorexia nervosa comumente 

reverterão para bulimia nervosa ou terão múltiplas ocorrências de alternâncias entre esses dois 

transtornos. Um subgrupo de indivíduos com bulimia nervosa continua a manifestar compulsão 

alimentar, porém não se engaja mais em comportamentos compensatórios indevidos, e, 

portanto, seus sintomas satisfazem os critérios de transtorno de compulsão alimentar ou outro 

transtorno alimentar especificado. O diagnóstico deverá se basear na apresentação clínica atual 

(i.e., últimos três meses). 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Preocupações com o peso, baixa autoestima, sintomas depressivos, transtorno 

de ansiedade social e transtorno de ansiedade excessiva da infância (DSM-ÜI-R) estão associa-

dos a um risco maior de desenvolver bulimia nervosa. 

Ambientais. Observou-se que a internalização de um ideal corporal magro aumenta o risco de 

desenvolver preocupações com o peso, o que, por sua vez, aumenta o risco de desenvolver 

bulimia nervosa. Indivíduos que sofreram abuso sexual ou físico na infância têm um risco 

maior de desenvolver o transtorno. 

Genéticos e fisiológicos. Obesidade infantil e maturação puberal precoce aumentam o risco de 

bulimia nervosa. A transmissão familiar do transtorno pode estar presente, bem como vulne- 

rabilidades genéticas para a perturbação. 

Modificadores do curso. A gravidade da comorbidade psiquiátrica prediz uma evolução mais 

desfavorável de bulimia nervosa no longo prazo. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Há relatos da ocorrência de bulimia nervosa em frequências relativamente similares na maioria 

dos países industrializados, incluindo Estados Unidos, Canadá, muitos países europeus, Austrá-

lia, Japão, Nova Zelândia e África do Sul. Em estudos clínicos de bulimia nervosa nos Estados 

Unidos, indivíduos com esse transtorno são essencialmente brancos. Entretanto, o transtorno 

também pode ocorrer em outros grupos étnicos e com uma prevalência comparável às prevalên- 

cias estimadas em amostras de brancos. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
A bulimia nervosa é bem mais comum em indivíduos do sexo feminino do que nos do masculi-

no. Os últimos estão especialmente sub-representados nas amostras que buscam tratamento, por 

razões que ainda não foram examinadas sistematicamente. 

Marcadores Diagnósticos 
Não existe, atualmente, teste diagnóstico específico para bulimia nervosa. Entretanto, diversas 

anormalidades laboratoriais podem ocorrer em conseqüência da purgação e aumentar a certeza 

diagnóstica, incluindo anormalidades eletrolíticas, como hipocalemia (que pode provocar ar-

ritmias cardíacas), hipocloremia e hiponatremia. A perda de ácido gástrico pelo vômito pode 

produzir alcalose metabólica (nível sérico de bicarbonato elevado), e a indução freqüente de 

diarréia ou desidratação devido a abuso de laxantes e diuréticos pode causar acidose metabólica. 

Alguns indivíduos com bulimia nervosa exibem níveis ligeiramente elevados de amilase sérica, 

provavelmente refletindo aumento na isoenzima salivar. 

O exame físico geralmente não revela achados físicos. Entretanto, a inspeção da boca pode 

revelar perda significativa e permanente do esmalte dentário, em especial das superfícies lin- 

guais dos dentes da frente devido aos vômitos recorrentes. Esses dentes podem lascar ou parecer 

desgastados, corroídos e esburacados. A frequência de cáries dentárias também pode ser maior. 
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Em alguns indivíduos, as glândulas salivares, sobretudo as glândulas parótidas, podem ficar 

hipertrofiadas. Indivíduos que induzem vômitos estimulando manualmente o reflexo de vômito 

podem desenvolver calos ou cicatrizes na superfície dorsal da mão pelo contato repetido com os 

dentes. Miopatias esqueléticas e cardíacas graves foram descritas entre pessoas depois do uso 

repetido de xarope de ipeca para induzir vômitos. 

Risco de Suicídio 
O risco de suicídio é alto na bulimia nervosa. A avaliação completa de indivíduos com esse trans-

torno deverá incluir determinação de ideação e comportamentos suicidas, bem como outros fa-

tores de risco para suicídio, incluindo história de tentativas de suicídio. 

Conseqüências Funcionais da Bulimia Nervosa 
Indivíduos com bulimia nervosa podem exibir uma gama de limitações funcionais associadas ao 

transtorno. Uma minoria de pessoas relata prejuízo grave no desempenho de papéis, sendo o 

domínio social da vida o mais provavelmente afetado de maneira adversa pela bulimia nervosa. 

Diagnóstico Diferencial 
Anorexia nervosa, tipo compulsão alimentar purgativa. Indivíduos cujo comportamento alimentar 

compulsivo ocorre apenas durante episódios de anorexia nervosa recebem o diagnóstico de 

anorexia nervosa tipo compulsão alimentar purgativa e não deverão receber o diagnóstico 

adicional de bulimia nervosa. Para aqueles com diagnóstico inicial de anorexia nervosa com 

compulsão alimentar purgativa, mas cuja apresentação não satisfaz mais os critérios plenos para 

anorexia nervosa tipo compulsão alimentar purgativa (p. ex., quando o peso é normal), um diag-

nóstico de bulimia nervosa só deverá ser dado quando todos os critérios esse transtorno tiverem 

sido preenchidos por no mínimo três meses. 

Transtorno de compulsão alimentar. Alguns indivíduos apresentam compulsão alimentar, porém 

não adotam comportamentos compensatórios inapropriados regularmente. Nesses casos, o 

diagnóstico de transtorno de compulsão alimentar deve ser considerado. 

Síndrome de Kleine-Levin. Em certas condições neurológicas e algumas condições médicas, como a 

síndrome de Kleine-Levin, existe comportamento de comer perturbado, mas os aspectos 

psicológicos característicos de bulimia nervosa, como preocupação excessiva com a forma e o 

peso corporais, não estão presentes. 

Transtorno depressivo maior, com aspectos atípicos. A hiperfagia é comum no transtorno 

depressivo maior com aspectos atípicos, mas os indivíduos com esse transtorno não adotam 

comportamentos compensatórios indevidos e não exibem a preocupação excessiva com a forma e 

o peso corporais característica da bulimia nervosa. Se os critérios de ambos os transtornos forem 

satisfeitos, ambos os diagnósticos devem ser dados. 

Transtorno da personalidade borderline. O comportamento de compulsão alimentar está incluso 

no critério de comportamento impulsivo que faz parte do transtorno da personalidade borderline. 

Se os critérios para transtorno da personalidade borderline e bulimia nervosa forem satisfeitos, 

então ambos os diagnósticos devem ser dados. 

Comorbidade 
A comorbidade com transtornos mentais é comum em indivíduos com bulimia nervosa, com a 

maioria sofrendo de pelo menos um outro transtorno mental e muitos sofrendo de múltiplas co-

morbidades. A comorbidade não se limita a algum subgrupo especial, mas passa por uma ampla 

gama de transtornos mentais. Existe uma frequência maior de sintomas depressivos (p. ex., sen-

timentos de desvalia) e transtornos bipolares e depressivos (sobretudo transtornos depressivos) 



: 350 Transtornos Alimentares 

em indivíduos com bulimia nervosa. Em muitos, a perturbação do humor começa concomitante-

mente ou em seguida ao desenvolvimento de bulimia nervosa, e os indivíduos afetados muitas 

vezes atribuem suas perturbações do humor a esse transtorno. Entretanto, em algumas pessoas, a 

perturbação do humor claramente precede o desenvolvimento de bulimia nervosa. Pode haver 

também frequência maior de sintomas de ansiedade (p. ex., medo de situações sociais) ou trans-

tornos de ansiedade. Essas perturbações do humor e ansiedade com frequência cedem depois do 

tratamento efetivo para bulimia nervosa. A prevalência ao longo da vida de uso de substâncias, 

particularmente álcool ou estimulantes, é de pelo menos 30% entre indivíduos com bulimia ner-

vosa. O uso de estimulantes começa com frequência como uma tentativa de controlar o apetite e o 

peso. Uma porcentagem substancial de indivíduos com bulimia nervosa também apresenta 

aspectos da personalidade que satisfazem os critérios de um ou mais transtornos da personalida-

de, com mais frequência transtorno da personalidade borderline. 

Transtorno de Compulsão Alimentar 

Critérios Diagnósticos 307.51 (F50.8) 

A.  Episódios recorrentes de compulsão alimentar. Um episódio de compulsão alimentar é 

caracterizado pelos seguintes aspectos: 

1.  Ingestão, em um período determinado (p. ex., dentro de cada período de duas horas), de 

uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a maioria das pessoas 

consumiria no mesmo período sob circunstâncias semelhantes. 

2.  Sensação de falta de controle sobre a ingestão durante o episódio (p. ex., sentimento de 

não conseguir parar de comer ou controlar o que e o quanto se está ingerindo). 
B.  Os episódios de compulsão alimentar estão associados a três (ou mais) dos seguintes 

aspectos: 

1.  Comer mais rapidamente do que o normal. 

2.  Comer até se sentir desconfortavelmente cheio. 

3.  Comer grandes quantidades de alimento na ausência da sensação física de fome. 

4.  Comer sozinho por vergonha do quanto se está comendo. 

5.  Sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou muito culpado em seguida. 

C.  Sofrimento marcante em virtude da compulsão alimentar. 

D.  Os episódios de compulsão alimentar ocorrem, em média, ao menos uma vez por semana 

durante três meses. 

E.  A compulsão alimentar não está associada ao uso recorrente de comportamento 

compensatório inapropriado como na bulimia nervosa e não ocorre exclusivamente durante 

o curso de bulimia nervosa ou anorexia nervosa. 

Especificar se: 

Em remissão parcial: Depois de terem sido previamente satisfeitos os critérios plenos do 

transtorno de compulsão alimentar, a hiperfagia ocorre a uma frequência média inferior a 

um episódio por semana por um período de tempo sustentado. 

Em remissão completa: Depois de terem sido previamente satisfeitos os critérios plenos do 

transtorno de compulsão alimentar, nenhum dos critérios é mais satisfeito por um período 

de tempo sustentado. 

Especificar a gravidade atual: 

O nível mínimo de gravidade baseia-se na frequência de episódios de compulsão alimentar (ver 

a seguir). O nível de gravidade pode ser ampliado de maneira a refletir outros sintomas e o grau 

de incapacidade funcional. 

Leve: 1 a 3 episódios de compulsão alimentar por semana. 

Moderada: 4 a 7 episódios de compulsão alimentar por semana. 

Grave: 8 a 13 episódios de compulsão alimentar por semana. 

Extrema: 14 ou mais episódios de compulsão alimentar por semana. 
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Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno de compulsão alimentar são episódios recorrentes de 

compulsão alimentar que devem ocorrer, em média, ao menos uma vez por semana durante três 

meses (Critério D). Um "episódio de compulsão alimentar" é definido como a ingestão, em um 

período determinado, de uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a maioria 

das pessoas consumiria em um mesmo período sob circunstâncias semelhantes (Critério Al). O 

contexto em que a ingestão ocorre pode afetar a estimativa do clínico quanto à ingestão ser ou 

não excessiva. Por exemplo, uma quantidade de alimento que seria considerada excessiva para 

uma refeição típica seria considerada normal durante uma refeição comemorativa ou nas festas 

de fim de ano. Um "período de tempo determinado" refere-se a um período delimitado, geral-

mente inferior a duas horas. Não é necessário que um episódio de compulsão alimentar limite-se 

a um único contexto. Por exemplo, um indivíduo pode começar a comer compulsivamente em um 

restaurante e depois continuar a comer quando volta para casa. Lanches contínuos em pequenas 

quantidades de alimento ao longo do dia não seriam considerados compulsão alimentar. 

Uma ocorrência de consumo excessivo de alimento deve ser acompanhada por uma sensação 

de falta de controle (Critério A2) para ser considerada um episódio de compulsão alimentar. Um 

indicador da perda de controle é a incapacidade de evitar comer ou de parar de comer depois de 

começar. Alguns indivíduos descrevem uma qualidade dissociativa durante, ou depois de, 

episódios de compulsão alimentar. O prejuízo no controle associado à compulsão alimentar pode 

não ser absoluto; por exemplo, um indivíduo pode continuar a comer compulsivamente 

enquanto o telefone está tocando, mas vai parar se um conhecido ou o cônjuge entrar no recinto. 

Alguns indivíduos relatam que seus episódios de compulsão alimentar não são mais 

caracterizados por um sentimento agudo de perda de controle, e sim por um padrão mais 

generalizado de ingestão descontrolada. Se relatarem que desistiram dos esforços para controlar 

a ingestão, a perda de controle ainda assim pode ser considerada presente. A compulsão 

alimentar também pode ser planejada, em alguns casos. 

O tipo de alimento consumido durante episódios de compulsão alimentar varia tanto entre 

diferentes pessoas quanto em um mesmo indivíduo. A compulsão alimentar parece ser caracteri-

zada mais por uma anormalidade na quantidade de alimento consumida do que pela fissura por 

um nutriente específico. 

É preciso que a compulsão alimentar seja caracterizada por sofrimento marcante (Critério C) 

e pelo menos três dos seguintes aspectos: comer muito mais rapidamente do que o normal; comer 

até se sentir desconfortavelmente cheio; ingerir grandes quantidades de alimento sem estar com 

sensação física de fome; comer sozinho por vergonha do quanto se come; e sentir-se desgos- toso 

de si mesmo, deprimido ou muito culpado em seguida (Critério B). 

Indivíduos com transtorno de compulsão alimentar geralmente sentem vergonha de seus 

problemas alimentares e tentam ocultar os sintomas. A compulsão alimentar ocorre em segredo 

ou o mais discretamente possível. O antecedente mais comum da compulsão alimentar é o afeto 

negativo. Outros gatilhos incluem estressores interpessoais; restrições dietéticas; sentimentos 

negativos relacionados ao peso corporal, à forma do corpo e ao alimento; e tédio. A compulsão 

alimentar pode minimimizar ou aliviar fatores que precipitaram o episódio a curto prazo, porém 

a autoavaliação negativa e a disforia com frequência são as conseqüências tardias. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O transtorno de compulsão alimentar ocorre em indivíduos de peso normal ou com sobrepeso e 

obesos. O transtorno é consistentemente associado ao sobrepeso e à obesidade em indivíduos 

que buscam tratamento. Contudo, é distinto da obesidade. A maioria dos indivíduos obesos não 

se envolve em compulsão alimentar recorrente. Além disso, comparados a indivíduos obesos de 

peso equivalente sem transtorno de compulsão alimentar, aqueles com o transtorno consomem 

mais calorias em estudos laboratoriais do comportamento alimentar e têm mais prejuízo fun-

cional, qualidade de vida inferior, mais sofrimento subjetivo e maior comorbidade psiquiátrica. 
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Prevalência 
A prevalência de 12 meses do transtorno de compulsão alimentar entre mulheres e homens adul-

tos norte-americanos (com idade igual ou superior a 18 anos) é de 1,6 e 0,8%, respectivamente. A 

taxa de gênero é bem menos assimétrica no transtorno de compulsão alimentar do que na 

bulimia nervosa. Esse transtorno é tão prevalente entre mulheres de minorias raciais e étnicas 

quanto em mulheres brancas e é mais prevalente entre indivíduos que buscam tratamento para 

emagrecer do que na população em geral. 

Desenvolvimento e Curso 
Pouco se sabe a respeito do desenvolvimento do transtorno de compulsão alimentar. Tanto a 

compulsão alimentar quanto a perda de controle da ingestão sem consumo objetivamente ex-

cessivo ocorrem em crianças e estão associadas a maior gordura corporal, ganho de peso e mais 

sintomas psicológicos. A compulsão alimentar é comum em amostras de adolescentes e de uni-

versitários. A ingestão fora de controle ou a compulsão alimentar episódica podem representar 

uma fase prodrômica dos transtornos alimentares para alguns indivíduos. 

A prática de fazer dieta segue o desenvolvimento de compulsão alimentar em muitos indi-

víduos com o transtorno. (Em contraste com a bulimia nervosa, na qual o hábito disfuncional de 

fazer dieta geralmente precede o início da compulsão alimentar.) O transtorno começa, em geral, 

na adolescência ou na idade adulta jovem, mas pode ter início posteriormente, na idade adulta. 

Indivíduos com transtorno de compulsão alimentar que buscam tratamento costumam ser mais 

velhos do que aqueles com bulimia nervosa ou anorexia nervosa que buscam tratamento. 

As taxas de remissão tanto em estudos do curso natural quanto nos de tratamento do trans-

torno são maiores para o transtorno de compulsão alimentar do que para bulimia ou anorexia 

nervosas. O transtorno de compulsão alimentar parece ser relativamente persisténte, e seu curso 

é comparável ao da bulimia nervosa em termos de gravidade e duração. A mudança diagnóstica 

de transtorno de compulsão alimentar para outros transtornos alimentares é incomum. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. O transtorno de compulsão alimentar parece comum em famílias, o que 

pode refletir influências genéticas adicionais. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O transtorno de compulsão alimentar ocorre com frequências razoavelmente semelhantes na 

maioria dos países industrializados, incluindo Estados Unidos, Canadá, muitos países europeus, 

Austrália e Nova Zelândia. Nos Estados Unidos, a prevalência do transtorno parece comparável 

entre brancos não latinos, latinos, asiáticos e afro-americanos. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno de Compulsão 

Alimentar 
O transtorno de compulsão alimentar está associado a uma gama de conseqüências funcionais, 

incluindo problemas no desempenho de papéis sociais, prejuízo da qualidade de vida e satisfa-

ção com a vida relacionada à saúde, maior morbidade e mortalidade médicas e maior utilização 

associada a serviços de saúde em comparação a controles pareados por índice de massa corporal. 

O transtorno pode estar associado também a um risco maior de ganho de peso e desenvolvimen-

to de obesidade. 
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Diagnóstico Diferenciai 
Bulimia nervosa. O transtorno de compulsão alimentar tem em comum com a bulimia nervosa o 

comer compulsivo recorrente, porém difere desta última em alguns aspectos fundamentais. Em 

termos de apresentação clínica, o comportamento compensatório inapropriado recorrente (p. ex., 

purgação, exercício excessivo) visto na bulimia nervosa está ausente no transtorno de compulsão 

alimentar. Diferentemente de indivíduos com bulimia nervosa, aqueles com transtorno de 

compulsão alimentar não costumam exibir restrição dietética marcante ou mantida voltada para 

influenciar o peso e a forma corporais entre os episódios de comer compulsivo. Eles podem, no 

entanto, relatar tentativas freqüentes de fazer dieta. O transtorno de compulsão alimentar 

também difere da bulimia nervosa em termos de resposta ao tratamento. As taxas de melhora são 

consistentemente maiores entre indivíduos com transtorno de compulsão alimentar do que entre 

aqueles com bulimia nervosa. 

Obesidade. O transtorno de compulsão alimentar está associado a sobrepeso e obesidade, mas 

apresenta diversos aspectos-chave distintos da obesidade. Primeiro, os níveis de valorização ex-

cessiva do peso e da forma corporais são maiores em indivíduos obesos com o transtorno do que 

entre aqueles sem o transtorno. Em segundo lugar, as taxas de comorbidade psiquiátrica são 

significativamente maiores entre indivíduos obesos com o transtorno comparados aos que não o 

têm. Em terceiro lugar, o sucesso prolongado de tratamentos psicológicos baseados em evidência 

para o transtorno de compulsão alimentar podem ser contrastados com a ausência de tratamentos 

eficazes a longo prazo para obesidade. 

Transtornos bipolar e depressivo. Alimentos no apetite e ganho de peso estão inclusos nos 

critérios para episódio depressivo maior e nos especificadores de aspectos atípicos para trans-

tornos depressivo e bipolar. O aumento da ingesta no contexto de um episódio depressivo maior 

pode ou não estar associado a perda de controle. Se todos os critérios para ambos os transtornos 

forem satisfeitos, ambos os diagnósticos podem ser dados. Compulsão alimentar e outros 

sintomas da ingestão desordenada são vistos em associação com transtorno bipolar. Se todos os 

critérios para ambos os transtornos forem preenchidos, ambos os diagnósticos deverão ser dados. 

Transtorno da personalidade borderline. A compulsão alimentar está inclusa no critério de 

comportamento impulsivo que faz parte da definição do transtorno da personalidade borderline. 

Se todos os critérios de ambos os transtornos forem preenchidos, então os dois diagnósticos de-

vem ser dados. 

Comorbidade 
O transtorno de compulsão alimentar está associado a comorbidade psiquiátrica significativa 

comparável à da bulimia nervosa e da anorexia nervosa. Os transtornos comórbidos mais comuns 

são transtornos bipolares, transtornos depressivos, transtornos de ansiedade e, em um grau 

menor, transtornos por uso de substância. A comorbidade psiquiátrica está ligada à gravidade da 

compulsão alimentar, não ao grau de obesidade. 

Outro Transtorno Alimentar Especificado 

307.59 (F50.8) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

alimentar que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica de transtornos 

alimentares. A categoria outro 
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transtorno alimentar especificado é usada nas situações em que o clínico opta por comunicar a 

razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os critérios para qualquer transtorno 

alimentar específico. Isso é feito por meio do registro de “outro transtorno alimentar 

especificado”, seguido da razão específica (p. ex., “bulimia nervosa de baixa frequência”). 

Exemplos de apresentações que podem ser especificadas usando a designação “outro 

transtorno alimentar especificado” incluem os seguintes: 

1.  Anorexia nervosa atípica: Todos os critérios para anorexia nervosa são preenchidos, 

exceto que, apesar da perda de peso significativa, o peso do indivíduo está dentro ou 

acima da faixa normal. 

2.  Bulimia nervosa (de baixa frequência e/ou duração limitada): Todos os critérios para 

bulimia nervosa são atendidos, exceto que a compulsão alimentar e comportamentos 

compensatórios indevidos ocorrem, em média, menos de uma vez por semana e/ou por 

menos de três meses. 

3.  Transtorno de compulsão alimentar (de baixa frequência e/ou duração limitada): Todos 

os critérios para transtorno de compulsão alimentar são preenchidos, exceto que a 

hiperfagia ocorre, em média, menos de uma vez por semana e/ou por menos de três 

meses. 

4.  Transtorno de purgação: Comportamento de purgação recorrente para influenciar o 

peso ou a forma do corpo (p. ex., vômitos autoinduzidos; uso indevido de laxantes, 

diuréticos ou outros medicamentos) na ausência de compulsão alimentar. 

5.  Síndrome do comer noturno: Episódios recorrentes de ingestão noturna, manifestados 

pela ingestão ao despertar do sono noturno ou pelo consumo excessivo de alimentos 

depois de uma refeição noturna. Há consciência e recordação da ingesta. A ingestão 

noturna não é mais bem explicada por influências externas, como mudanças no ciclo de 

sono-vigília do indivíduo, ou por normas sociais locais. A ingestão noturna causa 

sofrimento significativo e/ ou prejuízo no funcionamento. O padrão desordenado de 

ingestão não é mais bem explicado por transtorno de compulsão alimentar ou outro 

transtorno mental, incluindo uso de substâncias, e não é atribuível a outro distúrbio 

médico ou ao efeito de uma medicação. 

Transtorno Alimentar Não Especificado 

307.50 (F50.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

alimentar que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquaer transtorno na classe diagnóstica de transtornos 

alimentares. A categoria transtorno alimentar não especificado é usada nas situações em que o 

clínico opta por não especificar a razão pela qual os critérios para um transtorno alimentar 

específico não são satisfeitos e inclui apresentações para as quais não há informações 

suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico (p. ex., em salas de emergência). 



Transtornos da 

Eliminação 

OS transtornos d8 ©li mi nação envolvem a eliminação inapropriada de urina 

ou fezes e são habitualmente diagnosticados pela primeira vez na infância ou na adolescência. Esse 

grupo de transtornos inclui enurese, a eliminação repetida de urina em locais inapropriados, e 
encoprese, a eliminação repetida de fezes em locais inapropriados. São previstos subtipos para 

diferenciar micção noturna de diurna (i.e., durante as horas de vigília) para enurese e a presença ou 

ausência de constipação ou incontinência fecal para encoprese. Embora seja exigida uma idade 

mínima para o diagnóstico de ambos os transtornos, ele se baseia na idade do desenvolvimento, e 

não exclusivamente na idade cronológica. Os dois transtornos podem ser voluntários ou 

involuntários. Embora costumem ocorrer separadamente, também podem ser observados 
concomitantemente. 

A.  Eliminação repetida de urina na cama ou na roupa, voluntária ou involuntária. 

B.  O comportamento é clinicamente significativo conforme manifestado por uma frequência de no mínimo 

duas vezes por semana durante pelo menos três meses consecutivos ou pela presença de sofrimento 

clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, acadêmico (profissional) ou em outras 

áreas importantes da vida do indivíduo. 

C.  A idade cronológica mínima é de 5 anos (ou nível de desenvolvimento equivalente). 

D.  O comportamento não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., diurético, 

medicamento antipsicótico) ou a outra condição médica (p. ex., diabetes, espinha bífida, transtorno 

convulsivo). 

Determinar o subtipo: 

Exclusivamente noturna: Eliminação de urina apenas durante o sono noturno. 

Exclusivamente diurna: Eliminação de urina durante as horas de vigília. 

Noturna e diurna: Combinação dos dois subtipos. 

O subtipo exclusivamente noturno da enurese, às vezes chamado de enurese monossintomáticci, é o 

mais comum e envolve incontinência apenas durante o sono noturno, geralmente durante o 

primeiro terço da noite. O subtipo exclusivamente diurno ocorre na ausência de enurese noturna e 

pode ser chamado simplesmente de incontinência urinária. Indivíduos com esse subtipo podem ser 

divididos em dois grupos: os com "incontinência de urgência" têm sintomas de urgência urinária e 

instabilidade do detrusor, enquanto aqueles com "adiamento da micção" adiam conscientemente a 
micção até resultar em incontinência. O subtipo noturno e diurno é também conhecido como enurese 

não monossintomática. 

Enurese 

Critérios Diagnósticos 3 0 7 .6  

 

Subtipos 
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Características Diagnósticas 
A característica essencial da enurese é a eliminação repetida de urina durante o dia ou à noite na 

cama ou na roupa (Critério A). Essa eliminação é mais comumente involuntária, mas, às vezes, 

pode ser intencional. Para se qualificar para um diagnóstico de enurese, é preciso que a 

eliminação de urina ocorra no mínimo duas vezes por semana durante pelo menos três meses 

consecutivos ou que cause sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, acadêmico (profissional) ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo (Critério 

B). É preciso que o indivíduo tenha chegado a uma idade na qual se espera a continência (i.e., 

uma idade cronológica mínima de 5 anos ou, para crianças com atraso no desenvolvimento, uma 

idade mental mínima de 5 anos) (Critério C). A incontinência urinária não é atribuível aos 

efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., diurético, medicamento antipsicótico) ou a outra 

condição médica (p. ex., diabetes, espinha bífida, transtorno convulsivo) (Critério D). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Durante a enurese noturna, a eliminação ocorre ocasionalmente durante o sono de movimentos 

rápidos dos olhos (REM), e a criança talvez recorde um sonho que envolvia o ato de urinar. 

Durante a enurese diurna (em vigília), a criança adia a micção até ocorrer a incontinência, às 

vezes por relutância em usar o banheiro em virtude de ansiedade social ou por preocupação com 

atividades escolares ou lúdicas. O evento enurético ocorre mais comumente no início da tarde 

nos dias escolares e pode estar associado a sintomas de comportamento disruptivo. A enurese 

costuma persistir depois do tratamento apropriado de uma infecção associada. 

Prevalência 
A prevalência de enurese é de 5 a 10% entre crianças de 5 anos, de 3 a 5% entre crianças de 10 

anos e em tomo de 1% entre indivíduos com 15 anos ou mais. 

Desenvolvimento e Curso 
Dois tipos de curso de enurese foram descritos: um tipo "primário", no qual o indivíduo nunca 

estabeleceu continência urinária, e um tipo "secundário", no qual a perturbação se desenvolve 

depois de um período de continência urinária estabelecida. Não há diferenças na prevalência de 

transtornos mentais comórbidos entre os dois tipos. Por definição, a enurese primária começa 

aos 5 anos de idade. A faixa etária mais comum de início da enurese secundária é entre 5 e 8 

anos, mas ela pode ocorrer em qualquer idade. Depois dos 5 anos, a taxa de remissão espontânea 

é de 5 a 10% por ano. A maioria das crianças com o transtorno toma-se continente até a 

adolescência, mas em aproximadamente 1% dos casos o transtorno continua até a idade adulta. A 

enurese diurna é incomum depois dos 9 anos de idade. Enquanto a incontinência diurna 

ocasional não é incomum na infância intermediária, ela é substancialmente mais comum nos 

indivíduos que já têm também enurese noturna persistente. Quando a enurese persiste até o fim 

da infância ou da adolescência, a frequência da incontinência pode aumentar, enquanto a 

continência na primeira infância geralmente está associada a uma frequência descrescente de 

enurese noturna. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Uma série de fatores predisponentes para enurese foi sugerida, incluindo treina-

mento atrasado ou inexistente do controle esfincteriano e estresse psicossocial. 

Genéticos e fisiológicos. A enurese foi associada a atrasos no desenvolvimento dos ritmos 

circadianos normais da produção de urina, resultando em poliúria noturna ou anormalidades da 
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sensibilidade do receptor central de vasopressina, bem como em capacidades funcionais redu-

zidas da bexiga com hiper-reatividade vesical (síndrome da bexiga instável). A enurese noturna 

é um distúrbio heterogêneo em termos genéticos. A herdabilidade tem sido demonstrada em 

análises de famílias, de gêmeos e de segregação. O risco de enurese noturna na infância é 3,6 

vezes maior na prole de mães enuréticas e 10,1 vezes maior na presença de incontinência 

urinária paterna. As magnitudes do risco de enurese noturna e incontinência diurna são 

semelhantes. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
A enurese tem sido relatada em vários países europeus, africanos e asiáticos, bem como nos Es-

tados Unidos. No contexto nacional, as taxas de prevalência são consideravelmente similares, e 

existe grande semelhança nas trajetórias de desenvolvimento encontradas em diferentes países. 

As taxas de enurese em orfanatos e em outros abrigos são muito altas, provavelmente em virtude 

da maneira e do ambiente nos quais ocorre o treinamento do controle esfincteriano. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
A enurese noturna é mais comum em indivíduos do sexo masculino, e a incontinência diurna é 

mais comum nos do feminino. O risco relativo de ter um filho que desenvolva enurese é maior 

para pais com história de enurese do que para mães com a mesma história. 

Conseqüências Funcionais da Enurese 
O grau de prejuízo associado à enurese está relacionado às limitações nas atividades sociais da 

criança (p. ex., incapacidade para dormir fora de casa), a efeitos na autoestima, ao nível de rejei-

ção social pelos pares, além de a raiva, punição e rejeição por parte dos cuidadores. 

Diagnóstico Diferencial 
Bexiga neurogênica ou outra condição médica. O diagnóstico de enurese não é feito na presença de 

bexiga neurogênica ou de outra condição médica que cause poliúria ou urgência (p. ex., diabetes 

melito não tratado ou diabetes insípido) ou durante infecção aguda do trato urinário. Entretanto, 

um diagnóstico é compatível com tais condições se a incontinência urinária estiver regularmente 

presente antes do desenvolvimento de outra condição médica ou se persistir depois da 

instituição de tratamento apropriado da condição médica. 

Efeitos colaterais de medicamentos. A enurese pode ocorrer durante o tratamento com 

medicamentos antipsicóticos, diuréticos ou outras medicações com potencial de induzir incon-

tinência. Nesse caso, o diagnóstico não deverá ser feito isoladamente, mas pode ser apontado 

como efeito colateral do medicamento. Entretanto, o diagnóstico de enurese pode ser feito se a 

incontinência urinária estiver presente regularmente antes do tratamento com o medicamento. 

Comorbidade 
Embora a maioria das crianças com enurese não tenha um transtorno mental comórbido, a pre-

valência de sintomas comportamentais comórbidos é maior em crianças com enurese do que 

naquelas sem a doença. Atrasos no desenvolvimento, incluindo atrasos nas habilidades de fala, 

linguagem, aprendizagem e motoras, também estão presentes em uma parcela de crianças com 

enurese. Encoprese, sonambulismo e transtorno de terror noturno também podem estar presen-

tes. Infecções do trato urinário são mais comuns em crianças com enurese, especialmente do 

subtipo diurno, do que em crianças continentes. 
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Encoprese 

Critérios Diagnósticos 307.7 (F98.1) 

A.  Eliminação intestinal repetida de fezes em locais inapropriados (p. ex., roupa, chão), 

voluntária ou involuntária. 

B.  Pelo menos um evento desse tipo ocorre a cada mês por pelo menos três meses. 

C.  A idade cronológica mínima é de 4 anos (ou nível de desenvolvimento equivalente). 

D.  O comportamento não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., 

laxantes) ou a outra condição médica, exceto por um mecanismo envolvendo constipação. 

Determinar o subtipo: 

Com constipação e incontinência por extravasamento: Há evidência de constipação no exa-

me físico ou pela história. 

Sem constipação e incontinência por extravasamento: Não há evidência de constipação no 

exame físico ou pela história. 

Subtipos 
As fezes no subtipo com constipação e incontinência por extravasamento são caracteristicamente 

(mas não invariavelmente) malformadas, e o extravasamento pode ser infrequente a contínuo, 

ocorrendo sobretudo durante o dia e raramente durante o sono. Apenas parte das fezes é evacua-

da durante a ida ao banheiro, e a incontinência cede depois do tratamento da constipação. 

No subtipo sem constipação e incontinência por extravasamento, é provável que as fezes 

tenham forma e consistência normais, e a defecação é intermitente. As fezes podem ser depo-

sitadas em um local destacado, o que normalmente está associado à presença de transtorno de 

oposição desafiante ou transtorno da conduta, ou pode ser conseqüência de masturbação anal. A 

incontinência fecal sem constipação parece ser menos comum do que a incontinência com 

constipação. 

Características Diagnósticas 
O aspecto característico da encoprese é a eliminação repetida de fezes em locais inapropriados 

(p. ex., roupa ou chão) (Critério A). Com mais frequência, essa eliminação é involuntária, porém 

ocasionalmente pode ser intencional. É preciso que o evento ocorra no mínimo uma vez por mês 

durante pelo menos três meses (Critério B) e que a idade cronológica da criança seja de no míni-

mo 4 anos (ou, no caso de crianças com atraso no desenvolvimento, a idade mental deve ser de 

pelo menos 4 anos) (Critério C). A incontinência fecal não deve ser atribuível exclusivamente 

aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., laxantes) ou a outra condição médica, exceto 

por um mecanismo envolvendo constipação (Critério D). 

Quando a eliminação de fezes é involuntária e não intencional, com frequência está rela-

cionada a constipação, impactação e retenção com extravasamento subsequente. A constipação 

pode se desenvolver por razões psicológicas (p. ex., ansiedade a respeito de defecar em um de-

terminado local, um padrão mais generalizado de comportamento ansioso ou opositivo), levan-

do à evitação de defecar. Predisposições fisiológicas à constipação incluem uma força de defeca-

ção ineficaz ou uma dinâmica de defecação paradoxal, com contração em vez de relaxamento do 

esfincter externo ou do assoalho pélvico durante o esforço para defecar. A desidratação associada 

a enfermidade febril, hipotireoidismo ou um efeito colateral de medicação também pode induzir 

constipação. Uma vez desenvolvida, a constipação pode ser complicada por fissura anal, defeca-

ção dolorosa e mais retenção fecal. A consistência das fezes pode variar. Em alguns indivíduos, 

podem ter consistência normal ou quase normal. Em outros - como os que sofrem de incontinên-

cia por extravasamento secundário a retenção fecal -, podem ser líquidas. 



Encoprese 359 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A criança com encoprese frequentemente se sente envergonhada e pode desejar evitar situações 

(p. ex., acampamento, escola) que possam causar constrangimentos. O grau de prejuízo depende 

do efeito na autoestima dá criança, do nível de rejeição social pelos pares e da raiva, punição e 

rejeição por parte dos cuidadores. Sujar-se com fezes pode ser um ato deliberado ou acidental, 

resultando da tentativa da criança de limpar ou esconder fezes que foram evacuadas 

involuntariamente. Quando a incontinência é claramente deliberada, aspectos do transtorno de 

oposição desafiante ou do transtorno da conduta podem também estar presentes. Muitas crianças 

com encoprese e constipação crônica também apresentam sintomas de enurese e podem ter 

refluxo vesicoureteral, que pode levar a infecções urinárias crônicas, cujos sintomas podem ceder 

com o tratamento da constipação. 

Prevalência 
Estima-se que aproximadamente 1% das crianças de 5 anos de idade tenham encoprese, e o trans-

torno é mais comum no sexo masculino do que no feminino. 

Desenvolvimento e Curso 
A encoprese não é diagnosticada até a criança ter chegado a uma idade cronológica mínima de 4 

anos (ou, no caso de crianças com atraso no desenvolvimento, uma idade mental de no mínimo 4 

anos). O treinamento inadequado do controle esfincteriano e estresses psicológicos (p. ex., entra-

da na escola, nascimento de irmão) podem ser fatores predisponentes. Dois tipos de curso foram 

descritos: um tipo "primário", no qual o indivíduo jamais chegou a estabelecer a continência 

fecal, e um tipo "secundário", no qual a perturbação se desenvolve depois de um período de con-

tinência fecal estabelecida. A encoprese pode persistir, com exacerbações intermitentes, por anos. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. A defecação dolorosa pode levar a constipação e a um ciclo de com-

portamentos de retenção que tomam a encoprese mais provável. O uso de medicamentos (p. ex., 

anticonvulsivantes, antitussígenos) pode aumentar a constipação e também tornar a encoprese 

mais provável. 

Marcadores Diagnósticos 
Além do exame físico, exames de imagem gastrintestinais (p. ex., radiografia abdominal) podem 

ser informativos para determinar fezes retidas e gás no coío. Testes adicionais, como enema de 

bário e manometria anorretal, podem ser usados para ajudar a excluir outras condições médicas, 

como a doença de Hirschsprung. 

Diagnóstico Diferencial 
Um diagnóstico de encoprese na presença de outra condição médica é adequado apenas se o 

mecanismo envolver constipação que não possa ser explicada por outras condições médicas. In-

continência fecal relacionada a outras condições médicas (p. ex., diarréia crônica, espinha bífida, 

estenose anal) não justificaria um diagnóstico de encoprese do DSM-5. 

Comorbidade 
Infecções do trato urinário podem ser comórbidas com encoprese e são mais comuns no sexo 

feminino. 
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Outro Transtorno da Eliminação Especificado 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno da 

eliminação que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica de transtornos da 

eliminação. A categoria outro transtorno da eliminação especificado é usada nas situações em 

que o clínico opta por comunicar a razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os 

critérios para qualquer transtorno da eliminação específico. Isso é feito por meio do registro de 

“outro transtorno da eliminação especificado”, seguido pela razão específica (p. ex., “enurese 

de baixa frequência”). 

Nota para codificação: Código 788.39 (N39.498) para outro transtorno da eliminação especificado 

com sintomas urinários; 787.60 (R15.9) para outro transtorno da eliminação especificado com 

sintomas fecais. 

Transtorno da Eliminação Não Especificado 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno da 

eliminação que causam prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas 

importantes da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para 

qualquer transtorno na classe diagnóstica de transtornos da eliminação. A categoria transtorno 

da eliminação não especificado é usada nas situações em que o clínico opta por não especificar 

a razão pela qual os critérios para um transtorno da eliminação específico não são satisfeitos e 

inclui apresentações para as quais não há informações suficientes para que seja feito um 

diagnóstico mais específico (p.ex., em salas de emergência). 

Nota para codificação: Código 788.30 (R32) para transtorno da eliminação não especificado com 

sintomas urinários; 787.60 (R15.9) para transtorno da eliminação não especificado com sintomas 

fecais. 



 

A classificação dos transtornos do sono-vigília do DSM-5 destina-se ao uso de 
clínicos de saúde mental e de clínicos gerais (médicos que cuidam de pacientes adultos, 
geriátricos e pediátricos). Os transtornos do sono-vigília abrangem 10 transtornos ou grupos de 
transtornos: transtorno de insônia, transtorno de hipersonolência, narcolepsia, transtornos do 
sono relacionados à respiração, transtorno do sono-vigília do ritmo circadiano, transtornos de 
despertar do sono não REM (rapid eye movement - movimentos rápidos dos olhos), transtorno do 
pesadelo, transtorno comportamental do sono REM, síndrome das pernas inquietas e transtorno 
do sono induzido por substância/ medicamento. Geralmente, os indivíduos com esses tipos de 
transtorno apresentam-se com queixas de insatisfação envolvendo a qualidade, o tempo e a 
quantidade de sono. O sofrimento e o prejuízo resultantes durante o dia são características 
centrais compartilhadas por todos esses transtornos. 

O objetivo da organização deste capítulo é facilitar o diagnóstico diferencial de queixas en-
volvendo o sono-vigüia e esclarecer o momento mais adequado para encaminhar o paciente a um 
especialista a fim de que seja feita uma avaliação adicional e o planejamento do tratamento. A 
no- sologia dos transtornos do sono do DSM-5 utiliza uma abordagem simples e bastante útil do 
ponto de vista clínico, ao mesmo tempo que reflete os avanços científicos em epidemiologia, 
genética, fisiopatologia, avaliação e pesquisas com intervenções que ocorreram a partir do DSM-
IV. Em alguns casos (p. ex., transtorno de insônia), foi adotada uma abordagem de "agrupar", 
enquanto em outros (p. ex., narcolepsia), foi adotada uma abordagem de "dividir", refletindo a 
disponibilidade de validadores derivados de pesquisas epidemiológicas, neurobiológicas ou com 
intervenções. 

Com frequência, os transtornos do sono são acompanhados de depressão, ansiedade e alte-
rações cognitivas, que deverão ser incluídos no planejamento e no gerenciamento do tratamento. 
Além disso, os distúrbios persistentes do sono (tanto insônia como sonolência excessiva) são 
fatores de risco estabelecidos para o desenvolvimento subsequente de doenças mentais e de 
transtornos causados pelo uso de substâncias. Eles podem também representar uma expressão 
prodrômica de um episódio de doença mental, possibilitanto uma intervenção precoce para 
prevenir ou atenuar um episódio completo. 

O diagnóstico diferencial de queixas relacionadas ao sono-vigília exige o uso de abordagens 
multidimensionais, levando-se em consideração a possível coexistência de condições médicas e 
neurológicas. A regra, e não a exceção, é a coexistência de condições clínicas. As perturbações do 
sono são indicadores clínicos úteis de condições médicas e neurológicas que, com frequência, 
coexistem com depressão e outros transtornos mentais comuns. Transtornos do sono relacionados 
à respiração, distúrbios cardíacos e pulmonares (p. ex., insuficiência cardíaca congestiva, doença 
pulmonar obstrutiva crônica), distúrbios neurodegenerativos (p. ex., doença de Alzheimer) e dis-
túrbios do sistema musculoesquelético (p. ex., osteoartrite) são as condições que mais se 
destacam entre essas comorbidades. Esses distúrbios não apenas perturbam o sono como também 
podem se agravar durante ele (p. ex., apneias prolongadas ou arritmias eletrocardiográficas 
durante o sono REM; despertares que causam confusão em pacientes portadores de doença que 
provoca insanidade mental; convulsões em pessoas que sofrem convulsões parciais complexas). 
Com frequência, o transtorno comportamental do sono REM é um indicador precoce de 
distúrbios neurodegenerativos (alfa-sinucleinopatias), como a doença de Parkinson. Por todas 
essas razões - relacionadas ao diagnóstico diferencial, à comorbidade clínica e à simplificação do 
planejamento do tratamento -, os transtornos do sono foram incluídos no DSM-5. 

A abordagem utilizada na classificação dos transtornos do sono no DSM-5 deve ser 
analisada no contexto de visão "agrupando versus dividindo", para facilitar a compreensão. O 
DSM-IV foi um grande esforço para simplificar a classificação dos transtornos do sono-vigília e, 
como tal, agre- 
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gou diagnósticos com características menos diferenciadas e mais amplas. Já a segunda edição da 
Classificação internacional dos distúrbios do sono (CIDS-2) elaborou inúmeros subtipos diagnósticos. 
O DSM-IV foi preparado para ser utilizado por clínicos de saúde mental e por clínicos gerais, 
que não eram especialistas em medicina do sono. A CIDS-2 refletia a ciência e as opiniões da 
comunidade de especialistas do sono e foi preparada com foco nesse grupo de profissionais. 

O peso das evidências disponíveis dá suporte às características de desempenho superior 
(confiabilidade entre avaliadores, bem como validade convergente, discriminante e aparente) de 
abordagens mais simples e menos diferenciadas ao diagnóstico de transtornos do sono. O texto 
que acompanha cada grupo de critérios diagnósticos estabelece vínculos ao transtorno 
correspondente na CIDS-2. A classificação de transtornos do sono do DSM-5 especifica também 
as listagens não psiquiátricas correspondentes (p. ex., códigos neurológicos) da Classificação 
internacional de doenças (CID). 

O campo da medicina de transtornos do sono evoluiu nessa direção desde a publicação do 
DSM-IV. O uso de validadores biológicos foi incorporado na classificação de transtornos do 
sono do DSM-5, particularmente para transtornos de sonolência excessiva, como a narcolepsia; 
para transtornos do sono relacionados à respiração, para os quais são indicados estudos formais 
do sono (i.e., polissonografia); assim como para a síndrome das pernas inquietas, que, com 
frequência, pode coexistir com movimentos periódicos dos membros durante o sono, detectáveis 
pela polissonografia. 

Transtorno de Insônia Critérios Diagnósticos 307.42 (F51.01) 

A.  Queixas de insatisfação predominantes com a quantidade ou a qualidade do sono associadas a 

um (og mais) dos seguintes sintomas: 

1.  Dificuldade para iniciar o sono (em crianças, pode se manifestar como dificuldade para 

iniciar o sono sem intervenção de cuidadores). 

2.  Dificuldade para manter o sono, que se caracteriza por despertares freqüentes ou por 

problemas para retornar ao sono depois de cada despertar (em crianças, pode se manifestar 

como dificuldade para retornar ao sono sem intervenção de cuidadores). 

3.  Despertar antes do horário habitual com incapacidade de retornar ao sono. 

B.  A perturbação do sono causa sofrimento clinicamente significativo e prejuízo no funcionamento 

social, profissional, educacional, acadêmico, comportamental ou em outras áreas importantes da 

vida do indivíduo. 

C.  As dificuldades relacionadas ao sono ocorrem pelo menos três noites por semana. 

D.  As dificuldades relacionadas ao sono permanecem durante pelo menos três meses. 

E.  As dificuldades relacionadas ao sono ocorrem a despeito de oportunidades adequadas para 

dormir. 

F.  A insônia não é mais bem explicada ou não ocorre exclusivamente durante o curso de outro 

transtorno do sono-vigília (p. ex., narcolepsia, transtorno do sono relacionado à respiração, 

transtorno do sono-vigília do ritmo circadiano, parassonia). 

G.  A insônia não é atribuída aos efeitos fisiológicos de alguma substância (p. ex., abuso de drogas 

ilícitas, medicamentos). 

H.  A coexistência de transtornos mentais e de condições médicas não explica adequadamente a 

queixa predominante de insônia. 

Especificar se: 
Com comorbidade mental causada por transtorno não relacionado ao sono, incluindo 

transtornos por uso de substâncias. 

Com outra comorbidade médica 

Com outro transtorno do sono 

Nota pára codificação: O código 780.52 (G47.00) aplica-se a todos os três especificadores. 

Codificar também o transtorno mental associado relevante, condição médica ou qualquer outro 

transtorno do sono imediatamente depois do código do transtorno de insônia, a fim de indicar a 

associação. 
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Especificar se: 

Episódico: Os sintomas duram pelo menos um mês, porém menos que três meses. 

Persistente: Os sintomas duram três meses ou mais. 

Recorrente: Dois (ou mais) episódios dentro do espaço de um ano. 

Nota: Insônia aguda e insônia de curto prazo (p. ex., sintomas durando menos de três meses, 

porém que atendem todos os critérios relacionados a frequência, intensidade, sofrimento e/ou 

prejuízos) devem ser codificadas como outro transtorno de insônia especificado. 

Nota. O diagnóstico do transtorno de insônia poderá ser obtido se ocorrer como condição inde-
pendente ou se for comórbido com outro transtorno mental (p. ex., transtorno depressivo maior), 
condição médica (p. ex., dor) ou qualquer outro transtorno do sono (p. ex., transtorno do sono 
relacionado à respiração). Por exemplo, a insônia poderá desenvolver seu próprio curso com 
algumas características de ansiedade e depressão, porém sem atender aos critérios de nenhum 
transtorno mental. A insônia pode manifestar-se também como a característica clínica de 
qualquer transtorno mental predominante. A insônia persistente poderá até ser um fator de risco 
para depressão e ser um sintoma residual comum depois do tratamento dessa condição. No caso 
de insônia comórbida com um transtorno mental, o tratamento também pode focar nas duas 
condições. Com frequência, levando-se em consideração esses cursos distintos, é impossível 
estabelecer a natureza precisa da relação entre essas entidades clínicas, e, além disso, essa relação 
poderá se alterar ao longo do tempo. Portanto, na presença de insônia e de um transtorno 
comórbido, não é necessário estabelecer uma relação causai entre as duas condições. Ao 
contrário, o diagnóstico do transtorno de insônia é feito com especificação simultânea das 
condições clínicas comórbidas. Um diagnóstico concomitante de insônia deve ser somente 
considerado quando a insônia for suficientemente grave para justificar atenção clínica 
independente; caso contrário, não é necessário fazer diagnósticos separados. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno de insônia é a insatisfação com a quantidade ou a 
qualidade do sono e queixas de dificuldade para iniciar ou manter o sono. As queixas de sono 
são acompanhadas de sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 
social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. A perturbação do sono 
pode ocorrer durante o curso de outro transtorno mental ou condição médica ou de forma 
independente. 

Diferentes manifestações de insônia podem ocorrer em horários distintos do período de 
sono. Insônia na fase inicial do sono (ou insônia inicial) envolve a dificuldade em conciliar o sono 
na hora de dormir. Insônia de manutenção do sono (ou insônia intermediária) caracteriza-se por 
despertares freqüentes ou prolongados durante a noite. Insônia terminal envolve o despertar 
antes do horário habitual e a incapacidade para retomar ao sono. A dificuldade em manter o sono 
é o sintoma mais comum de insônia, seguida pela dificuldade em conciliar o sono, enquanto a 
combinação desses dois sintomas é a apresentação geral mais comum. Com frequência, o tipo 
específico de queixa de sono varia ao longo do tempo. Indivíduos que se queixam de dificuldade 
em conciliar o sono em um determinado momento poderão, mais tarde, queixar-se da dificuldade 
em manter o sono, e vice-versa. Os sintomas das dificuldades em conciliar o sono e em mantê-lo 
poderão ser quantificados pelos relatos retrospectivos de cada indivíduo, por diários de sono ou 
por quaisquer outros métodos, tais como actigrafia ou polissonografia, embora o diagnóstico de 
transtorno de insônia se baseie na percepção individual subjetiva ou em relatos de cuidadores. 

Sono não reparador. Queixa de má qualidade do sono pela qual o indivíduo se sente cansado 
ao levantar-se a despeito do tempo adequado de duração do sono; geralmente é uma queixa 
comum relacionada ao sono que ocorre em associação com a dificuldade em conciliar ou em 
manter o sono; com menos frequência, pode ser isolada. Existem também relatos dessa queixa em 
associação com outros transtornos do sono (p. ex., transtorno do sono relacionado à respiração). 
Nas situações em que o sono não reparador ocorrer isoladamente (i.e., ausência de dificuldades 
em conciliar e/ou em manter o sono), embora, mesmo assim, sejam atendidos todos os critérios 
diagnósticos no que diz respeito a frequência, duração, sofrimento e prejuízos durante o dia, o 
diagnóstico será de outro transtorno de insônia especificado ou transtorno de insônia não 
especificado. 
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Além dos critérios de frequência e duração necessários para fazer o diagnóstico, critérios 
adicionais são úteis para quantificar a gravidade da insônia. Esses critérios quantitativos, 
embora arbitrários, servem apenas para fins ilustrativos. Por exemplo, a dificuldade em conciliar 
o sono é definida por um período de latência subjetivo superior a 20 a 30 minutos, e a 
dificuldade em manter o sono é definida por um período subjetivo maior que 20 a 30 minutos 
em que o indivíduo permanece desperto após iniciar o sono. Embora não exista nenhuma 
definição-padrão para despertar antes do horário habitual, esse sintoma envolve o despertar 
pelo menos 30 minutos antes do horário programado e antes de o tempo total de sono atingir 6 
horas e meia. É essencial levar em consideração não apenas o tempo final para despertar como 
também o horário de dormir na noite anterior. Despertar às 4 horas não tem o mesmo 
significado clínico para as pessoas que vão deitar às 21 horas em comparação com aquelas que se 
recolhem ao leito às 23 horas. Esse sintoma pode refletir também uma redução na capacidade de 
manter o sono relacionada à idade ou uma mudança associada à idade em relação ao tempo de 
duração do período principal de sono. 

O transtorno de insônia envolve prejuízos estruturais ou funcionais durante o dia, assim 
como dificuldades para conciliar o sono durante a noite. Isso inclui fadiga ou, com menos 
frequência, sonolência durante o dia, que é mais comum entre indivíduos mais velhos e nos 
casos em que a insônia é comórbida com outra condição médica (p. ex., dor crônica) ou com 
algum transtorno do sono (p. ex., apneia do sono). Os prejuízos no desempenho cognitivo 
podem incluir dificuldades com atenção, concentração e memória e mesmo na execução das 
habilidades manuais mais simples. Geralmente, as perturbações associadas ao humor são 
descritas como irritabilidade ou labilidade do humor e, com menor frequência, como sintomas 
de depressão ou de ansiedade. Nem todos os indivíduos com perturbações noturnas no sono 
apresentam algum desconforto ou prejuízos funcionais. Por exemplo, com frequência, a 
continuidade do sono é interrompida em adultos mais velhos saudáveis que, mesmo assim, 
identificam a si próprios como pessoas que dormem bem. O diagnóstico de transtorno de 
insônia deve ser reservado para pessoas com sofrimento ou com prejuízos estruturais/funcionais 
significativos durante o dia relacionados à dificuldade de conciliar o sono durante a noite. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Com frequência, a insônia está associada a um estado de alerta fisiológico e cognitivo e a fatores 
condicionantes que interferem no sono. A preocupação com o sono e com o desconforto causado 
pela incapacidade de dormir pode levar a um círculo vicioso: o esforço que um indivíduo faz 
para dormir aumenta a frustração, além de prejudicar o sono. Consequentemente, atenção e 
esforços excessivos para dormir, que acabam predominando sobre os mecanismos normais da 
fase inicial do sono, podem contribuir para o desenvolvimento de insônia. Indivíduos com 
insônia persistente podem também adquirir hábitos inadequados em relação ao sono (p. ex., 
permanecer tempo excessivo na cama; seguir um horário irregular de sono; cochilar) e cognições 
(p. ex., medo de insônia; apreensão decorrente de problemas enfrentados durante o dia; 
monitoramento do relógio) ao longo do curso do transtorno. Envolver-se em tais atividades em 
um ambiente no qual se tenha frequentemente passado noites insones poderá complicar ainda 
mais as vigílias condicionadas e perpetuar as dificuldades em conciliar o sono. Entretanto, o 
indivíduo poderá dormir com mais facilidade se não insistir nas tentativas de conciliar o sono. 
Algumas pessoas percebem melhoras na qualidade do sono quando estão distantes do quarto de 
dormir e das rotinas habituais. 

A insônia pode ser acompanhada de uma grande variedade de queixas e de sintomas diur-
nos, incluindo fadiga, energia diminuída e perturbações do humor. Sintomas de ansiedade ou 
de depressão que não atendem aos critérios para um transtorno mental específico são comuns, 
assim como um foco excessivo nos efeitos percebidos da perda de sono no funcionamento 
durante o dia. 

Indivíduos com insônia podem apresentar pontuações elevadas nos inventários 
psicológicos ou de personalidade autoaplicáveis, com perfis indicando níveis leves de depressão 
e de ansiedade; estilo cognitivo preocupado; estilo de solução de conflitos focado nas emoções e 
com base na intemali- zação; e foco somático. Os padrões de prejuízos neurocognitivos entre 
indivíduos com transtorno de insônia são inconsistentes, embora possa ocorrer 
comprometimento na execução de tarefas de alta complexidade e de tarefas que exijam 
alterações freqüentes nas estratégias de execução. Com frequência, indivíduos com insônia 
necessitam de mais esforço para manter o desempenho cognitivo. 
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Prevalência 
As estimativas com base na população indicam que cerca de um terço dos adultos relata sintomas 
de insônia, 10 a 15% experimentam prejuízos diurnos associados, e 6 a 10% apresentam sintomas 
que atendem aos critérios do transtorno de insônia. O transtorno de insônia é o mais prevalente 
entre todos os transtornos do sono. Nos ambientes de tratamento primário, aproximadamente 10 
a 20% dos indivíduos se queixam de sintomas significativos de insônia. Queixa de insônia é 
mais prevalente em indivíduos do sexo feminino do que nos do masculino, com uma razão entre 
gêneros em tomo de 1,44:1. Embora, possivelmente, seja um sintoma ou um transtorno 
independente, a insônia é observada com maior frequência como uma condição comórbida com 
outra condição médica ou com algum transtorno mental. Por exemplo, 40 a 50% dos indivíduos 
com insônia apresentam também transtorno mental comórbido. 

Desenvolvimento e Curso 
Embora o início dos sintomas de insônia possa ocorrer em qualquer momento ao longo da vida, 
o primeiro episódio é mais comum em adultos jovens. Com menos frequência, a insônia inicia na 
infância ou na adolescência. Nas mulheres, o início da insônia pode ocorrer durante a 
menopausa e persistir mesmo depois da resolução de outros sintomas (p. ex., fogachos). A 
insônia pode iniciar em um período mais tardio da vida, o que está frequentemente associado ao 
início de outras condições relacionadas à saúde. 

A insônia pode ser ocasional, persistente ou recorrente. Geralmente, a insônia ocasional, ou 
aguda, dura alguns dias ou algumas semanas e costuma estar associada a eventos que ocorrem na 
vida ou a alterações rápidas nos horários ou no ambiente de sono. De maneira geral, esse tipo de 
insônia desaparece logo após a regressão do evento precipitante inicial. No caso de alguns 
indivíduos, talvez aqueles mais vulneráveis às perturbações do sono, a insônia poderá persistir 
por muito tempo após o evento desencadeador inicial, possivelmente por causa de fatores 
condicionantes e da intensificação do estado de vigília. Os fatores que precipitam a insônia são 
distintos daqueles que a perpetuam. Por exemplo, um indivíduo acamado em virtude de alguma 
lesão dolorosa e que tenha dificuldade para dormir poderá desenvolver posteriormente 
associações negativas em relação ao sono. A vigília condicionada poderá persistir depois e levar à 
insônia persistente. Um curso semelhante pode desenvolver-se no contexto de estresse 
psicológico agudo ou de algum transtorno mental. Por exemplo, a insônia que ocorre durante o 
episódio de um transtorno depressivo grave pode se tomar um foco de atenção, com 
condicionamento negativo conseqüente, e persistir mesmo depois da resolução do episódio 
depressivo. Em alguns casos, o início da insônia pode ser insidio- so, sem nenhum fator 
precipitante identificável. 

O curso da insônia pode também ser episódico, com episódios recorrentes de dificuldades 
para dormir associados à ocorrência de eventos estressantes. As taxas de cronicidade variam de 
45 a 75% nos acompanhamentos por períodos de 1 a 7 anos. Mesmo nas situações em que a 
insônia se tornar crônica, ocorrem variações noturnas nos padrões de sono, com intercalação de 
um sono reparador ocasional com várias noites de sono de má qualidade. As características da 
insônia também podem se alterar ao longo do tempo. Muitos indivíduos apresentam história de 
sono "leve" ou facilmente perturbado antes do desenvolvimento de problemas mais persistentes. 

As queixas de insônia prevalecem mais entre adultos de meia-idade e adultos mais velhos. 
Os tipos de sintomas de insônia variam em função da idade, sendo que as dificuldades para 
conciliar o sono são mais comuns entre adultos jovens, e os problemas de manutenção do sono 
ocorrem com mais frequência entre indivíduos na meia-idade e idosos. - 

Embora as dificuldades para conciliar e manter o sono também ocorram em crianças e 
adolescentes, os dados sobre prevalência, fatores de risco e comorbidade durante essas fases do 
desenvolvimento são mais limitados. As dificuldades relacionadas ao sono na infância resultam 
de fatores condicionantes (p. ex., crianças que não aprendem a pegar no sono ou a retornar ao 
sono sem a presença de um dos pais) ou da ausência de horários consistentes para dormir e de 
rotinas na hora de deitar. Com frequência, a insônia na adolescência é desencadeada ou 
exacerbada por horários irregulares para dormir (p. ex., atraso de fase). Tanto em crianças como 
em adolescentes fatores psicológicos e médicos podem contribuir para a insônia. 
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O aumento na prevalência de insônia em adultos mais velhos explica-se parcialmente pela 
maior incidência de problemas físicos de saúde com o envelhecimento. As alterações nos 
padrões de sono associadas ao processo normal de desenvolvimento devem ser diferenciadas 
daquelas que excedem as alterações relacionadas à idade. Embora seu valor seja limitado nas 
avaliações rotineiras, a polissonografia pode ser mais útil no diagnóstico diferencial entre 
adultos mais velhos, pois as etiologias da insônia (p. ex., apneia do sono) são mais 
frequentemente identificáveis em indivíduos mais velhos. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Embora os fatores de risco e prognóstico discutidos nesta seção aumentem a vulnerabilidade 
para insônia, as perturbações do sono são mais prováveis quando indivíduos predispostos são 
expostos a eventos precipitantes, tais como eventos marcantes na vida (p. ex., doença, separação) 
ou estresses diários menos graves, porém mais crônicos. A maior parte das pessoas retoma os 
padrões normais de sono depois de o evento desencadeador inicial ter desaparecido, embora 
outras - talvez aquelas mais vulneráveis à insônia - continuem vivenciando dificuldades 
persistentes do sono. Fatores perpetuadores, tais como maus hábitos ao dormir, horário irregular 
do sono e medo de não conciliar o sono, agravam o problema de insônia e podem contribuir com 
o círculo vicioso, que poderá induzir insônia permanente. 
Temperamentais. Ansiedade, estilos cognitivos ou personalidade propensa a preocupações, 
maior predisposição para despertar e tendência para reprimir emoções podem aumentar a vulne-
rabilidade à insônia. 
Ambientais. Ruído, iluminação, temperaturas desconfortavelmente elevadas ou baixas e altitudes 
elevadas também podem aumentar a vulnerabilidade à insônia. 
Genéticos e fisiológicos. Sexo feminino e idade avançada estão associados a aumento na vulne-
rabilidade à insônia. Sono interrompido e insônia podem revelar disposição familiar. A 
prevalência de insônia é mais elevada entre gêmeos monozigóticos em comparação com gêmeos 
dizigóticos; é mais elevada também em membros da família com parentesco de primeiro grau 
em comparação com a população em geral. Ainda permanece indeterminada a extensão na qual 
essa ligação é herdada por predisposição genética, aprendida por observações de modelos 
parentais ou estabelecida como um subproduto de outra psicopatologia. 
Modificadores do curso. Os modificadores do curso que causam prejuízos incluem práticas 
inadequadas de higiene do sono (p. ex., uso excessivo de cafeína, horários irregulares para 
dormir). 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
A queixa de insônia é mais prevalente no sexo feminino do que no masculino, com início 
geralmente associado ao nascimento de um novo filho ou à menopausa. Apesar da prevalência 
mais elevada entre as mulheres mais velhas, estudos polissonográficos sugerem que há melhor 
preservação da continuidade do sono e sono de ondas lentas em mulheres mais velhas do que 
em homens mais velhos. 

Marcadores Diagnósticos 
Em geral, a polissonografia mostra a presença de prejuízos na continuidade do sono (p. ex., 
aumento na latência do sono e no tempo para despertar e redução na eficiência do sono 
[percentual de tempo adormecido na cama]) e pode revelar também aumento no estágio 1 e 
diminuição nos estágios 3 e 4 do sono. A gravidade desses prejuízos no sono nem sempre 
coincide com a apresentação clínica do indivíduo ou com queixas subjetivas de sono de má 
qualidade, tendo em vista que, com frequência, os indivíduos com insônia subestimam a 
duração do sono e superestimam a vigília em relação à polissonografia. Análises 
eletrencefalográficas quantitativas indicam que pessoas com insônia apresentam maior 
intensidade de sinais eletrencefalográficos de alta potência do que aquelas que dormem bem no 
período de início do sono e durante o sono com movimentos não rápidos dos olhos, uma 
característica que sugere aumento na excitação cortical. Indivíduos com transtorno de insônia 
podem ter menor propensão para conciliar o sono e, geralmente, não apresentam aumento 
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na sonolência durante o dia em medições laboratoriais objetivas do sono em comparação com 
indivíduos sem transtornos do sono. 

Outros tipos de medição laboratorial mostram evidências, embora não consistentes, de au-
mento na excitação e de uma ativação generalizada do eixo hipotalâmico-hipofisário-suprarrenal 
(p. ex., elevação nos níveis de cortisol, variabilidade na frequência cardíaca, reatividade ao 
estresse, taxa metabólica). De maneira geral, os achados são consistentes com a hipótese de que 
aumentos na excitação fisiológica e cognitiva desempenham papel relevante no transtorno de 
insônia. 

Aparentemente, indivíduos com o transtorno de insônia parecem fatigados ou abatidos ou, 
ao contrário, superexcitados e "ligados". No entanto, o exame físico não revela a presença de ne-
nhuma anormalidade característica ou consistente. Possivelmente ocorra aumento na incidência 
de sintomas psicofisiológicos relacionados ao estresse (p. ex., cefaleia por tensão, tensão ou dor 
muscular, sintomas gastrintestinais). 

Conseqüências Funcionais do Transtorno de Insônia 
Problemas interpessoais, sociais e profissionais poderão ocorrer como resultado de insônia ou de 
preocupação excessiva com o sono, aumento na irritabilidade diurna e má concentração. Redução 
da atenção e da concentração é comum e pode estar relacionada a taxas mais elevadas de 
acidentes observadas em casos de insônia. A insônia persistente também está associada a 
conseqüências de longo prazo, incluindo aumento no risco de transtornos depressivos graves, 
hipertensão e infarto do miocárdio; absenteísmo elevado e produtividade reduzida no trabalho; 
qualidade de vida insatisfatória; e aumento nos problemas econômicos. 

Diagnóstico Diferencial 
Variações no sono normal. A duração do sono normal varia consideravelmente entre os indi-
víduos. Alguns que dormem pouco ("pessoas com sono curto") preocupam-se com o tempo de 
duração do sono. Pessoas com sono curto são diferentes daquelas com transtorno de insônia pela 
ausência de dificuldade de conciliar o sono ou de permanecerem adormecidas e pela ausência de 
sintomas diurnos típicos (p. ex., fadiga, problemas de concentração, irritabilidade). Entretanto, al-
gumas pessoas com sono curto que desejam ou tentam dormir por um período de tempo mais 
longo, prolongando o tempo de permanência na cama, podem criar um padrão de sono 
semelhante à insônia. A insônia clínica também deve ser distinguida de alterações normais no 
sono associadas à idade. Da mesma forma, é importante distinguir insônia de privação do sono 
causada por oportunidades ou circunstâncias inadequadas para dormir resultantes, por exemplo, 
de alguma emergência ou de compromissos profissionais ou familiares que forçam o indivíduo a 
permanecer acordado. Insônia situacional/aguda. Insônia situacional/aguda é uma condição cuja 
duração varia de alguns dias a algumas semanas, em geral associada a eventos da vida ou a 
alterações nos horários do sono. Esses sintomas de insônia aguda ou de curto prazo podem 
produzir também desconforto significativo e interferir nas funções sociais, pessoais e 
profissionais. Nas situações em que esses sintomas forem suficientemente freqüentes e 
atenderem a todos os outros critérios, excetuando-se a duração de três meses, o diagnóstico será 
de outro transtorno de insônia especificado ou de transtorno de insônia não especificado. 
Transtorno do sono-vigília do ritmo circadiano tipo fase do sono atrasada e tipo trabalho em turnos. 

Indivíduos com transtorno do sono-vigília do ritmo circadiano do tipo fase do sono atrasada 
relatam a presença de insônia na fase inicial do sono somente nas situações em que tentam 
dormir em horários socialmente normais, porém não fazem nenhuma referência a dificuldades 
em conciliar o sono ou em permanecer adormecidos quando os horários de dormir e acordar 
atrasam ou coincidem com o ritmo circadiano endógeno. O tipo trabalho em turnos difere do 
transtorno de insônia pela história de recente mudança no horário de trabalho. 
Síndrome das pernas inquietas. Com frequência, a síndrome das pernas inquietas cria dificuldades 
para iniciar e manter o sono. No entanto, a necessidade de movimentar as pernas, acompanhada 
de quaisquer sensações desconfortáveis, é uma característica que distingue esse transtorno do 
transtorno de insônia. 
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Transtornos do sono relacionados à respiração. A maioria dos indivíduos com transtorno do sono 
relacionado à respiração apresenta história de roncos altos, pausas respiratórias durante o sono e 
sonolência excessiva durante o dia. Não obstante, pelo menos 50% das pessoas com apneia do 
sono podem apresentar também sintomas de insônia, que é uma característica mais comum entre 
mulheres e adultos mais velhos. 
Narcolepsia. Embora possa provocar queixas de insônia, a narcolepsia distingue-se do transtorno 
de insônia pela predominância de sintomas de sonolência diurna excessiva, cataplexia, paralisia 
do sono e alucinações relacionadas ao sono. 
Parassonias. As parassonias se caracterizam por queixas de comportamentos ou de eventos 
incomuns durante o sono que podem resultar em despertares intermitentes e na dificuldade de 
retomar o sono. Entretanto, são esses eventos comportamentais, e não a insônia, que dominam o 
quadro clínico. 
Transtorno do sono tipo insônia induzido por substância/medicamento. O transtorno do sono tipo 
insônia induzido por substância/medicamento distingue-se do transtorno de insônia porque se 
presume que qualquer substância (i.e., drogas ilícitas, medicamentos ou exposição a toxinas) 
esteja etiologicamente relacionada à insônia (ver "Transtorno do Sono Induzido por Subs-
tância/Medicamento" mais adiante neste mesmo capítulo). Por exemplo, a insônia que ocorre 
apenas no contexto de um consumo pesado de café seria diagnosticada como transtorno do sono 
tipo insônia induzido por cafeína com início durante a intoxicação. 

Comorbidade 
Insônia é uma comorbidade comum de muitas condições médicas, incluindo diabetes, doença 
cardíaca coronariana, doença pulmonar obstrutiva crônica, artrite, fibromialgia e outras 
condições de dor crônica. Aparentemente, a relação de risco é bidirecional: a insônia aumenta o 
risco dessas condições médicas, e os problemas médicos aumentam o risco de insônia. Nem 
sempre a direção da relação é clara, podendo alterar-se ao longo do tempo; por essa razão, 
insônia comórbida é a terminologia preferida na presença de insônia coexistente com outra 
condição médica (ou transtorno mental). 

Com frequência, indivíduos com transtorno de insônia têm algum transtorno mental comór-
bido, particularmente transtornos de ansiedade, bipolares e depressivos. Insônia persistente 
representa um fator de risco ou um sintoma precoce de subsequente transtornos de ansiedade, 
bipolar, depressivo e relacionados ao uso de substâncias. Indivíduos com insônia podem usar 
incorretamente medicamentos ou álcool para ajudar o sono noturno, ansiolíticos para combater a 
tensão ou a ansiedade, e cafeína ou outros estimulantes para combater fadiga excessiva. Em 
alguns casos, além de agravar a insônia, o uso desse tipo de substâncias poderá evoluir para um 
transtorno relacionado ao uso de substâncias. 

Relação com a Classificação Internacional 

dos Distúrbios do Sono 
Existem vários fenótipos distintos de insônia relacionados à fonte percebida de insônia 
reconhecida pela segunda edição da Classificação internacional dos distúrbios do sono (CIDS-2). 
Esses fenótipos incluem insônia psicofisiológica, insônia idiopática, percepção inadequada do 
estado de sono e higiene inadequada do sono. A despeito do apelo clínico e do valor heurístico, as 
evidências que dão suporte a esses fenótipos distintos são limitadas. 

Transtorno de Hipersonolência 

Critérios Diagnósticos 307.44 (F51.11) 

A. Relato do próprio indivíduo de sonolência excessiva (hipersonolência) apesar de o período 

principal do sono durar no mínimo 7 horas, com pelo menos um entre os seguintes 

sintomas: 

1. Períodos recorrentes de sono ou de cair no sono no mesmo dia. 
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2.  Um episódio de sono principal prolongado de mais de 9 horas por dia que não é repara-

dor (i.e., não é revigorante). 

3.  Dificuldade de estar totalmente acordado depois de um despertar abrupto. 

B.  A hipersonolência ocorre pelo menos três vezes por semana, durante pelo menos três 

meses. 

C.  A hipersonolência é acompanhada de sofrimento significativo ou de prejuízo no 

funcionamento cognitivo, social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo. 

D.  A hipersonolência não é mais bem explicada por e nem ocorre exclusivamente durante o 

curso de outro transtorno do sono (p. ex., narcolepsia, transtorno do sono relacionado à res-

piração, transtorno do sono-vigília do ritmo circadiano ou parassonia). 

E.  A hipersonolência não é atribuída aos efeitos fisiológicos de alguma substância (p. ex., 

abuso de drogas, medicamentos). 

F.  A coexistência de transtornos mentais e de condições médicas não explica adequadamente 

a queixa predominante de hipersonolência. 

Especificar se: 

Com transtorno mental, incluindo transtornos relacionados ao uso de substâncias. 

Com condição médica Com outro transtorno do sono 

Nota para codificação: O código 307.44 (F51.11) aplica-se a todos os três especificadores. 

Codificar também condições associadas relevantes, como transtorno mental, condição mé-

dica ou outro transtorno do sono, imediatamente depois do código do transtorno de hiperso-

nolência, cuja finalidade é indicar a associação. 

Especificar se: 

Agudo: Duração de menos 1 mês. 

Subagudo: Duração de 1 a 3 meses. 

Persistente: Duração de mais de 3 meses. 

Especificar a gravidade atual: 

Especificar a gravidade com base no grau de dificuldade para manter o estado de alerta durante 

o dia, manifestado pela ocorrência de ataques múltiplos de sonolência incontrolável em um de-

terminado dia, ocorrendo, por exemplo, enquanto o indivíduo estiver sentado, dirigindo, 

visitando amigos ou trabalhando. 

Leve: Dificuldade em manter o estado de alerta durante o dia por um período de 1 a 2 dias 

por semana. 

Moderada: Dificuldade em manter o estado de alerta durante o dia por um período de 3 a 4 

dias por semana. 

Grave: Dificuldade em manter o estado de alerta durante o dia por um período 5 a 7 dias por 

semana. 

Características Diagnósticas 
Hipersonolência é um termo diagnóstico bastante amplo que inclui sintomas de quantidade 
excessiva de sono (p. ex., sono noturno estendido ou sono diurno involuntário), qualidade 
deteriorada de vigília (i.e., propensão para dormir durante o estado de vigília revelada pela 
dificuldade em acordar ou pela incapacidade de permanecer desperto quando necessário) e 
inércia do sono (i.e., um período de alteração no desempenho e de vigilância diminuída após 
acordar de um episódio de sono regular ou de um cochilo) (Critério A). Os indivíduos com esse 
transtorno conseguem dormir rapidamente e apresentam boa eficiência no sono (> 90%). Podem 
ter dificuldade para acordar pela manhã, às vezes parecendo confusos, combativos ou atáxicos. 
Com frequência, essa alteração prolongada no estado de alerta durante a transição sono-vigília é 
conhecida por inércia do sono (i.e., embriaguez do sono). Essa condição pode ocorrer também ao 
despertar de um cochilo durante o dia. Durante esse período, embora o indivíduo aparentemente 
esteja desperto, há um declínio na habilidade motora, o comportamento poderá ser inadequado, 
podendo ocorrer lapsos de memória, desorientação no tempo e no espaço e uma sensação de 
atordoamento. O tempo de duração pode variar de minutos a horas. 
A necessidade persistente de dormir poderá levar a um comportamento automático (geralmente 
um tipo bastante rotineiro e de baixa complexidade) que o indivíduo desempenha com pou 
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ca ou nenhuma lembrança subsequente. Por exemplo, as pessoas podem pensar que dirigiram 
por vários quilômetros desde o ponto que imaginavam estar, sem perceber que estiveram 
dirigindo "automaticamente" durantes os minutos precedentes. Para alguns indivíduos com 
transtorno de hipersonolência, o episódio de sono principal (para a maioria das pessoas, o sono 
noturno) tem duração de 9 horas ou mais. No entanto, com frequência, o sono não é reparador e é 
seguido pela dificuldade de acordar no horário normal. Para outras pessoas com transtorno de 
hipersonolência, o episódio de sono principal dura o tempo do sono noturno normal (6 a 9 horas). 
Nesses casos, a sonolência excessiva se caracteriza por vários cochilos diurnos involuntários. 
Esses cochilos diurnos tendem a ser relativamente longos (em geral duram 1 hora ou mais), não 
são considerados repara- dores (i.e., não são revigorantes) e não melhoram o estado de alerta. 
Indivíduos com hipersonolência têm cochilos diurnos quase todos os dias, seja qual for o tempo 
de duração do sono noturno. A qualidade subjetiva do sono pode ou não ser relatada como boa. 
Em geral, eles sentem a sonolência se desenvolver ao longo de um período de tempo em vez de 
vivenciarem "ataques" repentinos de sono. Normalmente, os episódios involuntários de sono 
ocorrem em situações de baixa estimulação e de baixa atividade (p. ex., assistindo a palestras, 
lendo, vendo televisão ou dirigindo em longas distâncias), embora em casos mais graves se 
manifestem em situações de alta concentração, como no trabalho, em reuniões ou em encontros 
sociais. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Embora comuns no transtorno de hipersonolência, fatos como sono não reparador, 
comportamento automático, dificuldade para acordar pela manhã e inércia do sono podem 
também ser observados em uma variedade de condições, incluindo narcolepsia. 
Aproximadamente 80% dos indivíduos com hipersonolência relatam que não têm sono 
reparador, e o mesmo percentual de pessoas sente dificuldade para acordar pela manhã. A 
inércia do sono, embora menos comum (i.e., ocorre em 36 a 50% das pessoas com transtorno de 
hipersonolência), é altamente específica de hipersonolência. Com frequência, cochilos curtos 
(i.e., duração de menos de 30 minutos) não são revigorantes. Na maioria das vezes, 
aparentemente, os indivíduos com hipersonolência são sonolentos e podem até adormecer na 
sala de espera do médico. 

Um subgrupo de indivíduos com transtorno de hipersonolência tem história familiar de 
sono excessivo e, da mesma forma, apresenta sintomas de disfunção no sistema nervoso 
autônomo, incluindo recorrência de cefaleias do tipo vascular, reatividade do sistema vascular 
periférico (fenômeno de Raynaud) e desmaios. 

Prevalência 
O diagnóstico de aproximadamente 5 a 10% dos indivíduos que fazem consulta em clínicas de 
transtornos do sono com queixas de sonolência durante o dia é de transtorno de hipersonolência. 
Estima-se que cerca de 1% da população em geral da Europa e dos Estados Unidos tenha 
episódios de inércia do sono. A frequência de hipersonolência é relativamente a mesma nos 
sexos masculino e feminino. 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno de hipersonolência tem curso persistente, com evolução progressiva na gravidade 
dos sintomas. Nos casos mais extremos, os episódios de sono podem durar até 20 horas. 
Entretanto, a duração média do sono noturno gira em tomo de 9 horas e 30 minutos. Embora 
muitos indivíduos com hipersonolência sejam capazes de diminuir o tempo de sono nos dias 
úteis, ele aumenta substancialmente nos fins de semana e feriados (em até 3 horas). Além de 
muito difíceis, os despertares são acompanhados de episódios de inércia do sono em 
aproximadamente 40% dos casos. Na maior parte dos casos, a hipersonolência manifesta-se 
plenamente no fim da adolescência ou no início da fase adulta, com idade média de início de 17 
a 24 anos. Em média, o diagnóstico em pessoas com transtorno de hipersonolência ocorre entre 
10 e 15 anos depois do surgimento dos sintomas. Os casos pediátricos são raros. 

A hipersonolência tem início progressivo, com os sintomas se iniciando entre os 15 e os 25 
anos, com progressão gradual variando de semanas a meses. Para a maioria dos indivíduos, o 
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curso é persistente e estável, a menos que o tratamento seja iniciado. O desenvolvimento de 
outros transtornos do sono (p. ex., transtorno do sono relacionado à respiração) poderá agravar o 
grau de sonolência. Embora a hiperatividade talvez seja um dos sinais de sonolência diurna que 
se apresentam em crianças, os cochilos voluntários aumentam com a idade. Esse fenômeno 
normal é distinto de hipersonolência. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. A hipersonolência pode aumentar temporariamente devido a estresse psicológico e 
ao consumo de álcool, embora essas hipóteses não tenham sido documentadas como fatores 
ambientais precipitantes. Existem relatos de que as infecções virais precedam ou acompanhem a 
hipersonolência em cerca de 10% dos casos. Infecções virais como pneumonia por HIV, mononu- 
cleose infecciosa e síndrome de Guillain-Barré também podem evoluir para hipersonolência 
dentro de alguns meses depois da infecção. A hipersonolência poderá surgir também dentro de 6 
a 18 meses após um traumatismo craniano. 
Genéticos e fisiológicos. A hipersonolência pode ser familiar, com um modo de herança autos- 

sômica dominante. 

Marcadores Diagnósticos 
A polissonografia noturna demonstra um período de duração do sono de normal a prolongado, 
latência curta e continuidade normal a aumentada do sono. A distribuição do sono REM também 
é normal. Na maior parte das vezes, a eficiência do sono é superior a 90%. Alguns indivíduos 
com transtorno de hipersonolência apresentam quantidades aumentadas de sono com ondas 
lentas. O teste de latência múltipla do sono registra a tendência ao sono, normalmente indicada 
por valores médios de latência do sono inferiores a 8 minutos. Geralmente, no transtorno de 
hipersonolência, a latência média do sono é inferior a 10 minutos e, com frequência, a 8 minutos 
ou menos. Períodos de REM no início do sono (PREMIS; i.e., ocorrência de sono REM dentro de 
20 minutos após o início do sono) podem estar presentes, mas ocorrem menos de duas vezes em 4 
ou 5 oportunidades de tirar um cochilo. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno de Hipersonolência 
O baixo nível de alerta que ocorre enquanto um indivíduo combate a necessidade de dormir 
pode levar a eficiência reduzida, concentração diminuída e memória fraca durante as atividades 
diurnas. A hipersonolência pode resultar em desconforto significativo e em disfunção nas 
relações profissionais e sociais. Sono noturno prolongado e dificuldade para despertar podem 
dificultar o cumprimento das obrigações matinais, como, por exemplo, chegar ao trabalho no 
horário. Episódios involuntários de sono diurno podem ser desconcertantes e até perigosos se, 
por exemplo, o indivíduo estiver dirigindo ou operando uma máquina durante a ocorrência do 
episódio. 

Diagnóstico Diferencial 
Variação normal do sono. O tempo de duração do sono "normal" varia consideravelmente na 
população em geral. "Pessoas com sono prolongado" (i.e., indivíduos que necessitam de uma 
quantidade de sono superior à média) não têm sonolência excessiva, inércia do sono ou compor-
tamento automático se a quantidade necessária de sono noturno for suficiente. Os relatos 
indicam que o sono é revigorante. Os sintomas poderão aparecer durante o dia nas situações em 
que os compromissos sociais ou ocupacionais tornarem o sono mais curto. Ao contrário, o 
transtorno de hipersonolência apresenta sintomas de sonolência excessiva, seja qual for o tempo 
de duração do sono noturno. Quantidades inadequadas de sono noturno, ou síndrome de sono 
insuficiente induzida comportamentalmente, poderão produzir sintomas de sonolência diurna, 
muito semelhantes aos de hipersonolência. Um tempo médio de duração do sono inferior a 7 
horas por noite sugere fortemente sono noturno inadequado, e uma média de mais de 9 a 10 
horas de sono por 24 horas sugere a presença de hipersonolência. Geralmente, indivíduos com 
sono noturno inadequado "colocam o 
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sono em dia", com tempo de sono mais longo nos dias em que não tiverem compromissos sociais 
ou ocupacionais ou estiverem de férias. Diferentemente da hipersonolência, é improvável que o 
sono noturno insuficiente persista no mesmo ritmo durante décadas. O diagnóstico de transtorno 
de hipersonolência não se aplica nos casos em que houver alguma questão relacionada à adequa-
ção do tempo de duração do sono noturno. Com frequência, testes diagnósticos e terapêuticos de 
extensão do sono por 10 a 14 dias esclarecem o diagnóstico. 
Má qualidade do sono e fadiga. O transtorno de hipersonolência distingue-se de sonolência 
excessiva associada a qualidade ou quantidade insuficiente de sono e fadiga (i.e., cansaço não 
necessariamente aliviado pelo aumento na quantidade de sono e sem nenhuma relação com a 
quantidade e qualidade do sono). É extremamente difícil diferenciar sonolência excessiva e 
fadiga, e é possível que ocorra uma sobreposição considerável dessas condições. 
Transtornos do sono relacionados à respiração. Indivíduos com hipersonolência e transtornos do 
sono relacionados à respiração podem apresentar padrões semelhantes de sonolência excessiva. 

Os transtornos do sono relacionados à respiração são sugeridos por história de ronco alto, pausas 
respiratórias durante o sono, lesão cerebral ou doença cardiovascular e pela presença de 

obesidade, anormalidades anatômicas orofaríngeas, hipertensão ou insuficiência cardíaca por 

ocasião do exame físico. Os estudos polissonográficos podem confirmar a presença de eventos 
apneicos no transtorno do sono relacionado à respiração (e sua ausência no transtorno de 

hipersonolência). Transtorno do sono-vigília do ritmo circadiano. Com frequência, os transtornos 
do sono-vigília do ritmo circadiano caracterizam-se por sonolência diurna. Histórias de horários 

anormais de sono-vigília (com horários alternados ou irregulares) geralmente se aplicam a 

indivíduos com algum transtorno do sono-vigüia do ritmo circadiano. 
Parassonias. Raramente, as parassonias produzem sono noturno prolongado e sem perturbações 
ou sonolência diurna típica do transtorno de hipersonolência. 
Outros transtornos mentais. O transtorno de hipersonolência distingue-se dos transtornos mentais 
que incluem a hipersonolência como característica essencial ou associada. Em particular, as 
queixas de sonolência diurna ocorrem em episódios depressivos graves, com características 
atípicas, e na fase depressiva de um transtorno bipolar. A avaliação de outros transtornos 
mentais é imprescindível antes de se considerar o diagnóstico de transtorno de hipersonolência. 
O diagnóstico de hipersonolência poderá ser definido na presença de outros transtornos mentais 
atuais ou passados. 

Comorbidade 
A hipersonolência pode ocorrer em associação com transtornos depressivos, transtornos 
bipolares (durante um episódio depressivo) e transtornos depressivos maiores com padrão 
sazonal. Muitos indivíduos com transtorno de hipersonolência apresentam sintomas de 
depressão que podem se enquadrar nos critérios de transtorno depressivo. Essa apresentação 
pode se relacionar às conseqüências psicossociais da necessidade persistente de aumentar a 
quantidade de sono. Indivíduos com transtorno de hipersonolência correm também o risco de 
apresentar transtornos relacionados ao uso de substâncias, em particular os transtornos 
relacionados à automedicação com estimulantes. Essa falta de especificidade geral pode 
contribuir para perfis muito heterogêneos entre os indivíduos cujos sintomas satisfazem o 
mesmo critério diagnóstico para transtorno de hipersonolência. Condições neurodegenerativas, 
como a doença de Alzheimer, a doença de Parkinson e a atrofia multissistêmica, podem também 
estar associadas à hipersonolência. 

Relação com a Classificação internacional 

dos Distúrbios do Sono 
A segunda edição da Classificação internacional dos distúrbios do sono (CIDS-2) faz a distinção 
entre nove subtipos de "hipersonolência de origem central", incluindo hipersonolência 
recorrente (sín- drome de Kleine-Levin). 
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Narcolepsia 

Critérios Diagnósticos 

A.  Períodos recorrentes de necessidade irresistível de dormir, cair no sono ou cochilar em um 

mesmo dia. Esses períodos devem estar ocorrendo pelo menos três vezes por semana nos 

últimos três meses. 

B.  Presença de pelo menos um entre os seguintes sintomas: 

1.  Episódio de cataplexia, definido como (a) ou (b), que ocorre pelo menos algumas vezes 

por mês: 

a.  Em indivíduos com doença de longa duração, episódios breves (variando de segun-

dos a minutos) de perda bilateral de tônus muscular, com manutenção da consciên-

cia, precipitados por risadas ou brincadeiras. 

b.  Em crianças ou em indivíduos dentro de seis meses a partir do início, episódios es-

pontâneos de caretas ou abertura da mandíbula com projeção da língua ou hipotonia 

global, sem nenhum desencadeante emocional óbvio. 

2.  Deficiência de hipocretina, medida usando os valores de imunorreatividade da hipocre- 

tina-1 no líquido cerebrospinal (LCS) (inferior ou igual a um terço dos valores obtidos em 

testes feitos em indivíduos saudáveis usando o mesmo teste ou inferior ou igual a 110 

pg/ ml_). Níveis baixos de hipocretina-1 no LCS não devem ser observados no contexto 

de inflamação, infecção ou lesão cerebral aguda. 

3.  Polissonografia do sono noturno demonstrando latência do sono REM inferior ou igual a 

15 minutos ou teste de latência múltipla do sono demonstrando média de latência do 

sono inferior ou igual a 8 minutos e dois ou mais períodos de REM no início do sono. 

Determinar o subtipo: 

347.0  (G47.419) Narcolepsia sem cataplexia, porém com deficiência de hipocretina: Os 

requisitos do Critério B de níveis baixos de hipocretina-1 no LCS e de resultado positivo na 

polissonografia/teste de latência múltipla do sono são atendidos, porém sem presença de 

cataplexia (o Critério B1 não é atendido). 

347.1  (G47.411) Narcolepsia com cataplexia, porém sem deficiência de hipocretina: 

Neste subtipo raro (menos de 5% dos casos de narcolepsia), os requisitos do Critério B de 

cataplexia e de resultado positivo na polissonografia/teste de latência múltipla do sono são 

atendidos, porém os níveis de hipocretina-1 no LCS são normais (o Critério B2 não é 

atendido). 

347.0  (G47.419) Ataxia cerebelar dominante autossômica, surdez e narcolepsia: Este 

subtipo é causado por mutações do exon 21 DNA (citosina-5)-metiltransferase-1 e caracteri-

za-se pelo início tardio (idade de 30 a 40 anos) da narcolepsia (com níveis baixos ou interme-

diários de hipocretina-1 no LCS), surdez, ataxia cerebelar e, por fim, demência. 

347.0  (G47.419) Narcolepsia autossômica dominante, obesidade e diabetes tipo 2: 

Condições como narcolepsia, obesidade, diabetes tipo 2 e níveis baixos de hipocretina-1 no 

LCS foram descritas em casos raros e estão associadas a uma mutação no gene para a 

glicoproteína da mielina de oligodendrócitos. 

347.10 (G47.429) Narcolepsia secundária a outra condição médica: Este subtipo se refere à 

narcolepsia que se desenvolve depois de condições médicas que produzem infecção (p. ex., 

doença de Whipple, sarcoidose), trauma ou destruição tumoral de neurônios produtores de 

hipocretina. 

Nota para codificação (CID-9-MC somente para o código 347.10): Codificar primeiramente a 

condição subjacente (p. ex., 040.2 doença de Whipple; 347.10 narcolepsia secundária à 

doença de Whipple). 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: A cataplexia é infrequente (menos de uma vez por semana), necessidade de cochilos 

apenas uma ou duas vezes por dia, e sono noturno menos fragmentado. 

Moderada: Cataplexia uma vez por dia ou em intervalos de alguns dias, sono noturno frag-

mentado e necessidade de vários cochilos por dia. 
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Grave: Cataplexia resistente a medicamentos, com múltiplos ataques diários, sonolência 

quase constante e sono noturno fragmentado (i.e., movimentos, insônia e sonhos vividos). 

Subtipos 
Nos casos de narcolepsia sem cataplexia, mas com deficiência de hipocretina, sintomas pouco 
claros "semelhantes a cataplexia" podem ser relatados (p. ex., sintomas não desencadeados por 
emoções e, geralmente, com longa duração). Em casos extremamente raros, os níveis da 
hipocretina-1 no LCS são baixos, e os resultados da polissonografia/teste de latência múltipla do 
sono (TLMS) são negativos: recomenda-se repetir o teste antes de estabelecer o diagnóstico do 
subtipo. Nos casos de narcolepsia com cataplexia, mas sem deficiência de hipocretina, os 
resultados dos testes para o antígeno leucocitário humano (HLA) DQB1*06:02 poderão ser 
negativos. Convulsões, quedas de outra natureza e transtorno conversivo (transtorno de sintomas 
neurológicos funcionais) deverão ser excluídos. Na narcolepsia secundária a doenças infecciosas 
(p. ex., doença de Whipple, sarcoi- dose), doenças traumáticas ou destruição tumoral dos 
neurônios hipocretinérgicos, o resultado do teste para HLA DQB1*06:02 pode ser positivo e pode 
resultar do processo autoimune desencadeado pela doença. Em outros casos, a destruição dos 
neurônios hipocretinérgicos poderá ser secundária a trauma ou cirurgia hipotalâmica. No 
entanto, traumatismos cranianos ou infecções no sistema nervoso central podem diminuir 
temporariamente os níveis de hipocretina-1 no LCS, sem perda de células hipocretinérgicas, e 
complicar o diagnóstico. 

Características Diagnósticas 
As características essenciais de sonolência na narcolepsia são cochilos diurnos recorrentes ou ata-
ques de sono. Em geral, a sonolência ocorre diariamente, pelo menos três vezes por semana, por 
um período mínimo de três meses (Critério A). De maneira geral, a narcolepsia produz 
cataplexia, que costuma apresentar-se em episódios breves (de segundos a minutos) de atonia 
bilateral muscular precipitada por emoções, principalmente risos e brincadeiras. Os músculos 
afetados incluem o pescoço, a mandíbula, os braços, as pernas ou o corpo inteiro, resultando em 
oscilação da cabeça, queda da mandíbula ou quedas completas. Durante a cataplexia, os 
indivíduos permanecem despertos e conscientes. Para atender o Critério BI (a), a cataplexia deve 
ser desencadeada por risos ou brincadeiras e ocorrer pelo menos algumas vezes por mês nos 
casos em que a condição não tiver sido tratada no passado. 

A cataplexia não deve ser confundida com a "fraqueza" que ocorre no contexto de atividades 
atléticas (fisiológicas) ou exclusivamente depois de desencadeamentos emocionais incomuns, 
como estresse ou ansiedade (sugerindo uma possível psicopatologia). Episódios com duração de 
algumas horas ou alguns dias ou que não são disparados por emoções provavelmente não são ca-
taplexia, nem rolar no solo rindo histericamente. 

Em crianças, a cataplexia autêntica pode ser inicialmente atípica, afetando sobretudo a face, 
provocando caretas ou queda mandibular com projeção da língua ("faces catapléticas"). De forma 
alternativa, a cataplexia poderá apresentar-se como hipotonia contínua de grau baixo, 
produzindo marcha oscilante. Nesses casos, o Critério Bl(b) pode ser atendido em crianças ou em 
indivíduos dentro de seis meses após um início rápido. 

A narcolepsia-cataplexia quase sempre resulta da perda de células hipotalâmicas que produ-
zem hipocretina (orexina), provocando deficiência dessa substância (inferior ou igual a um terço 
dos valores de controle, ou 110 pg/mL, na maioria dos laboratórios). Provavelmente, a perda 
celular seja autoimune, sendo que em tomo de 99% dos indivíduos afetados são portadores do 
HLA- -DQB1*06:02 (vs. 12 a 38% dos indivíduos do grupo-controle). Portanto, pode ser 
extremamente útil verificar a presença de DQB1*06:02 antes de fazer punções lombares para 
avaliar a imunorrea- tividade da hipocretina-1 no LCS. Raramente, ocorrem níveis baixos de 
hipocretina-1 no LCS sem cataplexia, notadamente em jovens que poderão desenvolver a 
condição mais tarde. A medição da hipocretina-1 no LCS é o padrão-ouro, excetuando-se em 
condições associadas graves (neurológicas, inflamatórias, infecciosas, traumáticas) que possam 
interferir no teste. 

Estudos polissonográficos noturnos do sono, seguidos de um TLMS, também podem ser 
usados para confirmar o diagnóstico (Critério B3). Esses testes devem ser realizados depois que o 
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indivíduo tiver interrompido o uso de medicamentos psicotrópicos, seguidos de duas semanas 
de tempo de sono adequado (conforme a documentação dos diários de sono, actigrafia). A 
latência dos movimentos rápidos dos olhos (REM) pequena (período de REM no início do sono, 
latência REM inferior ou igual a 15 minutos) durante a polissonografia é suficiente para 
confirmar o diagnóstico e atender o Critério B3. Como alternativa, o resultado do TLMS deverá 
ser positivo, mostrando uma latência média do sono inferior ou igual a 8 minutos e dois ou mais 
períodos de início do sono REM em 4 ou 5 cochilos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Provavelmente ocorram comportamentos automáticos nos casos de sonolência grave em que o 
indivíduo continua suas atividades em um estilo semiautomático e confuso sem memória ou 
consciência. Cerca de 20 a 60% das pessoas experimentam alucinações hipnagógicas vividas antes 
ou ao adormecerem ou alucinações hipnopômpicas imediatamente após o despertar. Essas 
alucinações são distintas da atividade mental menos vivida, não alucinatória, semelhante ao 
sonho que ocorre na fase inicial do sono em pessoas com sono normal. Os pesadelos e os sonhos 
vividos também são freqüentes na narcolepsia, assim como o transtorno comportamental do sono 
REM. Aproximadamente 20 a 60% dos indivíduos experimentam paralisia ao adormecer ou ao 
despertar e, embora despertos, sentem- -se incapazes de se mover ou falar. No entanto, muitas 
pessoas com padrão normal de sono relatam a presença de paralisia do sono, em especial com o 
estresse ou a privação de sono. Refeições noturnas também podem ocorrer. A obesidade é 
comum. As perturbações no sono noturno, com despertares freqüentes, longos ou curtos, são 
comuns e podem ser incapacitantes. 

Os indivíduos podem parecer sonolentos ou adormecer na sala de espera do médico ou du-
rante o exame clínico. Durante a cataplexia, podem cair bruscamente em uma cadeira e apresentar 
fala arrastada ou ptose palpebral. Os reflexos estão ausentes nos casos em que o clínico tiver 
tempo de verificá-los durante a cataplexia (a maior parte dos ataques dura menos de 10 segundos) 
- um importante achado que distingue cataplexia autêntica e transtorno conversivo. 

Prevalência 
Na maioria dos países, a narcolepsia-cataplexia afeta entre 0,02 e 0,04% da população em geral. A 

narcolepsia afeta ambos os sexos, possivelmente com uma leve preponderância no masculino. 

Desenvolvimento e Curso 
Em geral, o início ocorre em crianças e em adolescentes ou adultos jovens, porém raramente em 
adultos mais velhos. Acredita-se que haja dois picos de início, nas idades de 15 a 25 e de 30 a 35 
anos. O início pode ser repentino ou progressivo (ao longo dos anos). A gravidade é maior nos 
casos de início abrupto em crianças e, a seguir, diminui com a idade ou com tratamento, de forma 
que os sintomas como cataplexia desaparecem ocasionalmente. Início abrupto em jovens e 
crianças pré-púberes pode estar associado a obesidade e a puberdade prematura, um fenótipo 
observado com mais frequência desde 2009. Em adolescentes, o início é mais difícil de ser 
localizado com precisão. Com frequência, o início em adultos não é muito claro, com alguns 
indivíduos relatando a presença de sonolência excessiva desde o nascimento. A partir do 
momento em que o transtorno se manifesta, o curso é persistente e dura a vida toda. 

Em 90% dos casos, o primeiro sintoma a se manifestar é o de sonolência ou de sono prolon-
gado, seguido de cataplexia (dentro de 1 ano em 50% e dentro de 3 anos em 85% dos casos). So-
nolência, alucinações hipnagógicas, sonhos vividos e transtorno comportamental do sono REM 
(movimentos excessivos durante o sono REM) são sintomas iniciais. O sono excessivo evolui 
rapidamente para incapacidade de permanecer acordado durante o dia e de manter um sono 
reparador durante a noite, sem aumento evidente na necessidade de sono no período total de 24 
horas. A cataplexia pode ser atípica nos primeiros meses, principalmente em crianças. Em geral, a 
paralisia do sono se desenvolve em tomo da puberdade nas crianças com início pré-puberal. A 
exacerbação dos sintomas sugere falta de resposta aos medicamentos ou desenvolvimento de um 
transtorno do sono concomitante, notadamente a apneia do sono. 
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Com frequência, crianças jovens e adolescentes com narcolepsia desenvolvem problemas 
agressivos ou comportamentais secundários à sonolência e/ou falta de sono durante a noite. A 
carga de trabalho e a pressão social aumentam durante o período entre o colégio e a 
universidade, reduzindo o tempo de sono noturno disponível. Aparentemente, a gestação não 
altera os sintomas de forma consistente. Em geral, depois da aposentadoria, os indivíduos têm 
mais oportunidades de tirar um cochilo, diminuindo a necessidade de estimulantes. A 
manutenção de horários regulares de sono é benéfica para pessoas de todas as idades. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Parassonias como sonambulismo, bruxismo, transtorno comportamental do 

sono REM e enurese talvez sejam mais comuns em indivíduos que desenvolvem narcolepsia. 
Geralmente, os indivíduos relatam a necessidade de mais tempo de sono do que outros membros 

da família. Ambientais. Infecções na garganta causadas por estreptococos do Grupo A, gripe 

(notadamente a gripe pandêmica H1N1 de 2009) ou outras infecções típicas do inverno 
provavelmente sejam de- sencadeadoras do processo autoimune, produzindo narcolepsia alguns 

meses mais tarde. Traumatismo craniano e alterações repentinas nos padrões do sono-vigília (p. 
ex., mudança de emprego, estresse) podem ser desencadeadores adicionais. 
Genéticos e fisiológicos. Gêmeos monozigóticos são 25 a 32% concordantes para narcolepsia. A 
prevalência de narcolepsia varia de 1 a 2% em parentes de primeiro grau (aumento total de 10 a 
40 vezes). A narcolepsia está fortemente associada ao DQB1*06:02 (99% vs. 12 a 38% em 
indivíduos controles de vários grupos étnicos; 25% na população norte-americana em geral). O 
DQB1 *03:01 aumenta, enquanto o DQB1*05:01, o DQB1 *06:01 e o DQB1*06:03 diminuem o risco 
na presença do DQB1*06:02, mas o efeito é pequeno. Polimorfismos dentro dos genes receptores 
da cadeia alfa de células T e outros genes imunomoduladores também modulam ligeiramente o 
risco. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Existem descrições de narcolepsia em todos os grupos étnicos e em muitas culturas. Entre os 
afro- -americanos, um número cada vez maior de casos se apresenta sem cataplexia ou com 
cataplexia atípica, complicando o diagnóstico, em especial na presença de obesidade e apneia 
obstrutiva do sono. 

Marcadores Diagnósticos 
Imagens funcionais sugerem respostas hipotalâmicas alteradas a estímulos do humor. O uso de 
polissonografia noturna, seguida de um TLMS, facilita a confirmação do diagnóstico de 
narcolepsia, em especial nos casos em que o transtorno estiver sendo diagnosticado pela 
primeira vez e antes do início do tratamento e se ainda não houver documentação bioquímica da 
deficiência de hipocretina. A polissonografia/TLMS deve ser aplicada depois que o indivíduo 
não estiver usando nenhum medicamento psicotrópico e depois de padrões regulares no sono-
vigília, sem documentação de mudanças no trabalho em turnos ou de privação do sono. 

O período de REM no início do sono durante a polissonografia (latência do sono REM 
inferior ou igual a 15 minutos) é altamente específico (aproximadamente 1% positivo em 
indivíduos controles), porém moderadamente sensível (aproximadamente 50%). Resultados 
positivos do TLMS revelam uma latência média inferior ou igual a 8 minutos e períodos de REM 
no início do sono em dois ou mais cochilos em testes de quatro ou cinco cochilos. O resultado do 
TLMS é positivo em 90 a 95% dos indivíduos com narcolepsia contra 2 a 4% em controles ou 
naqueles com outros transtornos do sono. Com frequência, os achados polissonográficos 
adicionais incluem despertares freqüentes, redução na eficiência do sono e aumento no estágio 1 
do sono. Na maioria das vezes, observam-se movimentos periódicos dos membros (em cerca de 
40% dos indivíduos com narcolepsia) e apneia do sono. 

A deficiência de hipocretina poderá ser demonstrada por meio de medições da 
imunorreatividade da hipocretina-1 no LCS. Esse teste é particularmente útil em indivíduos com 
suspeita de transtorno conversivo e naqueles sem cataplexia típica ou no tratamento de casos 
refratários. O valor diagnóstico do teste não chega a ser afetado por medicamentos, privação do 
sono ou pelo tempo circadiano, embo 
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ra seja difícil interpretar os resultados nos casos em que o indivíduo estiver gravemente 
enfermo, com alguma infecção concomitante, com traumatismo craniano ou se estiver em estado 
de coma. A citologia e os níveis proteicos e de glicose do LCS permanecem dentro da faixa 
normal, mesmo que a coleta de amostras tenha sido feita dentro de algumas semanas depois de 
um início rápido. Geralmente, nesses casos incipientes, o nível de hipocretina-1 no LCS é muito 
baixo ou impossível de ser detectado. 

Conseqüências Funcionais da Narcolepsia 
A capacidade de dirigir e trabalhar está prejudicada, sendo que os indivíduos com narcolepsia 
devem evitar trabalhos que os coloquem em risco (p. ex., operar máquinas) e outros (p. ex., dirigir 
ônibus, pilotar aviões). Em geral, a partir do momento em que a narcolepsia passa a ser 
controlada, os pacientes poderão dirigir, embora raramente distâncias muito longas sem um 
acompanhante. Pessoas não tratadas também correm risco de isolamento social e de causar lesões 
acidentais em si próprias e em outras pessoas. Os relacionamentos poderão ser afetados, tendo em 
vista que esses indivíduos se esforçam para evitar a incidência de cataplexia pelo controle das 
emoções. 

Diagnóstico Diferencial 
Outras hipersonias. Hipersonolência e narcolepsia são semelhantes no que diz respeito ao grau de 
sonolência diurna, à idade no início da condição e ao curso estável ao longo do tempo, embora 
seja possível fazer a distinção com base em características clínicas e laboratoriais diferentes. Ge-
ralmente, indivíduos com hipersonolência têm sono noturno mais prolongado e menos pertur-
bado, maior dificuldade para despertar, sonolência diurna mais persistente (em comparação com 
"ataques de sono" mais discretos na narcolepsia), episódios mais prolongados de sono diurno e 
menos reparadores, poucos sonhos ou nenhum sonho durante os cochilos diurnos. Já aqueles com 
narcolepsia têm cataplexia e intrusões recorrentes de elementos do sono REM na transição entre 
sono e vigília (p. ex., alucinações relacionadas ao sono e paralisia do sono). Geralmente, o TLMS 
mostra latência mais curta de sono (p. ex., maior sonolência fisiológica), assim como a presença de 
múltiplos períodos de REM no início do sono em indivíduos com narcolepsia. 
Privação do sono e sono noturno insuficiente. Privação do sono e sono noturno insuficiente são 
condições comuns em adolescentes e em pessoas que trabalham em regime de turnos. Em ado-
lescentes, as dificuldades para conciliar o sono à noite são comuns, causando privação do sono. 
Os resultados do TLMS poderão ser positivos nas situações em que o teste for realizado enquanto 
o indivíduo estiver com privação do sono ou com sono de fase atrasada. 
Síndromes da apneia do sono. A ocorrência de apneias do sono é particularmente provável na 
presença de obesidade. Considerando que a apneia obstrutiva do sono é mais freqüente do que a 
narcolepsia, a cataplexia pode ser negligenciada (ou ausente), presumindo-se que o indivíduo 
tenha apneia obstrutiva do sono sem resposta às terapias habituais. 
Transtorno depressivo maior. A narcolepsia ou hipersonia pode estar associada ou ser confundida 
com depressão. A cataplexia não está presente em casos de depressão. Na maioria das vezes, os 
resultados do TLMS são normais, com dissociação entre sonolência subjetiva e objetiva, de acor-
do com medições da latência média do sono durante o teste. 
Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais). Características atípicas, tais 
como cataplexia de longa duração ou fatores desencadeantes incomuns, podem estar presentes no 
transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais). Embora os indivíduos 
descrevam sono e sonhos normais, o TLMS não mostra o característico período de REM no início 
do sono. Pseudocataplexia totalmente desenvolvida e de longa duração pode ocorrer durante as 
consultas, dando ao examinador tempo suficiente para verificar os reflexos, que permanecem 
intactos. Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade ou outros problemas comportamentais. Em 
crianças e adolescentes, a sonolência poderá causar problemas comportamentais, incluindo 
agressividade e falta de atenção, levando a um erro diagnóstico de transtorno de déficit de aten-
ção/hiperatividade. 
Convulsões. Em crianças mais jovens, a cataplexia poderá ser diagnosticada erroneamente como 
convulsões. Em geral, as convulsões não são desencadeadas por emoções, e, quando o são, risos 
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ou brincadeiras não são os desencadeantes habituais. Durante as convulsões, é muito provável 
que os indivíduos se lesionem nas quedas. De forma rara, as convulsões que se caracterizam por 
atonia isolada são observadas separadamente de outros tipos de convulsão, além de também 
terem padrões característicos nos eletrencefalogramas. 
Coreia e transtornos do movimento. Em crianças mais jovens, a cataplexia poderá ser diag-
nosticada erroneamente como coreia ou transtornos neuropsiquiátricos autoimunes pediátricos 
associados a infecções estreptocódcas, principalmente no contexto de infecções na garganta e 
níveis elevados do anticorpo antiestreptolisina O. Algumas crianças poderão apresentar 
sobreposição de um transtorno do movimento próximo ao início da cataplexia. 
Esquizofrenia. Na presença de alucinações hipnagógicas floridas e vividas, os indivíduos poderão 
imaginar que essas experiências são reais - característica que sugere esquizofrenia. Da mesma 
forma, podem se desenvolver delírios persecutórios nos tratamentos com estimulantes. Na 
presença de cataplexia, o clínico deverá, em primeiro lugar, presumir que esses sintomas sejam 
secundários a narcolepsia antes de considerar o diagnóstico concomitante de esquizofrenia. 

Comorbidade 
A narcolepsia poderá ocorrer simultaneamente com transtornos bipolares, depressivos e de 
ansiedade e, em casos raros, com esquizofrenia. Nas situações especiais em que não tiver sido 
tratada, a narcolepsia poderá também ocorrer em associação com elevação no índice de massa 
corporal ou com obesidade. Ganhos rápidos de peso são comuns em crianças jovens com início 
rápido da doença. A apneia do sono comórbida é uma hipótese a ser levada em consideração nos 
casos em que houver agravamento súbito de narcolepsia preexistente. 

Relação com a Classificação Internacional 

dos Distúrbios do Sono 
A segunda edição da Classificação internacional dos distúrbios do sono (CIDS-2) faz distinção 
entre cinco subtipos de narcolepsia. 

Transtornos do Sono  _________Relacionados à Respiração  
A categoria transtornos do sono relacionados à respiração engloba três transtornos relativamente 
distintos: apneia e hipopneia obstrutivas do sono, apneia central do sono e hipoventilação 
relacionada ao sono. 

Apneia e Hipopneia Obstrutivas do Sono 

Critérios Diagnósticos 327.23 (G47.33) 

A. Alternativamente (1) ou (2): 

1. Evidências polissonográficas de pelo menos cinco apneias ou hipopneias obstrutivas 

por hora de sono e qualquer um entre os seguintes sintomas do sono: 

a.  Perturbações na respiração noturna: ronco, respiração difícil/ofegante ou pausas 

respiratórias durante o sono. 

b.  Sintomas como sonolência durante o dia, fadiga ou sono não reparador a despeito 

de oportunidades suficientes para dormir que não podem ser mais bem explicados 

por qualquer outro transtorno mental (incluindo um transtorno do sono) nem ser 

atribuídos a alguma outra condição médica. 
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2. Evidências polissonográficas de 15 ou mais apneias e/ou hipopneias obstrutivas por hora 

de sono, independentemente da presença de sintomas. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: O índice de apneia e hipopneia é menor que 15. 

Moderada: O índice de apneia e hipopneia varia de 15 a 30. 

Grave: O índice de apneia e hipopneia é maior que 30. 

Especificadores 
A gravidade da doença é medida pela contagem do número de apneias e de hipopneias por hora 
de sono (índice de apneia e hipopneia) com auxílio da polissonografia ou de qualquer outro 
sistema de monitoramento noturno. Informações sobre a gravidade total poderão também ser 
obtidas pelos níveis de dessaturação noturna e de fragmentação do sono (medidos pela 
frequência da excitação do córtex cerebral e pelos estágios do sono), pelo grau dos sintomas 
associados e pelos prejuízos ocorridos durante o dia. No entanto, os números exatos e limítrofes 
podem variar de acordo com as técnicas específicas de medição que forem utilizadas, e, além 
disso, esses números poderão variar ao longo do tempo. Seja qual for o índice de apneia e 
hipopneia (contagem), o transtorno é considerado mais grave nos casos em que as apneias e as 
hipopneias forem acompanhadas de dessaturação significativa da oxiemoglobina (p. ex., nas 
situações em que mais de 10% do tempo de sono for despendido em níveis de dessaturação 
inferiores a 90%) ou quando o sono for gravemente fragmentado por índices elevados de 
despertares (índice de despertar acima de 30) ou de estágios reduzidos no sono profundo (p. ex., 
percentual do estágio N3 [sono de ondas de lentas] inferior a 5%). 

Características Diagnósticas 
Apneia e hipopneia obstrutivas do sono são os transtornos do sono mais comuns relacionados à 
respiração. Caracterizam-se pela repetição de episódios de obstrução (apneia e hipopneia) da via 
aérea superior (faríngea) durante o sono. Apneia refere-se à ausência total de fluxo de ar, e hipop-
neia refere-se a uma redução no fluxo de ar. Cada apneia ou hipopneia representa uma redução na 
respiração com duração de pelo menos 10 segundos em adultos ou duas falhas respiratórias em 
crianças e geralmente está associada a quedas no nível de saturação de oxigênio iguais ou 
superiores a 3% e/ou a um despertar eletrencefalográfico. Os sintomas relacionados ao sono 
(noturnos) e os sintomas ao despertar são comuns. Os principais sintomas de apneia e hipopneia 
obstrutivas são roncos e sonolência durante o dia. 

O diagnóstico de apneia e hipopneia obstrutivas do sono em adultos é feito com base em 
sintomas e em achados polissonográficos. As bases diagnósticas são os seguintes sintomas: 1) 
perturbações na respiração noturna (i.e., roncos, respiração difícil/ofegante ou pausas 
respiratórias durante 
o sono) ou 2) sonolência durante o dia, fadiga ou sono não reparador a despeito de oportunidades 
suficientes para dormir que não sejam mais bem explicados por outro transtorno mental nem 
sejam atribuídos a alguma outra condição médica, com 3) evidências polissonográficas de cinco 
ou mais apneias ou hipopneias obstrutivas por hora de sono (Critério Al). Na ausência desses 
sintomas, o diagnóstico poderá ser estabelecido se houver evidências polissonográficas de 15 ou 
mais apneias e/ou hipopneias obstrutivas por hora de sono (Critério A2). 

É extremamente importante dar atenção especial às perturbações do sono que ocorrem em as-
sociação com roncos ou pausas respiratórias e aos achados físicos que aumentam o risco de apneia 
e hipopneia obstrutivas do sono (p. ex., obesidade central, via aérea faríngea congestionada, 
pressão arterial elevada) para reduzir as chances de diagnosticar erroneamente essa condição 
tratável. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A frequência de despertares noturnos que ocorrem com a apneia e hipopneia obstrutivas do sono 
poderá induzir os indivíduos a relatar a presença de insônia. Outros sintomas comuns, embora 
inespecíficos, de apneia e hipopneia obstrutivas do sono incluem pirose, noctúria, cefaleias pela 
manhã, boca seca, disfunção erétil e redução da libido. Raramente, os indivíduos se queixam de 
di 
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ficuldades para respirar se estiverem dormindo ou em decúbito dorsal. Hipertensão poderá 

ocorrer em mais de 60% das pessoas com apneia e hipopneia obstrutivas do sono. 

Prevalência 
Apneia e hipopneia obstrutivas do sono são transtornos bastante comuns que afetam pelo menos 
1 a 2% de crianças, 2 a 15% dos adultos na meia-idade e mais de 20% dos indivíduos mais 
velhos. Na comunidade em geral, as taxas de prevalência de apneia e hipopneia obstrutivas do 
sono não diagnosticadas podem ser bastante elevadas na população de idosos. Considerando 
que há forte associação entre esses transtornos e obesidade, provavelmente qualquer elevação 
nas taxas de obesidade poderá ser acompanhada de um aumento na sua prevalência. A 
prevalência poderá ser particularmente alta entre indivíduos do sexo masculino, adultos mais 
velhos e determinados grupos raciais e étnicos. Em adultos, a razão de apneia e hipopneia 
obstrutivas do sono entre indivíduos do sexo masculino e feminino varia de 2:1 a 4:1. As 
diferenças de gênero declinam com a idade, possivelmente por causa de um aumento na 
prevalência em indivíduos do sexo feminino depois da menopausa. Não há diferença de gênero 
entre crianças pré-púberes. 

Desenvolvimento e Curso 
Provavelmente, a distribuição por idade da apneia e hipopneia obstrutivas do sono segue uma 
distribuição em forma de J. Ocorre um pico em crianças na faixa etária de 3 a 8 anos, quando 
poderá haver comprometimento da nasofaringe por uma massa relativamente grande de tecido 
tonsilar em comparação com as dimensões da via aérea superior. Há redução na prevalência com 
o crescimento da via aérea e a regressão do tecido linfoide durante a fase final da infância. 
Entretanto, à medida que aumenta a prevalência da obesidade na meia-idade e as mulheres 
entram na menopausa, a incidência de apneia e hipopneia obstrutivas do sono aumenta 
novamente. O curso na velhice não é muito daro; o transtorno poderá se estabilizar depois dos 65 
anos, embora em outros indivíduos possa ocorrer aumento na prevalência com o 
envelhecimento. Levando em consideração que há alguma dependência da idade na ocorrênda 
de apneias e hipopneias, os resultados polissonográficos devem ser interpretados à luz de outros 
dados clínicos. Em particular, os sintomas clínicos significativos de insônia ou de hipersonia 
devem ser investigados independentemente da idade do indivíduo. 

Em geral, o inído da apneia e da hipopneia obstrutivas do sono é insidioso, com progressão 
gradual e curso persistente. Geralmente, a presença de roncos altos é comum durante muitos 
anos, com frequência desde a infância, mas um aumento na gravidade pode levar o indivíduo a 
buscar uma avaliação. O ganho de peso poderá precipitar aumento nos sintomas. Embora 
possam ocorrer em qualquer idade, apneia e hipopneia obstrutivas do sono geralmente se 
manifestam entre indivíduos na faixa etária de 40 a 60 anos. Em 4 a 5 anos, o índice médio de 
apneia e hipopneia aumenta em adultos e em indivíduos mais velhos em aproximadamente duas 
apneias e/ou hipopneias por hora. O índice de apneia e hipopneia está aumentado, e a apneia e 
hipopneia obstrutivas do sono incidentais são maiores entre indivíduos mais velhos e do sexo 
masculino que tenham um índice de massa corporal (IMC) basal mais elevado ou que aumentam 
o IMC ao longo do tempo. Existem relatos de resolução espontânea da apneia e hipopneia 
obstrutivas do sono com perda de peso, principalmente depois de cirurgia bariátrica. Em 
crianças, observou-se uma variação sazonal na apneia e hipopneia obstrutivas do sono, assim 
como uma melhora com o cresdmento geral. 

Possivelmente, em crianças mais jovens, os sinais e sintomas de apneia e hipopneia 
obstrutivas do sono sejam mais sutis do que em adultos, o que dificulta ainda mais o 
estabelecimento do diagnóstico. A polissonografia é bastante útil na confirmação do 
diagnóstico. As evidêndas de fragmentação do sono nos polissonogramas podem não ser tão 
óbvias como nos estudos realizados em indivíduos mais velhos, possivelmente por causa da alta 
estimulação homeostática em pessoas jovens. Em geral, sintomas como roncos são relatados 
pelos pais, apresentando, portanto, sensibilidade reduzida. A ocorrênda de despertares agitados 
e posições incomuns para dormir, como dormir sobre as mãos e os joelhos, é comum. A enurese 
noturna também é uma probabilidade e deverá levantar suspeitas de apneia e hipopneia 
obstrutivas do sono nos casos de recorrência em crianças que costumavam permanecer secas à 
noite. As crianças poderão manifestar também sonolência excessiva durante o dia, embora isso 
não seja tão comum ou pronunciado como em adultos. Respiração pela boca duran 
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te o dia, dificuldades para deglutir e má articulação da fala também são características comuns 
em crianças. Com frequência, crianças com menos de 5 anos de idade apresentam-se mais com 
sintomas noturnos, como a apneia observada ou respiração difícil, do que com sintomas 
comportamentais (p. ex., os sintomas noturnos são mais perceptíveis e, com frequência, colocam 
a criança sob atenção clínica). Na maioria das vezes, em crianças com idade acima de 5 anos, os 
focos de preocupação são sintomas diurnos, como sonolência e problemas comportamentais (p. 
ex., impulsividade e hiperatividade), transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, 
dificuldades de aprendizado e cefaleias pela manhã. Além disso, crianças com apneia e 
hipopneia obstrutivas do sono podem se apresentar com crescimento deficiente e com retardo no 
desenvolvimento. A obesidade é um fator de risco menos comum em crianças jovens, que 
poderão apresentar atraso no crescimento e "crescimento deficiente". 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Os fatores de risco mais importantes para apneia e hipopneia obstrutivas 
do sono são obesidade e gênero masculino. Outros fatores incluem retrognatismo ou 
micrognatismo maxilomandibular, história familiar positiva de apneia do sono, síndromes 
genéticas que diminuem a patência da via aérea superior (p. ex., síndrome de Down, síndrome de 
Treacher-Collin), hipertrofia adenotonsilar (especialmente em crianças jovens), menopausa (em 
mulheres) e várias síndromes endócrinas (p. ex., acromegalia). Em comparação com mulheres na 
fase pré-menopáusica, os homens apresentam maior risco de apneia e hipopneia obstrutivas do 
sono, possivelmente refletindo a influência dos hormônios sexuais sobre o controle ventilatório e 
sobre a distribuição corporal de adiposidades, assim como por causa da diferença de gênero na 
estrutura das vias aéreas. Medicamentos para transtornos mentais e condições médicas que 
tendem a induzir sonolência podem agravar o curso dos sintomas de apneia caso seu uso não seja 
gerenciado com cautela. 

A apneia e a hipopneia obstrutivas do sono têm uma forte base genética, evidenciada pela 
agregação familiar significativa do índice de apneia e hipopneia. A prevalência de apneia e 
hipopneia obstrutivas do sono é aproximadamente duas vezes mais elevada entre parentes de 
primeiro grau de probandos com a mesma condição em comparação com membros de famílias de 
controles. O compartilhamento de fatores familiares explica um terço da variância no índice de 
apneia e hipopneia. Embora marcadores genéticos com valores diagnósticos ou prognósticos 
ainda não estejam disponíveis para uso, a obtenção de uma história familiar de apneia e de 
hipopneia obstrutivas do sono aumenta as suspeitas clínicas de ocorrência desse transtorno. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Existe um potencial para sonolência e fadiga cujos relatos são apresentados de formas diferentes 
entre as culturas. Em alguns grupos, roncar pode ser considerado um sinal de saúde e, como tal, 
talvez não desperte nenhum tipo de preocupação. Indivíduos com ancestrais asiáticos podem 
estar sob maior risco de apneia e hipopneia obstrutivas do sono a despeito de IMC baixo, 
possivelmente refletindo a influência de fatores de risco craniofaciais que estreitam a 
nasofaringe. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
De modo geral, é mais comum indivíduos do sexo feminino apresentarem relatos de fadiga em 
vez de sonolência e darem informações incompletas sobre roncos. 

Marcadores Diagnósticos 
A polissonografia fornece dados quantitativos sobre a frequência de perturbações respiratórias 
relacionadas ao sono, a alterações associadas na saturação de oxigênio e à continuidade do sono. 
Os achados polissonográficos em crianças e em adultos são diferentes, tendo em vista que as 
crianças apresentam respiração difícil, hipoventilação obstrutiva parcial com dessaturações 
cíclicas, hiper- capnia e movimentos paradoxais. Níveis baixos de até 2 no índice de apneia e 
hipopneia são utilizados para definir limiares de anormalidade em crianças. 

Em geral, as medições dos gases no sangue arterial enquanto o indivíduo está desperto são 
normais, embora algumas pessoas possam apresentar hipoxemia ou hipercapnia ao despertar. 
Esse 



382 Transtornos do Sono-Vigília 

padrão deve alertar o clínico sobre a possibilidade de coexistência de doença pulmonar ou de 
hipo- ventilação. Os procedimentos dos estudos de imagens podem revelar a presença de 
estreitamento nas vias aéreas superiores. Testes cardíacos podem evidenciar alterações na função 
ventricular. Indivíduos com dessaturação noturna grave de oxigênio podem apresentar também 
níveis elevados de hemoglobina e nos valores do hematócrito. O uso de medições válidas (p. ex., 
teste de latência múltipla do sono [TLMS], teste de manutenção da vigília) facilita a identificação 
da sonolência. 

Conseqüências Funcionais da Apneia e 

da Hipopneia Obstrutivas do Sono 
Mais de 50% das pessoas com apneia e hipopneia obstrutivas do sono de moderada a grave 
relatam sintomas de sonolência diurna. Existem relatos de aumento de duas vezes na ocorrência 
de acidentes de trabalho em associação com sintomas de ronco e de sonolência. Existem também 
relatos indicando que a incidência de acidentes de trânsito é sete vezes maior entre indivíduos 
com valores mais elevados do índice de apneia e hipopneia. Os clínicos devem tomar ciência das 
exigências governamentais para registrar esse tipo de transtorno, principalmente em relação aos 
motoristas profissionais. Pontuações mais baixas em medidas aplicáveis à qualidade de vida 
relacionada à saúde são comuns em indivíduos com apneia e hipopneia obstrutivas do sono, 
sendo que se observam quedas mais acentuadas nas subescalas física e de vitalidade. 

Diagnóstico Diferencial 
Ronco primário e outros transtornos do sono. É importante fazer a distinção entre indivíduos com 
apneia e hipopneia obstrutivas do sono daqueles com ronco primário (i.e., indivíduos assinto- 
máticos que roncam e não apresentam anormalidades nas polissonografias noturnas). Além 
disso, indivíduos com apneia e hipopneia obstrutivas do sono possivelmente apresentam relatos 
de respiração ofegante e de asfixia durante a noite. A presença de sonolência ou de outros 
sintomas diurnos que não sejam explicados por outras etiologias sugere o diagnóstico de apneia 
e hipopneia obstrutivas do sono, porém somente com a polissonografia é possível fazer esse tipo 
de distinção. O diagnóstico diferencial definitivo entre hipersonia, apneia central do sono, 
hipoventilação relacionada ao sono e apneia e hipopneia obstrutivas do sono também exige a 
realização de estudos polissonográficos. 

A apneia e a hipopneia obstrutivas do sono devem ser diferenciadas de outras causas de 
sonolência, como narcolepsia, hipersonia e transtorno do sono-vigília do ritmo circadiano. A 
diferença entre apneia e hipopneia obstrutivas do sono e narcolepsia é a ausência de cataplexia, 
alucinações relacionadas ao sono e paralisia do sono, bem como presença de ronco alto, 
respiração ofegante durante o sono ou apneias observadas durante o sono. Geralmente, os 
episódios de sono diurno na narcolepsia são mais curtos, mais revigorantes e, com frequência, 
estão associados aos sonhos. A apneia e a hipopneia obstrutivas do sono mostram apneias e 
hipopneias típicas e dessaturação de oxigênio nos estudos polissonográficos noturnos. A 
narcolepsia resulta em períodos múltiplos de movimentos rápidos dos olhos (REM) no início do 
sono durante o TLMS. Da mesma forma como ocorre nos casos de apneia e hipopneia 
obstrutivas do sono, a narcolepsia pode estar associada à obesidade, sendo que alguns 
indivíduos apresentam, concomitantemente, narcolepsia e apneia e hipopneia obstrutivas do 
sono. O diagnóstico de narcolepsia não exclui o diagnóstico de apneia e hipopneia obstrutivas 
do sono, tendo em vista que as duas condições podem ocorrer ao mesmo tempo. 
Transtorno de insônia. No caso de indivíduos que se queixam de dificuldades para conciliar ou 
manter o sono ou para despertar antes do horário habitual, o transtorno de insônia pode ser 
diferenciado de apneia e hipopneia obstrutivas do sono pela ausência de roncos, assim como 
pela ausência de história, sinais e sintomas típicos deste último transtorno. No entanto, existe 
provável coexistência entre insônia e apneia e hipopneia obstrutivas do sono, e, caso isso 
realmente ocorra, ambos os transtornos devem ser abordados concomitantemente para melhorar 
a qualidade do sono. Ataques de pânico. Os ataques noturnos de pânico incluem sintomas de 
respiração ofegante e de asfixia durante o sono que podem ser difíceis de distinguir 
clinicamente de apneia e hipopneia obstrutivas do sono. Entretanto, frequência mais baixa de 
episódios, padrão de estimulação autonômica intensa e ausência de sonolência excessiva 
distinguem ataques de pânico no período 
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noturno de apneia e hipopneia obstrutivas do sono. Os estudos polissonográficos em indivíduos 
com ataques noturnos de pânico não revelam a presença de um padrão típico de apneias ou de 

dessaturação de oxigênio característica de apneia e hipopneia obstrutivas do sono. Pessoas com 
apneia e hipopneia obstrutivas do sono não apresentam história de ataques de pânico no 

período diurno. Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. Em crianças, o transtorno de 
déficit de atenção/hiperatividade inclui sintomas de falta de atenção, comprometimento do 

desempenho acadêmico, hiperatividade e comportamentos intemalizantes, sendo que todos eles 

podem também ser sintomas de apneia e hipopneia obstrutivas do sono na infância. A presença 
de outros sintomas e de sinais de apneia e hipopneia obstrutivas do sono na infância (p. ex., 

respiração difícil ou roncos durante o sono e hipertrofia adenotonsilar) sugere apneia e 
hipopneia obstrutivas do sono. Apneia e hipopneia obstrutivas do sono e o transtorno de déficit 

de atenção/hiperatividade podem, muitas vezes, ocorrer ao mesmo tempo, possivelmente 

existindo relações causais entre eles; em conseqüência, fatores de risco como tonsilas 
aumentadas, obesidade ou história familiar de apneia do sono podem alertar o clínico sobre essa 

possível comorbidade. 
Insônia ou hipersonia induzida por substância/medicamento. O uso e a abstinência de substâncias 
(incluindo medicamentos) podem produzir insônia ou hipersonia. Uma história cuidadosa é 
suficiente para identificar as substâncias e os medicamentos relevantes, e o acompanhamento po-
derá mostrar melhoras na perturbação do sono depois da interrupção do uso desses produtos. Em 
outros casos, o uso de uma substância/medicamento (p. ex., álcool, barbitúricos, 
benzodiazepínicos, tabaco) demonstrou exacerbar a apneia e a hipopneia obstrutivas do sono. 
Indivíduos com sinais e sintomas consistentes com apneia e hipopneia obstrutivas do sono 
devem receber esse diagnóstico, mesmo nos casos de uso concomitante de substâncias que 
possam exacerbar a condição. 

Comorbidade 
Hipertensão sistêmica, doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca, acidente vascular cere-
bral, diabetes e elevação na taxa de mortalidade estão associados, de forma consistente, com 
apneia e hipopneia obstrutivas do sono. As estimativas de risco variam de 30 até 300% para casos 
de apneia e hipopneia obstrutivas do sono de moderada a grave. Evidências de hipertensão 
pulmonar e de insuficiência cardíaca direita (p. ex., cor pulmonale, edema no tornozelo, congestão 
hepática) são raras na apneia e hipopneia obstrutivas do sono, sendo que sua presença sugere 
doença muito grave, hipoventilação associada ou comorbidades cardiopulmonares. A apneia e a 
hipopneia obstrutivas do sono podem também ocorrer com frequência elevada em associação 
com inúmeras condições médicas ou neurológicas (p. ex., doença cerebrovascular, doença de 
Parkinson). Os achados físicos refletem a ocorrência concomitante dessas condições. 

Cerca de um terço dos indivíduos que são encaminhados para avaliação de apneia e 
hipopneia obstrutivas do sono relata sintomas de depressão, sendo que até 10% apresentam 
pontuações consistentes com depressão de moderada a grave. Há uma correlação entre a 
gravidade da apneia e hipopneia obstrutivas do sono, medida pelo índice da apneia e hipopneia, 
e a gravidade dos sintomas depressivos. Essa associação pode ser mais forte em indivíduos do 
sexo masculino do que nos do feminino. 

Relação com a Classificação Internacional 

dos Distúrbios do Sono 
A segunda edição da Classificação internacional dos distúrbios do sono (CIDS-2) faz distinção 
entre 11 subtipos de "transtornos do sono relacionados à respiração", incluindo apneia primária 
central do sono, apneia obstrutiva do sono e hipoventilação relacionada ao sono. 

Apneia Central do Sono 

Critérios Diagnósticos 
A. Evidências polissonográficas de cinco ou mais apneias centrais por hora de sono. 



384 Transtornos do Sono-A/igília 

B. O transtorno não é mais bem explicado por nenhum outro transtorno do sono 

atual. Determinar o subtipo: 

327.21 (G47.31) Apneia central do sono tipo idiopática: Caracteriza-se pela repetição de 

episódios de apneias e de hipopneias durante o sono causados pela variação no esforço 

respiratório, porém sem evidências de obstrução nas vias aéreas. 

786.04 (R06.3) Respiração de Cheyne-Stokes: Padrão de variação periódica crescendo- -

decrescendo no volume corrente resultando em apneias centrais e hipopneias com frequên-

cia de pelo menos cinco eventos por hora, acompanhados de despertares freqüentes. 

780.57 (G47-37) Apneia central do sono comórbida com uso de opioides: A patogênese 

deste subtipo é atribuída aos efeitos de opioides nos geradores do ritmo respiratório na me-

dula, assim como aos efeitos diferenciais da hipoxia versus a hipercapnia sobre a estimula-

ção respiratória. 

Nota para codificação (somente para o código 780.57 [G47.37]): Na presença de transtornos por 

uso de opioides, codifica-se em primeiro lugar o transtorno por uso de opioides: 305.50 (F11.10) 

transtorno por uso de opioide leve ou 304.00 (F11.20) transtorno por uso de opioide moderado 

ou grave; a seguir, codifica-se 780.57 (G47.37) apneia central do sono comórbida com o uso de 

opioides. No caso da ausência de algum transtorno por uso de opioides (p. ex., depois do uso 

de uma dose pesada da substância), codifica-se apenas 780.57 (G47.37) apneia central do sono 

comórbida com o uso de opioides. 
Nota: Ver a seção “Características Diagnósticas” no texto. 

Especificar a gravidade atual: 

A gravidade da apneia central do sono é classificada de acordo com a frequência das 

perturbações respiratórias, com a extensão da dessaturação de oxigênio associada e com a 

fragmentação do sono que ocorrem como conseqüência de perturbações respiratórias 

repetidas. 

Subtipos 
A apneia central do sono idiopática e a respiração de Cheyne-Stokes caracterizam-se por 
aumentos no ganho do sistema de controle ventilatório, também conhecido como 
retroalimentação de alto ganho (high loop gain), causando instabilidade na ventilação e nos 
níveis de PaC02. Essa instabilidade é chamada de respiração periódica e pode ser identificada 
pela alternância entre hiperventilação e hipoventilação. Geralmente, indivíduos com esses 
transtornos apresentam níveis de pCOz ligeiramente hipocapneicos ou normocapneicos 
enquanto estiverem despertos. A apneia central do sono pode se manifestar também na fase 
inicial do tratamento de apneia e hipopneia obstrutivas do sono ou ocorrer em associação com a 
síndrome de apneia e hipopneia obstrutivas do sono (denominada apneia complexa do sono). A 
ocorrência de apneia central do sono em associação com apneia obstrutiva do sono é também 
considerada como devida a retroalimentação de alto ganho. Já a patogênese da apneia central do 
sono comórbida com o uso de opioides foi atribuída aos efeitos dos opioides sobre os geradores 
do ritmo respiratório na medula, assim como aos efeitos diferenciais da hipoxia versus a 
hipercapnia sobre a estimulação respiratória. Esses indivíduos podem apresentar níveis 
elevados de pCÕ2 enquanto estiverem despertos. Observou-se que as pessoas que fazem terapia 
de manutenção crônica com metadona apresentam aumento da sonolência e dos sintomas 
depressivos, embora o papel dos transtornos da respiração associados com o uso de 
medicamentos opioides causando esses problemas não tenha sido estudado. 

Especificadores 
Elevações no índice de apneia central (i.e., número de apneias centrais por hora de sono) 
refletem aumento na gravidade da apneia central do sono. A continuidade e a qualidade do sono 
podem estar marcadamente prejudicadas com reduções nos estágios reparadores do sono não 
REM (i.e., sono com ondas de baixa amplitude diminuídas [estágio N3]). Em indivíduos com 
respiração de Cheyne-Stokes do tipo grave, o padrão pode ser observado também durante 
vigílias em estado de repouso, um achado que é considerado marcador de prognóstico ruim para 
mortalidade. 
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Características Diagnósticas 
Os transtornos da apneia central do sono caracterizam-se por episódios repetidos de apneias e de 
hipopneias durante o sono, causados pela variabilidade no esforço respiratório. Trata-se de 
transtornos no controle ventilatório nos quais os eventos ocorrem em um padrão periódico ou 
intermitente. A apneia central do sono tipo idiopática caracteriza-se por sonolência, insônia e 
despertares causados por dispnéia em associação com cinco ou mais apneias centrais por hora de 
sono. Geralmente, a apneia central do sono que acomete indivíduos com insuficiência cardíaca, 
acidente vascular cerebral ou insuficiência renal apresenta um padrão respiratório denominado 
respiração de Cheyne-Stokes, que se caracteriza por um padrão periódico do tipo crescendo-
decrescendo no volume corrente que resulta em apneias e hipopneias centrais ocorrendo com 
uma frequência de pelo menos cinco eventos por hora, acompanhados por despertares 
freqüentes. As apneias central e obstrutiva do sono podem coexistir; o uso da razão entre 
apneias/hipopneias central e obstrutiva facilita a identificação das condições predominantes. 

Possivelmente, ocorram alterações no controle neuromuscular da respiração em associação 
com o uso de medicamentos ou substâncias em indivíduos com condições de saúde mental, o que 
pode causar ou exacerbar prejuízos no ritmo respiratório e na ventilação. Pessoas que estiverem 
tomando esses medicamentos apresentam um transtorno respiratório relacionado ao sono que, 
por sua vez, poderá provocar perturbações no sono e sintomas como sonolência, confusão e 
depressão. Especificamente, o uso crônico de medicamentos opioides de ação prolongada está 
associado com frequência a alterações no controle respiratório, ocasionando apneia central do 
sono. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com apneias e hipopneias centrais do sono podem apresentar-se com sonolência ou 
insônia. Normalmente, há queixas de fragmentação do sono, incluindo despertares com dispnéia. 
Algumas pessoas são assintomáticas. A apneia e a hipopneia obstrutivas do sono podem coexistir 
com a respiração de Cheyne-Stokes, e, consequentemente, é provável que ocorram eventos como 
roncar e terminar abruptamente a apneia durante o sono. 

Prevalência 
Embora seja considerada rara, a prevalência de apneia central do sono idiopática é desconhecida. 
A prevalência da respiração de Cheyne-Stokes é alta em indivíduos com fração de ejeção 
ventricular cardíaca diminuída. Os relatos indicam que a prevalência é igual ou superior a 20% 
em indivíduos com fração de ejeção inferior a 45%. Em termos de prevalência, a razão entre 
indivíduos do sexo masculino e do sexo feminino tende mais para o lado do sexo masculino do 
que para apneia e hipopneia obstrutivas do sono. A prevalência aumenta com a idade, sendo que 
a maior parte dos pacientes tem mais de 60 anos. A respiração de Cheyne-Stokes acomete 
aproximadamente 20% dos indivíduos com acidente vascular cerebral agudo. A apneia central do 
sono comórbida com o uso de opioides ocorre em cerca de 30% das pessoas que usam opioides de 
forma crônica para tratamento de dor não maligna e, da mesma forma, naquelas que fazem 
terapia de manutenção com metadona. 

Desenvolvimento e Curso 
Aparentemente, há alguma ligação entre o início da respiração de Cheyne-Stokes e o desenvolvi-
mento de insuficiência cardíaca. O padrão da respiração de Cheyne-Stokes está associado a 
oscilações na frequência cardíaca, na pressão arterial, na dessaturação de oxigênio e à atividade 
elevada do sistema nervoso simpático, o que pode promover a progressão da insuficiência 
cardíaca. Embora não se conheça a significância clínica da respiração de Cheyne-Stokes no 
contexto de acidente vascular cerebral, essa condição pode ser um achado transitório que 
desaparece ao longo do tempo depois de ataques agudos. Foram documentados casos de apneia 
central do sono comórbida com uso crônico de opioides (i.e., vários meses). 
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Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. A presença da respiração de Cheyne-Stokes é freqüente em indivíduos 
com insuficiência cardíaca. A coexistência de fibrilação atrial aumenta ainda mais o risco, da 
mesma forma que a velhice e o gênero masculino. A respiração de Cheyne-Stokes pode ser 
observada também em associação com acidente vascular cerebral agudo e, possivelmente, com 
insuficiência renal. No quadro de insuficiência cardíaca, a instabilidade ventilatória subjacente 
foi atribuída a elevação na quimiossensibilidade ventilatória, hiperventilação devida a 
congestão vascular pulmonar e a retardo circulatório. A apneia central do sono em geral acomete 
indivíduos que utilizam opioides de ação prolongada. 

Marcadores Diagnósticos 
Existe uma relação entre os achados físicos em indivíduos com padrão da respiração de Cheyne- 
-Stokes e seus fatores de risco. Achados consistentes com insuficiência cardíaca, tais como 
distensão da veia jugular, B3 na ausculta cardíaca, crepitações pulmonares e edema na 
extremidade inferior, também podem estar presentes. A polissonografia é utilizada para tipificar 
as características respiratórias de cada subtipo de transtorno do sono relacionado à respiração. 
As apneias centrais do sono são registradas sempre que ocorrer interrupção de períodos de 
respiração por mais de 10 segundos. A respiração de Cheyne-Stokes caracteriza-se por uma 
variação com padrão crescendo-decrescendo no volume corrente, resultando em apneias e 
hipopneias centrais que ocorrem a uma frequência de pelo menos cinco eventos por hora, que, 
por sua vez, são acompanhados de despertares freqüentes. O tempo de duração do ciclo da 
respiração de Cheyne-Stokes (ou tempo decorrido desde o fim de uma apneia central até o fim 
da próxima apneia) é de aproximadamente 60 segundos. 

Conseqüências Funcionais da Apneia Central do Sono 
Existem relatos indicando que a apneia central do sono do tipo idiopática pode provocar 
sintomas de perturbação no sono, incluindo insônia e sonolência. A respiração de Cheyne-
Stokes com insuficiência cardíaca comórbida foi associada a condições como sonolência 
excessiva, fadiga e insônia, embora muitos indivíduos possivelmente sejam assintomáticos. A 
coexistência de insuficiência cardíaca e respiração de Cheyne-Stokes pode estar associada a 
elevações nas arritmias cardíacas e ao áumento na taxa de mortalidade ou no número de 
transplantes cardíacos. Indivíduos com apneia central do sono comórbida com uso de opioides 
podem se apresentar com sintomas de sonolência ou insônia. 

Diagnóstico Diferencial 
É importante distinguir apneia central do sono tipo idiopática de outros transtornos do sono re- 
lacionados à respiração, outros transtornos do sono, condições médicas e transtornos mentais 
que causem fragmentação do sono, sonolência e fadiga. Essa distinção poderá ser feita por meio 
de estudos polissonográficos. 
Outros transtornos do sono relacionados à respiração e transtornos do sono. A apneia central do 
sono distingue-se de apneia e hipopneia obstrutivas do sono pela presença de pelo menos cinco 
apneias centrais por hora de sono. Embora essas condições possam ocorrer simultaneamente, há 
predominância da apneia central do sono nas situações em que a razão entre eventos 
respiratórios centrais e obstrutivos for superior a 50%. 

A respiração de Cheyne-Stokes pode ser diferenciada de outros transtornos mentais, 
incluindo outros transtornos do sono, e de outras condições médicas que causam fragmentação 
do sono, sonolência e fadiga, pela presença de uma condição predisponente (p. ex., insuficiência 
cardíaca ou acidente vascular cerebral), de sinais e de evidências polissonográficas do padrão 
característico de respiração. Os achados respiratórios polissonográficos facilitam a distinção 
entre respiração de Cheyne-Stokes e insônia devido à presença de outras condições médicas. A 
respiração periódica de altitudes elevadas apresenta um padrão que se assemelha à respiração de 
Cheyne-Stokes, porém o tempo da ciclagem é mais curto, ocorre apenas em altitudes elevadas e 
não está associada a insuficiência cardíaca. 
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A apneia central do sono comórbida com o uso de opioides pode ser diferenciada de outros 
tipos de transtornos do sono relacionados à respiração com base no uso de medicamentos 
opioides de ação prolongada em conjunto com evidências polissonográficas de apneias centrais e 
respiração periódica ou atáxica. Distingue-se de insônia causada pelo uso de medicamentos ou de 
substâncias com base em evidências polissonográficas de apneia central do sono. 

Comorbidade 
Com frequência, a presença de transtornos de apneia central do sono é comum em usuários de 
opioides de ação prolongada, como, por exemplo, a metadona. Indivíduos que utilizam esses 
medicamentos apresentam algum transtorno respiratório relacionado ao sono que poderá 
contribuir com perturbações do sono e com sintomas como sonolência, confusão e depressão. 
Enquanto o indivíduo está desperto, observam-se padrões como apneias centrais, apneias 
periódicas e respiração atáxica. A apneia e a hipopneia obstrutivas do sono podem coexistir com 
apneia central do sono, e características consistentes com essa condição podem também estar 
presentes (ver a seção "Apneia e Hipopneia Obstrutivas do Sono" apresentada anteriormente 
neste capítulo). A respiração de Cheyne-Stokes é mais comum em associação com condições que 
incluem insuficiência cardíaca, acidente vascular cerebral e insuficiência renal, além de ser 
observada com mais frequência em indivíduos com fibrilação atrial. Muito provavelmente, os 
indivíduos com respiração de Cheyne-Stokes são mais velhos, do gênero masculino e têm peso 
mais baixo do que aqueles com apneia e hipopneia obstrutivas do sono. 

Hipoventilação Relacionada ao Sono 

Critérios Diagnósticos 

A.  A polissonografia demonstra episódios de respiração reduzida associada a níveis elevados 

de C02 (Nota: Na ausência de medições objetivas do C02> níveis baixos persistentes de 

saturação de oxigênio na hemoglobina com eventos apneicos/hipopneicos podem ser uma 

indicação de hipoventilação). 

B.  A perturbação não é mais bem explicada por nenhum outro transtorno do sono em 

curso. Determinar o subtipo: 

327.24  (G47.34) Hipoventilação idiopática: Este subtipo não é atribuído a nenhuma condi-

ção prontamente identificável. 

327.25  (G47.35) Hipoventilação alveolar central congênita: Este subtipo é um transtorno 

congênito raro no qual, geralmente, o indivíduo se apresenta no período perinatal com respi-

ração fraca ou cianose e apneia durante o sono. 

327.26  (G47.36) Hipoventilação relacionada ao sono comórbida: Este subtipo é conse-

qüência de alguma condição médica, como, por exemplo, um distúrbio pulmonar (p. ex., 

doença pulmonar intersticial, doença pulmonar obstrutiva crônica) ou um distúrbio neu- 

romuscular ou da parede torácica (p. ex., distrofias musculares, síndrome pós-poliomielite, 

lesão medular cervical, cifoescoliose), ou de medicamentos (p. ex., benzodiazepínicos, opiá- 

ceos). Pode ocorrer também com obesidade (transtorno de hipoventilação por obesidade), 

na qual reflete uma combinação de trabalho respiratório aumentado, causada por 

complacência reduzida da parede torácica, descompasso entre ventilação e perfusão e 

estimulação ventilatória variavelmente reduzida. Em geral, esses indivíduos se caracterizam 

por índices de massa corporal acima de 30 e hipercapnia durante a vigília (com pC02 

superior a 45), sem outras evidências de hipoventilação. 

Especificar a gravidade atual: 

A gravidade é classificada de acordo com o grau de hipoxemia e de hipercarbia durante o 

sono e com evidências de alterações em órgãos terminais causadas por essas anormalida-

des (p. ex., insuficiência cardíaca no lado direito). A presença de anormalidades nos gases 

sanguíneos durante a vigília é um indicador de gravidade maior. 
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Subtipos 
A prevalência do transtorno de hipoventilação por obesidade na população em geral não é 
conhecida, embora se acredite que esteja aumentando em associação com a elevação na 
prevalência de obesidade e de obesidade extrema. 

Características Diagnósticas 
Hipoventilação relacionada ao sono pode ocorrer de forma independente ou, com mais 
frequência, comórbida com transtornos neurológicos ou médicos, com uso de medicamentos ou 
com transtorno por uso de substâncias. Embora os sintomas não sejam imprescindíveis para a 
obtenção do diagnóstico, com frequência os indivíduos relatam sonolência excessiva durante o 
dia, excitações e despertares freqüentes durante o sono, cefaleias pela manhã e queixas de 
insônia. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com hipoventilação relacionada ao sono podem se apresentar com queixas de 
insônia ou de sonolência. Episódios de ortopneia podem ocorrer em pessoas com fraqueza no 
diafragma. A presença de cefaleias ao acordar é comum. Durante o sono, observam-se episódios 
de respiração fraca, com possível coexistência de apneia e hipopneia obstrutivas do sono ou de 
apneia central do sono. Conseqüências de insuficiência ventilatória, incluindo hipertensão 
pulmonar, cor pulmonale (insuficiência cardíaca direita), policitemia e disfunção neurocognitiva, 
podem estar presentes. Com a progressão da insuficiência ventilatória, as anormalidades nos 
gases sanguíneos estendem-se para a vigília. Também é comum a presença de características da 
condição médica que estiver provocando hipoventilação relacionada ao sono. Os episódios de 
hipoventilação podem estar associados a despertares freqüentes ou a braditaquicardia. Os 
indivíduos podem se queixar de sonolência excessiva e de insônia ou de cefaleias pela manhã ou 
podem se apresentar com achados de disfunção neurocognitiva ou depressão. A hipoventilação 
pode não ocorrer durante o estado de vigília. 

Prevalência 
A hipoventilação relacionada ao sono tipo idiopática é bastante rara em adultos. A presença de 
hipoventilação alveolar central congênita é desconhecida, embora o transtorno seja raro. A 
hipoventilação relacionada ao sono comórbida (i.e., hipoventilação comórbida com outras 
condições, tais como doença pulmonar obstrutiva crônica [DPOC], distúrbios neuromusculares 
ou obesidade) é mais comum. 

Desenvolvimento e Curso 
Acredita-se que a hipoventilação relacionada ao sono idiopática seja um transtorno lentamente 
progressivo de prejuízos respiratórios. Nas situações em que o transtorno for comórbido com 
outros transtornos (p. ex., DPOC, distúrbios neuromusculares, obesidade), o nível de gravidade 
da doença reflete a gravidade da condição subjacente, sendo que o transtorno evolui de acordo 
com o agravamento da condição. Complicações como hipertensão pulmonar, cor pulmonale, 
disritmias cardíacas, policitemia, transtorno neurocognitivo e agravamento da insuficiência 
respiratória poderão se desenvolver com aumentos na gravidade de anormalidades nos gases 
sanguíneos. 

Em geral, a hipoventilação alveolar central congênita manifesta-se no nascimento com respi-
ração errática, fraca ou ausente. Esse transtorno pode se manifestar também na infância e na vida 
adulta por causa da penetrância variável da mutação PHOX2B. Crianças com hipoventilação 
alveolar central congênita têm mais propensão a apresentar transtornos do sistema nervoso 
autônomo, doença de Hirschsprung, tumores na crista neural e face característica com a forma de 
caixa (i.e., a face é mais curta em relação à largura). 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. A estimulação ventilatória pode ser reduzida em indivíduos que usam medicamen-
tos depressores do sistema nervoso central, incluindo benzodiazepínicos, opiáceos e álcool. 
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Genéticos e fisiológicos. A hipoventilação relacionada ao sono idiopática está associada à esti-
mulação ventilatória reduzida devido ao enfraquecimento da quimiorresponsividade ao C02 
(estimulação respiratória reduzida; i.e., "não vou respirar"), refletindo déficits neurológicos 
subjacentes nos centros que administram o controle da ventilação. Mais comumente, a 
hipoventilação relacionada ao sono é comórbida com alguma outra condição médica, como 
distúrbio pulmonar, distúrbio neuromuscular ou na parede torácica, hipotireoidismo, ou com o 
uso de medicamentos (p. ex., benzodiazepínicos, opiáceos). Nessas condições, a hipoventilação 
pode ser uma conseqüência da intensificação no trabalho de respiração e/ou de prejuízos na 
função muscular respiratória (i.e., "não consigo respirar") ou de estimulação respiratória reduzida 
(i.e., "não vou respirar"). 

Os distúrbios neuromusculares influenciam a respiração por meio de lesões na inervação 
motora respiratória ou na função dos músculos respiratórios. Esses distúrbios incluem condições 
como esclerose lateral amiotrófica, lesão na medula espinal, paralisia diafragmática, miastenia 
grave, síndrome de Lambert-Eaton, miopatias tóxicas ou metabólicas, síndrome pós-poliomielite 
e síndrome de Charcot-Marie-Tooth. 

A hipoventilação alveolar central congênita é um distúrbio genético atribuído a mutações de 
PHOX2B, um gene crucial para o desenvolvimento embrionário do sistema nervoso autônomo e 
dos derivativos da crista neural. Crianças com hipoventilação alveolar central congênita apresen-
tam respostas ventilatórias enfraquecidas à hipercapnia, em especial no sono com movimentos 
não rápidos dos olhos. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
As distribuições de gênero para hipoventilação relacionada ao sono que ocorre em associação 
com condições comórbidas refletem as distribuições de gênero das condições comórbidas. Por 
exemplo, a presença de DPOC é mais freqüente em indivíduos do sexo masculino e com o avanço 
da idade. 

Marcadores Diagnósticos 
A hipoventilação relacionada ao sono é diagnosticada a partir de estudos polissonográficos que 
mostram hipoxemia e hipercapnia relacionadas ao sono que não são mais bem explicadas por ne-
nhum outro transtorno relacionado ao sono. A documentação de níveis arteriais elevados de pC02 
de até 55 mmHg durante o sono ou incrementos iguais ou superiores a 10 mmHg nos níveis de 
pC02 (até um nível que também exceda 50 mmHg) durante o sono, em comparação com valores ao 
despertar na posição supina por 10 minutos ou mais, é o padrão-ouro para o diagnóstico. 
Entretanto, é impraticável fazer medições dos gases do sangue arterial durante o sono, e as 
medições não invasivas de pC02 durante o sono ainda não foram validadas adequadamente e não 
são utilizadas com muita frequência durante a polissonografia em adultos. Com frequência, na 
ausência de evidências de obstrução na via aérea superior, as reduções prolongadas e sustentadas 
na saturação de oxigênio (saturação de oxigênio inferior a 90% por mais de 5 minutos com a 
menor taxa de pelo menos 85% ou saturação de oxigênio inferior a 90% durante pelo menos 30% 
do tempo de sono) são utilizadas como indicação de hipoventilação relacionada ao sono; no 
entanto, esse achado não é específico, tendo em vista que existem outras causas potenciais de 
hipoxemia, como aquela causada por doenças pulmonares. 

Conseqüências Funcionais da 

Hipoventilação Relacionada ao Sono 
As conseqüências funcionais da hipovenilação relacionada ao sono estão ligadas aos efeitos de 
exposição crônica a hipercapnia e hipoxemia. Esses distúrbios nos gases do sangue provocam va- 
soconstrição na vasculatura pulmonar, resultando em hipertensão pulmonar, que, caso seja grave, 
poderá causar insuficiência cardíaca no lado direito (cor pulmonale). A hipoxemia pode causar 
disfunção no cérebro, no sangue e no coração, levando a resultados como disfunção cognitiva, 
policitemia e arritmias cardíacas. A hipercapnia pode deprimir a estimulação ventilatória, 
resultando em insuficiência respiratória progressiva. 
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Diagnóstico Diferencial 
Outras condições médicas que afetam a ventilação. Em adultos, a variedade idiopática de 
hipoventilação relacionada ao sono é bastante incomum e é determinada pela exclusão da 
presença de doenças pulmonares, malformações esqueléticas, distúrbios neuromusculares e 
outros distúrbios médicos e neurológicos ou medicamentos que possam afetar a hipoventilação. 
É importante distinguir hipoventilação relacionada ao sono de outras causas de hipoxemia 
relacionada ao sono, como o tipo provocado por doenças pulmonares. 
Outros transtornos do sono relacionados à respiração. A hipoventilação relacionada ao sono 
pode ser diferenciada de apneia e hipopneia obstrutivas do sono e de apneia central do sono 
com base em características clínicas e em achados de estudos polissonográficos. Geralmente, a 
hipoventilação relacionada ao sono apresenta períodos mais sustentados de dessaturação de 
oxigênio do que os episódios periódicos observados na apneia e hipopneia obstrutivas do sono e 
na apneia central do sono. A apneia e a hipopneia obstrutivas do sono e a apneia central do sono 
mostram também um padrão de episódios discretos de diminuições repetidas no fluxo de ar, 
que podem estar ausentes na hipoventilação relacionada ao sono. 

Comorbidade 
Com frequência, a hipoventilação relacionada ao sono ocorre em associação com algum 
distúrbio pulmonar (p. ex., doença pulmonar intersticial, DPOC), com um distúrbio 
neuromuscular ou na parede torácica (p. ex., distrofias musculares, síndrome pós-poliomielite, 
lesão na medula espinal cervical, obesidade, cifoescoliose) ou, mais relevante para os clínicos de 
assistência mental, com o uso de medicamentos (p. ex., benzodiazepínicos, opiáceos). Na maior 
parte das vezes, a hipoventilação alveolar central congênita ocorre em associação com disfunção 
autonômica, podendo ocorrer também em associação com a doença de Hirschsprung. DPOC, um 
distúrbio obstrutivo da via aérea inferior, em geral associado ao tabagismo, poderá resultar em 
hipoventilação relacionada ao sono e hipoxemia. Acredita-se que a presença de apneia e 
hipopneia obstrutivas do sono coexisten- tes exacerba a hipoxemia e a hipercapnia durante o 
sono e a vigília. A relação entre hipoventilação alveolar central congênita e hipoventilação 
relacionada ao sono tipo idiopática não é clara; em alguns indivíduos, a hipoventilação 
relacionada ao sono tipo idiopática pode representar casos de hipoventilação alveolar central 
congênita de início tardio. 

Relação com a Classificação Internacional 

dos Distúrbios do Sono 
A segunda edição da Classificação internacional dos distúrbios do sono (CIDS-2) combina 
hipoventilação relacionada ao sono e hipoxemia relacionada ao sono na categoria de síndromes 
da hipoventilação/hipoxemia relacionadas ao sono. Essa abordagem à classificação reflete a 
ocorrência freqüente de distúrbios que provocam hipoventilação e hipoxemia. Já a classificação 
utilizada no DSM-5 reflete evidências de que existem processos patogenéticos distintos 
relacionados ao sono que levam à hipoventilação. 

Transtorno do Sono-Vigília do Ritmo Circadiano 

Critérios Diagnósticos 

A.  Padrão persistente ou recorrente de interrupção do sono devido, principalmente, a alteração 

no sistema circadiano ou a desequilíbrio entre o ritmo circadiano endógeno e os horários de 

sono-vigília impostos pelos horários dos ambientes físico, social ou profissional do 

indivíduo. 

B.  A interrupção do sono leva a sonolência excessiva ou insônia, ou ambas. 

C.  A perturbação do sono causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funciona-

mento social, profissional e em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 
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Nota para codificação: Para a CID-9-MC, o código 307.45 aplica-se a todos os subtipos. Para a 

CID-10-MC, o código baseia-se no subtipo. 

Determinar o subtipo: 

307.45  (G47.21) Tipo fase do sono atrasada: Padrão de atraso nos horários de início do 

sono e de acordar, com incapacidade de conciliar o sono ou de acordar no horário mais 

cedo desejado ou convencionalmente aceitável. 

Especificar se: 

Familiar: Presença de história familiar de fase do sono atrasada. 

Especificar se: 

Sobrepondo-se com o tipo sono-vigília não de 24 horas: O tipo fase do sono atrasada 

pode se sobrepor a outro transtorno do sono-vigília do ritmo circadiano, tipo sono-

vigília não de 24 horas. 

307.45  (G47.22) Tipo fase do sono avançada: Padrão de adiantamento nos horários de 

início do sono e de vigília, com incapacidade de permanecer acordado ou adormecido até os 

horários desejados ou convencionalmente aceitos para dormir ou acordar. 

Especificar se: 

Familiar: Presença de história familiar de fase avançada do sono. 

307.45  (G47.23) Tipo sono-vigília irregular: Padrão de sono-vigília desorganizado tempo-

rariamente, de forma que o horário dos períodos de dormir e de acordar sejam variáveis ao 

longo de um período de 24 horas. 

307.45  (G47.24) Tipo sono-vigília não de 24 horas: Padrão de ciclos de sono-vigília que 

não são sincronizados ao ambiente de 24 horas, com um desvio consistente (em geral em 

horários cada vez mais tarde) nos horários de início do sono e de acordar. 

307.45  (G47.26) Tipo trabalho em turnos: Insônia durante o período principal de sono 

e/ou sonolência excessiva (incluindo sono inadvertido) durante o período principal de sono 

associada a um regime de trabalho em turnos (i.e., que exige horas de trabalho não 

convencionais). 

307.45  (G47.20) Tipo não 

especificado Especificar se: 

Episódico: Os sintomas duram pelo menos um mês, porém menos de três meses. 

Persistente: Os sintomas duram três meses ou mais. 

Recorrente: Dois ou mais episódios ocorrem no intervalo de um ano. 

Tipo Fase do Sono Atrasada 
Características Diagnósticas 
O transtorno tipo fase do sono atrasada baseia-se principalmente em histórias de atraso no 
horário principal de sono (em geral mais de 2 horas) em relação aos horários desejados de dormir 
e acordar, resultando em sintomas de insônia e de sonolência excessiva. Quando autorizados a 
estabelecer seus próprios horários, indivíduos com fase do sono atrasada exibem qualidade e 
duração do sono normais para a idade. Sintomas de insônia no início do sono, dificuldade para 
acordar pela manhã e sonolência excessiva nas primeiras horas do dia são proeminentes. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
As características mais comuns associadas ao transtorno tipo fase do sono atrasada incluem 
história de transtornos mentais ou de algum transtorno mental concomitante. Dificuldade 
extrema e prolongada para acordar, com confusão pela manhã, também é comum. A insônia 
psicofisiológica pode se desenvolver como resultado de comportamentos inadequados que 
prejudicam o sono e aumentam o despertar em razão de tentativas repetidas para conciliar o sono 
em um horário mais cedo. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno tipo fase do sono atrasada na população em geral é de 0,17%, 
embora, aparentemente, seja superior a 7% em adolescentes. Apesar de a prevalência familiar 
dessa condi 
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ção não ter sido estabelecida, história familiar de fase do sono atrasada está presente em 

indivíduos com o transtorno. 

Desenvolvimento e Curso 
O curso é persistente, com duração superior a três meses e exacerbações intermitentes durante a 
fase adulta da vida. Embora ocorram variações na idade de início, os sintomas geralmente co-
meçam na adolescência e logo no início da vida adulta, persistindo por vários meses até alguns 
anos antes que seja feito o diagnóstico. A gravidade pode diminuir com a idade. A recorrência 
dos sintomas é comum. 

A expressão clínica pode variar ao longo da vida dependendo das obrigações sociais, 
escolares e profissionais. Em geral, a exacerbação é desencadeada por alguma alteração nos 
horários escolares e de trabalho que implique acordar antes do horário habitual. Indivíduos que 
podem alterar os horários de trabalho para acomodar o ritmo de sono e vigília circadiano 
atrasado podem apresentar remissão dos sintomas. 

O aumento na prevalência em adolescentes pode ser conseqüência de fatores fisiológicos e 
comportamentais. Alterações hormonais específicas podem estar envolvidas, levando-se em con-
sideração que o transtorno tipo fase do sono atrasada está associado com o início da puberdade. 
Portanto, o transtorno tipo fase do sono atrasada em adolescentes deve ser diferenciado de 
atrasos comuns nos horários dos ritmos circadianos dessa faixa etária. Na forma familiar, o curso 
é persistente e pode não melhorar de forma significativa com a idade. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Os fatores predisponentes incluem período circadiano mais longo do 
que a média, alterações na sensibilidade à luminosidade e prejuízo da homeostase da 
estimulação do sono. Possivelmente, alguns indivíduos com o transtorno tipo fase do sono 
atrasada sejam hiper- sensíveis à luz do entardecer, que pode servir como um sinal para atraso 
do relógio circadiano, ou hipossensíveis à luz da manhã, de forma que haja redução nos efeitos 
do adiantamento de fase. Fatores genéticos podem desempenhar um papel importante na 
patogênese das formas familiares e esporádicas do tipo fase do sono atrasada, incluindo 
mutações nos genes circadianos (p. ex., PER3, CIGe). 

Marcadores Diagnósticos 
A confirmação do diagnóstico inclui história completa e uso de um diário do sono ou actigrafia 
(i.e., um detector de movimento de pulso que monitora a atividade motora por períodos prolon-
gados, que pode ser usado durante pelo menos sete dias como um representante dos padrões do 
sono-vigüia). O período abrangido deve incluir fins de semana, quando os compromissos sociais 
e profissionais são menos rígidos, para assegurar que o indivíduo apresente um padrão 
consistente de sono-vigília atrasado. Biomarcadores como o início da melatonina salivar sob luz 
tênue devem ser obtidos somente nos casos em que o diagnóstico não for suficientemente claro. 

Conseqüências Funcionais do Tipo Fase do Sono Atrasada 
Sonolência excessiva logo nas primeiras horas do dia é proeminente. Dificuldade extrema e 
prolongada para acordar, com confusão pela manhã (i.e., inércia do sono), também é comum. A 
gravidade da insônia e dos sintomas de sonolência excessiva varia substancialmente entre os 
indivíduos e, em grande parte, depende das demandas profissionais e sociais de cada pessoa. 

Diagnóstico Diferencial 
Variações normais do sono. O transtorno tipo fase do sono atrasada deve ser diferenciado dos 
padrões de sono "normal" em que um indivíduo tem um horário e vai dormir fora do horário 
habitual e isso não chega a causar problemas pessoais, sociais ou profissionais (observados com 
frequência em adolescentes e em adultos jovens). 



transtorno do Sono-Vigília do Ritmo Circadiano 393 

Outros transtornos do sono. O transtorno de insônia e outros transtornos do sono-vigília do 
ritmo circadiano devem ser incluídos no diagnóstico diferencial. A sonolência excessiva pode 
também ser causada por outras perturbações do sono, tais como transtornos do sono relacionados 
à respiração, insônias, transtorno de movimentos relacionados ao sono e transtornos médicos, 
neurológicos e mentais. Durante a noite, a polissonografia poderá facilitar a avaliação de outros 
transtornos comórbidos do sono, como a apneia do sono. Entretanto, a natureza circadiana do 
transtorno tipo fase do sono atrasada deve ser diferenciada de outros transtornos com "queixas" 
semelhantes. 

Comorbidade 
O transtorno tipo fase do sono atrasada está fortemente associado a condições como depressão, 
transtorno da personalidade e transtorno de sintomas somáticos ou transtorno de ansiedade 
causado por enfermidades. Além disso, transtornos comórbidos do sono, como transtorno de 
insônia, síndrome das pernas inquietas e apneia do sono, assim como transtornos depressivo e 
bipolar e transtornos de ansiedade, podem exacerbar sintomas de insônia e de sonolência 
excessiva. O transtorno tipo fase do sono atrasada pode se sobrepor a algum outro transtorno do 
sono-vigüia do ritmo circadiano, tipo sono-vigüia não de 24 horas. Indivíduos com o transtorno 
do tipo sono-vigüia não de 24 horas que têm a visão preservada costumam ter também história de 
fase circadiana do sono atrasada. 

Tipo Fase do Sono Avançada 
Especificadores 
O tipo fase do sono avançada pode ser documentado com o especificador "familiar". Embora 
ainda não tenha sido calculada a prevalência do tipo fase do sono avançada familiar, é comum a 
presença de história familiar de antecipação de fase do sono em indivíduos com esse transtorno. 
Nesse tipo, mutações específicas demonstram um modo de herança autossômica dominante. Na 
forma familiar, o início dos sintomas poderá ocorrer mais cedo (durante a infância e na fase 
inicial da vida adulta); o curso é persistente, e a gravidade dos sintomas pode aumentar com a 
idade. 

Características Diagnósticas 
O tipo fase do sono avançada caracteriza-se por horários de sono-vigüia que estão várias horas 
antes dos horários desejados ou convencionais. O diagnóstico baseia-se principalmente em 
história de antecipação no tempo do período de sono maior (em geral mais de 2 horas) em relação 
ao horário desejado de dormir e de acordar, com sintomas de insônia de manhã cedo e sonolência 
excessiva durante o dia. Nas situações em que for possível ajustar os próprios horários, os 
indivíduos com o tipo fase do sono avançada apresentam qualidade e duração normal do sono de 
acordo com a idade. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com o tipo fase do sono avançada são "tipos matutinos", com horários mais cedo do 
sono-vigília, sendo que os horários dos biomarcadores circadianos, tais como ritmos de 
melatonina e temperatura interna do corpo, ocorrem entre 2 e 4 horas antes do horário normal. 
Sempre que for necessário manter os horários convencionais, que exijam permanecer um pouco 
mais na cama, esses indivíduos poderão continuar acordando antes do horário habitual, levando 
a uma privação consistente do sono e sonolência durante o dia. O uso de agentes hipnóticos ou 
de álcool para combater a insônia e a fim de manter o sono e de estimulantes para diminuir a 
sonolência diurna poderá levar ao abuso de substâncias nesses indivíduos. 

Prevalência 
A prevalência estimada do tipo fase do sono avançada é de cerca de 1% em adultos na meia-
idade. Provavelmente, os horários do sono-vigília e a antecipação na fase circadiana em 
indivíduos mais velhos sejam responsáveis pelo aumento da prevalência nessa população. 
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Desenvolvimento e Curso 
Em geral, o início ocorre no fim da fase adulta; na forma familiar, pode ocorrer mais cedo. O 
curso costuma ser persistente, com pelo menos três meses de duração, porém a gravidade poderá 
aumentar dependendo dos horários ocupacionais e sociais. A fase do sono avançada é mais 
comum em adultos mais velhos. 

A expressão clínica pode variar ao longo da vida, dependendo das obrigações sociais, esco-
lares e ocupacionais. Indivíduos que têm à oportunidade de alterar os horários de trabalho, para 
adequá-los aos horários de antecipação no ritmo circadiano do sono-vigüia, poderão 
experimentar remissão dos sintomas. O avançar da idade tende a avançar a fase do sono, 
entretanto, não está claro se o tipo fase do sono avançada associado à idade é causado somente 
por alterações nos horários circadianos (como se observa na forma familiar) ou também por 
alterações relacionadas à idade na regulação homeostática do sono, resultando em despertares 
antes da hora habitual. A gravidade, a remissão e a recorrência dos sintomas sugerem falta de 
adesão aos tratamentos comportamentais e ambientais para controlar a estrutura do sono e 
vigília e a exposição à luz. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. A diminuição à exposição à luz no fim da tarde/início da noite e/ou exposição à luz 
pela manhã devido ao acordar cedo pode elevar o risco do tipo fase do sono avançada por 
antecipar os ritmos circadianos. Ao deitar-se mais cedo, esses indivíduos não são expostos à luz 
na região de atraso de fase da curva, resultando na perpetuação da fase avançada. Nos casos do 
tipo fase do sono avançada famüiar, o encurtamento do período circadiano endógeno pode 
resultar na antecipação de fase do sono, embora, aparentemente, o período circadiano não 
diminua sistematicamente com a idade. 
Genéticos e fisiológicos. O tipo fase do sono avançada demonstra presença de heranças autos- 
sômicas dominantes, incluindo uma mutação do gene PER2, causando hipofosforilação da pro-
teína PER2, e uma mutação de sentido incorreto em CKI. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Indivíduos afro-americanos talvez tenham períodos circadianos mais curtos e antecipações de 
fase à luz de maior magnitude do que pessoas brancas, possivelmente aumentando o risco de 
desenvolvimento de transtornos do tipo fase do sono avançada nessa população. 

Marcadores Diagnósticos 
A manutenção de diários de sono e de actigrafia pode ser utilizada como marcador diagnóstico, 
conforme descrito anteriormente para os transtornos do tipo fase do sono atrasada. 

Conseqüências Funcionais do Tipo Fase do Sono Avançada 
Sonolência excessiva associada com a antecipação de fase do sono pode exercer efeito negativo 
sobre o desempenho cognitivo, a interação social e a segurança. O uso de agentes de manutenção 
do estado de vigília para combater a sonolência ou de sedativos para o despertar cedo pode 
aumentar o potencial para abuso de substâncias. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos do sono. Fatores comportamentais como horários irregulares para dormir, 
despertar cedo voluntariamente e exposição à luz logo de manhã cedo devem ser considerados, 
principalmente em adultos mais velhos. Deve-se ter muita cautela para excluir outros 
transtornos do sono-vigüia, como o transtorno de insônia, outros transtornos mentais e 
condições médicas que possam provocar o despertar antes do horário normal. 
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Transtornos depressivo e bipolar. Considerando que o despertar antes do horário habitual, a 
fadiga e a sonolência são características proeminentes de um transtorno depressivo maior, os 
transtornos depressivo e bipolar também devem ser considerados. 

Comorbidade 
Condições médicas e transtornos mentais com o sintoma de acordar cedo, como insônia, por 
exemplo, podem ocorrer concomitantemente com o transtorno do tipo fase do sono avançada. 

Tipo Sono-Vigília Irregular 
Características Diagnósticas 
O diagnóstico de transtorno do tipo sono-vigília irregular baseia-se principalmente em histórias 
de sintomas de insônia à noite (durante o período habitual de sono) e de sonolência excessiva 
(cochilos) durante o dia. O transtorno do tipo sono-vigília irregular caracteriza-se pela falta de 
ritmo circadiano sono-vigília discemível. Não há um período de sono principal, e o sono é 
fragmentado em pelo menos três períodos durante as 24 horas do dia. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Geralmente, dependendo da hora do dia, indivíduos com o transtorno do tipo sono-vigília irre-
gular apresentam-se com insônia ou com sonolência excessiva. Os períodos de sono e de vigília 
ao longo de 24 horas são fragmentados, embora a tendência seja a de que o período mais longo 
de sono ocorra entre 2 e 6 horas e dure, em geral, menos de 4 horas. Possivelmente ocorram 
histórias de isolamento ou de reclusão em associação com o transtorno que contribuem para os 
sintomas pela ausência de estímulos externos para ajudar a produzir um padrão normal. Com 
frequência, os indivíduos e os respectivos cuidadores relatam a ocorrência de cochilos ao longo 
do dia. Em geral, o tipo sono-vigília irregular está associado a distúrbios neurodegenerativos, 
como o transtorno neurocognitivo maior, e a muitos transtornos do neurodesenvolvimento em 
crianças. 

Prevalência 
A prevalência do tipo sono-vigüia irregular na população em geral é desconhecida. 

Desenvolvimento e Curso 
O curso do transtorno do tipo sono-vigüia irregular é persistente. Embora a idade de início seja 

variável, esse transtorno é mais comum em adultos mais velhos. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Distúrbios neurodegenerativos, como doença de Alzheimer, doença de 
Parkinson e doença de Huntington, e distúrbios do neurodesenvolvimento em crianças 
aumentam o risco de incidência do transtorno do tipo sono-vigüia irregular. 
Ambientais. Exposição diminuída à luz ambiental e atividades diurnas estruturadas podem estar 
associadas a ritmos circadianos de baixa amplitude. Indivíduos hospitalizados são especialmente 
propensos a esses estímulos externos fracos, e, mesmo fora do ambiente hospitalar, indivíduos 
com algum transtorno neurocognitivo maior (i.e., demência) são expostos a uma luminosidade 
significativamente mais tênue. 

Marcadores Diagnósticos 
Histórias detalhadas do sono e diários do sono (elaborados por um cuidador) ou actigrafia facili- 

tam a confirmação de padrões irregulares do sono-vigüia. 



396 Transtornos do Sono-Vigília 

Conseqüências Funcionais do Tipo Sono-Vigília Irregular 
A falta de um período principal de sono e vigília claramente discernível no transtorno do tipo 
sono-vigília irregular resulta em insônia ou em sonolência excessiva, dependendo da hora do 
dia. Com frequência, a perturbação do sono de cuidadores também é uma ocorrência comum e 
extremamente relevante. 

Diagnóstico Diferencial 
Variações normais no sono. O transtorno do tipo sono-vigília irregular deve ser diferenciado 
de horários voluntários irregulares de sono-vigília e higiene inadequada do sono, que poderão 
resultar em insônia e sonolência excessiva. 
Outras condições médicas e transtornos mentais. Outras causas de insônia e de sonolência 
durante o dia, incluindo condições médicas comórbidas e transtornos mentais ou medicamentos, 
devem ser consideradas. 

Comorbidade 
Com frequência, o transtorno do tipo sono-vigília irregular é comórbido com transtornos men-
tais neurodegenerativos e do neurodesenvolvimento, tais como transtorno neurocognitivo 
maior, incapacidade intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) e lesões cerebrais 
traumáticas. Esse tipo de transtorno pode também ser comórbido com outras condições médicas 
e com transtornos mentais em que haja isolamento social e/ou ausência de luminosidade e de 
atividades estruturadas. 

Transtorno do Tipo Sono-Vigília Não de 24 Horas 

Características Diagnósticas 
O diagnóstico do transtorno do tipo sono-vigília não de 24 horas baseia-se principalmente na 
história de sintomas de insônia ou de sonolência excessiva relacionada à sincronização anormal 
entre o ciclo claro-escuro de 24 horas e o ritmo circadiano endógeno. Geralmente, os indivíduos 
se apresentam com períodos de insônia, de sonolência excessiva ou ambos, que se alternam com 
períodos assintomáticos curtos. Iniciando com o período assintomático, quando a fase do sono 
do indivíduo estiver alinhada com o ambiente externo, a latência do sono aumenta 
gradualmente, e o indivíduo poderá se queixar de insônia no início do sono. À medida que a 
fase do sono continua a se desviar do curso, de forma que o horário de dormir passa a ser diurno, 
o indivíduo terá problemas para permanecer acordado durante o dia e passará a se queixar de 
sonolência. Como o período circadiano não está alinhado com o ambiente externo de 24 horas, os 
sintomas dependem do momento em que o indivíduo tenta dormir em relação ao ritmo 
circadiano de propensão para dormir. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O transtorno do tipo sono-vigília não de 24 horas é mais comum entre indivíduos cegos ou com 
comprometimento visual que sofreram redução na percepção da luz. Com frequência, os indiví-
duos apresentam história de fase do sono atrasada e exposição diminuída à luz e redução nas 
atividades sociais e físicas estruturadas. Pessoas com capacidade de visão com o transtorno do 
tipo sono-vigília não de 24 horas também apresentam aumento no tempo de duração do sono. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno do tipo sono-vigüia não de 24 horas na população em geral não é 
clara, embora, aparentemente, o transtorno seja muito raro em indivíduos com capacidade de 
visão. Estima-se que a prevalência em pessoas cegas seja de 50%. 
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Desenvolvimento e Curso 
O curso do transtorno do tipo sono-vigüia não de 24 horas é persistente, com remissões 
intermitentes e exacerbações causadas por mudanças nos horários sociais e ocupacionais ao 
longo da vida. A idade de início é variável e depende do começo do comprometimento visual. 
Em indivíduos que enxergam, por causa da sobreposição com fase do sono atrasada, o transtorno 
do tipo sono-vigüia não de 24 horas poderá se desenvolver na adolescência ou no início da vida 
adulta. A remissão e a recidiva dos sintomas em indivíduos cegos e nos que enxergam 
dependem, em grande parte, da adesão aos tratamentos para controle da estrutura do sono e 
vigüia e da exposição à luz. 

A expressão clínica poderá variar ao longo da vida de acordo com as obrigações sociais, esco-
lares e ocupacionais. Em adolescentes e adultos, horários irregulares de sono-vigüia e exposição à 
luz ou falta de luminosidade em horas importantes do dia podem exacerbar os efeitos da perda 
de sono e causar perturbações no ritmo circadiano. Portanto, possivelmente ocorra piora nos 
sintomas de insônia, de sonolência diurna e nas funções escolares, ocupacionais e interpessoais. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Em indivíduos com capacidade de visão, a exposição diminuída ou a sensibilidade à 
luz e os estímulos às atividades sociais e físicas poderão contribuir para um ritmo circadiano de 
curso livre. Com a alta frequência de transtornos mentais envolvendo isolamento social e casos 
de transtorno do tipo sono-vigüia não de 24 horas que se desenvolvem depois de alguma 
mudança nos hábitos do sono (p. ex., trabalho em turnos noturnos, perda de emprego), fatores 
comportamentais em combinação com tendências fisiológicas podem precipitar e perpetuar esse 
transtorno em pessoas com capacidade de visão. Indivíduos hospitalizados com transtornos 
neurológicos e psiquiátricos podem se tomar insensíveis aos estímulos sociais, o que pode 
predispor ao desenvolvimento do transtorno do tipo sono-vigüia não de 24 horas. 

Genéticos e fisiológicos. A cegueira é um fator de risco para o transtorno do tipo sono-vigüia 

não de 24 horas. Esse transtorno foi associado a lesões cerebrais traumáticas. 

Marcadores Diagnósticos 
A confirmação do diagnóstico é feita pela história e pelo diário de sono ou acitigrafia por 
períodos prolongados. A medição seqüencial dos marcadores de fase (p. ex., melatonina) pode 
auxiliar a determinação da fase circadiana em indivíduos cegos e naqueles com a visão 
preservada. 

Conseqüências Funcionais do Tipo Sono-Vigília Não de 24 
Horas 
As queixas de insônia (início e manutenção do sono), sonolência excessiva ou ambas são proe-
minentes. A imprevisibilidade dos horários de dormir e de acordar (tipicamente um desvio nos 
atrasos diários) resulta na incapacidade de ir à escola ou de manter um emprego estável, podendo 
aumentar o potencial para isolamento social. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos do sono-vigília do ritmo circadiano. Em indivíduos que enxergam, o transtorno do 
tipo sono-vigüia não de 24 horas deve ser diferenciado do tipo fase do sono atrasada, uma vez 
que as pessoas com esse tipo de transtorno podem apresentar atraso progressivo semelhante no 
sono por um período de vários dias. 
Transtornos depressivos. Sintomas depressivos e transtornos depressivos podem resultar em 

sintomas e perturbações circadianas semelhantes. 

Comorbidade 
Com frequência, a cegueira é comórbida com o tipo sono-vigília não de 24 horas, da mesma 
forma que os transtornos depressivo e bipolar com isolamento social. 
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Tipo Trabalho em Turnos 
Características Diagnósticas 
O diagnóstico baseia-se principalmente na história de indivíduos que trabalham fora da janela 
diurna normal das 8 às 18 horas (particularmente à noite) em horários regulares (i.e., sem horas 
extras). Os sintomas de sonolência excessiva no trabalho e de sono prejudicado em casa de forma 
persistente são proeminentes. Em geral, é necessária a presença de ambos os grupos de sintomas 
para o diagnóstico de transtorno do sono tipo trabalho em turnos. Em geral, os sintomas desapa-
recem quando o indivíduo volta a trabalhar de forma rotineira durante o dia. Embora a etiologia 
seja ligeiramente diferente, pessoas que viajam com muita frequência e passam por vários fusos 
horários poderão sentir efeitos semelhantes aos de pessoas com o transtorno do sono tipo 
trabalho em turnos que trabalham em turnos rotativos. 

Prevalência 
Embora a prevalência do transtorno do sono tipo trabalho em turnos não seja clara, estima-se 
que ele possa afetar de 5 a 10% da população de trabalhadores noturnos (16 a 20% da força de 
trabalho). A prevalência aumenta na meia-idade e em idades além dela (Drake et al., 2004). 

Desenvolvimento e Curso 
Embora o transtorno do sono tipo trabalho em turnos acometa indivíduos de qualquer idade, a 
prevalência é maior em pessoas com mais de 50 anos e, geralmente, agrava-se com o passar do 
tempo se persistirem as horas perturbadoras do sono. Embora adultos mais velhos possam 
demonstrar taxas de ajuste de fase circadiana para uma mudança na rotina semelhante ao que 
fazem adultos jovens, aqueles aparentam experimentar significativamente mais interrupções no 
sono como conseqüência da mudança na fase circadiana. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Os fatores predisponentes incluem disposição pela manhã, necessidade de 

um período maior de duração do sono (i.e., mais de 8 horas) para sentir-se bem descansado e 

forte necessidade de competição social e doméstica (p. ex., pais de crianças jovens). 

Aparentemente, indivíduos que conseguem comprometer-se com um estilo de vida noturno, 

com poucas demandas competitivas durante o dia, têm risco menor de transtorno do sono tipo 

trabalho em turnos. Genéticos e fisiológicos. Em virtude de os trabalhadores de turnos serem 

mais propensos que os trabalhadores de dia, a apneia do sono pode estar presente e exacerbar os 

sintomas. 

Marcadores Diagnósticos 
História, diário de sono ou actigrafia podem ser úteis na obtenção do diagnóstico, conforme já 
discutido anteriormente para o transtorno do tipo fase do sono atrasada. 

Conseqüências Funcionais do Tipo Trabalho em Turnos 
Indivíduos com o tipo trabalho em turnos não apenas apresentam baixo desempenho 
profissional, mas também, aparentemente, correm o risco de sofrer acidentes quando estiverem 
dirigindo de volta para casa. Além disso, essas pessoas correm também o risco de má saúde 
mental (p. ex., transtorno por uso de álcool, transtorno por uso de substâncias, depressão) e de 
saúde física precária (p. ex., distúrbios gastrintestinais, doença cardiovascular, diabetes, câncer). 
Pessoas com história de transtorno bipolar são particularmente vulneráveis a episódios de mania 
relacionados ao transtorno do tipo trabalho em turnos, resultantes de noites passadas em claro. 
Com frequência, o transtorno do tipo trabalho em turnos poderá criar problemas interpessoais. 
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Diagnóstico Diferencial 
Variações normais no sono com trabalho em turnos. O diagnóstico de transtorno do tipo tra-
balho em turnos, em comparação com as dificuldades "normais" do trabalho em turnos, depende, 
até certo ponto, da gravidade dos sintomas e/ou do nível de desconforto experimentado pelo 
indivíduo. A presença de sintomas de transtorno do sono tipo trabalho em turnos, mesmo nas 
situações em que o indivíduo for capaz de viver uma rotina orientada para um regime normal de 
trabalho, durante várias semanas de cada vez, pode sugerir outros transtornos do sono, como 
apneia do sono, insônia e narcolepsia, que deverão ser excluídos. 

Comorbidade 
O transtorno tipo trabalho em turnos foi associado a aumento do transtorno por uso de álcool, de 
outros transtornos por uso de substâncias e depressão. Uma grande variedade de distúrbios da 
saúde física (p. ex., distúrbios gastrintestinais, doença cardiovascular, diabetes, câncer) foi 
associada à exposição prolongada a trabalhos em regime de turnos. 

Relação com a Classificação Internacional 

dos Distúrbios do Sono 
A segunda edição da Classificação internacional dos distúrbios do sono (CIDS-2) faz a distinção 
entre nove transtornos do ritmo circadiano do sono, incluindo o tipo jet lag. 

Parassonias 
Parassonias são transtornos caracterizados por eventos comportamentais, experimentais ou 
fisiológicos anormais que ocorrem em associação com o sono, estágios específicos do sono ou 
transições do sono-vigília. As parassonias mais comuns - transtorno de despertar do sono não 
REM e transtorno comportamental do sono REM - representam um misto de vigília e sono não 
REM e vigília e sono REM, respectivamente. Essas condições servem de lembrete de que o sono e 
a vigília não são mutuamente exclusivos e de que o sono não é necessariamente um fenômeno 
global em todo o cérebro. 

Transtornos de Despertar do Sono Não REM 

Critérios Diagnósticos 

A.  Episódios recorrentes de despertares incompletos, em geral ocorrendo durante o primeiro 

terço do episódio de sono principal, acompanhados de uma entre as seguintes alternativas: 

1.  Sonambulismo: Episódios repetidos de levantar-se da cama durante o sono e deambu-

lar. Durante o sonambulismo, o indivíduo se apresenta com o olhar fixo e o rosto vazio, 

praticamente não responde aos esforços de comunicação por parte de outras pessoas e 

pode ser acordado apenas com muita dificuldade. 

2.  Terrores no sono: Em geral, episódios recorrentes de despertares súbitos provocados 

por terror que iniciam com um grito de pânico. O medo é intenso, com sinais de 

estimulação autonômica como midríase, taquicardia, respiração rápida e sudorese 

durante cada episódio. Há relativa ausência de resposta aos esforços de outras pessoas 

para confortar o indivíduo durante os episódios. 

B.  Há pouca ou nenhuma lembrança de imagens oníricas (p. ex., apenas uma cena visual). 

C.  Presença de amnésia em relação ao episódio. 

D.  Os episódios causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

E.  A perturbação não é atribuída aos efeitos fisiológicos de alguma substância (p. ex., abuso 

de drogas ou uso de algum medicamento). 
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F. A coexistência de outros transtornos mentais e médicos não explica os episódios de 

sonambulismo ou de terrores no sono. 

Nota para codificação: Para a CID-9-MC, o código 307.46 aplica-se a todos os subtipos. Para a 

CID-10-MC, o código baseia-se no subtipo. 

Determinar o subtipo: 

307.46  (F51.3) Tipo 

sonambulismo Especificar se: 

Com alimentação relacionada ao sono 

Com comportamento sexual relacionado ao sono (sexsônia) 

307.46  (F51.4) Tipo terror no sono 

Características Diagnósticas 
A característica essencial dos transtornos de despertar do sono não REM é a ocorrência repetida 
de despertares incompletos, em geral iniciando durante o primeiro terço do episódio principal 
do sono (Critério A), os quais costumam ser breves, com tempo de duração de 1 a 10 minutos, 
mas que podem estender-se por até 1 hora. O tempo máximo de duração de cada evento é 
desconhecido. Em geral, os olhos abrem-se durante esses eventos. Muitos indivíduos 
apresentam ambos os subtipos de despertar em diferentes ocasiões, evidenciando a 
fisiopatologia unitária subjacente. Os subtipos refletem vários graus de ocorrência simultânea 
do estado de vigília e do sono não REM) resultando em comportamentos complexos oriundos do 
sono com vários graus de consciência, de atividade motora e ativação autonômica. 

A característica essencial do sonambulismo diz respeito a episódios repetidos de 
comportamento motor complexo que se inicia durante o sono, incluindo levantar-se da cama e 
deambular (Critério Al). Os episódios de sonambulismo começam em qualquer estágio do sono 
não REM, em geral durante o sono de ondas lentas e, portanto, ocorrem com mais frequência 
durante a primeira terça parte da noite. Durante os episódios, o indivíduo apresenta redução do 
estado de alerta e das respostas, olhar vazio e relativa ausência de resposta à comunicação com 
outras pessoas ou aos esforços dessas pessoas para despertá-lo. Se for despertado durante o 
episódio (ou ao despertar na manhã seguinte), o indivíduo tem uma vaga lembrança do 
ocorrido. Em seguida, pode haver, inicialmente, um breve período de confusão ou dificuldade 
para orientar-se, seguido de plena recuperação do funcionamento cognitivo e de comportamento 
adequado. 

A característica essencial do terror no sono é a ocorrência repetida de despertares 
precipitados, em geral iniciando com um choro ou grito de pânico (Critério A2). De maneira 
geral, os terrores no sono começam durante o primeiro terço do episódio principal de sono, 
variando de 1 a 10 minutos, podendo estender-se, no entanto, por um período de tempo 
consideravelmente mais longo, sobretudo em crianças. Os episódios são acompanhados de 
estimulação autonômica acentuada e de manifestações comportamentais de medo intenso. 
Durante um episódio, é difícil acordar ou confortar o indivíduo. Nos casos em que acordar 
depois do terror no sono, o indivíduo tem pouca ou nenhuma lembrança do sonho ou consegue 
recordar-se apenas de imagens fragmentadas e simples. Nos episódios típicos de terror no sono, 
o indivíduo senta-se abruptamente na cama gritando ou chorando, com uma expressão 
amedrontada e com sinais autonômicos de ansiedade (p. ex., taquicardia, respiração rápida, 
sudorese, dilatação das pupilas). Pode permanecer inconsolável e, em geral, não responde aos 
esforços de outras pessoas para acordá-lo ou confortá-lo. Os terrores no sono são conhecidos 
também por "terrores da noite" ou "pavor noturno". 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Os episódios de sonambulismo incluem uma ampla variedade de comportamentos. Podem 
iniciar com confusão: o indivíduo pode simplesmente sentar-se na cama, olhar ao redor ou 
remexer-se no cobertor ou no lençol. A seguir, esse comportamento toma-se progressivamente 
complexo. Na realidade, o indivíduo poderá levantar-se da cama, caminhar até os armários, sair 
do quarto e até mesmo sair do local em que se encontra. Pode usar o banheiro, alimentar-se, 
falar ou adotar comportamentos mais complexos. Corridas ou tentativas deseperadas de escapar 
de alguma ameaça aparente são eventos que 
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também costumam ocorrer. A maior parte dos comportamentos durante os episódios de 
sonambulismo é rotineira e de baixa complexidade. No entanto, existem relatos de casos de abrir 
portas e mesmo de operar equipamentos (dirigir um veículo). O sonambulismo pode incluir 
também comportamento inadequado (p. ex., urinar em armário ou no cesto de lixo). O tempo de 
duração da grande maioria dos episódios varia de alguns minutos a meia hora, embora possa ser 
um pouco mais prolongado. Levando-se em consideração que o sono é um estado de analgesia 
relativa, não é possível avaliar as lesões dolorosas durante o sonambulismo até que o indivíduo 
acorde depois da ocorrência do fato. 

Existem duas formas "específicas" de sonambulismo: comportamento alimentar relacionado 
ao sono e comportamento sexual relacionado ao sono (sexsônia, ou sexo do sono). Indivíduos 
com comportamento alimentar relacionado ao sono vivenciam episódios recorrentes não 
desejados de alimentar-se com vários graus de amnésia, variando de nenhuma consciência a 
consciência plena, sem a capacidade de não comer. Durante esses episódios, existe a 
possibilidade de que sejam ingeridos alimentos inadequados. Indivíduos com o transtorno 
alimentar relacionado ao sono poderão encontrar evidências de terem-se alimentado somente na 
manhã seguinte. Na sexsônia, vários graus de atividade sexual (p. ex., masturbação, carícias, 
apalpações, relação sexual) ocorrem como comportamentos originados do sono sem percepção 
consciente. Essa condição é mais comum em indivíduos do sexo masculino e possivelmente 
resulta em problemas sérios de relacionamento interpessoal ou em conseqüências médico-legais. 

Com frequência, durante episódios típicos de terror no sono, há uma sensação de pavor 
generalizado com a compulsão de escapar. Embora possam ocorrer imagens oníricas vividas 
fragmentadas, não há relatos de seqüências de sonhos semelhantes a uma história (como nos 
pesadelos). De maneira geral, o indivíduo não desperta completamente, mas retoma ao sono e 
não se lembra do episódio ao acordar na manhã seguinte. Em geral, ocorre apenas um episódio 
por noite. As vezes, vários episódios podem ocorrer em intervalos durante toda a noite. Esses 
eventos raramente ocorrem em cochilos durante o dia. 

Prevalência 
Transtornos de despertar do sono não REM isolados ou pouco freqüentes são muito comuns na 
população em geral. Cerca de 10 a 30% das crianças tiveram pelo menos um episódio de 
sonambulismo, e 2 a 3% são sonâmbulos freqüentes. A prevalência do transtorno de 
sonambulismo, marcado por episódios repetidos, prejuízo e sofrimento, é muito menor, 
provavelmente na faixa de 1 a 5%. A prevalência de episódios de sonambulismo (não do 
transtorno de sonambulismo) varia de 1 a 7% entre adultos, sendo que ocorrem episódios em 
intervalos semanais a mensais em 0,5 a 0,7% dos casos. A prevalência de sonambulismo em 
adultos ao longo da vida é de 29,2%, com uma prevalência de 3,6% no ano anterior. 

A prevalência de terrores no sono na população é desconhecida; a de episódios de terror no 
sono (em comparação com o transtorno de terror no sono, em que há recorrência e sofrimento ou 
prejuízo) é de 36,9% aos 18 meses de idade, 19,7% aos 30 meses de idade e de 2,2% em adultos. 

Desenvolvimento e Curso 
Os transtornos de despertar do sono não REM ocorrem com mais frequência na infância e dimi-
nuem com o avanço da idade. O início do sonambulismo em adultos sem história anterior do 
transtorno quando eram crianças deve ensejar a busca de etiologias específicas, tais como apneia 
obstrutiva do sono, convulsões noturnas ou efeito do uso de medicamentos. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Fatores como uso de sedativos, privação do sono, perturbações nos horários de 

sono- -vigília, fadiga e estresse físico ou emocional aumentam a probabilidade dos episódios. 

Febre e privação do sono podem produzir elevações na frequência dos transtornos de despertar 

do sono não REM. Genéticos e fisiológicos. Histórias familiares de sonambulismo ou de terror 

no sono podem ocorrer em até 80% dos indivíduos sonâmbulos. O risco de sonambulismo 

aumenta ainda mais (até 60% dos descendentes) nas situações em que ambos os pais tiverem 

história do transtorno. 
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Com frequência, indivíduos com terrores no sono têm história familiar positiva de terrores 
no sono ou de sonambulismo, com aumento de até 10 vezes na prevalência do transtorno entre 
parentes biológicos de primeiro grau. Terrores no sono são muito mais comuns em gêmeos 
monozigóti- cos em comparação com dizigóticos. O modo exato de herança é desconhecido. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
A ocorrência de atividade violenta ou sexual durante episódios de sonambulismo é mais 
provável em adultos. Alimentar-se durante episódios de sonambulismo é mais comum em 
indivíduos do sexo feminino. O sonambulismo ocorre com mais frequência em indivíduos do 
sexo feminino durante a infância e em indivíduos do sexo masculino na fase adulta. 

Crianças mais velhas e adultos têm lembranças mais detalhadas de imagens aterrorizantes 
associadas ao terror no sono do que crianças mais jovens, que são mais propensas a ter amnésia 
completa ou a relatar somente um sentimento vago de medo. Entre as crianças, os terrores no 
sono são mais comuns no sexo masculino do que no feminino. Entre adultos, a proporção entre 
os sexos é a mesma. 

Marcadores Diagnósticos 
Os transtornos de despertar do sono não REM surgem em qualquer estágio do sono não REM, 
embora mais comumente no estágio profundo (sono de ondas lentas). Muito provavelmente, 
surgem no primeiro terço da noite e não ocorrem com frequência nos cochilos diurnos. Durante 
o episódio, os polissonogramas podem estar obscurecidos com artefatos produzidos pelos 
movimentos. Geralmente, na ausência desses artefatos, o eletrencefalograma mostra uma 
atividade com frequência teta ou alfa durante o episódio, indicando despertar parcial ou 
incompleto. 

A polissonografia, com o monitoramento audiovisual, pode ser utilizada para documentar 
episódios de sonambulismo. Não há nenhuma característica polissonográfíca que possa servir 
de marcador para o sonambulismo na ausência da captura real de um evento durante o registro. 
A privação do sono pode aumentar a probabilidade de capturar um evento. Como um grupo, os 
indivíduos sonâmbulos demonstram instabilidade no sono REM profundo, porém a 
sobreposição em achados com pessoas que não são sonâmbulas é suficientemente grande para 
impedir o uso desse indicador na obtenção do diagnóstico. Diferentemente de despertares do 
sono REM associados a pesadelos, nos quais ocorre elevação na frequência cardíaca e na 
respiração antes do despertar, os despertares do sono não REM com terrores no sono começam 
abruptamente a partir do sono, sem mudanças au- tonômicas antecipatórias. Os despertares são 
associados com atividade autonômica acentuada, duplicando ou triplicando a frequência 
cardíaca. Embora não seja bem compreendida, aparentemente a fisiopatologia se caracteriza pela 
presença de instabilidade nos estágios mais profundos do sono não REM. À exceção da captura 
de algum evento durante os estudos formais do sono, não existem indicadores polissonográficos 
confiáveis da tendência de vivenciar terrores no sono. 

Conseqüências Funcionais dos Transtornos 

de Despertar do Sono Não REM 
Para obtenção do diagnóstico de transtorno de despertar do sono não REM, o indivíduo ou os 
membros da família devem vivenciar sofrimento ou prejuízos significativos sob o ponto de vista 
clínico, embora os sintomas de parassonia possam ocorrer ocasionalmente em populações não 
clínicas e devem ser insuficientes para o diagnóstico. O constrangimento associado aos 
episódios pode prejudicar o relacionamento social. Pode resultar em isolamento social ou 
dificuldades profissionais. A determinação de um "transtorno" depende de inúmeros fatores, 
que variam de acordo com cada pessoa, e baseia-se na frequência dos eventos, no potencial para 
violência ou comportamentos ofensivos e no constrangimento ou perturbação/sofrimento de 
outros membros da família. A determinação da gravidade é mais eficiente quando se baseia na 
natureza ou na conseqüência dos comportamentos, e não simplesmente em sua frequência. Em 
raras ocasiões, os transtornos de despertar do sono não REM podem resultar em prejuízos sérios 
para o indivíduo ou para quem estiver tentando consolá-lo. 
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Os prejuízos a outros indivíduos limitam-se às pessoas mais próximas; indivíduos não são 
"procurados". Geralmente, o sonambulismo em crianças e adultos não está associado a 
transtornos mentais significativos. No caso de indivíduos com comportamentos alimentares 
relacionados ao sono, o preparo ou a ingestão inconsciente de alimentos durante o sono poderá 
criar problemas como controle inadequado do diabetes, ganho de peso, lesões (cortes e 
queimaduras) ou conseqüências decorrentes da ingestão perigosa ou tóxica de produtos não 
comestíveis. Os transtornos de despertar do sono não REM podem resultar em comportamentos 
violentos ou ofensivos com implicações forenses. 

Diagnóstico Diferenciai 
Transtorno do pesadelo. Em geral, diferentemente dos indivíduos com transtornos de despertar 
do sono não REM, aqueles com transtorno do pesadelo acordam fácil e completamente, relatam 
sonhos vividos semelhantes a histórias que acompanham cada episódio e tendem a ter episódios 
tardiamente durante a noite. Os transtornos de despertar do sono não REM ocorrem durante o 
sono não REM, enquanto, em geral, os pesadelos ocorrem durante o sono REM. Os pais de 
crianças com transtornos de despertar do sono não REM poderão interpretar erroneamente como 
pesadelos os relatos de imagens fragmentadas. 
Transtornos do sono relacionados à respiração. Os transtornos de respiração durante o sono 
podem produzir também despertares confusionais com amnésia subsequente. No entanto, os 
transtornos do sono relacionados à respiração caracterizam-se também por sintomas típicos de 
roncos, pausas respiratórias e sonolência durante o dia. Em alguns indivíduos, o transtorno do 
sono relacionado à respiração poderá precipitar episódios de sonambulismo. 
Transtorno comportamental do sono REM. O transtorno comportamental do sono REM pode 
ser difícil de distinguir dos transtornos de despertar do sono não REM. O primeiro caracteriza-se 
por episódios de movimentos complexos proeminentes, muitas vezes envolvendo lesões a si pró-
prio durante o sono. Diferentemente dos transtornos de despertar do sono não REM, o transtorno 
comportamental do sono REM ocorre durante a fase REM do sono. Os indivíduos com transtorno 
comportamental do sono REM acordam facilmente e apresentam relatos mais detalhados e 
vividos do conteúdo onírico do que as pessoas com transtornos de despertar do sono não REM. 
Com frequência, afirmam que "representam os sonhos". 
Síndrome da sobreposição de parassonias. A síndrome da sobreposição de parassonias con-
siste em características clínicas e polissonográficas tanto de sonambulismo como do transtorno 

comportamental do sono REM. 
Convulsões relacionadas ao sono. Alguns tipos de convulsões podem produzir episódios de 
comportamentos bastante atípicos que ocorrem predominante ou exclusivamente durante o sono. 
As convulsões noturnas imitam quase à perfeição os transtornos de despertar do sono não REM, 
porém tendem a ser de natureza mais estereotípica, ocorrem várias vezes durante a noite e têm 
mais probabilidade de ocorrer a partir de cochilos durante o dia. A presença de convulsões rela-
cionadas ao sono não exclui a presença de transtornos de despertar do sono não REM. Esse tipo 
de convulsão deve ser classificado como uma forma de epilepsia. 
“Apagões” induzidos pelo álcool. "Apagões" induzidos pelo álcool podem estar associados a 

comportamentos extremamente complexos na ausência de outras sugestões de intoxicação. Eles 
não envolvem perda de consciência, mas, em vez disso, refletem uma perturbação isolada de me-

mória para eventos que ocorreram durante o episódio de beber. Pela história, esses 

comportamentos podem ser diferenciados daqueles observados nos transtornos de despertar do 

sono não REM. Amnésia dissociativa com fuga dissociativa. A distinção entre fuga 

dissociativa e sonambulismo pode ser extremamente difícil. Diferentemente de outras 
parassonias, a fuga dissociativa noturna tem origem em um período de vigília durante o sono, em 

vez de surgir abruptamente do sono sem a intervenção do estado de vigília. História de abuso 
físico ou sexual recorrente na infância costuma estar presente (embora seja difícil obter esse tipo 

de informação). 
Simulação ou outro comportamento voluntário ocorrendo durante o estado de vigília. Assim 
como na fuga dissociativa, simulação ou outro comportamento voluntário ocorrendo durante o 
estado de vigília surge da vigília. 
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Transtorno de pânico. Os ataques de pânico também podem causar despertares abruptos no 
sono não REM profundo acompanhados de pavor, embora esses episódios produzam 
despertares rápidos e completos, sem confusão, amnésia ou atividade motora, o que é típico dos 
transtornos de despertar do sono não REM. 
Comportamentos complexos induzidos por medicamentos. Comportamentos semelhantes aos 
dos transtornos de despertar do sono não REM podem ser induzidos pelo uso ou pela abstinên-

cia de substâncias ou de medicamentos (p. ex., benzodiazepínicos, hipnóticos sedativos não 
benzo- diazepínicos, opioides, cocaína, nicotina, antipsicóticos, antidepressivos tricíclicos, 

hidrato de clo- ral). Tais comportamentos podem surgir do período de sono e podem ser 

extremamente complexos. A fisiopatologia subjacente parece ser uma amnésia relativamente 
isolada. Nesses casos, o diagnóstico poderá ser de transtorno do sono induzido por 

substância/medicamento, tipo parassonia (ver a seção "Transtorno do Sono Induzido por 
Substância/Medicamento" mais adiante neste capítulo). Síndrome do comer noturno. A forma 

transtorno alimentar relacionado ao sono do sonambulismo deve ser diferenciada da síndrome 
do comer noturno, quando ocorre um atraso no ritmo circadiano da ingestão de alimentos e uma 

associação com insônia e/ou depressão. 

Comorbidade 
Em adultos, há associação entre sonambulismo e episódios depressivos maiores e transtorno 
obsessivo-compulsivo. Crianças ou adultos com terrores no sono podem apresentar pontuações 
elevadas para depressão e ansiedade nos inventários de personalidade. 

Relação com a Classificação Internacional 

dos Distúrbios do Sono 
A segunda edição da Classificação internacional dos distúrbios do sono (CIDS-2) inclui 
"despertar con- fusional" como um transtorno de despertar do sono não REM. 

Transtorno do Pesadelo 

Critérios Diagnósticos 307.47 (F51.5) 

A.  Ocorrências repetidas de sonhos prolongados, extremamente disfóricos e bem lembrados 

que, em geral, envolvem esforços para evitar ameaças à sobrevivência, à segurança ou à 

integridade física e que tipicamente ocorrem na segunda metade do episódio principal do 

sono. 

B.  Ao despertar de sonhos disfóricos, o indivíduo torna-se rapidamente orientado e alerta. 

C.  A perturbação do sono causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funciona-

mento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

D.  Os sintomas de pesadelo não são atribuíveis aos efeitos fisiológicos de alguma substância 

(p. ex., drogas de abuso, medicamentos). 

E.  A coexistência de transtornos médicos e mentais não explica adequadamente a queixa pre-

dominante de sonhos disfóricos. 

Especificar se: 

Durante o início do sono Especificar se: 

Com transtorno não relacionado ao sono associado, incluindo transtornos por uso de 

substâncias. 

Com outra condição médica associada Com outro transtorno do sono associado 

Nota para codificação: O código 307.47 (F51.5) aplica-se a todos os três especificadores. 

Deve-se codificar também o transtorno mental associado relevante, a condição médica ou 

outro transtorno do sono imediatamente depois do código do transtorno do pesadelo, para 

indicar a associação. 
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Especificar se: 

Agudo: O tempo de duração dos pesadelos é igual ou inferior a um mês. 

Subagudo: O tempo de duração dos pesadelos é superior a um mês e inferior a seis meses. 

Persistente: O tempo de duração dos pesadelos é igual ou superior a seis meses. Especificar a 

gravidade atual: 

A gravidade pode ser classificada pela frequência com que ocorrem os pesadelos. 

Leve: Menos de um episódio por semana em média. 

Moderada: Um ou mais episódios por semana, porém menos do que todas as noites. Grave: 

Episódios todas as noites. 

Características Diagnósticas 
Geralmente, os pesadelos são seqüências oníricas longas, elaboradas e semelhantes a uma 
narrativa que parece real e cria ansiedade, medo ou outras emoções disfóricas. O conteúdo do 
pesadelo costuma enfocar tentativas de evitar ou de enfrentar o perigo iminente, mas pode 
envolver temas que evocam outras emoções negativas. Os pesadelos que ocorrem após 
experiências traumáticas podem replicar situações de ameaças ("pesadelos replicativos"), embora 
a maioria não o faça. Ao despertar, os pesadelos são bem lembrados e podem ser descritos com 
detalhes. Eles ocorrem quase que exclusivamente no sono REM e podem, dessa forma, ocorrer ao 
longo do sono, mas são mais prováveis na segunda metade do episódio principal do sono, 
quando os sonhos são mais longos e mais intensos. Fatores que aumentam a intensidade REM 
logo no início da noite, tais como fragmentação ou privação do sono, jet lag e medicamentos que 
interferem no sono REM, podem facilitar a ocorrência de pesadelos no início da noite, incluindo 
no início do sono. 

Em geral, os pesadelos terminam com o despertar e o retorno rápido ao estado pleno de aler-
ta. No entanto, as emoções disfóricas persistem até a vigília e contribuem para a dificuldade de 
retomar ao sono e para o desconforto durante o dia. Alguns pesadelos, conhecidos como "sonhos 
ruins", talvez não induzam o despertar e são lembrados somente mais tarde. Quando os 
pesadelos ocorrem durante os períodos de início do sono REM (hipnagógicos), a emoção disfórica 
é frequentemente acompanhada por uma sensação de estar acordado e ao mesmo tempo ser 
incapaz de se movimentar voluntariamente (paralisia do sono isolada). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Estimulação autonômica leve, incluindo sudorese, taquicardia e taquipneia, pode caracterizar os 
pesadelos. Movimentos do corpo e vocalizações não são características por causa da perda de 
tônus dos músculos esqueléticos relacionada ao sono REM, embora possivelmente esses 
comportamentos ocorram em situações de estresse emocional ou de fragmentação do sono e no 
transtorno de estresse pós-traumático (TEPT). Quando há conversa ou manifestação de emoção, o 
evento costuma ser rápido, e termina o pesadelo. 

Indivíduos com pesadelos freqüentes estão sob risco substancialmente maior de ideação 
suicida e de tentativas de suicídio, mesmo quando o gênero e a doença mental são considerados. 

Prevalência 
A prevalência de pesadelos aumenta desde a infância até a adolescência. Entre 1,3 e 3,9% dos pais 
relatam que "com frequência" ou "sempre" seus filhos na idade pré-escolar têm pesadelos. A pre-
valência aumenta nas idades de 10 a 13 anos para ambos os sexos e continua a aumentar entre as 
idades de 20 a 29 anos nas mulheres (e decresce em homens), quando pode ser duas vezes mais 
elevada para o sexo feminino em relação ao masculino. A prevalência diminui progressivamente 
em ambos os sexos com a idade, embora ainda permaneça a diferença entre os gêneros. Entre 
adultos, a prevalência mensal de pesadelos é de pelo menos 6%, enquanto a prevalência de 
pesadelos freqüentes varia de 1 a 2%. Com frequência, as estimativas combinam, de forma 
indiscriminada, pesadelos idiopáticos e pós-traumáticos. 



406 ; Transtornos do Sono-Vigíliá: 

Desenvolvimento e Curso 
Com frequência, os pesadelos iniciam-se entre as idades de 3 e 6 anos e atingem prevalência e 
gravidade máximas no estágio final da adolescência ou na fase inicial da vida adulta. Múito 
provavelmente, os pesadelos surgem em crianças expostas a estressores psicossociais agudos ou 
crônicos e, portanto, talvez não desapareçam de forma espontânea. Em uma pequena minoria, os 
pesadelos freqüentes persistem até a vida adulta e tomam-se praticamente uma perturbação para 
a vida toda. Embora o conteúdo específico dos pesadelos possa refletir a idade dos indivíduos, 
as características essenciais do transtorno permanecem as mesmas nos diferentes grupos etários. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Indivíduos que vivenciam pesadelos relatam eventos adversos passados de 
modo mais freqüente, porém não necessariamente traumas, e costumam apresentar perturbações 
da personalidade ou diagnóstico psiquiátrico. 
Ambientais. Privação ou fragmentação do sono e horários irregulares do sono-vigüia que alte-
ram a intensidade, o tempo ou a quantidade de sono REM podem colocar o indivíduo em 
situação de risco para pesadelos. 
Genéticos e fisiológicos. Estudos realizados com gêmeos identificaram efeitos genéticos na 
predisposição para pesadelos e a ocorrência concomitante com outras parassonias (p. ex., 
conversar durante o sono). 
Modificadores do curso. Comportamentos parentais adaptativos ao lado da cama, como tran-
qüilizar a criança depois de pesadelos, podem protegê-la contra o desenvolvimento de pesadelos 
crônicos. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
A importância atribuída aos pesadelos pode variar de acordo com a cultura, e a sensibüidade a 
essas crenças pode facilitar a comunicação. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Adultos do sexo feminino relatam os pesadelos mais frequentemente do que os do sexo 
masculino. O conteúdo dos pesadelos difere de acordo com o sexo, sendo que as mulheres 
adultas tendem a relatar temas como assédio sexual ou o desaparecimento ou morte de entes 
queridos, e os homens adultos têm mais tendência a relatar temas de agressão física, guerra ou 
terror. 

Marcadores Diagnósticos 
Os estudos polissonográficos revelam despertares abruptos do sono REM, em geral durante a 
segunda metade da noite, antes de registrarem algum pesadelo. As frequências 
cardíaca/respiratória e dos movimentos oculares podem acelerar ou aumentar em variabilidade 
antes do despertar. Pesadelos depois de eventos traumáticos podem também surgir durante o 
sono não REM, particularmente no estágio 2. O sono típico de indivíduos com pesadelos 
caracteriza-se por leves alterações (p. ex., eficiência reduzida, sono com ondas menos lentas, 
mais despertares), com movimentos periódicos mais freqüentes das pernas durante o sono e 
ativação relativa do sistema nervoso simpático depois de privação do sono REM. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno do Pesadelo 
Os pesadelos causam mais sofrimento subjetivo significativo do que prejuízos sociais ou profis-
sionais demonstráveis. Entretanto, se os despertares forem freqüentes ou provocarem evitação 
do sono, os indivíduos podem sentir sonolência excessiva durante o dia, concentração ruim, 
depressão, ansiedade ou irritabilidade. Pesadelos freqüentes na infância (p. ex., várias vezes por 
semana) podem causar sofrimento significativo aos pais e à criança. 
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Diagnóstico Diferencial 
Transtorno do terror no sono. Tanto o transtorno do pesadelo como o transtorno do terror no 

sono incluem despertares ou despertares parciais com medo e ativação autonômica, mas os dois 
transtornos são diferenciáveis. Geralmente, os pesadelos ocorrem mais tarde durante o sono 

REM e produzem sonhos vividos, semelhantes a uma história e que voltam claramente à 
memória; apresentam estimulação autonômica leve e despertares completos. Na maioria das 

vezes, os terrores no sono surgem na primeira terça parte da noite, durante os estágios 3 ou 4 do 

sono não REM, e não geram nem lembranças de sonhos, nem imagens sem uma qualidade 

narrativa elaborada. Os terrores levam a despertares parciais que deixam o indivíduo confuso, 

desorientado e apenas parcialmente responsivo e com estimulação autonômica substancial. Em 
geral, há amnésia do evento pela manhã. Transtorno comportamental do sono REM. A 

presença de atividade motora complexa durante sonhos aterrorizantes deve ensejar avaliações 
adicionais para o transtorno comportamental do sono REM, que ocorre normalmente entre 

homens na fase final da meia-idade e, diferentemente do transtorno do pesadelo, está associado a 

representações oníricas frequentemente violentas e a histórias de lesões noturnas. Os pacientes 
descrevem as perturbações oníricas do transtorno comportamental do sono REM como pesadelos, 

mas elas podem ser controladas por medicamento adequado. 

Luto. Os sonhos disfóricos podem ocorrer durante períodos de luto, porém geralmente envolvem 

perda e tristeza e, ao acordar, são acompanhados por autorreflexão e insights, em vez de por 

sofrimento. Narcolepsia. Os pesadelos são queixas freqüentes em casos de narcolepsia, embora a 

presença de sonolência excessiva e de cataplexia diferencie essa condição do transtorno do 

pesadelo. Convulsões noturnas. As convulsões raramente se manifestam como pesadelos e 

devem ser avaliadas por meio de polissonografia e vídeo-eletrencefalograma contínuos. Em 

geral, as convulsões noturnas envolvem atividade motora estereotipada. Caso venham à 

memória, os pesadelos associados normalmente têm natureza repetitiva ou refletem 

características epileptogênicas, como o conteúdo de auras diurnas (p. ex., temor sem motivo), 

fosfenos ou imagens ictais. Transtornos de despertar, em especial despertares confusionais, 

também podem estar presentes. 

Transtornos do sono relacionados à respiração. Os transtornos do sono relacionados à respi-
ração podem causar despertares com excitação autonômica, porém, ôm geral, não são acompanha-

dos pela lembrança de pesadelos. 

Transtorno de pânico. Os ataques que ocorrem durante o sono podem produzir despertares 

abruptos com excitação autonômica e medo, embora, geralmente, não ocorram relatos de 

pesadelos, e os sintomas são semelhantes aos de ataques de pânico que acontecem durante o 

estado de vigília. Transtornos dissociativos relacionados ao sono. Em geral, nos despertares 

documentados pelo eletrencefalograma, os indivíduos podem se lembrar de traumas físicos ou 

emocionais reais como se fossem "sonhos". 
Uso de medicamentos ou de substâncias. Várias substâncias ou medicamentos podem 
precipitar pesadelos, incluindo agentes dopaminérgicos, antagonistas beta-adrenérgicos e outros 
agentes anti- -hipertensivos; anfetamina, cocaína e outros estimulantes; antidepressivos; 
auxiliares para parar de fumar; melatonina. A interrupção no uso de medicamentos supressores 
do sono REM (p. ex., antidepressivos) e do álcool pode produzir rebote do sono REM 
acompanhado de pesadelos. Nos casos em que os pesadelos forem suficientemente graves a 
ponto de necessitarem de atenção clínica independente, deve-se considerar o diagnóstico de 
transtorno do sono induzido por medicamento ou substância. 

Comorbidade 
Os pesadelos podem ser comórbidos com várias condições médicas, incluindo doença cardíaca 
coronariana, câncer, parkinsonismo e dor, podendo, também, acompanhar tratamentos médicos 
como hemodiálise ou descontinuação no uso de medicamentos ou no abuso de substâncias. Com 
frequência, os pesadelos são comórbidos com outros transtornos mentais, incluindo TEPT; trans-
torno de insônia; esquizofrenia; psicose; transtornos do humor, de ansiedade, de adaptação e da 
personalidade; e pesar nos momentos de luto. Um diagnóstico de transtorno do pesadelo conco-
mitante deve somente ser considerado quando é necessária a atenção clínica independente (i.e., 
se 
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os Critérios A-C forem atendidos). Caso contrário, não é necessária a obtenção de um diagnóstico 
à parte. Essas condições devem ser listadas no especificador da categoria comórbida apropriada. 
No entanto, o transtorno do pesadelo pode ser diagnosticado como um transtorno à parte em 
indivíduos com TEPT, se os pesadelos são temporalmente não relacionados a um TEPT (i.e., 
precedendo outros sintomas de TEPT ou persistindo depois da resolução de outros sintomas de 
TEPT). 

Normalmente, os pesadelos são característicos do transtorno comportamental do sono REM, 
do TEPT e do transtorno de estresse agudo, embora o transtorno do pesadelo possa ser 
codificado de forma independente se os pesadelos precederem a condição e se sua frequência ou 
gravidade necessitar da atenção clínica independente. Esta última alternativa poderá ser 
determinada perguntando ao paciente se os pesadelos eram um problema antes do início do 
outro transtorno e se continuaram após o desaparecimento dos outros sintomas. 

Relação com a Classificação Internacional 

dos Distúrbios do Sono 
A segunda edição da Classificação internacional dos distúrbios do sono (CIDS-2) apresenta 
critérios diagnósticos semelhantes para transtorno do pesadelo. 

Transtorno Comportamental do Sono REM 

Critérios Diagnósticos 327.42 (G47.52) 

A.  Episódios repetidos de despertar durante o sono associados a vocalização e/ou a 

comportamentos complexos. 

B.  Esses comportamentos surgem durante o sono com movimentos rápidos dos olhos (REM), 

portanto, em geral, mais de 90 minutos depois do início do sono, são mais freqüentes 

durante as porções finais do período de sono e ocorrem raramente durante os cochilos 

diurnos. 

C.  Ao acordar desses episódios, o indivíduo está completamente desperto, alerta e não 

permanece confuso nem desorientado. 

D.  Qualquer uma das seguintes situações: 

1.  Sono REM sem atonia nos registros polissonográficos. 

2.  História sugestiva de transtorno comportamental do sono REM e um diagnóstico estabe-

lecido de sinucleinopatia (p. ex., doença de Parkinson, atrofias sistêmicas múltiplas). 

E.  Os comportamentos causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funciona-

mento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo (que 

poderão incluir lesão em si próprio[a] ou no[a] parceiro[a] no leito). 

F.  A perturbação não é atribuível aos efeitos fisiológicos de alguma substância (p. ex., drogas 

de abuso, medicamentos). 

G. Coexistência de transtornos mentais e médicos que não explicam os episódios. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno comportamental do sono REM são episódios repetidos 
de despertar, com frequência associados a vocalizações e/ou a comportamentos motores 
complexos que surgem do sono REM (Critério A). Esses comportamentos frequentemente 
refletem respostas motoras ao conteúdo cheio de ação ou violento dos sonhos, de estar sendo 
atacado ou tentando escapar de uma situação ameaçadora, os quais podem ser chamados de 
comportamento de representação dos sonhos. Com frequência, as vocalizações são altas, 
carregadas de emoção e obscenas. Esses comportamentos podem aborrecer bastante o indivíduo 
e a pessoa com quem estiver dormindo, podendo resultar em lesões significativas (p. ex., cair, 
saltar ou cair da cama; correr, esmurrar, empurrar, atacar ou chutar). Ao acordar, o indivíduo fica 
imediatamente desperto, alerta e orientado (Critério C) e, com frequência, consegue lembrar o 
sonho, que se correlaciona intimamente com o comportamento observado. Geralmente, os olhos 
permanecem fechados durante esses eventos. O 
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diagnóstico do transtorno comportamental do sono REM requer sofrimento ou prejuízo clinica-
mente significativos (Critério E); essa determinação depende de inúmeros fatores, incluindo fre-
quência dos eventos, potencial para violência ou comportamentos prejudiciais, constrangimento 
e sofrimento em outros membros da família. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A determinação da gravidade é mais eficiente se for feita com base na natureza ou na 
conseqüência do comportamento, em vez de se fundamentar simplesmente na frequência. 
Embora os comportamentos sejam, em geral, proeminentes e violentos, existe a possibilidade de 
que ocorram comportamentos menos alterados. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno comportamental do sono REM é de 0,38 a 0,5% na população em 
geral. A prevalência em pacientes com transtornos psiquiátricos pode ser maior, possivelmente 
relacionada aos medicamentos prescritos para o transtorno. 

Desenvolvimento e Curso 
O início do transtorno comportamental do sono REM pode ser gradual ou rápido, e, em geral, o 
curso é progressivo. O transtorno comportamental do sono REM associado a transtornos neuro-
degenerativos pode melhorar de acordo com o progresso do transtorno neurodegenerativo sub-
jacente. Em virtude da forte associação com o surgimento de um transtorno neurodegenerativo 
subjacente, notadamente uma das sinucleinopatias (doença de Parkinson, atrofia sistêmica 
múltipla ou transtorno neurocognitivo maior ou leve com corpos de Lewy), é imprescindível 
monitorar rigorosamente o estado neurológico de indivíduos com transtorno comportamental do 
sono REM. 

O transtorno comportamental do sono REM afeta substancialmente indivíduos do sexo mas-
culino com idade acima de 50 anos, embora esteja aumentando cada vez mais a identificação 
desse transtorno em pessoas do sexo feminino e em indivíduos mais jovens. Os sintomas em 
indivíduos jovens, particularmente do sexo feminino, devem aumentar a possibilidade de 
narcolepsia ou do transtorno comportamental do sono REM induzido por medicamento. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Muitos medicamentos amplamente prescritos, incluindo antidepres-
sivos tricíclicos, inibidores seletivos da recaptação da serotonina, inibidores da recaptação da se- 
rotonina/noradrenalina e betabloqueadores, podem resultar em evidências polissonográficas de 
sono REM sem atonia e em franco transtorno comportamental do sono REM. Não se sabe ao certo 
se os medicamentos propriamente ditos causam o transtorno comportamental do sono REM ou se 
revelam a presença de uma predisposição subjacente. 

Marcadores Diagnósticos 
Achados laboratoriais associados com base em estudos polissonográficos indicam aumento na 
atividade eletromiográfica tônica e/ou fásica durante o sono REM que está normalmente 
associada à atonia muscular. O aumento na variabilidade da atividade muscular afeta grupos 
distintos de músculos, exigindo um monitoramento eletromiográfico mais extensivo do que o 
utilizado em estudos convencionais do sono. Por essa razão, recomenda-se que o monitoramento 
eletromiográfico inclua os grupos de músculos submentoniano, extensor bilateral dos dedos e 
tibial anterior bilateral. O monitoramento contínuo por vídeo é imprescindível. Outros achados 
polissonográficos podem incluir atividade eletromiográfica freqüente, periódica e aperiódica das 
extremidades durante o sono não REM. Essa observação polissonográfica, denominada sono 
REM sem atonia, está presente em praticamente todos os casos de transtorno comportamental do 
sono REM, embora possa ser também um achado polissonográfico assintomático. Os 
comportamentos clínicos de representação onírica com o achado 
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polissonográfico de REM sem atonia são essenciais para o diagnóstico de transtorno 
comportamental do sono REM. Sono REM sem atonia e sem um história clínica de 
comportamentos de representação onírica é simplesmente uma observação polissonográfica 
assintomática. Não se sabe exatamente se o sono REM isoladamente, sem atonia, é um precursor 
do transtorno comportamental do sono REM. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

Comportamental do Sono REM 
O transtorno comportamental do sono REM pode ocorrer em ocasiões isoladas em indivíduos 
que não sejam afetados. O constrangimento relacionado aos episódios pode prejudicar o 
relacionamento social. Os indivíduos tendem a evitar situações nas quais outras pessoas 
poderiam tomar conhecimento da perturbação, visitar amigos durante a noite ou dormir com 
um(a) parceiro(a). O resultado poderá ser o isolamento social ou dificuldades profissionais. 
Raramente, o transtorno comportamental do sono REM pode resultar em lesões sérias na vítima 
e em seu companheiro. 

Diagnóstico Diferencial 
Outras parassonias. Despertares confusionais, sonambulismo e terrores no sono podem ser fa-
cilmente confundidos com transtorno comportamental do sono REM. Em geral, esses transtornos 

ocorrem em indivíduos mais jovens. Ao contrário do transtorno comportamental do sono REM, 
esses transtornos se originam no sono não REM profundo e, portanto, tendem a ocorrer na por-

ção inicial do período de sono. O acordar de um despertar confusional está associado a confusão, 

desorientação e lembrança incompleta da mentalização do sonho que acompanha o transtorno. 
O monitoramento polissonográfico nos transtornos de despertar revela atonia normal REM. 

Convulsões noturnas. As convulsões noturnas podem imitar perfeitamente o transtorno com-
portamental do sono REM, embora, em geral, os comportamentos sejam mais estereotipados. O 

monitoramento polissonográfico que utiliza montagens eletrencefalográficas completas de 

convulsões facilita a distinção entre as duas condições. O sono REM sem atonia não aparece no 
monitoramento polissonográfico. 

Apneia obstrutiva do sono. A apneia obstrutiva do sono pode resultar em comportamentos 
indistinguíveis do transtorno comportamental do sono REM. O monitoramento polissonográfico 

é imprescindível para fazer a distinção. Nesse caso, os sintomas desaparecem depois do 
tratamento eficaz da apneia obstrutiva do sono, e o sono REM sem atonia não aparece no 

monitoramento polissonográfico. Outro transtorno dissociativo especificado (transtorno 

dissociativo psicogênico relacionado ao sono). Diferentemente de quase todas as outras 
parassonias, que surgem abruptamente do sono não REM ou REM, os comportamentos 

dissociativos psicogênicos têm origem em um período de vigília bem definido durante o sono. 
Diferentemente do transtorno comportamental do sono REM, esta condição é mais prevalente 

em jovens do sexo feminino. 
Simulação. Muitos casos de simulação nos quais o indivíduo relata movimentos problemáticos 
durante o sono imitam perfeitamente as características clínicas do transtorno comportamental do 
sono REM. A obtenção de documentação polissonográfica é imprescindível. 

Comorbidade 
O transtorno comportamental do sono REM apresenta-se concomitantemente em tomo de 30% 
dos pacientes com narcolepsia. Nos casos em que ocorrer com a narcolepsia, os aspectos 
demográficos refletem a faixa etária mais jovem da narcolepsia, com igual frequência entre os 
sexos masculino e feminino. Com base em achados de indivíduos que se apresentam em clínicas 
do sono, a maior parte (> 50%) com transtorno comportamental do sono REM, inicialmente tipo 
"idiopático", acabará desenvolvendo, no fim, uma doença neurodegenerativa - notadamente, 
uma das sinucleinopatias (doença de Parkinson; atrofia sistêmica múltipla; ou transtorno 
neurocognitivo maior ou leve com corpos de Lewy). Com frequência, o transtorno 
comportamental do sono REM antecipa qualquer outro sinal desses transtornos em muitos anos 
(frequentemente mais de uma década). 
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Relação com a Classificação Internacional 

dos Distúrbios do Sono 
O transtorno comportamental do sono REM é praticamente idêntico ao transtorno 
comportamental do sono REM na segunda edição da Classificação internacional dos distúrbios 
do sono (CIDS-2). 

Síndrome das Pernas Inquietas 

Critérios Diagnósticos 333.94 (G25.81) 

A.  Necessidade de movimentar as pernas, em geral acompanhada por, ou em resposta a, sen-

sações desconfortáveis e desagradáveis nas pernas, que se caracteriza por todas as 

circunstâncias a seguir: 

1.  A necessidade de movimentar as pernas inicia-se e agrava-se durante períodos de 

repouso ou de inatividade. 

2.  A necessidade de movimentar as pernas é aliviada, completa ou parcialmente, pelo 

movimento. 

3.  A necessidade de movimentar as pernas é maior no fim da tarde ou durante a noite do 

que durante o dia ou ocorre somente no fim da tarde ou à noite. 

B.  Os sintomas do Critério A ocorrem pelo menos três vezes por semana e persistiram durante 

no mínimo três meses. 

C.  Os sintomas do Critério A são acompanhados de sofrimento significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional, educacional, acadêmico, comportamental ou em outras 

áreas importantes da vida do indivíduo. 

D.  Os sintomas do Critério A não são atribuíveis a nenhum outro transtorno mental ou 

condição médica (p. ex., artrite, edema nas pernas, isquemia periférica, cãibras nas pernas) 

e não são mais bem explicados por uma condição comportamental (p. ex., desconforto 

postural, batida habitual dos pés). 

E.  Os sintomas não são atribuíveis aos efeitos fisiológicos do consumo de drogas ou do uso 

de medicamentos (p. ex., acatisia). 

Características Diagnósticas 
A síndrome das pernas inquietas (SPI) é um transtorno neurológico sensório-motor do sono que 
se caracteriza por uma necessidade de movimentar as pernas ou os braços; em geral está 
associada a sensações desconfortáveis, tipicamente descritas como de rastejar, engatinhar, 
formigamento, queima- ção ou pruriginosas (Critério A). O diagnóstico de SPI baseia-se 
principalmente em autorrelatos e nas histórias dos pacientes. Os sintomas pioram quando o 
indivíduo está em estado de repouso, e o movimento freqüente das pernas ocorre em um esforço 
para aliviar sensações desconfortáveis. Os sintomas se agravam no fim da tarde e à noite e, em 
alguns indivíduos, ocorrem somente nesse período. O agra- vaménto vespertino ocorre 
independentemente de quaisquer alterações nas atividades. É importante diferenciar SPI de 
outras condições, como desconforto postural ou cãibras nas pernas (Critério D). 

Os sintomas de SPI podem retardar o início do sono e acordar o indivíduo e estão associados 
a fragmentação significativa do sono. O alívio obtido com a movimentação pode não ser muito 
aparente em casos graves. A SPI está associada a sonolência diurna e, com frequência, é 
acompanhada de sofrimento clínico e prejuízos funcionais significativos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Os movimentos periódicos das pernas no sono (MPPS) podem servir como evidência comproba- 
tória de SPI, sendo que até 90% dos indivíduos são diagnosticados com SPI e demonstram MPPS 
quando os registros são feitos em várias noites. Os movimentos periódicos das pernas durante a 
vigília dão suporte ao diagnóstico de SPI. Relatos de dificuldade em iniciar e manter o sono e de 
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sonolência excessiva durante o dia podem também estar associados ao diagnóstico de SPI. Carac-
terísticas associadas adicionais incluem história familiar de SPI entre parentes de primeiro grau 
e atenuação dos sintomas, pelo menos inicialmente, com tratamento dopaminérgico. 

Prevalência 
As taxas de prevalência da SPI variam bastante quando são utilizados critérios amplos, porém 
variam de 2 a 7,2% quando são utilizados critérios mais definidos. Quando a frequência dos 
sintomas é de pelo menos três vezes por semana, com sofrimento moderado ou grave, a taxa de 
prevalência é de 1,6%; quando a frequência dos sintomas é de pelo menos uma vez por semana, 
a taxa de prevalência é de 4,5%. Pessoas do sexo feminino têm 1,5 a 2 vezes mais probabilidade 
do que as do sexo masculino de ter SPI. A SPI aumenta também com a idade. A prevalência da 
síndrome pode ser mais baixa nas populações asiáticas. 

Desenvolvimento e Curso 
Geralmente, o início da SPI ocorre na segunda ou na terceira década de vida. Aproximadamente 
40% dos indivíduos diagnosticados com SPI durante a fase adulta relatam que tiveram sintomas 
antes dos 20 anos, e 20% relatam que tiveram sintomas antes dos 10 anos de idade. As taxas de 
prevalência de SPI aumentam de forma constante com a idade até os 60 anos, sendo que os 
sintomas permanecem estáveis ou diminuem ligeiramente em grupos etários mais velhos. Em 
comparação com casos não familiares, a SPI familiar costuma ter idade de início mais baixa e um 
curso progressivo mais lento. O curso clínico da SPI difere de acordo com a idade de início. Com 
frequência, quando o início ocorre antes dos 45 anos, a progressão dos sintomas é lenta. Na SPI 
de início tardio, a progressão rápida é típica, sendo comum a presença de fatores agravantes. 
Aparentemente, os sintomas da SPI são semelhantes ao longo da vida e permanecem estáveis ou 
diminuem ligeiramente nos grupos etários mais velhos. 

O diagnóstico de SPI em crianças pode ser muito difícil em razão do componente de 
autorrelato. Enquanto o Critério Apara adultos assume que a descrição da "necessidade de 
movimentar" é dada pelo paciente, o diagnóstico pediátrico requer uma descrição nos próprios 
termos da criança, em vez da descrição dos pais ou de cuidadores. Geralmente, crianças com 
idade igual ou superior a 6 anos têm condição de fornecer descrições detalhadas e adequadas de 
SPI. No entanto, em raras situações, utilizam ou entendem o significado da palavra 
"necessidade"; em vez desse termo, costumam dizer que suas pernas "têm de" ou "precisam" se 
movimentar. Além disso, potencialmente relacionada a períodos prolongados em que 
permanecem sentados durante as aulas, dois terços das crianças e dos adolescentes relatam a 
ocorrência de sensações nas pernas durante o dia. Assim, para o diagnóstico do Critério A3, é 
importante comparar períodos de igual duração em que os indivíduos permanecem sentados ou 
deitados durante o dia com os períodos em que permanecem sentados ou deitados no fim da 
tarde ou à noite. O agravamento noturno tende a persistir mesmo no contexto de SPI pediátrica. 
Da mesma forma que na SPI em adultos, há um impacto negativo significativo sobre o sono, o 
humor, a cognição e o funcionamento. A ocorrência de prejuízos em crianças e em adolescentes 
manifesta-se com mais frequência nos domínios comportamental e educacional. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Os fatores predisponentes incluem sexo feminino, envelhecimento, 
variantes do risco genético e história familiar de SPI. Fatores precipitantes são frequentemente 
limitados pelo tempo, tais como deficiência de ferro, com a maior parte dos indivíduos 
retomando os padrões normais de sono após o evento desencadeador inicial ter desaparecido. As 
variantes de risco genético também desempenham um papel importante na SPI secundária a 
distúrbios como uremia, sugerindo que indivíduos com suscetibilidade genética desenvolvem 
SPI na presença de fatores de risco adicionais. A SPI tem um forte componente familiar. 

Existem vias fisiopatológicas definidas que contribuem para a SPI. Estudos amplos de 
associação genômica descobriram que há associação significativa entre SPI e variantes genéticas 
comuns em regiões intrônicas ou intergênicas em MEIS1, BTBD9 e MAP2K5 nos cromossomos 
2p, 6p e 15q, respectivamente. A associação dessas três variantes com a SPI foi replicada de 
forma independente. O gene BTBD9 confere um risco excessivamente elevado (80%) mesmo na 
presença de um único 
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alelo. Por causa da alta frequência dessa variante em indivíduos de descendência europeia, o 
risco atribuível à população (RAP) aproxima-se de 50%. Alelos em situação de risco associados 
aos genes MEIS1 e BTBD9 são menos comuns em indivíduos de descendência africana ou 
asiática, talvez sugerindo risco mais baixo de SPI nessas populações. 

O mecanismo fisiopatológico na SPI também inclui perturbações no sistema dopaminérgico 
central e no metabolismo do ferro. Pode haver também envolvimento do sistema opioide endó- 
geno. Os efeitos de tratamentos com medicamentos dopaminérgicos (principalmente os 
agonistas não ergot D2e D3) fornecem mais apoio de que a SPI é fundamentada em vias 
dopaminérgicas centrais disfuncionais. Embora o tratamento efetivo da síndrome também 
apresente reduções significativas nos sintomas depressivos, em alguns indivíduos os 
antidepressivos serotonérgicos podem induzir ou agravar a síndrome das pernas inquietas. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Embora a prevalência da SPI seja maior entre o sexo feminino do que entre o masculino, não há 
diferenças diagnósticas de acordo com o gênero. No entanto, a prevalência da SPI durante a 
gestação é duas ou três vezes maior do que na população em geral. A síndrome das pessoas 
inquietas associada à gravidez apresenta seu ponto máximo durante o terceiro trimestre e, na 
maioria das vezes, melhora ou desaparece imediatamente após o parto. A diferença de gênero na 
prevalência da SPI é explicada, pelo menos em parte, pela paridade, sendo que em mulheres 
nulíparas e em homens da mesma idade o risco de incidência da síndrome é o mesmo. 

Marcadores Diagnósticos 
A polissonografia demonstra a presença de anormalidades significativas na SPI, latência em 
geral aumentada para conciliar o sono e índice de despertar mais elevado. A polissonografia com 
um teste de imobilização precedente pode ser um indicador de sinais motores da SPI e de 
movimentos periódicos dos membros, tanto em condições de sono padrão como em períodos de 
repouso tranqüilo, sendo que ambas as situações podem provocar sintomas da síndrome das 
pernas inquietas. 

Conseqüências Funcionais da Síndrome das Pernas Inquietas 
Formas de SPI suficientemente graves para causar prejuízos funcionais ou associados com 
transtornos mentais, incluindo depressão e ansiedade, ocorrem em aproximadamente 2 a 3% da 
população. 

Embora o impacto de sintomas mais leves seja bem menos caracterizado, indivíduos com 
SPI queixam-se de alteração em pelo menos uma atividade durante o dia, sendo que até 50% 
relatam impacto negativo sobre o humor, e 47,6% relatam falta de energia. As conseqüências 
mais comuns da SPI são perturbação do sono, incluindo redução no tempo de dormir, 
fragmentação do sono e perturbação global; depressão, transtorno de ansiedade generalizada, 
transtorno de pânico e transtorno de estresse pós-traumático; prejuízos na qualidade de vida. A 
SPI poderá resultar em sonolência durante o dia ou fadiga e, com frequência, é acompanhada por 
sofrimento significativo ou prejuízo no funcionamento afetivo, social, profissional, educacional, 
acadêmico, comportamental ou cognitivo. 

Diagnóstico Diferencial 
As condições mais importantes no diagnóstico diferencial de SPI são cãibras nas pernas, descon-
forto postural, artralgias/artrite, mialgias, isquemia posicionai (dormência), edema nas pernas, 
neuropatia periférica, radiculopatia e batida habitual dos pés. "Nós" musculares (cãibras), alívio 
com uma simples mudança postural, limitações articulares, sensibilidade na palpação (mialgias) 
e outras anormalidades observadas no exame físico não são características da SPI. Diferentemen-
te da SPI, as cãibras noturnas das pernas não se apresentam tipicamente com a necessidade de 
movimentar os membros, nem ocorrem movimentos freqüentes dos membros. Condições menos 
comuns para serem diferenciadas de SPI incluem acatisia neuroléptica induzida, mielopatia, 
insuficiência venosa sintomática, doença de artérias periféricas, eczema, outros problemas 
ortopédicos e inquietação induzida pela ansiedade. Agravamento à noite e movimentos 
periódicos dos membros são mais comuns na SPI do que na acatisia induzida por medicamentos 
ou na neuropatia periférica. 
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Embora seja importante que os sintomas de SPI não sejam atribuídos apenas a outra 
condição médica ou comportamental, deve ser levado em consideração que qualquer uma 
dessas condições semelhantes pode ocorrer em indivíduos com SPI. Portanto, é necessário 
focalizar separadamente cada uma das condições possíveis no processo diagnóstico e na 
avaliação de impacto. Para os casos em que não houver certeza sobre o diagnóstico de SPI, 
avaliações para as características associadas da síndrome, particularmente MPPS ou história 
familiar de SPI, podem ser úteis. Características clínicas, tais como a resposta a um agente 
dopaminérgico e história familiar positiva de SPI, podem ajudar no diagnóstico diferencial. 

Comorbidade 
Transtornos depressivos, transtornos de ansiedade e transtornos de atenção geralmente são co-
mórbidos com SPI e são discutidos na seção "Conseqüências Funcionais da Síndrome das 
Pernas Inquietas". Doença cardiovascular é o principal distúrbio médico comórbido com SPI. 
Podem ocorrer associações com inúmeros outros distúrbios médicos, incluindo hipertensão, 
narcolepsia, enxaqueca, doença de Parkinson, esclerose múltipla, neuropatia periférica, apneia 
obstrutiva do sono, diabetes melito, fibromialgia, osteoporose, obesidade, doença da tireoide e 
câncer. Deficiência de ferro, gestação e insuficiência renal crônica também são comórbidas com 
SPI. 

Relação com a Classificação Internacional 

dos Distúrbios do Sono 
A segunda edição da Classificação internacional dos distúrbios do sono (CIDS-2) apresenta 

critérios semelhantes para SPI, porém não contém um critério que especifique a frequência ou a 

duração dos sintomas. 

Transtorno do Sono Induzido por 

Substância/Medicamento 
Critérios Diagnósticos 

A.  Um transtorno do sono proeminente e grave. 

B.  Evidências da história, do exame físico ou de achados láboratoriais de (1) e (2): 

1.  O sintoma mencionado no Critério A se desenvolveu durante ou logo após a 

intoxicação por alguma substância ou depois da descontinuação ou da exposição a um 

medicamento. 

2.  A substância ou medicamento envolvido é capaz de produzir os sintomas mencionados 

no Critério A. 

C.  A perturbação não é mais bem explicada por um transtorno do sono que não seja induzido 

por substância ou medicamento. Tais evidências de um transtorno independente do sono 

podem incluir o seguinte: 

Os sintomas precedem o início do uso da substância ou medicamento; os sintomas per-

sistem por um período substancial de tempo (p. ex., cerca de um mês) após a cessação 

de abstinência aguda ou de intoxicação grave; ou existe outra evidência sugerindo a 

existência de um transtorno do sono independente não induzido por substância ou 

medicamento (p. ex., história de recorrência de episódios não relacionados ao uso de 

substância ou medicamento). 

D.  A perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 

E.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativos e prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Nota: O diagnóstico deve ser feito, em vez de um diagnóstico de abstinência ou de intoxicação 

por substância, somente quando houver predominância dos sintomas mencionados no Critério 

A no quadro clínico e quando forem suficientemente graves para justificar atenção clínica. 

Nota para codificação: A tabela a seguir mostra os códigos da CID-9-MC e da CID-10-MC para os 

transtornos do sono induzidos por [substância/medicamento específico]. Cabe observar que 
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o código da CID-10-MC depende do fato de haver ou não a presença de um transtorno comór-

bido por uso de substância para a mesma classe de substância. Se o transtorno por uso de uma 

substância leve for comórbido com o transtorno do sono induzido por substância, o dígito da 4
a
 

posição é “1”, e o clínico deve registrar “transtorno por uso de [substância] leve” antes do 

transtorno do sono induzido por substância (p. ex., “transtorno leve por uso de cocaína com 

transtorno do sono induzido por cocaína”). Se o transtorno por uso de uma substância 

moderado ou grave for comórbido com o transtorno do sono induzido por substância, o dígito 

da 4
a
 posição é “2”, e o clínico deve registrar “transtorno por uso de [substância] moderado” ou 

“transtorno por uso de [substância] grave”, dependendo da gravidade do transtorno por uso de 

substância comórbido. Se não houver nenhum transtorno por uso de substância comórbido (p. 

ex., depois do uso pesado da substância por uma vez), o dígito da 4
a
 posição é “9”, e o clínico 

deve registrar somente o transtorno do sono induzido por substância. É necessário um 

transtorno moderado ou grave por uso de tabaco para codificar um transtorno do sono induzido 

por tabaco; não é permitido codificar um transtorno leve por uso de tabaco comórbido ou 

nenhum transtorno por uso de tabaco com um transtorno do sono induzido por tabaco. 

Determinar o subtipo: 

Tipo insônia: Caracterizado pela dificuldade de conciliar ou manter o sono, por despertares 

noturnos freqüentes ou por sono não reparador. 

Tipo sonolência durante o dia: Caracterizado pela queixa predominante de sonolência/fadiga 

excessiva na hora de acordar ou, menos comumente, depois de um longo período de sono. 

Tipo parassonia: Caracterizado por eventos comportamentais anormais durante o sono. 

Tipo misto: Caracterizado por um problema de sono induzido por substância/medicamento 

que se apresenta com múltiplos tipos de sintomas do sono, mas sem predominância clara 

de nenhum sintoma. 

Especificar se (a Tabela 1 no capítulo “Transtornos Relacionados a Substâncias e Transtornos 

Aditivos” apresenta diagnósticos associados à classe de substância): 

Com início durante a intoxicação: Este especificador deve ser utilizado se forem atendidos 

os critérios para intoxicação pela substância/medicamento e se os sintomas se desenvolve-

ram durante o período de intoxicação. 

Com início durante a descontinuação/abstinência: Este especificador deve ser utilizado se 

forem atendidos os critérios para descontinuação/abstinência da substância/medicamento e 

se os sintomas se desenvolveram durante, ou imediatamente após, a descontinuação do 

uso da substância/medicamento. 

CID-10-MC 

Com Com transtorno Sem transtorno por 

uso, moderado transtorno CID-9-MC por uso, leve ou 

grave por uso 

Álcool 291.82 F10.182 F10.282 F10.982 

Cafeína 292.85 F15.182 F15.282 F15.982 

Cannabis 292.85 F12.188 F12.288 F12.988 

Opioide 292.85 F11.182 F11.282 F11.982 

Sedativo, hipnótico ou ansiolítico 292.85 F13.182 F13.282 F13.982 

Anfetamina (ou outro estimulante) 292.85 F15.182 F15.282 F15.982 

Cocaína 292.85 F14.182 F14.282 F14.982 

Tabaco 292.85 NA F17.208 NA 

Outras substâncias (ou substâncias 

desconhecidas) 

292.85 F19.182 F19.282 F19.982 
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Procedimentos para Registro 
CID-9-MC. O nome do transtorno do sono induzido por substância/medicamento inicia com a 
substância específica (p. ex., cocaína, bupropiona) que presumivelmente esteja causando a 
perturbação do sono. O código do diagnóstico deve ser selecionado na tabela inclusa no grupo 
de critérios, que se baseia na classe do medicamento. No caso de substâncias que não se 
enquadram em nenhuma classe (p. ex., bupropiona), deve-se utilizar o código para "outra 
substância", e, nos casos em que uma substância é considerada um fator etiológico, mas sua 
classe específica é desconhecida, deve-se utilizar a categoria "substância desconhecida". 

O nome do transtorno deve ser seguido pela especificação do início (i.e., início durante a in-
toxicação, início durante a descontinuação/abstinência), seguida pela designação do subtipo (i.e., 
tipo insônia, tipo sonolência durante o dia, tipo parassonia, tipo misto). Diferentemente dos 
procedimentos para registro da CID-10-MC, que combina transtorno induzido por substância e 
transtorno por uso de substância em um único código, no caso da CID-9-MC, atribui-se um 
código específico para o transtorno por uso de substância. Por exemplo, no caso de insônia que 
ocorre durante a abstinência em indivíduos com transtorno grave por uso de lorazepam, o 
diagnóstico é transtorno do sono induzido por lorazepam, com início durante a abstinência, tipo 
insônia 292.85. Um diagnóstico adicional de transtorno grave por uso de lorazepam 304.10 
também é feito. Nas situações em que mais de uma substância estiver desempenhando um papel 
importante no desenvolvimento da perturbação do sono, deve-se listar cada uma delas 
separadamente (p. ex., transtorno do sono induzido por álcool, com início durante a intoxicação, 
tipo insônia 292.85; transtorno do sono induzido por cocaína, com início durante a intoxicação, 
tipo insônia 292.85). 
CID-10-MC. O nome do transtorno do sono induzido por substância/medicamento inicia com a 
substância específica (p. ex., cocaína, bupropiona) que presumivelmente esteja causando a per-
turbação do sono. O código do diagnóstico deve ser selecionado na tabela inclusa no grupo de 
critérios, que se baseia na classe do medicamento e na presença ou ausência de um transtorno co-
mórbido por uso de substância. No caso de substâncias que não se enquadram em nenhuma 
classe (p. ex., bupropiona), deve-se utilizar o código para "outra substância", e, nos casos em que 
uma substância é considerada um fator etiológico, mas sua classe específica é desconhecida, 
deve-se utilizar a categoria "substância desconhecida". 

Ao registrar o nome do transtorno, o transtorno comórbido por uso de substância (caso 
exista algum) deverá ser listado em primeiro lugar, seguido pela palavra "com", seguida pelo 
nome do transtorno do sono induzido por substância, seguido pela especificação do início (i.e., 
início durante a intoxicação, início durante a descontinuação/abstinência), seguida pela 
designação do subtipo (i.e., tipo insônia, tipo sonolência durante o dia, tipo parassonia, tipo 
misto). Por exemplo, no caso de insônia que ocorre durante a abstinência em indivíduos com 
transtorno grave por uso de lorazepam, o diagnóstico é transtorno do sono induzido por 
lorazepam, com início durante a abstinência, tipo insônia F13.282. Não há um diagnóstico 
específico de transtorno comórbido grave por uso de lorazepam. Se o transtorno do sono 
induzido por substância ocorrer sem um transtorno comórbido por uso de substância (p. ex., com 
uso de medicamento), não se registra a coexistência de nenhum transtorno por uso de substância 
(p. ex., transtorno do sono induzido por bupropiona, com início durante o uso do medicamento, 
tipo insônia F19.982). Quando mais de uma substância estiver desempenhando um papel 
importante no desenvolvimento da perturbação do sono, cada uma delas deverá ser listada 
separadamente (p. ex., transtorno grave por uso de álcool com transtorno do sono induzido por 
álcool, com início durante a intoxicação, tipo insônia F10.282; transtorno grave por uso de 
cocaína com transtorno do sono induzido por cocaína, com início durante a intoxicação, tipo 
insônia, F14.282). 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno do sono induzido por substância/medicamento é a 
presença de uma perturbação proeminente do sono suficientemente grave para justificar atenção 
clínica independente (Critério A) e que esteja primariamente associada aos efeitos 
farmacológicos de uma substância (i.e., droga de abuso, medicamento, exposição a toxinas) 
(Critério B). Dependendo da substância envolvida, costuma-se relatar um entre quatro tipos de 
perturbações do sono. Tipo insônia e tipo sonolência durante o dia são os mais comuns, 
enquanto o tipo parassonia é observado com menos 
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frequência. O tipo misto caracteriza-se pela presença de mais de um tipo de sintoma de 
perturbação do sono, sem predominância de nenhum deles. A perturbação não é mais bem 
explicada por nenhum outro transtorno do sono (Critério C). Um transtorno do sono induzido 
por substância/medicamento é diferente do transtorno de insônia ou de um transtorno associado 
com sonolência diurna excessiva levando-se em consideração o início e o curso. No caso de 
drogas de abuso, é imprescindível que haja evidências de intoxicação ou de abstinência a partir 
da história, do exame físico e dos achados laboratoriais. O transtorno do sono induzido por 
substância/medicamento surge apenas em associação com estados de intoxicação ou 
descontinuação/ abstinência, ao passo que outros transtornos do sono podem anteceder o início 
do uso de substâncias ou ocorrer durante momentos de abstinência sustentada. Considerando 
que os estados de descontinuação/abstinência para algumas substâncias podem ser prolongados, 
o início da perturbação do sono pode ocorrer quatro semanas depois da cessação do uso da 
substância, e a perturbação poderá apresentar características atípicas de outros transtornos do 
sono (p. ex., início ou curso atípicos para a idade). Não é possível fazer o diagnóstico se a 
perturbação do sono ocorrer somente durante delirium (Critério D). Os sintomas devem causar 
sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em 
outras áreas importantes da vida do indivíduo (Critério E). Esse diagnóstico deve ser feito, em 
vez do diagnóstico de intoxicação ou abstinência de substância, somente quando houver 
predominância dos sintomas do Critério A no quadro clínico e quando os sintomas justificarem 
atenção clínica independente. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Com frequência, durante períodos de uso de substância/medicamento, intoxicação ou abstinên-
cia, os indivíduos se queixam de humor disfórico, incluindo depressão e ansiedade, 
irritabilidade, comprometimento cognitivo, incapacidade de concentrar-se e fadiga. 

Possivelmente, ocorram perturbações proeminentes e graves do sono em associação à 
intoxicação pelas seguintes classes de substâncias: álcool; cafeína; Cannabis; opioides; sedativos, 
hipnóticos ou ansiolíticos; estimulantes (incluindo cocaína); e outras substâncias (ou substâncias 
desconhecidas). Perturbações proeminentes e graves do sono podem ocorrer em associação com 
abstinência das seguintes classes de substâncias: álcool; cafeína; Cannabis; opioides; sedativos, 
hipnóticos ou ansiolíticos; estimulantes (incluindo cocaína); tabaco; e outras substâncias (ou 
substâncias desconhecidas). Alguns medicamentos que causam perturbações do sono incluem 
agonistas e antagonistas adrenérgicos, agonistas e antagonistas da dopamina, agonistas e 
antagonistas colinérgicos, agonistas e antagonistas serotonérgicos, anti-histamínicos e 
corticosteroides. 
Álcool. O transtorno do sono induzido por álcool que geralmente ocorre é o tipo insônia. 
Durante intoxicações agudas, o álcool produz efeito sedativo imediato dependendo da dose, 
acompanhado de aumento nos estágios 3 e 4 do sono não REM e redução no sono REM. Logo 
após esses efeitos iniciais, pode ocorrer aumento na vigília, sono agitado e sonhos vividos 
carregados de ansiedade no período de sono remanescente. Em paralelo, diminuem os estágios 3 
e 4 do sono e aumentam a vigília e o sono REM. O álcool poderá agravar o transtorno do sono 
relacionado à respiração. Com o consumo habitual, o álcool continua a apresentar um efeito 
sedativo de curta duração na primeira metade da noite, seguido pela interrupção na continuidade 
do sono na segunda metade. Durante a abstinência de álcool, ocorre interrupção extrema na 
continuidade do sono e aumento na quantidade e intensidade do sono REM, frequentemente 
associadas a sonhos vividos, que, em sua forma extrema, fazem parte do delirium causado pela 
abstinência de álcool. Depois de abstinência aguda, os usuários crônicos de álcool poderão 
continuar se queixando de sono leve e fragmentado por períodos que podem variar de semanas a 
anos, em associação com um déficit persistente no sono de ondas lentas. Cafeína. O transtorno do 
sono induzido por cafeína produz insônia dose-dependente, sendo que alguns indivíduos se 
apresentam com sonolência diurna relacionada à abstinência. 
Cannabis. A administração aguda de Cannabis pode encurtar a latência do sono, embora possam 
ocorrer efeitos excitatórios com incrementos na latência do sono. A Cannabis intensifica o sono 
de ondas lentas e suprime o sono REM depois de administração aguda. Os usuários crônicos 
desenvolvem tolerância à indução do sono e efeitos intensificadores do sono de ondas lentas. 
Existem relatos de que a abstinência provoca dificuldades para dormir e sonhos desagradáveis 
que duram 
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várias semanas. Durante essa fase, os estudos polissonográficos mostram redução no sono de on-

das lentas e aumento no sono REM. 
Opioides. Os opioides podem aumentar a sonolência e a profundidade subjetiva do sono e 
diminuir o sono REM durante uso agudo de curto prazo. Com administração continuada, os 
indivíduos desenvolvem tolerância aos efeitos sedativos dos opioides, sendo comum a queixa 
de insônia. Os opioides exacerbam a apneia do sono, demonstrando consistência com os efeitos 
respiratórios depressivos. Sedativos, hipnóticos e ansiolíticos. Os sedativos, hipnóticos e 
ansiolíticos (p. ex., barbitúricos, agonistas dos receptores benzodiazepínicos, meprobamato, 
glutetimida, metiprilon) apresentam efeitos semelhantes aos dos opioides durante o sono. Em 
intoxicações agudas, os medicamentos sedativos hipnóticos produzem o aumento esperado na 
sonolência e diminuem o estado de vigília. O uso crônico (em particular os barbitúricos e os 
medicamentos não barbitúricos e não benzodiazepínicos mais antigos) pode causar tolerância, 
com o retomo subsequente da insônia. Possivelmente ocorra sonolência durante o dia. Os 
medicamentos sedativos hipnóticos podem aumentar a frequência e a gravidade de eventos de 
apneia obstrutiva do sono. As parassonias estão associadas ao uso de agonistas de receptores 
benzodiazepínicos, principalmente nos casos em que esses medicamentos são tomados em 
doses mais elevadas e quando combinados com outros medicamentos sedativos. A 
descontinuação abrupta no uso crônico de agentes sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos pode 
levar à abstinência, mas mais comumente à insônia de rebote, uma condição que se caracteriza 
pela exacerbação da insônia em conseqüência da interrupção por 1 a 2 dois dias, que pode 
ocorrer mesmo nos casos de uso de curto prazo. Os medicamentos sedativos, hipnóticos ou 
ansiolíticos com ação de curta duração provavelmente produzam mais queixas de insônia de 
rebote, ao passo que, com frequência, aqueles de ação com duração mais prolongada estão 
associados à sonolência durante o dia. Qualquer medicamento sedativo, hipnótico ou ansiolítico 
tem potencial para causar sedação durante o dia, insônia por abstinência ou insônia de rebote. 
Anfetaminas, substâncias relacionadas e outros estimulantes. Os transtornos do sono indu-
zidos por anfetaminas, substâncias relacionadas e outros estimulantes caracterizam-se pela 

presença de insônia durante a intoxicação e sonolência excessiva durante a abstinência. Durante 
intoxicações agudas, os estimulantes reduzem a quantidade total de sono, aumentam a latência 

do sono e as perturbações na sua continuidade e diminuem o sono REM. Há tendência de 

reduzir o sono de ondas lentas. Durante a abstinência do uso crônico de estimulantes, ocorrem 
eventos como duração prolongada do sono noturno e sonolência excessiva durante o dia. O teste 

de latência múltipla do sono revela aumento na sonolência diurna na fase de abstinência. 
Drogas como a 3,4-metilenedioximetan- fetamina (MDMA; ecstasy) e substâncias relacionadas 

provocam sono agitado e perturbado dentro de 48 horas após a ingestão; o uso freqüente desses 

compostos está associado a sintomas persistentes de ansiedade, depressão e perturbações no 
sono, mesmo durante abstinências de prazo mais longo. Tabaco. O consumo crônico de tabaco 

está associado principalmente a sintomas de insônia, sono de ondas lentas diminuído com 
redução da eficiência do sono e aumento na sonolência durante o dia. A abstinência de tabaco 

poderá produzir alterações no sono. Fumantes inveterados podem experimentar despertares 
noturnos regulares causados pelo desejo de fumar. 
Outras substâncias/medicamentos ou substâncias desconhecidas. Outras substâncias ou 
medicamentos podem produzir perturbações no sono, em particular medicamentos que afetam o 
sistema nervoso central e o sistema nervoso autônomo (p. ex., agonistas e antagonistas adrenér- 
gicos, agonistas e antagonistas da dopamina, agonistas e antagonistas colinérgicos, agonistas e 
antagonistas serotonérgicos, anti-histamínicos e corticosteroides). 

Desenvolvimento e Curso 
Em crianças, a insônia pode ser identificada pelos pais ou pela própria criança. Com frequência, 
as crianças apresentam perturbações claras no sono, associadas ao início do uso de um 
medicamento, mas podem não relatar os sintomas, embora os pais percebam a presença dessas 
perturbações. O uso de algumas substâncias ilícitas (p. ex., Cannabis, ecstasy) é prevalente na 
adolescência e na fase inicial da vida adulta. Insônia ou qualquer outra perturbação do sono 
observada nesse grupo etário deve levantar a suspeita de a perturbação ser causada pelo 
consumo dessas substâncias. 
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Nesses grupos etários, o comportamento de busca de ajuda para a perturbação do sono é 
limitado; consequentemente, torna-se necessário obter relatos confirmatórios dos pais, 
cuidadores ou professores. Pessoas mais velhas tomam mais medicamentos e correm mais risco 
de desenvolver algum transtorno do sono induzido por substância/medicamento. Elas podem 
interpretar a perturbação do sono como parte de um processo normal de envelhecimento e 
deixam de relatar os sintomas. Indivíduos com transtorno neurocognitivo maior (p. ex., 
demência) também correm o risco de transtornos do sono induzidos por 
substância/medicamento, mas podem deixar de relatar os sintomas, o que toma particularmente 
importante o relato corroborativo de cuidadores. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Os fatores de risco e prognóstico envolvidos no abuso/dependência de substância ou no uso de 
medicamentos seguem um padrão para determinados grupos etários. Eles são relevantes, e 
provavelmente aplicáveis, para o tipo de perturbação do sono observado (o capítulo "Transtornos 
Relacionados a Substâncias e Transtornos Aditivos" apresenta descrições dos respectivos 
transtornos por uso de substâncias). 
Temperamentais. De maneira geral, o uso de substâncias precipita ou acompanha a insônia em 
indivíduos vulneráveis. Portanto, a presença de insônia em resposta ao estresse ou a mudanças 
no ambiente ou no horário de sono pode representar risco para o desenvolvimento de algum 
transtorno do sono induzido por substância/medicamento. A presença de risco semelhante é 
provável em indivíduos com outros transtornos do sono (p. ex., indivíduos com hipersonia que 
usam estimulantes). 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O consumo de substâncias, incluindo os medicamentos prescritos, pode depender, em parte, da 
formação cultural e da legislação local específica para uso de drogas. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Existem prevalências específicas de gênero (i.e., o sexo feminino é mais afetado que o masculino 
a uma razão de 2:1) para padrões de consumo de algumas substâncias (p. ex., álcool). A mesma 
quantidade e duração de consumo de uma determinada substância pode levar a resultados 
substancialmente diferentes em relação ao sono em homens e mulheres com base, por exemplo, 
em diferenças específicas de gênero nas funções hepáticas. 

Marcadores Diagnósticos 
Cada um dos transtornos do sono induzidos por substância/medicamento produz padrões 
eletren- cefalográficos de sono associados a outros transtornos, mas não podem ser considerados 
diagnósticos. O perfil eletrencefalográfico do sono para cada substância relaciona-se ao estágio 
de uso, ou seja, ingestão/intoxicação, uso crônico ou abstinência logo após a descontinuação do 
uso da substância. A polissonografia durante toda a noite pode ajudar na definição da gravidade 
das queixas de insônia, enquanto os testes de latência múltipla do sono fornecem informações 
sobre a gravidade da sonolência diurna. O monitoramento da respiração noturna e dos 
movimentos periódicos dos membros com auxílio da polissonografia permite verificar o impacto 
de uma substância sobre a respiração durante a noite e o comportamento motor. Os diários de 
sono por duas semanas e a actigrafia são considerados ferramentas úteis para confirmar a 
presença de algum transtorno do sono induzido por substância/medicamento. O rastreamento de 
drogas pode ser bastante útil nas situações em que o indivíduo não estiver consciente ou não 
estiver disposto a dar informações sobre a ingestão de substâncias. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno do 

Sono Induzido por Substância/Medicamento 
Embora existam muitas conseqüências funcionais associadas aos transtornos do sono, a única 
conseqüência exclusiva do transtorno do sono induzido por substância/medicamento é o 
aumento no 
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risco de recaída. O grau de perturbação do sono durante a abstinência de álcool (p. ex., o sonó 
REM de rebote) é um preditor do risco de recaída do alcoolismo. O monitoramento da qualidade 
do sono e da sonolência diurna durante e depois da abstinência pode fornecer informações 
clinicamente significativas sobre a possibilidade de aumento no risco de recaídas. 

Diagnóstico Diferencial 
Intoxicação por substância ou abstinência de substância. Em geral, as perturbações do sono 

são observadas no contexto de intoxicação por substância ou de descontinuação/abstinência do 

uso de substância. Um diagnóstico de transtorno do sono induzido por substância/medicamento 

deve ser estabelecido, em vez de um diagnóstico de intoxicação por substância ou de 

descontinuação/abstinência do uso de substância, somente nos casos em que a perturbação do 

sono for predominante no quadro clínico e for suficientemente grave para justificar atenção 

clínica independente. Delirium. Se a perturbação do sono induzida por 

substância/medicamento ocorrer exclusivamente durante o curso de delirium, ela não é 

diagnosticada separadamente. 
Outros transtornos do sono. Um transtorno do sono induzido por substância/medicamento 
distingue-se de outro transtorno do sono se uma substância ou medicamento estiver relacionado 
aos sintomas sob o ponto de vista etiológico. Qualquer transtorno do sono induzido por substân-
cia/  medicamento atribuído a um medicamento prescrito para tratamento de um transtorno 
mental ou de uma condição médica deve ter seu início enquanto o indivíduo estiver recebendo o 
medicamento ou durante sua descontinuação, caso haja uma síndrome da 
descontinuação/abstinência associada ao uso do medicamento. Uma vez que o tratamento é 
descontinuado, o transtorno do sono irá geralmente remitir dentro de um período que pode 
variar de dias a várias semanas. Se os sintomas persistirem além de quatro semanas, deve-se 
considerar a hipótese de outras causas para os sintomas relacionados à perturbação do sono. Não 
raramente, indivíduos com outro transtorno do sono automedicam seus sintomas com 
medicamentos ou drogas de abuso (p. ex., álcool para o manejo da insônia). Se a 
substância/medicamento tem um papel significativo na exacerbação da perturbação do sono, um 
diagnóstico adicional de transtorno do sono induzido por substância/ medicamento pode ser 
necessário. 
Transtorno do sono causado por outra condição médica. O transtorno do sono induzido por 
substância/medicamento e o transtorno do sono associado a alguma outra condição médica 
podem produzir sintomas semelhantes de insônia, sonolência durante o dia ou parassonia. 
Muitos indivíduos com outras condições médicas que provocam perturbação do sono são 
tratados com medicamentos que também causam essas perturbações. A cronologia dos sintomas 
é o fator mais importante para fazer a distinção entre essas duas fontes de sintomas do sono. 
Dificuldades com o sono que claramente precedem o uso de qualquer medicamento para o 
tratamento de uma condição médica sugerem um diagnóstico de transtorno do sono associado 
com outra condição médica. Já os sintomas do sono que surgirem somente após o início do uso 
de uma determinada substância ou medicamento sugerem a presença de um transtorno do sono 
induzido por substância/medicamento. Se a perturbação for comórbida com outra condição 
médica e for também exacerbada pelo uso de substâncias, ambos os diagnósticos são 
estabelecidos (i.e., transtorno do sono associado a alguma outra condição médica e transtorno do 
sono induzido por substância/medicamento). Nas situações em que as evidências não forem 
suficientes para determinar se a perturbação do sono é atribuível a uma substância ou 
medicamento ou a outra condição médica ou se é primária (i.e., não é causada por uma 
substância ou medicamento nem por outra condição médica), o diagnóstico indicado é de outro 
transtorno do sono-vigília especificado ou de transtorno do sono-vigília não especificado. 

Comorbidade 
Ver as seções "Comorbidade" para outros transtornos do sono neste capítulo, incluindo insônia, 
hipersonolência, apneia central do sono, hipoventilação relacionada ao sono e transtornos do 
sono- -vigília do ritmo circadiano, tipo trabalho em turnos. 
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Relação com a Classificação Internacional 

dos Distúrbios do Sono 
A segunda edição da Classificação internacional dos distúrbios do sono (CIDS-2) apresenta uma 
lista de transtornos do sono "causados por um medicamento ou por uma substância" de acordo 
com os respectivos fenótipos (p. ex., insônia, hipersonia). 

Outro Transtorno de Insônia Especificado 

780.52 (G47.09) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos do transtorno de insô-

nia que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, pro-

fissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem 

todos os critérios de transtorno de insônia ou qualquer transtorno na classe diagnóstica de 

transtornos do sono-vigília. A categoria outro transtorno de insônia especificado é usada nas 

situações em que o clínico opta por comunicar a razão específica pela qual a apresentação não 

satisfaz os critérios para o transtorno de insônia ou qualquer transtorno do sono-vigília 

específico. Isso é feito por meio do registro de “outro transtorno de insônia especificado”, 

seguido pela razão específica (p. ex., “transtorno de insônia breve”). 

Exemplos de apresentações que podem ser especificadas usando a designação “outro 

transtorno de insônia especificado” incluem: 

1.  Transtorno de insônia breve: A duração é inferior a três meses. 

2.  Restrito a sono não reparador: A queixa predominante é de sono não reparador não acom-

panhado de outros sintomas do sono, como dificuldade para conciliar o sono ou 

permanecer adormecido. 

Transtorno de Insônia Não Especificado 

780.52 (G47.00) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos do transtorno de 

insônia que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para transtorno de insônia ou qualquer transtorno na classe 

diagnóstica dos transtornos do sono-vigília. A categoria transtorno de insônia não especificado 

é usada nas situações em que o clínico opta por não especificar a razão pela qual os critérios 

para o transtorno de insônia ou qualquer transtorno do sono-vigília específico não são 

satisfeitos e inclui apresentações para as quãtsnão há informações suficientes para que seja 

feito um diagnóstico mais específico. 

Outro Transtorno de Hipersonolência Especificado 

780.54 (G47.19T 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos do transtorno de hi-

personolência que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para o transtorno de hipersonolência ou qualquer transtorno na 

classe diagnóstica dos transtornos do sono-vigília. A categoria outro transtorno de 

hipersonolência 
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especificado é usada nas situações em que o clínico opta por comunicar a razão específica pela 

qual a apresentação não satisfaz os critérios para o transtorno de hipersonolência ou qualquer 

transtorno do sono-vigília específico. Isso é feito por meio do registro de “outro transtorno de 

hipersonolência especificado”, seguido pela razão específica (p. ex., “hipersonolência de breve 

duração”, como na síndrome de Kleine-Levin). 

Transtorno de Hipersonolência Não Especificado 

780.54 {647.10) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos do transtorno de hi-

personolência que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios do transtorno de hipersonolência ou de qualquer transtorno na 

classe diagnóstica dos transtornos do sono-vigília. A categoria transtorno de hipersonolência 

não especificado é usada nas situações em que o clínico opta por não especificar a razão pela 

qual os critérios para o transtorno de hipersonolência ou qualquer transtorno do sono-vigília 

específico não são satisfeitos e inclui apresentações para as quais não há informações 

suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico. 

Outro Transtorno do Sono-Vigília Especificado 

 __________________________________ 780.59 (G47.8) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos do transtorno do 

sono- -vigília que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica dos transtornos do 

sono- -vigília e não se qualificam para um diagnóstico de outro transtorno de insônia 

especificado ou outro transtorno de hipersonolência especificado. A categoria outro transtorno 

do sono-vigília especificado é usada nas situações em que o clínico opta por comunicar a razão 

específica pela qual a apresentação não satisfaz os critérios para qualquer transtorno do sono-

vigília específico. Isso é feito por meio do registro de “outro transtorno do sono-vigília 

especificado”, seguido da razão específica (p. ex., “despertares repetidos durante o sono com 

movimentos rápidos dos olhos sem polissonografia ou história de doença de Parkinson ou de 

outra sinucleinopatia"). 

Transtorno do Sono-Vigília Não Especificado 

780.59 (G47.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos do transtorno do 

sono- -vigília que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica dos transtornos do 

sono- -vigília e não se qualificam para um diagnóstico de outro transtorno de insônia não 

especificado ou transtorno de hipersonolência não especificado. A categoria transtorno do 

sono-vigília não especificado é usada nas situações em que o clínico opta por não especificar a 

razão pela qual os critérios para um transtorno do sono-vigília específico não são satisfeitos e 

inclui apresentações para as quais não há informações suficientes para que seja feito um 

diagnóstico mais específico. 



Sexuais 
 

AS disfunções SGXUcIÍS incluem ejaculação retardada, transtorno erétil, transtorno do 
orgasmo feminino, transtorno do interesse/excitação sexual feminino, transtorno da dor gênito- -

pélvica/penetração, transtorno do desejo sexual masculino hipoativo, ejaculação prematura (pre-
coce), disfunção sexual induzida por substância/medicamento, outra disfunção sexual especifi-

cada e disfunção sexual não especificada. As disfunções sexuais formam um grupo heterogêneo 

de transtornos que, em geral, se caracterizam por uma perturbação clinicamente significativa na 
capacidade de uma pessoa responder sexualmente ou de experimentar prazer sexual. Um mesmo 

indivíduo poderá ter várias disfunções sexuais ao mesmo tempo. Nesses casos, todas as 
disfunções deverão ser diagnosticadas. 

O julgamento clínico deve ser utilizado para determinar se as dificuldades sexuais são resul-
tado de estimulação sexual inadequada; mesmo nessas situações ainda pode haver necessidade 

de tratamento, embora o diagnóstico de disfunção sexual não seja aplicável. Esses casos incluem, 

mas não se limitam a, condições nas quais a falta de conhecimento sobre estimulação eficaz 
impede a experiência de excitação ou de orgasmo. 

Os subtipos são usados para designar o início da dificuldade. Em muitos indivíduos com 
disfunções sexuais, o momento de início do quadro poderá indicar etiologias e intervenções 

diferentes. Ao longo da vida refere-se a um problema sexual que está presente desde as primeiras 

experiências sexuais, e adquirido aplica-se aos transtornos sexuais que se desenvolvem após um 
período de função sexual relativamente normal. Generalizado refere-se a dificuldades sexuais 

que não se limitam a certos tipos de estimulação, situações ou parceiros, e situacional aplica-se a 
dificuldades sexuais que ocorrem somente com determinados tipos de estimulação, situações ou 

parceiros. 
Além dos subtipos ao longo da vida/adquirido e generalizado/situacional, inúmeros fatores 

devem ser considerados durante a avaliação de uma disfunção sexual, tendo em vista que pode-

rão ser relevantes para a etiologia e/ou tratamento e contribuir, em maior ou menor grau, para a 
disfunção nos indivíduos: 1) fatores relacionados ao parceiro (p. ex., problemas sexuais; estado de 

saúde); 2) fatores associados ao relacionamento (p. ex., falta de comunicação; discrepâncias no de-
sejo para atividade sexual); 3) fatores relacionados a vulnerabilidade individual (p. ex., má 

imagem corporal; história de abuso sexual ou emocional), comorbidade psiquiátrica (p. ex., 

depressão, ansiedade) ou estressores (p. ex., perda de emprego, luto); 4) fatores culturais ou 
religiosos (inibições relacionadas a proibições de atividade sexual ou prazer; atitudes em relação 

à sexualidade); e 5) fatores médicos relevantes para prognóstico, curso ou tratamento. 
O julgamento clínico sobre o diagnóstico de disfunção sexual deve levar em consideração 

fatores culturais que possam influenciar expectativas ou criar proibições sobre a experiência do 
prazer sexual. O envelhecimento pode estar associado a redução na resposta sexual normal para o 

período. 

A resposta sexual tem uma base biológica essencial, embora, em geral, seja vivenciada em 
um contexto intrapessoal, interpessoal e cultural. Portanto, a função sexual envolve uma 

interação complexa entre fatores biológicos, socioculturais e psicológicos. Em muitos contextos 
clínicos, não se conhece com exatidão a etiologia de um determinado problema sexual. Não 

obstante, o diagnóstico de uma disfunção sexual requer a exclusão de problemas que são mais 

bem explicados por algum transtorno mental não sexual, pelos efeitos de uma substância (p. ex., 
droga ou medicamento), por uma condição médica (p. ex., devido a alguma lesão no nervo 

pélvico) ou por perturbação grave no relacionamento, violência do parceiro ou outros estressores. 
Nos casos em que a essência da disfunção sexual for explicável por outro transtorno mental 

não sexual (p. ex., transtorno depressivo ou transtorno bipolar, transtorno de ansiedade, 
transtorno de estres 
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se pós-traumático, transtorno psicótico), deve-se, então, diagnosticar apenas o outro transtorno 

mental. Problemas que forem mais bem explicados pelo uso, abuso ou descontinuação de um 

medicamento ou substância devem ser diagnosticados como disfunção sexual induzida por 

substância/medicamento. Nos casos em que a disfunção for atribuível a outra condição médica 

(p. ex., neuropatia periférica), o indivíduo não deve receber um diagnóstico psiquiátrico. Se 

perturbação grave do relacionamento, violência do parceiro ou outros estressores significativos 

explicarem melhor as dificuldades sexuais, não se aplica o diagnóstico de uma disfunção sexual; 

deve-se registrar um código adequado V ou Z para o problema do relacionamento ou para os 

estressores. Em muitos casos, é impossível estabelecer uma relação etiológica precisa entre 

alguma outra condição (p. ex., condição médica) e uma disfunção sexual. 

Ejaculação Retardada 

Critérios Diagnósticos 302.74 (F52.32) 

A.  Qualquer um dos seguintes sintomas deve ser vivenciado em quase todas ou em todas as 

ocasiões (aproximadamente 75 a 100%) da atividade sexual com parceira (em contextos 

situacionais identificados ou, se generalizada, em todos os contextos), sem que o indivíduo 

deseje o retardo: 

1.  Retardo acentuado na ejaculação. 

2.  Baixa frequência marcante ou ausência de ejaculação. 

B.  Os sintomas do Critério A persistem por um período mínimo de aproximadamente seis 

meses. 

C.  Os sintomas do Critério A causam sofrimento clinicamente significativo ao indivíduo. 

D.  A disfunção sexual não é mais bem explicada por um transtorno mental não sexual ou 

como conseqüência de uma perturbação grave do relacionamento ou de outros estressores 

importantes e não é atribuível aos efeitos de alguma substância/medicamento ou a outra 

condição médica. 

Determinar o subtipo: 

Ao longo da vida: A perturbação esteve presente desde que o indivíduo se tornou 

sexualmente ativo. 

Adquirida: A perturbação iniciou depois de um período de função sexual relativamente 

normal. Determinar o subtipo: 

Generalizada: Não se limita a determinados tipos de estimulação, situações ou parceiros. 

Situacional: Ocorre somente com determinados tipos de estimulação, situações ou parceiros. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Evidência de sofrimento leve em relação aos sintomas do Critério A. 

Moderada: Evidência de sofrimento moderado em relação aos sintomas do Critério A. 

Grave: Evidência de sofrimento grave ou extremo em relação aos sintomas do Critério A. 
Características Diagnósticas 
A característica particular da ejaculação retardada é retardo acentuado ou incapacidade de 
atingir a ejaculação (Critério A). O homem relata dificuldade ou incapacidade para ejacular, a 

despeito da presença de estimulação sexual adequada e do desejo de ejacular. Geralmente esse 
tipo de queixa envolve atividade sexual com parceira. Na maior parte dos casos, faz-se o 

diagnóstico a partir do relato do próprio indivíduo. A definição de "retardo" não apresenta 

limites precisos, tendo em vista que não há consenso sobre o que seria um tempo razoável para 

atingir o orgasmo ou o que é um tempo inaceitavelmente longo para a maioria dos homens e 

para suas parceiras sexuais. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O homem e sua parceira podem relatar tentativas prolongadas de atingir o orgasmo a ponto de 
causar exaustão ou desconforto genital, cessando os esforços logo em seguida. Alguns homens 

podem dizer que evitam a atividade sexual em razão de um padrão repetitivo de dificuldade 
para ejacular. Algumas parceiras sexuais podem relatár que se sentem menos atraentes 

sexualmente porque o parceiro não consegue ejacular com facilidade. 
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Além dos subtipos "ao longo da vida/adquirido" e "generalizado/situacional", os cinco fato-

res a seguir devem ser considerados durante a avaliação e o diagnóstico de ejaculação retardada, 

tendo em vista que podem ser relevantes para a etiologia e/ou tratamento: 1) fatores 

relacionados à parceira (p. ex., problemas sexuais; estado de saúde); 2) fatores associados ao 

relacionamento (p. ex., comunicação inadequada; discrepâncias no desejo para atividade sexual); 

3) fatores relacionados a vulnerabilidade individual (p. ex., má imagem corporal; história de 

abuso sexual ou emocional), comorbidade psiquiátrica (p. ex., depressão, ansiedade) ou 

estressores (p. ex., perda de emprego, luto); 4) fatores culturais ou religiosos (inibições 

relacionadas a proibições de atividade sexual ou prazer; atitudes em relação à sexualidade); e 5) 

fatores médicos relevantes para prognóstico, curso ou tratamento. Cada um desses fatores pode 

contribuir de maneiras distintas para os sintomas apresentados por diferentes homens com esse 

transtorno. 

Prevalência 
A prevalência não é clara em virtude da falta de uma definição precisa dessa síndrome. Trata-se 

da queixa sexual menos comum entre os homens. Somente 75% deles afirmam que sempre 

ejaculam durante a atividade sexual, e menos de 1% se queixa de problemas para conseguir a 

ejaculação que tenham mais de seis meses de duração. 

Desenvolvimento e Curso 
A ejaculação retardada do subtipo ao longo da vida inicia com as primeiras experiências sexuais 

e continua durante a vida toda. Por definição, a ejaculação retardada do subtipo adquirida inicia 

depois de um período de função sexual normal. Há poucas evidências a respeito do curso desse 

subtipo de ejaculação retardada. De forma aparente, a prevalência da disfunção permanece rela-

tivamente constante até os 50 anos de idade, quando a incidência começa a aumentar de forma 

significativa. Homens na faixa dos 80 anos relatam duas vezes mais a dificuldade para ejacular 

em comparação àqueles com menos de 59 anos. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. A perda de nervos sensoriais periféricos de condução rápida e a re-

dução na secreção de esteroides sexuais, ambas relacionadas à idade, podem estar associadas ao 

aumento da ejaculação retardada em homens com mais de 50 anos. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
As queixas de retardo ejaculatório variam de acordo com o país e a cultura. Elas são mais comuns 

entre homens nas populações asiáticas do que nos que vivem na Europa, na Austrália ou nos 

Estados Unidos. Essa variação pode ser atribuível às diferenças culturais ou genéticas entre as 

culturas. 

Conseqüências Funcionais da Ejaculação Retardada 
A dificuldade de ejaculação pode contribuir com as dificuldades na concepção. Com frequência, 

a ejaculação retardada está associada a sofrimento psicológico considerável em um ou em ambos 

os parceiros. 

Diagnóstico Diferencial 
Outra condição médica. O diagnóstico diferencial mais importante é entre ejaculação retardada 

explicada plenamente por outra doença médica ou lesão e ejaculação retardada com uma 
etiologia psicogênica, idiopática ou com etiologias psicológica e médica combinadas. O contexto 

situacional da queixa sugere a presença de uma base psicológica para o problema (p. ex., homens 
que conseguem 
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ejacular durante a atividade sexual com parceiro de um sexo, porém não do outro; homens que 

conseguem ejacular com um parceiro, mas não com outro do mesmo sexo; homens com padrões 

parafüi- cos de excitação; homens que precisam de uma atividade altamente ritualizada para 

ejacular em uma atividade sexual com parceiro). Outra doença médica ou lesão podem produzir 

retardo na ejaculação independentemente de questões psicológicas. Por exemplo, a incapacidade 

para ejacular pode ser causada pela interrupção no suprimento nervoso para os órgãos genitais, 

como pode ocorrer depois de lesão cirúrgica traumática nos gânglios simpáticos lombares, 

cirurgia abdominoperitoneal ou simpatectomia lombar. Acredita-se que a ejaculação seja 

controlada pelo sistema nervoso autônomo, envolvendo os nervos hipogástrico (simpático) e 

pudendo (parassimpático). Inúmeras doenças neu- rodegenerativas, como esclerose múltipla e 

neuropatia diabética ou alcóolica, podem causar incapacidade para ejacular. A ejaculação 

retardada deve também ser diferenciada de ejaculação retrógrada (i.e., ejaculação para dentro da 

bexiga), que pode ocorrer depois de ressecção transuretral da próstata. 

Uso de substância/medicamento. Inúmeros agentes farmacológicos, como antidepressivos, 

antipsicóticos, medicamentos alfa simpáticos e opioides, podem causar problemas ejaculatórios. 

Disfunção com orgasmo. É importante verificar, na história, se a queixa diz respeito a ejacula-

ção retardada, sensação de orgasmo ou a ambas. A ejaculação ocorre nos órgãos genitais, 

enquanto se acredita que a experiência de orgasmo seja principalmente subjetiva. Em geral, 

ejaculação e orgasmo ocorrem ao mesmo tempo, mas nem sempre. Por exemplo, um homem com 

padrão eja- culatório normal pode se queixar de prazer diminuído (i.e., ejaculação anedônica). 

Esse tipo de queixa não seria codificado como ejaculação retardada, porém poderia ser 

codificado como outra disfunção sexual especificada ou disfunção sexual não especificada. 

Existem algumas evidências indicando que a ejaculação retardada é mais comum em formas gra-
ves do transtorno depressivo maior. 

A.  Pelo menos um dos três sintomas a seguir deve ser vivenciado em quase todas ou em 

todas as ocasiões (aproximadamente 75 a 100%) de atividade sexual (em contextos 

situacionais identificados ou, se generalizado, em todos os contextos): 

1.  Dificuldade acentuada em obter ereção durante a atividade sexual. 

2.  Dificuldade acentuada em manter uma ereção até o fim da atividade sexual. 

3.  Diminuição acentuada na rigidez erétil. 

B.  Os sintomas do Critério A persistem por um período mínimo de aproximadamente seis 

meses. 

C.  Os sintomas do Critério A causam sofrimento clinicamente significativo. 

D.  A disfunção sexual não é mais bem explicada por um transtorno mental não sexual ou 

como conseqüência de uma perturbação grave do relacionamento ou de outros estressores 

importantes e não é atribuível aos efeitos de alguma substância/medicamento ou a outra 

condição médica. 

Determinar o subtipo: 

Ao longo da vida: A perturbação esteve presente desde que o indivíduo se tornou 

sexualmente ativo. Adquirido: A perturbação iniciou depois de um período de função sexual 

relativamente normal. Determinar o subtipo: 

Generalizado: Não se limita a determinados tipos de estimulação, situações ou parceiros. 

Situacional: Ocorre somente com determinados tipos de estimulação, situações ou parceiros. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Evidência de sofrimento leve em relação aos sintomas do Critério A. 

Moderada: Evidência de sofrimento moderado em relação aos sintomas do Critério A. 

Grave: Evidência de sofrimento grave ou extremo em relação aos sintomas do Critério A. 

Comorbidade 

Transtorno Erétil 

Critérios Diagnósticos 
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Características Diagnósticas 
A característica particular do transtorno erétil é a falha repetida em obter ou manter ereções 
durante as atividades sexuais com parceira (Critério A). A obtenção cuidadosa de uma história 
sexual é imprescindível para verificar se o problema esteve presente por um período de tempo 
significativo (i.e., pelo menos aproximadamente seis meses) e ocorre na maioria das ocasiões 
sexuais (i.e., pelo menos 75% das vezes). Os sintomas podem ocorrer somente em situações 
específicas envolvendo determinados tipos de estimulação ou de parceiros ou podem ocorrer de 
forma generalizada em todos os tipos de situações, estimulações ou parceiros. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Muitos homens com transtorno erétil podem apresentar baixa autoestima, baixa autoconfiança e 

senso diminuído de masculinidade, além de afeto deprimido. Podem ocorrer situações de medo 

e/ ou evitação de futuros encontros sexuais. Satisfação sexual diminuída e desejo sexual reduzido 

na parceira do indivíduo são eventos comuns. 

Além dos subtipos "ao longo da vida/adquirido" e "generalizado/situacional", os cinco fato-

res a seguir devem ser considerados durante a avaliação e o diagnóstico de transtorno erétil, 

tendo em vista que podem ser relevantes para a etiologia e/ou tratamento: 1) fatores 

relacionados à parceira (p. ex., problemas sexuais; estado de saúde); 2) fatores associados ao 

relacionamento (p. ex., comunicação inadequada; discrepâncias no desejo para atividade sexual); 

3) fatores relacionados à vulnerabilidade individual (p. ex., má imagem corporal; história de 

abuso sexual ou emocional), comorbidade psiquiátrica (p. ex., depressão, ansiedade) ou 

estressores (p. ex., perda de emprego, luto); 4) fatores culturais ou religiosos (inibições 

relacionadas a proibições de atividade sexual ou prazer; atitudes em relação à sexualidade); e 5) 

fatores médicos relevantes para prognóstico, curso ou tratamento. Cada um desses fatores pode 

contribuir de maneiras distintas para os sintomas apresentados por diferentes homens com esse 

transtorno. 

Prevalência 
Não se conhece a prevalência de transtorno erétil ao longo da vida versus adquirido. Há aumento 

expressivo relacionado à idade, tanto na prevalência como na incidência de problemas relaciona-

dos à ereção, em particular depois dos 50 anos de idade. Entre homens na faixa etária de 40 a 80 

anos, 13 a 21% queixam-se de problemas eréteis ocasionais. Em tomo de 2% daqueles com idade 

abaixo de 40 a 50 anos queixam-se de problemas freqüentes com ereções, enquanto 40 a 50% dos 

homens acima de 60 a 70 anos podem ter problemas significativos com ereções. Cerca de 20% dos 

homens receiam ter problemas eréteis na primeira experiência sexual, ao passo que 8% vivencia- 

ram problemas de ereção que impediram a penetração durante a primeira experiência sexual. 

Desenvolvimento e Curso 
Descobriu-se que a falha em atingir a ereção na primeira tentativa sexual está associada a relação 
sexual com uma parceira desconhecida, uso concomitante de drogas ou álcool, falta de vontade 

de ter relação sexual e pressão dos pares. A remissão da maioria desses problemas é espontânea, 
sem intervenção profissional, embora alguns homens continuem enfrentando problemas 

episódicos. O transtorno erétil adquirido, por sua vez, está associado frequentemente a fatores 

biológicos como diabetes e doença cardiovascular. É provável que seja persistente na maioria dos 
homens. 

A história natural do transtorno erétil ao longo da vida é desconhecida. A observação clínica 
respalda a associação entre transtorno erétil ao longo da vida e fatores psicológicos que são 

autoli- mitantes ou responsivos a intervenções psicológicas, ao passo que, como observado 
anteriormente, é mais provável que o transtorno erétil adquirido esteja relacionado a fatores 

biológicos e que seja persistente. A incidência do transtorno erétil aumenta com a idade. Uma 

minoria dos homens diagnosticados com falha erétil moderada pode apresentar remissão 
espontânea dos sintomas sem 
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intervenção médica. O desconforto associado ao transtorno erétil é mais baixo em homens mais 

velhos em comparação com homens mais jovens. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Traços neuróticos de personalidade podem estar associados a problemas de 

ereção em estudantes universitários, e traços de personalidade submissa podem estar associados 

a problemas de ereção em homens com idade igual ou superior a 40 anos. Alexitimia (i.e., 

déficits no processamento cognitivo de emoções) é comum em homens diagnosticados com 

disfunção erétil "psicogênica". Problemas de ereção são comuns em homens com diagnóstico de 

depressão e transtorno de estresse pós-traumático. 

Modificadores do curso. Os fatores de risco para transtorno erétil adquirido incluem idade, 

tabagismo, sedentarismo, diabetes e desejo diminuído. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
As queixas de transtorno erétil variam de acordo com o país. A extensão em que essas 
disparidades representam diferenças nas expectativas culturais, em comparação com diferenças 

genuínas na frequência das falhas de ereção, não está bem clara. 

Marcadores Diagnósticos 
Os testes de intumescência peniana noturna e a medição da turgidez erétil durante o sono 

podem ser empregados para fazer a distinção entre problemas eréteis orgânicos e psicogênicos, 

partindo- -se do pressuposto de que ereções adequadas durante o sono REM indicam uma 
etiologia psicológica para o problema. Vários outros procedimentos diagnósticos podem ser 

utilizados dependendo da avaliação do clínico sobre sua relevância ante a idade do indivíduo, 
dos problemas médicos comórbidos e da apresentação clínica. Ultrassonografia Doppler e 

injeções intravasculares de medicamentos vasoativos, assim como procedimentos diagnósticos 

invasivos, como cavemosografia com infusão dinâmica, são recursos que podem ser utilizados 
para avaliar a integridade vascular. Estudos de condução do nervo pudendo, incluindo 

potenciais evocados somatossensoriais, podem ser utilizados nos casos em que há suspeita de 
neuropatia periférica. Em homens que também se queixam de redução no desejo sexual, 

costuma-se avaliar o nível sérico de testosterona biodisponível ou de testosterona livre para 
determinar se a dificuldade é secundária a fatores endocrinológicos. Pode-se avaliar também a 

função da tireoide. A avaliação da glicemia de jejum é bastante útil para rastrear a presença de 

diabetes melito. A avaliação do nível sérico de lipídeos também é importante, tendo em vista 
que o transtorno erétil em homens com idade igual ou superior a 40 anos é preditivo de risco 

futuro de doença arterial coronariana. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Erétil 
O transtorno erétil pode interferir na fertilidade e produzir desconforto individual e 
interpessoal. Medo e/ou evitação de encontros sexuais podem interferir na capacidade de 
desenvolver relacionamentos íntimos. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos mentais não sexuais. O transtorno depressivo maior e o transtorno erétil estão in-
timamente associados, sendo que existe a possibilidade de ocorrer transtorno erétil 
acompanhado de transtorno depressivo grave. 
Função erétil normal. O diagnóstico diferencial deve incluir considerações sobre a função erétil 
normal em homens com expectativas excessivas. 
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Uso de substância/medicamento. Outro diagnóstico diferencial importante é se o problema 

erétil é secundário ao uso de substâncias ou medicamentos. Início do problema que coincide com 

o início do uso de alguma substância ou medicamento e desaparecimento do problema com a 

des- continuação ou com reduções na dose da substância ou medicamento sugerem a presença de 

uma disfunção sexual induzida por substância/medicamento. 

Outra condição médica. O aspecto mais difícil do diagnóstico diferencial de transtorno erétil é a 

exclusão de problemas de ereção que são plenamente explicáveis por fatores médicos. Esses 

casos não devem receber um diagnóstico de transtorno mental. Geralmente a distinção entre 

transtorno erétil como transtorno mental e disfunção erétil como resultado de outra condição 

médica não é clara, e muitos casos poderão apresentar etiologias complexas, com a interação de 

fatores biológicos e psicológicos. Se o indivíduo estiver acima da faixa de 40 a 50 anos de idade 

e/ou apresentar problemas médicos concomitantes, o diagnóstico diferencial deverá incluir 

etiologias médicas, em especial doenças vasculares. A presença de uma doença orgânica que 

sabidamente cause problemas de ereção não confirma uma relação causai. Por exemplo, um 

homem com diabetes melito poderá desenvolver transtorno erétil em resposta a estresse 

psicológico. De maneira geral, a disfunção erétil provocada por fatores orgânicos é generalizada 

e de início gradual. Uma das exceções seria a incidência de problemas de ereção depois de uma 

lesão traumática na inervação dos órgãos genitais (p. ex., lesão na medula espinal). Problemas 

eréteis situacionais e inconsistentes e que apresentam início agudo depois de um evento 

estressante são mais frequentemente causados por eventos psicológicos. Idade abaixo de 40 anos 

também sugere uma etiologia psicológica para a dificuldade. 

Outras disfunções sexuais. O transtorno erétil pode coexistir com ejaculação prematura (preco-

ce) e com transtorno do desejo sexual masculino hipoativo. 

Comorbidade 
O transtorno erétil pode ser comórbido com outros diagnósticos sexuais, como ejaculação 

prematura (precoce) e transtorno do desejo sexual masculino hipoativo, além de transtornos de 

ansiedade e transtornos depressivos. O transtorno erétil é comum em homens com sintomas do 

trato urinário inferior relacionados a hipertrofia prostática. Pode ser comórbido com 

dislipidemia, doença cardio- vascular, hipogonadismo, esclerose múltipla, diabetes melito e 

outras doenças que interferem nas funções vascular, neurológica e endócrina necessárias para 

uma função erétil normal. 

Relação com a Classificação Internacional de Doenças 
A resposta erétil é codificada como falha de resposta genital na CID-10 (F2.2). 
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Critérios Diagnósticos 302.73 (F52.31) 

A.  Presença de qualquer um dos sintomas a seguir, vivenciado em quase todas ou em todas 

as ocasiões (aproximadamente 75 a 100%) de atividade sexual (em contextos situacionais 

identificados ou, se generalizado, em todos os contextos): 

1.  Retardo acentuado, infrequência acentuada ou ausência de orgasmo. 

2.  Intensidade muito reduzida de sensações orgásmicas. 

B.  Os sintomas do Critério A persistem por um período mínimo de aproximadamente seis 

meses. 

C.  Os sintomas do Critério A causam sofrimento clinicamente significativo no indivíduo. 

D.  A disfunção sexual não é mais bem explicada por um transtorno mental não sexual ou 

como conseqüência de uma perturbação grave do relacionamento (p. ex., violência do 

parceiro) ou de outros estressores importantes e não é atribuível aos efeitos de alguma 

substância/medicamento ou a outra condição médica. 
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Determinar o subtipo: 

Ao longo da vida: A perturbação esteve presente desde que a mulher se tornou 

sexualmente ativa. Adquirido: A perturbação iniciou depois de um período de função sexual 

relativamente normal. Determinar o subtipo: 

Generalizado: Não se limita a determinados tipos de estimulação, situações ou parceiros. 

Situacional: Ocorre somente com determinados tipos de estimulação, situações ou parceiros. 

Especificar se: 

Nunca experimentou um orgasmo em nenhuma situação. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Evidência de sofrimento leve em relação aos sintomas do Critério A. 

Moderada: Evidência de sofrimento moderado em relação aos sintomas do Critério A. 

Grave: Evidência de sofrimento grave ou extremo em relação aos sintomas do Critério A. 

Características Diagnósticas 
O transtorno do orgasmo feminino se caracteriza pela dificuldade de atingir o orgasmo e/ou 

pela intensidade muito reduzida das sensações orgásmicas (Critério A). As mulheres apresentam 

ampla variabilidade no tipo ou na intensidade da estimulação que produz o orgasmo. Da mesma 

forma, as descrições subjetivas de orgasmo são extremamente variadas, o que sugere que seja 

experimentado de maneiras muito diferentes entre as mulheres e em diferentes ocasiões pela 

mesma mulher. Para o diagnóstico de transtorno do orgasmo feminino, os sintomas devem ser 

experimentados em quase todas ou em todas as ocasiões (aproximadamente 75 a 100%) de 

atividade sexual (em contextos situacionais identificados ou, se generalizado, em todos os 

contextos) e devem ter duração mínima de aproximadamente seis meses. A aplicação dos 

critérios de gravidade e duração mínimas tem como objetivo distinguir as dificuldades 

transitórias de orgasmo da disfunção orgásmica mais persistente. A inclusão do termo 

"aproximadamente" no Critério B permite fazer julgamentos clínicos em casos nos quais o tempo 

de duração do sintoma não atende o limite recomendado de seis meses. 

Para haver o diagnóstico de transtorno do orgasmo feminino, sofrimento clinicamente signi-

ficativo deve acompanhar os sintomas (Critério C). Em muitos casos de problemas de orgasmo, 

as causas são multifatoriais ou não podem ser determinadas. Se o transtorno do orgasmo 

feminino for mais bem explicado por outro transtorno mental, pelos efeitos de uma 

substância/medicamento ou por uma condição médica, então não se aplica o diagnóstico de 

transtorno do orgasmo feminino. Por fim, na presença de fatores interpessoais ou estressores 

significativos, não cabe fazer o diagnóstico de transtorno do orgasmo feminino. 

Muitas mulheres precisam de estimulação clitoridiana para atingir o orgasmo, enquanto 

uma proporção relativamente pequena delas afirma que sempre tiveram orgasmo durante a 

relação peniana-vaginal. Consequentemente, uma mulher que atinge o orgasmo por meio de 

estimulação clitoridiana, mas não durante a relação sexual, não preenche os critérios para o 

diagnóstico clínico de transtorno do orgasmo feminino. É importante observar também se as 

dificuldades para atingir o orgasmo são resultado de estimulação sexual inadequada; nesses 

casos, ainda pode haver necessidade de tratamento, embora o diagnóstico de transtorno do 

orgasmo feminino não seja aplicável. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Associações entre padrões específicos de traços de personalidade ou psicopatologia e disfunção 

orgásmica, em geral, não têm sido demonstradas. Em comparação com mulheres sem o 
transtorno, algumas com a disfunção podem ter maior dificuldade na comunicação sobre temas 

sexuais. A satisfação sexual global, contudo, não está fortemente correlacionada com a 

experiência orgásmica. Muitas mulheres relatam níveis elevados de satisfação sexual, mesmo 
que raramente ou nunca tenham tido um orgasmo. As dificuldades orgásmicas nas mulheres 

ocorrem frequentemente associadas com problemas relacionados ao interesse e à excitação 
sexual. 

Além dos subtipos "ao longo da vida/adquirido" e "generalizado/situacional", os cinco fato-
res a seguir devem ser considerados durante a avaliação e o diagnóstico de transtorno do 

orgasmo 
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feminino, tendo em vista que poderão ser relevantes para a etiologia e/ou tratamento: 1) fatores 

relacionados ao parceiro (p. ex., problemas sexuais; estado de saúde); 2) fatores associados ao re-

lacionamento (p. ex., comunicação inadequada; discrepâncias no desejo para atividade sexual); 3) 

fatores relacionados a vulnerabilidade individual (p. ex., má imagem corporal; história de abuso 

sexual ou emocional), comorbidade psiquiátrica (p. ex., depressão, ansiedade) ou estressores (p. 

ex., perda de emprego, luto); 4) fatores culturais ou religiosos (inibições relacionadas a proibições 

de atividade sexual ou prazer; atitudes em relação à sexualidade); e 5) fatores médicos relevantes 

para prognóstico, curso ou tratamento. Cada um desses fatores pode contribuir de maneiras 

distintas para os sintomas apresentados por diferentes mulheres com esse transtorno. 

Prevalência 
As taxas de prevalência relatadas de problemas orgásmicos em mulheres variam amplamente, de 

10 a 42%, dependendo de vários fatores (p. ex., idade, cultura, duração e gravidade dos sintomas); 

entretanto, essas estimativas não levam em conta a presença de sofrimento. Apenas parte das mu* , 

lheres que experimentam dificuldades orgásmicas relata também sofrimento associado. A variação 

na forma como os sintomas são avaliados (p. ex., duração dos sintomas e período lembrado das 

dificuldades) também exerce influência nas taxas de prevalência. Aproximadamente 10% das mu-

lheres não têm orgasmo durante suas vidas. 

Desenvolvimento e Curso 
Por definição, o transtorno do orgasmo feminino ao longo da vida indica que as dificuldades 

orgásmicas sempre estiveram presentes, enquanto o subtipo adquirido indica casos em que as 

dificuldades para atingir o orgasmo desenvolveram-se depois de um período normal de 

funcionamento orgásmico. 

A primeira experiência de orgasmo de uma mulher pode ocorrer em qualquer momento a 

partir do período pré-puberal até a vida adulta. As mulheres apresentam um padrão etário mais 

variável em termos de idade quando do primeiro orgasmo do que os homens, sendo que os 

relatos de experiência orgásmica por parte das mulheres aumentam com o avanço da idade. 

Muitas aprendem a ter orgasmo à medida que experimentam uma ampla variedade de 

estimulações e adquirem um conhecimento maior sobre seus próprios corpos. As taxas de 

consistência orgásmica das mulheres (definidas como "habitualmente ou sempre" tendo 

orgasmos) são mais elevadas durante a masturbação do que na atividade sexual com um parceiro. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Uma ampla gama de fatores psicológicos, como ansiedade e preocupação com 

gravidez, pode interferir na capacidade de uma mulher para ter orgasmos. 

Ambientais. Nas mulheres, há forte associação entre problemas de relacionamento, saúde física e 

saúde mental e dificuldades para atingir o orgasmo. Fatores socioculturais (p. ex., expectativas 

sobre o papel do gênero e normas religiosas) também são influências importantes na experiência 

de dificuldades orgásmicas. 
Genéticos e fisiológicos. Muitos fatores fisiológicos podem influenciar a experiência de 

orgasmo de uma mulher, incluindo condições médicas e uso de medicamentos. Condições como 

esclerose múltipla, lesões no nervo pélvico por histerectomia radical e lesões na medula espinal 
exercem influência sobre o funcionamento do orgasmo feminino. Os inibidores seletivos da 

recaptação da sero- tonina sabidamente retardam ou inibem o orgasmo em mulheres. Mulheres 
com atrofia vulvovaginal (caracterizada por sintomas como secura vaginal, prurido e dor) são 

significativamente mais propensas a relatar dificuldades para atingir o orgasmo do que aquelas 
sem essa condição. O estado meno- páusico não está associado de forma consistente com a 

probabilidade de dificuldades orgásmicas. Pode haver contribuição genética significativa na 

variação da função orgásmica em mulheres. Entre 
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tanto, fatores psicológicos, socioculturais e fisiológicos provavelmente interagem de formas 

complexas para influenciar a experiência orgásmica e as dificuldades para atingir o orgasmo 

nas mulheres. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O grau em que a ausência de orgasmo feminino é considerada um problema que precisa de 

tratamento pode variar de acordo com o contexto cultural. Além disso, as mulheres diferem 

quanto à importância do orgasmo em sua satisfação sexual. Pode haver grandes diferenças 

socioculturais e geracionais na capacidade orgásmica feminina. Por exemplo, a prevalência de 

incapacidade para atingir o orgasmo variou de 17,7% (no Norte Europeu) a 42,2% (no Sudeste 

Asiático). 

Marcadores Diagnósticos 
Embora durante o orgasmo feminino ocorram modificações fisiológicas mensuráveis, incluindo 

alterações hormonais, na musculatura do assoalho pélvico e na ativação cerebral, há 
variabilidade significativa nesses indicadores do orgasmo entre as mulheres. Em situações 

clínicas, o diagnóstico de transtorno do orgasmo feminino baseia-se nos relatos das próprias 

mulheres. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno do 

Orgasmo Feminino 
As conseqüências funcionais do transtorno do orgasmo feminino não são claras. Embora nas 

mulheres haja forte associação entre problemas de relacionamento e dificuldades orgásmicas, 
não está claro se os fatores associados ao relacionamento são fatores de risco para as 

dificuldades em atingir o orgasmo ou são conseqüências dessas dificuldades. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos mentais não sexuais. Transtornos mentais não sexuais, como o transtorno depres-
sivo maior, que se caracteriza por interesse ou prazer acentuadamente diminuídos em todas, ou 

quase todas, as atividades, podem explicar um transtorno do orgasmo feminino. Se as 

dificuldades orgásmicas são mais bem explicadas por outro transtorno mental, então o 
diagnóstico de transtorno do orgasmo feminino não deve ser feito. 

Disfunção sexual induzida por substância/medicamento. O uso de substância/medicamento 
pode explicar as dificuldades para atingir o orgasmo. 

Outra condição médica. Se o transtorno é causado por outra condição médica (p. ex., esclerose 

múltipla, lesão na medula espinal), então o diagnóstico de transtorno do orgasmo feminino não 

é aplicável. 

Fatores interpessoais. Nas situações em que fatores interpessoais ou contextuais significativos, 

como perturbação grave do relacionamento, violência do parceiro, ou outros estressores 

relevantes estão associados a dificuldades orgásmicas, o diagnóstico de transtorno do orgasmo 

feminino não é aplicável. 

Outras disfunções sexuais. O transtorno do orgasmo feminino pode ocorrer em associação com 

outras disfunções sexuais (p. ex., transtorno do interesse/excitação sexual feminino). A presença 

de outra disfunção sexual não exclui o diagnóstico de transtorno do orgasmo feminino. 

Dificuldades orgásmicas ocasionais que são infrequentes ou de curto prazo e que não são 
acompanhadas de sofrimento ou dano clinicamente significativos não são diagnosticadas como 

transtorno do orgasmo feminino. Esse diagnóstico também não é apropriado se o problema 
resulta de estimulação sexual inadequada. 

Comorbidade 
Mulheres com transtorno do orgasmo feminino podem ter dificuldades de interesse/excitação 
sexual concomitantes. Aquelas com diagnóstico de outros transtornos mentais não sexuais, como 
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transtorno depressivo maior, podem experimentar interesse/excitação sexual mais baixo, e esse 

fato poderá aumentar indiretamente a probabilidade de dificuldades para atingir o orgasmo. 

Transtorno do Interesse/Excitação Sexual Feminino 

A.  Ausência ou redução significativa do interesse ou da excitação sexual, manifestada por 

pelo menos três dos seguintes: 

1.  Ausência ou redução do interesse pela atividade sexual. 

2.  Ausência ou redução dos pensamentos ou fantasias sexuais/eróticas. 

3.  Nenhuma iniciativa ou iniciativa reduzida de atividade sexual e, geralmente, ausência de 

receptividade às tentativas de iniciativa feitas pelo parceiro. 

4.  Ausência ou redução na excitação/prazer sexual durante a atividade sexual em quase 

todos ou em todos (aproximadamente 75 a 100%) os encontros sexuais (em contextos 

situacionais identificados ou, se generalizado, em todos os contextos). 

5.  Ausência ou redução do interesse/excitação sexual em resposta a quaisquer indicações 

sexuais ou eróticas, internas ou externas (p. ex., escritas, verbais, visuais). 

6.  Ausência ou redução de sensações genitais ou não genitais durante a atividade sexual 

em quase todos ou em todos (aproximadamente 75 a 100%) os encontros sexuais (em 

contextos situacionais identificados ou, se generalizado, em todos os contextos). 

B.  Os sintomas do Critério A persistem por um período mínimo de aproximadamente seis 

meses. 

C.  Os sintomas do Critério A causam sofrimento clinicamente significativo para a mulher. 

D.  A disfunção sexual não é mais bem explicada por um transtorno mental não sexual ou 

como conseqüência de uma perturbação grave do relacionamento (p. ex., violência do 

parceiro) ou de outros estressores importantes e não é atribuível aos efeitos de alguma 

substância/medicamento ou a outra condição médica. 

Determinar o subtipo: 

Ao longo da vida: A perturbação esteve presente desde que a mulher se tornou sexualmente 

ativa. Adquirido: A perturbação iniciou depois de um período de função sexual relativamente 

normal. Determinar o subtipo: 

Generalizado: Não se limita a determinados tipos de estimulação, situações ou parceiros. 

Situacional: Ocorre somente com determinados tipos de estimulação, situações ou parceiros. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Evidência de sofrimento leve em relação aos sintomas do Critério A. 

Moderada: Evidência de sofrimento moderado em relação aos sintomas do Critério A. 

Grave: Evidência de sofrimento grave ou extremo em relação aos sintomas do Critério A. 

O contexto interpessoal deve ser levado em conta nas avaliações do transtorno do 

interesse/excitação sexual feminino. Uma "discrepância de desejo", em que a mulher sente 
menos desejo para a atividade sexual que seu parceiro, não é suficiente para o diagnóstico de 

transtorno do interesse/excitação sexual feminino. Para que os critérios do transtorno sejam 

atendidos, deve haver ausência ou frequência ou intensidade reduzida de pelo menos três entre 

os seis indicadores (Critério A) por um período mínimo de aproximadamente seis meses 

(Critério B). Pode haver diferentes perfis de sintomas entre as mulheres, assim como 
variabilidade na forma de expressão do interesse e da excitação sexual. Por exemplo, em algumas 

mulheres, o transtorno do interesse/excitação sexual poderá ser expresso como falta de interesse 
pela atividade sexual, ausência de pensamentos eróticos ou sexuais e relutância em iniciar a ati-

vidade sexual e em responder aos convites sexuais do parceiro. Em outras mulheres, as 

características principais podem ser a incapacidade para ficar sexualmente excitada e para 
responder aos estímulos sexuais com desejo e a ausência correspondente de sinais de excitação 

sexual física. Considerando que, em geral, o desejo e a excitação sexual coexistem e são 
despertados em resposta a estímulos sexuais 

Critérios Diagnósticos 
 

Características Diagnósticas 
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adequados, os critérios para o transtorno do interesse/excitação sexual feminino levam em conta 

que as dificuldades relacionadas ao desejo e à excitação com frequência caracterizam de forma 

simultânea as queixas de mulheres com esse transtorno. Alterações de curto prazo no interesse 

ou na excitação sexual são comuns e podem ser respostas adaptativas a eventos na vida de uma 

mulher e não representam uma disfunção sexual. O diagnóstico de transtorno do 

interesse/excitação sexual feminino exige uma duração mínima dos sintomas de 

aproximadamente seis meses, refletindo o fato de que os sintomas devem ser um problema 

persistente. A estimativa de persistência pode ser determinada por meio de julgamento clínico 

nos casos em que não é possível avaliar com precisão a duração de seis meses. 

Pode haver frequência ou intensidade ausente ou reduzida no interesse pela atividade 

sexual (Critério Al), denominada previamente transtorno do desejo sexual hipoativo. A 

frequência ou intensidade de pensamentos ou fantasias sexuais e eróticas pode estar ausente ou 

reduzida (Critério A2). A expressão das fantasias varia amplamente entre as mulheres e pode 

incluir lembranças de experiências sexuais passadas. Ao avaliar esse critério, deve-se levar em 

consideração o declínio normal dos pensamentos sexuais com o avanço da idade. A ausência ou 

redução da frequência de iniciar a atividade sexual e da receptividade aos convites sexuais do 

parceiro (Critério A3) é um critério com foco comportamental. As crenças e preferências de um 

casal em relação aos padrões de iniciação sexual são extremamente relevantes para a avaliação 

desse critério. Pode haver ausência ou redução na excitação ou no prazer durante a atividade 

sexual em quase todos ou em todos (aproximadamente 75 a 100%) os encontros sexuais (Critério 

A4). A falta de prazer é uma queixa clínica comum em mulheres com pouco desejo sexual. Entre 

aquelas que afirmam ter pouco desejo sexual, há menos estímulos sexuais ou eróticos que 

despertam o interesse pelo sexo ou a excitação (i.e., há falta de "desejo responsivo"). A avaliação 

da adequação dos estímulos sexuais ajuda a determinar se há alguma dificuldade com o desejo 

sexual responsivo (Critério A5). A frequência ou a intensidade das sensações genitais ou não 

genitais durante a atividade sexual podem estar ausentes ou reduzidas (Critério A6); isso inclui 

lubrificação/vasocongestão vaginal reduzida. Entretanto, considerando que as medidas 

fisiológicas de resposta sexual genital não diferenciam as mulheres que relatam preocupação 

com a excitação sexual daquelas que não relatam, a descrição por parte da própria mulher da 

ausência ou redução de sensações genitais ou não genitais é suficiente. 

Para o estabelecimento de um diagnóstico de transtorno do interesse/excitação sexual 

feminino, os sintomas do Critério A devem ser acompanhados de sofrimento clínico 

significativo. O sofrimento pode ser resultado da falta de interesse/excitação sexual ou, ainda, de 

uma interferência importante na vida e no bem-estar da mulher. Nos casos em que a falta de 

desejo sexual ao longo da vida for mais bem explicada pela identificação por parte da própria 

mulher como "assexual", não se aplica o diagnóstico de transtorno do interesse/excitação sexual 

feminino. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Com frequência, o transtorno do interesse/excitação sexual feminino está associado a problemas 
para experimentar o orgasmo, dor sentida durante a atividade sexual, atividade sexual pouco fre-

qüente e discrepâncias no desejo do casal. As dificuldades de relacionamento e os transtornos do 

humor também são frequentemente características associadas ao transtorno. Expectativas não 
realistas e normas sobre o nível "adequado" de interesse ou de excitação sexual, juntamente com 

técnicas sexuais pobres e falta de informações sobre sexualidade, podem também ser evidentes 
em mulheres diagnosticadas com transtorno do interesse/excitação sexual feminino. A última 

condição, assim como crenças normativas sobre o papel dos sexos, são fatores importantes a 

serem considerados. 
Além dos subtipos "ao longo da vida/adquirido" e "generalizado/situacional", os cinco 

fatores a seguir devem ser considerados durante a avaliação e o diagnóstico de transtorno do 
interesse/excitação sexual feminino, tendo em vista que poderão ser relevantes para a etiologia 

e/ou tratamento: 1) fatores relacionados ao parceiro (p. ex., problemas sexuais; estado de saúde); 
2) fatores associados ao relacionamento (p. ex., comunicação inadequada; discrepâncias no 

desejo para atividade sexual); 3) fatores relacionados a vulnerabilidade individual (p. ex., má 

imagem corporal; história de abuso sexual ou emocional), comorbidade psiquiátrica (p. ex., 
depressão, ansiedade) ou estressores (p. ex., 
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perda de emprego, luto); 4) fatores culturais ou religiosos (inibições relacionadas a proibições de 

atividade sexual ou prazer; atitudes em relação à sexualidade); e 5) fatores médicos relevantes 

para prognóstico, curso ou tratamento. Cada um desses fatores pode contribuir de maneiras 

distintas para os sintomas apresentados por diferentes mulheres com esse transtorno. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno do interesse/excitação sexual feminino, de acordo com a definição 

apresentada neste Manual, é desconhecida. A prevalência de baixo desejo sexual e de problemas 

de excitação sexual (com e sem sofrimento associado), conforme a definição do DSM-IV ou da 

CID-10, pode variar substancialmente em relação a idade, ambiente cultural, duração dos 

sintomas e presença de sofrimento. No que diz respeito à duração dos sintomas, há diferenças 

marcantes nas estimativas de prevalência entre problemas de curto prazo e persistentes 

relacionados à falta de interesse sexual. Nas situações em que o sofrimento envolvendo o 

funcionamento sexual é um requisito importante, as estimativas de prevalência são 

significativamente mais baixas. Embora o desejo sexual possa diminuir com a idade, algumas 

mulheres mais velhas relatam menos sofrimento relacionado ao desejo sexual do que mulheres 

mais jovens. 

Desenvolvimento e Curso 
Por definição, o transtorno do interesse/excitação sexual feminino ao longo da vida sugere que a 

falta de interesse ou de excitação sexual esteve presente durante toda a vida sexual da mulher. 

Com base nos Critérios A3, A4 e A6, que avaliam o funcionamento durante a atividade sexual, o 

subtipo ao longo da vida significa a presença de sintomas desde as primeiras experiências 

sexuais da mulher. O subtipo adquirido seria aplicável se as dificuldades com o interesse ou a 

excitação sexual se desenvolvessem depois de um período de funcionamento sexual sem 

problemas. Alterações adap- tativas e normais no funcionamento sexual podem resultar de 

eventos relacionados ao parceiro, interpessoais ou pessoais e podem ter natureza transitória. No 

entanto, sintomas persistentes por aproximadamente seis meses ou mais constituem uma 

disfunção sexual. 

Ocorrem mudanças normais no interesse e na excitação sexual ao longo da vida. Além disso, 

mulheres com relacionamentos mais prolongados costumam relatar mais atividade sexual, a des-

peito de não haver sentimento óbvio de desejo no início de um encontro sexual, em comparação 

com mulheres com relacionamentos de duração mais curta. A secura vaginal em mulheres mais 

velhas está relacionada à idade e ao estado menopáusico. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Fatores temperamentais incluem experiências e atitudes negativas acerca da 

sexualidade e história anterior de transtornos mentais. Diferenças na propensão para excitação e 

inibição sexual também podem ser preditoras da probabilidade de desenvolver problemas 

sexuais. 

Ambientais. Fatores ambientais incluem dificuldades de relacionamento, funcionamento do 

parceiro sexual e história do desenvolvimento, como relacionamentos precoces com cuidadores e 

estressores da infância. 

Genéticos e fisiológicos. Algumas condições médicas (p. ex., diabetes melito, disfunção da ti- 

reoide) podem ser fatores de risco para o transtorno do interesse/excitação sexual feminino. Apa-
rentemente, as mulheres sofrem forte influência de fatores genéticos sobre a vulnerabilidade a 

problemas sexuais. Pesquisas psicofisiológicas usando fotopletismografia vaginal não 
encontraram diferenças entre mulheres com e sem excitação genital percebida. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Há variabilidade marcante nas taxas de prevalência de baixo desejo sexual entre as culturas. Pos-
sivelmente, as taxas mais baixas de desejo sexual sejam mais comuns entre mulheres do Leste 

Asi 
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ático em comparação com mulheres euro-americanas. Embora os níveis mais baixos de desejo e 

de excitação sexual observados em homens e mulheres de países do Leste Asiático em 

comparação com grupos euro-americanos possam refletir menos interesse por sexo naquelas 

culturas, ainda permanece a possibilidade de que as diferenças entre esses grupos sejam um 

artefato das medidas usadas para quantificar o desejo. Qualquer julgamento a respeito da 

possibilidade de o desejo sexual relatado por uma mulher de um determinado grupo étnico-

cultural preencher os critérios para transtorno do interesse/excitação sexual feminino deve 

considerar o fato de que culturas diferentes poderão patologizar alguns comportamentos e 

outros não. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Por definição, o diagnóstico de transtorno do interesse/excitação sexual feminino aplica-se 

somente às mulheres. As dificuldades com o sofrimento causado pelo desejo sexual em homens 

devem ser consideradas sob o título transtorno do desejo sexual masculino hipoativo. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno do Interesse/ 

Excitação Sexual Feminino 
Com frequência, as dificuldades com interesse ou excitação sexual estão associadas à redução na 
satisfação com o relacionamento. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos mentais não sexuais. Os transtornos mentais não sexuais, assim como o transtor-
no depressivo maior, no qual há "redução acentuada no interesse ou no prazer em todas ou 

quase todas as atividades na maior parte do dia, quase todos os dias", podem explicar a falta de 

interesse/ excitação sexual. O diagnóstico de transtorno do interesse/excitação sexual feminino 
não se aplica aos casos em que a falta de interesse ou excitação é atribuível inteiramente a outro 

transtorno mental. 

Uso de substância/medicamento. O uso de substâncias ou de medicamentos pode explicar a 
falta de interesse/excitação sexual. 

Outra condição médica. O diagnóstico de transtorno do interesse/excitação sexual feminino não 

se aplica aos casos em que os sintomas sexuais são considerados quase exclusivamente asso-
ciados aos efeitos de outra condição médica (p. ex., diabetes melito, doença endotelial, disfunção 

da tireoide, doença do sistema nervoso central). 

Fatores interpessoais. O diagnóstico de transtorno do interesse/excitação sexual feminino não 

se aplica aos casos em que fatores interpessoais ou contextuais significativos, como perturbação 

grave do relacionamento, violência do parceiro, ou outros estressores significativos explicarem 
os sintomas de interesse/excitação sexual. 

Outras disfunções sexuais. A presença de outra disfunção sexual não exclui o diagnóstico de 
transtorno do interesse/excitação sexual feminino. É comum as mulheres experimentarem mais 
de uma disfunção sexual. Por exemplo, a presença de dor genital crônica pode resultar na falta 
de desejo pela atividade sexual (dolorosa). A falta de interesse e de excitação durante a atividade 
sexual pode comprometer a capacidade orgásmica. Para algumas mulheres, todos os aspectos da 
resposta sexual podem ser insatisfatórios e dolorosos. 

Estímulos sexuais inadequados ou ausentes. Quando diagnósticos diferenciais estão sendo 

considerados, é importante avaliar a adequação dos estímulos à luz da experiência sexual da mu-
lher. Estímulos inadequados ou ausentes que contribuem para o quadro clínico podem 

representar evidências para tratamento clínico, porém não cabe o diagnóstico de uma disfunção 

sexual. Da mesma forma, alterações transitórias e adaptativas no funcionamento sexual 
secundárias a algum evento pessoal ou da vida devem ser consideradas no diagnóstico 

diferencial. 
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Comorbidade 
A comorbidade entre problemas de interesse/excitação sexual e outras dificuldades sexuais é ex-

tremamente comum. Perturbação sexual e insatisfação com a vida sexual também estão altamente 

associadas com baixo desejo sexual. O baixo desejo sexual perturbador está relacionado a condi-

ções como depressão, problemas da tireoide, ansiedade, incontinência urinária e outros fatores 

médicos. Artrite, doença inflamatória intestinal e síndrome do colo irritável também estão 

associadas a problemas de excitação sexual. O baixo desejo sexual parece ser comórbido com 

depressão, abuso sexual e físico na vida adulta, funcionamento mental global e consumo de 

álcool. 

Transtorno da Dor Gênito-pélvica/Penetração 

Critérios Diagnósticos 302.76 (F52.6) 

A.  Dificuldades persistentes ou recorrentes com um (ou mais) dos seguintes: 

1.  Penetração vaginal durante a relação sexual. 

2.  Dor vulvovaginal ou pélvica intensa durante a relação sexual vaginal ou nas tentativas 

de penetração. 

3.  Medo ou ansiedade intensa de dor vulvovaginal ou pélvica em antecipação a, durante ou 

como resultado de penetração vaginal. 

4.  Tensão ou contração acentuada dos músculos do assoalho pélvico durante tentativas 

de penetração vaginal. 

B.  Os sintomas do Critério A persistem por um período mínimo de aproximadamente seis 

meses. 

C.  Os sintomas do Critério A causam sofrimento clinicamente significativo para a mulher. 

D.  A disfunção sexual não é mais bem explicada por um transtorno mental não sexual ou 

como conseqüência de uma perturbação grave do relacionamento (p. ex., violência do 

parceiro) ou de outros estressores importantes e não é atribuível aos efeitos de alguma 

substância ou medicamento ou a outra condição médica. 

Determinara subtipo: 

Ao longo da vida: A perturbação esteve presente desde que a mulher se tornou sexualmente 

ativa. Adquirido: A perturbação iniciou depois de um período de função sexual relativamente 

normal. Especificar a gravidade atual: 

Leve: Evidência de sofrimento leve em relação aos sintomas do Critério A. 

Moderada: Evidência de sofrimento moderado em relação aos sintomas do Critério A. 

Grave: Evidência de sofrimento grave ou extremo em relação aos sintomas do Critério A. 

Características Diagnósticas 
Transtorno da dor gênito-pélvica/penetração refere-se a quatro dimensões de sintomas 

comórbidos comuns: 1) dificuldade para ter relações sexuais; 2) dor gênito-pélvica; 3) medo de 
dor ou de penetração vaginal; e 4) tensão dos músculos do assoalho pélvico (Critério A). 

Considerando que uma dificuldade relevante em qualquer uma dessas dimensões de sintomas 

costuma ser suficiente para provocar sofrimento clinicamente significativo, é possível 

estabelecer um diagnóstico com base em uma dificuldade acentuada em apenas uma dimensão 

de sintomas. No entanto, todas as quatro dimensões devem ser avaliadas, mesmo que seja 
possível obter um diagnóstico com respaldo em apenas uma delas. 

Dificuldade marcante para ter relações/penetrações vaginais (Critério Al) pode variar desde 

incapacidade total para experimentar penetração vaginal em qualquer situação (p. ex., relação 
sexual, exames ginecológicos, inserção de absorvente interno) até a capacidade para 

experimentar facilmente a penetração em uma situação, porém não em outra. Embora a situação 
clínica mais comum seja aquela em que a mulher é incapaz de experimentar relação sexual ou 

penetração com um parceiro, pode também estar presente a dificuldade para fazer exames 
ginecológicos necessários. Dor vulvovaginal ou pélvica intensa durante a relação sexual ou nas 
tentativas de penetração sexual (Cri 
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tério A2) refere-se à dor que acomete locais diferentes na área gênito-pélvica. A localização da 

dor, bem como sua intensidade, deve ser avaliada. Geralmente a dor se caracteriza como 

superficial (vulvovaginal ou durante a penetração) ou profunda (pélvica, i.e., não é sentida até a 

penetração profunda). Com frequência, não há relação linear entre a intensidade da dor e o 

sofrimento ou interferência na relação ou em outras atividades sexuais. Algumas dores gênito-

pélvicas ocorrem somente se provocadas (i.e., relação sexual ou estimulação mecânica); outras 

podem ser espontâneas ou provocadas. É também bastante útil caracterizar a dor gênito-pélvica 

sob o ponto de vista qualitativo (p. ex., "queimação", "cortes", "tiros", "pancadas"). A dor poderá 

persistir por algum tempo depois da relação sexual, podendo ocorrer também ao urinar. Em 

geral, a dor experimentada durante a relação sexual poderá ser reproduzida nos exames 

ginecológicos. 

Medo ou ansiedade intensa de dor vulvovaginal ou pélvica em antecipação a, durante ou como 

resultado de penetração vaginal (Critério A3) é um relato comum de mulheres que sentem dor 

regularmente durante a relação sexual. Essa reação "normal" pode levar a mulher a evitar 

situações sexuais/íntimas. Em outros casos, esse medo perturbador não parece ter uma relação 

íntima com a experiência de dor, mas leva a uma atitude de evitação da relação e da penetração 

vaginal. Há descrições desse evento como semelhante a uma reação fóbica, a não ser o fato de 

que a situação fóbica pode ser a penetração vaginal ou o medo da dor. 

A tensão ou contração acentuada dos músculos do assoalho pélvico durante tentativas de 

penetração vaginal (Critério A4) pode variar de espasmo semelhante a um reflexo do assoalho 

pélvico em resposta às tentativas de penetração vaginal a proteção muscular "normal/voluntária" 

em resposta à experiência de dor antecipada ou repetida, ao medo ou à ansiedade. No caso de 

reações "normais/ protetoras", a penetração pode ser possível em circunstâncias de relaxamento. 

A caracterização e a avaliação de disfunção no assoalho pélvico são geralmente feitas com mais 

eficiência por um ginecologista ou por um fisioterapeuta de assoalho pélvico. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Transtorno da dor gênito-pélvica/penetração está frequentemente associado a outras disfunções 
sexuais, particularmente desejo e interesse sexual reduzidos (transtorno do interesse/excitação 

sexual feminino). Às vezes, o desejo e o interesse são preservados em situações sexuais que não 

são dolorosas e não exigem penetração. Mesmo quando mulheres com o transtorno relatam 
interesse ou motivação sexual, com frequência há um comportamento evitativo de situações e de 

oportunidades sexuais. Evitar exames ginecológicos, a despeito de recomendações médicas, 
também é uma atitude freqüente. O padrão de evitação é semelhante àquele observado em 

transtornos fóbicos. É comum mulheres que não foram bem-sucedidas na relação sexual fazerem 

tratamento somente quando desejam engravidar. Muitas com o transtorno experimentarão 
problemas de relacionamento/ conjugais associados; elas também relatam com frequência que os 

sintomas diminuem de forma significativa seus sentimentos de feminilidade. 
Além dos subtipos "ao longo da vida/adquirido" e "generalizado/situacional", os cinco 

fatores a seguir devem ser considerados durante a avaliação e o diagnóstico de transtorno da dor 
gênito- -pélvica/penetração, tendo em vista que poderão ser relevantes para a etiologia e/ou 

tratamento: 1) fatores relacionados ao parceiro (p. ex., problemas sexuais; estado de saúde); 2) 

fatores associados ao relacionamento (p. ex., comunicação inadequada; discrepâncias no desejo 
para atividade sexual); 3) fatores relacionados a vulnerabilidade individual (p. ex., má imagem 

corporal; história de abuso sexual ou emocional), comorbidade psiquiátrica (p. ex., depressão, 
ansiedade) ou estressores (p. ex., perda de emprego, luto); 4) fatores culturais ou religiosos 

(inibições relacionadas a proibições de atividade sexual ou prazer; atitudes em relação à 
sexualidade); e 5) fatores médicos relevantes para prognóstico, curso ou tratamento. Cada um 

desses fatores pode contribuir de maneiras distintas para os sintomas apresentados por 

diferentes mulheres com o transtorno. 
Não existem medidas fisiológicas válidas para nenhuma das dimensões dos sintomas que 

compõem o transtorno da dor gênito-pélvica/penetração. Inventários psicométricos validados 
podem ser utilizados para fazer avaliações formais dos componentes da dor e da ansiedade 

relacionadas ao transtorno. 
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Prevalência 
A prevalência do transtorno da dor gênito-pélvica/penetração é desconhecida. No entanto, apro-

ximadamente 15% das mulheres norte-americanas relatam a presença de dor recorrente durante a 

relação sexual. Dificuldades com a relação sexual parecem ser motivo freqüente de 

encaminhamento para clínicas de disfunção sexual e médicos especialistas. 

Desenvolvimento e Curso 
O desenvolvimento e o curso do transtorno da dor gênito-pélvica/penetração não são claros. 

Como, em geral, as mulheres não procuram tratamento até que tenham algum problema no fun-

cionamento sexual, pode ser difícil caracterizar o transtorno como ao longo da vida (primário) ou 

adquirido (secundário). Embora as mulheres geralmente busquem atendimento clínico depois do 

início da vida sexual, há, muitas vezes, alguns sinais precoces. Por exemplo, ter dificuldade com 

ou evitar o uso de absorventes internos é preditor importante de problemas futuros. As 

dificuldades com a penetração vaginal (incapacidade, medo ou dor) podem não ser óbvias até as 

tentativas de relação sexual. Mesmo após essas tentativas, sua frequência pode não ser 

significativa ou regular. Nos casos em que é difícil definir se os sintomas são ao longo da vida ou 

adquiridos, é útil determinar a presença de qualquer período de relações sexuais bem-sucedidas, 

sem dor, sem medo e sem estresse. Se é possível estabelecer esse período, o transtorno da dor 

gênito-pélvica/penetração pode ser classificado como adquirido. Depois que a sintomatologia 

está bem estabelecida por um período de aproximadamente seis meses, parece haver queda na 

probabilidade de remissão sintomática espontânea e significativa. 

As queixas relacionadas à dor gênito-pélvica atingem o ponto máximo durante a fase inicial 

da vida adulta e no período pós-menopáusico. As mulheres com queixas sobre a dificuldade de 

terem relação sexual parecem estar principalmente na fase pré-menopáusica. Pode ocorrer 

também intensificação dos sintomas relacionados à dor gênito-pélvica no período pós-parto. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. A violência sexual e/ou física foi frequentemente mencionada como preditora dos 

transtornos dolorosos sexuais dispareunia e vaginismo definidos pelo DSM-IV. Há controvérsias 

sobre esse tema na literatura atual. 

Genéticos e fisiológicos. As mulheres que experimentam dor superficial durante a relação se-

xual muitas vezes relatam o início da dor depois de uma história de infecções vaginais. A dor 

persiste mesmo após a resolução das infecções e na ausência de achados físicos residuais 

conhecidos. A dor durante a inserção de absorvente interno ou a incapacidade de inseri-los antes 

de tentativas de contato sexual são fatores de risco importantes para o transtorno da dor gênito-

pélvica/penetração. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
No passado, a educação sexual inadequada e a ortodoxia religiosa foram frequentemente 
consideradas fatores predisponentes relacionados à cultura para o diagnóstico de vaginismo do 

DSM-IV. Essa percepção parece ter sido confirmada por relatos recentes na Turquia, país 
predominantemente muçulmano, indicando uma prevalência visivelmente alta para o transtorno. 

No entanto, a maior parte das pesquisas disponíveis, embora com escopo limitado, não dá apoio 
a essa ideia (Lahaie et al., 2010). 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Por definição, o diagnóstico de transtorno da dor gênito-pélvica/penetração somente se aplica às 

mulheres. Existem pesquisas relativamente recentes sobre a síndrome de dor pélvica urológica 
crônica em homens, sugerindo que o sexo masculino pode experimentar problemas semelhantes. 
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A pesquisa e a experiência clínica ainda não estão suficientemente desenvolvidas para justificar 

a aplicação desse tipo de diagnóstico em homens. Outra disfunção sexual especificada ou 

disfunção sexual não especificada podem ser diagnosticadas em homens que parecem se 

encaixar nesse padrão sintomático. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno da Dor 

Gênito-pélvica/Penetração 
As dificuldades funcionais do transtorno da dor gênito-pélvica/penetração estão frequentemente 

associadas a interferências na satisfação quanto ao relacionamento e, às vezes, na capacidade de 

conceber por meio da relação sexual peniana/vaginal. 

Diagnóstico Diferencial 
Outra condição médica. Em muitas circunstâncias, mulheres com o transtorno da dor gênito- -
pélvica/penetração também serão diagnosticadas com outra condição médica (p. ex., líquen 

escle- roso, endometriose, doença inflamatória pélvica, atrofia vulvovaginal). Em alguns casos, o 

tratamento da condição médica pode aliviar o transtorno da dor gênito-pélvica/penetração. Na 
maioria das vezes, esse não é o caso. Não há instrumentos ou métodos diagnósticos confiáveis 

que permitam aos clínicos concluir se a condição médica ou o transtorno da dor gênito-
pélvica/penetração é primário. Com frequência, o diagnóstico e o tratamento das condições 

médicas associadas são difíceis. Por exemplo, o aumento na incidência de dor durante a relação 
sexual pós-menopáusica pode, às vezes, ser atribuível à secura vaginal ou à atrofia vulvovaginal 

associadas ao declínio nos níveis de estrogênio. Entretanto, não se conhece muito bem a relação 

entre secura/atrofia vulvovaginal, nível de estrogênio e dor. 

Transtorno de sintomas somáticos e transtornos relacionados. Algumas mulheres com o 

transtorno da dor gênito-pélvica/penetração podem também ser diagnosticadas com transtorno 
de sintomas somáticos. Considerando que tanto o transtorno da dor gênito-pélvica/penetração 

como o transtorno de sintomas somáticos e transtornos relacionados são diagnósticos recentes, 

não está suficientemente claro se podem ser diferenciados de maneira confiável. Algumas 
mulheres diagnosticadas com o transtorno da dor gênito-pélvica/penetração podem também ser 

diagnosticadas com uma fobia específica. 

Estímulos sexuais inadequados. É importante que o clínico, ao considerar diagnósticos dife-

renciais, avalie a adequação dos estímulos sexuais à luz da experiência sexual da mulher. 
Situações sexuais em que as preliminares ou a excitação não são adequadas podem criar 

dificuldades de penetração, dor ou evitação. A disfunção erétil ou ejaculação prematura no 

parceiro masculino pode resultar em dificuldades de penetração. Essas condições devem ser 
avaliadas cuidadosamente. Em algumas situações, o diagnóstico de transtorno da dor gênito-

pélvica/penetração pode não ser apropriado. 

Comorbidade 
A comorbidade entre transtorno da dor gênito-pélvica/penetração e outras dificuldades sexuais 

parece ser comum. A comorbidade com perturbação do relacionamento também é comum. Esse 

fato não chega a causar surpresa, visto que, nas culturas orientais, a incapacidade de consumar a 

relação sexual (sem dor) com um parceiro desejado e a evitação de oportunidades sexuais podem 

ser tanto um fator contribuinte para outros problemas sexuais ou de relacionamento como resul- 
tada de tais problemas. Como os sintomas do assoalho pélvico estão implicados no diagnóstico 

de transtorno da dor gênito-pélvica/penetração, é provável que ocorra uma prevalência maior de 
outros transtornos relacionados ao assoalho pélvico ou aos órgãos reprodutivos (p. ex., cistite 

intersticial, constipação, infecção vaginal, endometriose, síndrome do colo irritável). 
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Transtorno do Desejo Sexual Masculino Hipoativo 

Critérios Diagnósticos 302.71 (F52.0) 

A.  Pensamentos ou fantasias sexuais/eróticas e desejo para atividade sexual deficientes (ou 

ausentes) de forma persistente ou recorrente. O julgamento da deficiência é feito pelo 

clínico, levando em conta fatores que afetam o funcionamento sexual, tais como idade e 

contextos gerais e socioculturais da vida do indivíduo. 

B.  Os sintomas do Critério A persistem por um período mínimo de aproximadamente seis 

meses. 

C.  Os sintomas do Critério A causam sofrimento clinicamente significativo para o indivíduo. 

D.  A disfunção sexual não é mais bem explicada por um transtorno mental não sexual ou como 

conseqüência de uma perturbação grave do relacionamento ou de outros estressores 

importantes e não é atribuível aos efeitos de alguma substância ou medicamento ou a outra 

condição médica. 

Determinar o subtipo: 

Ao longo da vida: A perturbação esteve presente desde que o indivíduo se tornou 

sexualmente ativo. Adquirido: A perturbação iniciou depois de um período de função sexual 

relativamente normal. Determinar o subtipo: 

Generalizado: Não se limita a determinados tipos de estimulação, situações ou parceiros. 

Situacional: Ocorre somente com determinados tipos de estimulação, situações ou parceiros. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Evidência de sofrimento leve em relação aos sintomas do Critério A. 

Moderada: Evidência de sofrimento moderado em relação aos sintomas do Critério A. 

Grave: Evidência de sofrimento grave ou extremo em relação aos sintomas do Critério A. 

Características Diagnósticas 
A avaliação do transtorno do desejo sexual masculino hipoativo deve levar em consideração o 

contexto interpessoal. Uma "discrepância do desejo", na qual o desejo de atividade sexual de um 

homem é mais baixo do que o de sua parceira, não é suficiente para diagnosticar o transtorno. 

Tanto o desejo baixo/ falta de desejo para o sexo como a deficiência/ausência de pensamentos ou 

fantasias sexuais são imprescindíveis para o diagnóstico. A forma de expressão do desejo sexual 

pode variar entre os homens. 

A falta de desejo para o sexo e a deficiência/ausência de pensamentos ou de fantasias 

eróticas devem ser persistentes ou recorrentes e ter duração mínima de aproximadamente seis 

meses. A inclusão desse critério de duração é uma salvaguarda contra o estabelecimento do 

diagnóstico em casos nos quais o desejo sexual de um homem pode representar uma resposta 

adaptativa a condições adversas da vida (p. ex., preocupação em engravidar a parceira em 

situações em que ele está considerando a hipótese de terminar o relacionamento). A introdução 

do termo "aproximadamente" no Critério B permite julgamento clínico nos casos em que a 

duração dos sintomas não atende o limite indicado de seis meses. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O transtorno do desejo sexual masculino hipoativo está, por vezes, associado a preocupações 
eréteis e/ ou ejaculatórias. Por exemplo, dificuldades persistentes em conseguir uma ereção 
podem levar um homem a perder o interesse pela atividade sexual. Homens com o transtorno do 
desejo sexual masculino hipoativo relatam com frequência que não iniciam mais uma atividade 
sexual e que são minimamente receptivos às tentativas da parceira de iniciá-la. Atividades 
sexuais (p. ex., masturbação ou atividade sexual com parceiro) podem, às vezes, ocorrer mesmo 
na presença de desejo sexual baixo. As preferências específicas de relacionamento que dizem 
respeito aos padrões de iniciação sexual devem ser levadas em consideração ao se fazer o 
diagnóstico do transtorno. Embora os homens sejam mais propensos a iniciar a atividade sexual, 
e, assim, o baixo desejo possa se caracterizar por um padrão de não iniciação, muitos homens 
preferem que a parceira tome a iniciativa. Em tais situações, a falta de receptividade do homem 
às iniciativas da parceira deve ser considerada nas avaliações de baixo desejo sexual. 
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Além dos subtipos "ao longo da vida/adquirido" e "generalizado/situacional", os cinco fa-
tores a seguir devem ser considerados durante a avaliação e o diagnóstico de transtorno do 
desejo sexual masculino hipoativo, tendo em vista que poderão ser relevantes para a etiologia 
e/ou o tratamento: 1) fatores relacionados à parceira (p. ex., problemas sexuais; estado de saúde); 
2) fatores associados ao relacionamento (p. ex., comunicação inadequada; discrepâncias no 
desejo para atividade sexual); 3) fatores relacionados a vulnerabilidade individual (p. ex., má 
imagem corporal; história de abuso sexual ou emocional), comorbidade psiquiátrica (p. ex., 
depressão, ansiedade) ou estressores (p. ex., perda de emprego, luto); 4) fatores culturais ou 
religiosos (inibições relacionadas a proibições de atividade sexual ou prazer; atitudes em relação 
à sexualidade); e 5) fatores médicos relevantes para prognóstico, curso ou tratamento. Cada um 
desses fatores pode contribuir de maneiras distintos para os sintomas apresentados por 
diferentes homens com esse transtorno. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno do desejo sexual masculino hipoativo varia de acordo com os países 

e com o método de avaliação. Aproximadamente 6% dos homens mais jovens (entre 18 e 24 anos 

de idade) e 41% dos homens mais velhos (entre 66 e 74 anos) têm problemas com o desejo sexual. 

No entanto, a falta de interesse persistente pelo sexo, com duração de seis meses ou mais, afeta 

apenas uma pequena proporção de homens com idades entre 16 e 44 anos (1,8%). 

Desenvolvimento e Curso 
Por definição, o transtorno do desejo sexual masculino hipoativo ao longo da vida indica a 
presença constante de baixo desejo ou nenhum desejo sexual, ao passo que o subtipo adquirido 

seria aplicável nos casos em que o baixo desejo sexual do homem se desenvolve depois de um 
período de desejo sexual normal. Um dos requisitos é que o baixo desejo sexual persista por 

aproximadamente seis meses ou mais; assim, mudanças no desejo sexual de curto prazo não 

devem ser diagnosticadas como transtorno do desejo sexual masculino hipoativo. 
Há um declínio normal no desejo sexual relacionado à idade. Como as mulheres, os homens 

identificam uma grande variedade de desencadeantes do desejo sexual e descrevem uma ampla 
gama de razões pelas quais decidiram se envolver em atividade sexual. Embora possam 

diminuir com a idade, as indicações eróticas visuais devem ser consideradas nas avaliações para 

verificar a presença do transtorno. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Sintomas de humor e de ansiedade parecem ser fortes preditores do baixo 

desejo sexual em homens. Até metade dos homens com história anterior de sintomas 

psiquiátricos pode apresentar perda de desejo sexual de moderada a grave, em comparação com 

apenas 15% daqueles sem essa história. Os sentimentos de um homem em relação a si mesmo, a 

percepção do desejo sexual de sua parceira em relação a ele, a sensação de estar conectado 

emocionalmente e variáveis contextuais podem afetar negativamente (assim como 

positivamente) o desejo sexual. 

Ambientais. O consumo de álcool pode aumentar a ocorrência de baixo desejo sexual. Ao expli-

car o baixo desejo sexual entre homossexuais, deve-se levar em conta a homofobiá autodirigida, 

problemas interpessoais, atitudes, falta de educação sexual adequada e trauma resultante de 
experiências precoces. Fatores contextuais sociais e culturais também devem ser considerados. 

Genéticos e fisiológicos. Distúrbios endócrinos como hiperprolactinemia afetam de forma sig-

nificativa o desejo sexual nos homens. A idade é um fator de risco relevante para o baixo desejo 
sexual masculino. Não está claro se os homens com baixo desejo sexual têm ou não níveis 

anormalmente baixos de testosterona; entretanto, o baixo desejo sexual é comum entre homens 
com hipo- gonadismo. Pode haver também um limite crítico abaixo do qual a testosterona irá 

afetar o desejo sexual nos homens e acima do qual o efeito no desejo sexual é inexpressivo. 
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Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Há variabilidade significativa nas taxas de prevalência de baixo desejo sexual nas diversas cultu-

ras, variando de 12,5% em homens do Norte Europeu a 28% em homens do Sudeste Asiático com 

idades entre 40 e 80 anos. Assim como há incidência de taxas mais elevadas de baixo desejo 

sexual entre subgrupos de mulheres do Leste Asiático, homens com antepassados dessa mesma 

região também apresentam taxas baixas de desejo sexual. A sensação de culpa sobre o sexo pode 

mediar essa associação entre os grupos étnicos do Leste Asiático e o desejo sexual nos homens. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Diferentemente da classificação dos transtornos sexuais em mulheres, os transtornos de desejo e 

de excitação são conservados como estruturas separadas nos homens. A despeito de algumas se-

melhanças nas experiências relacionadas ao desejo sexual em homens e mulheres, e do fato de o 

desejo oscilar ao longo do tempo e depender de fatores contextuais, os homens relatam 

intensidade e frequência significativamente mais elevadas de desejo sexual em comparação às 

mulheres. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos mentais não sexuais. Transtornos mentais não sexuais, como o transtorno depres-

sivo maior, que se caracteriza por "interesse ou prazer acentuadamente diminuídos em todas ou 

quase todas as atividades", podem explicar a falta de desejo sexual. O diagnóstico de transtorno 

do desejo sexual masculino hipoativo não deve ser feito nos casos em que a falta de desejo é 

mais bem explicada por outro transtorno mental. 

Uso de substância/medicamento. O uso de substância/medicamento pode explicar a falta de 

desejo sexual. 

Outra condição médica. O diagnóstico de transtorno do desejo sexual masculino hipoativo não 

deve ser feito nos casos em que o desejo baixo/ausente e os pensamentos ou fantasias eróticas 

deficientes/ausentes são mais bem explicados pelos efeitos de outra condição médica (p. ex., 

hipo- gonadismo, diabetes melito, disfunção da tireoide, doença do sistema nervoso central). 

Fatores interpessoais. O diagnóstico de transtorno do desejo sexual masculino hipoativo não 

deve ser feito nos casos em que fatores interpessoais ou contextuais significativos, como 

perturbação grave do relacionamento, ou outros estressores estão associados à perda de desejo 

sexual. 

Outras disfunções sexuais. A presença de outra disfunção sexual não exclui o diagnóstico de 

transtorno do desejo sexual masculino hipoativo; há algumas evidências indicando que até 

metade dos homens com baixo desejo sexual também apresenta dificuldades eréteis, e um 

número ligeiramente menor pode apresentar também problemas de ejaculação precoce. Se o 

próprio homem identifica a si mesmo como assexual, o diagnóstico de transtorno do desejo 

sexual masculino hipoativo não é feito. 

Comorbidade 
Depressão e outros transtornos mentais, assim como fatores endocrinológicos, são com 

frequência comórbidos ao transtorno do desejo sexual masculino hipoativo. 

Ejaculação Prematura (Precoce) 

Critérios Diagnósticos ________________ 302.75 (F52.4) 

A. Padrão persistente ou recorrente de ejaculação que ocorre durante a atividade sexual com 

parceira dentro de aproximadamente um minuto após a penetração vaginal e antes do 

momento desejado pelo indivíduo. 
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Nota: Embora o diagnóstico de ejaculação prematura (precoce) também possa ser aplicado 

a indivíduos envolvidos em atividades sexuais não vaginais, não foram estabelecidos 

critérios específicos para o tempo de duração dessas atividades. 

B.  Os sintomas do Critério A devem estar presentes por pelo menos seis meses e devem ser 

experimentados em quase todas ou todas as ocasiões (aproximadamente 75 a 100%) de 

atividade sexual (em contextos situacionais identificados ou, caso generalizada, em todos 

os contextos). 

C.  Os sintomas do Critério A causam sofrimento clinicamente significativo para o indivíduo. 

D.  A disfunção sexual não é mais bem explicada por um transtorno mental não sexual ou 

como conseqüência de uma perturbação grave do relacionamento ou de outros estressores 

importantes e não é atribuível aos efeitos de alguma substância ou medicamento ou a outra 

condição médica. 

Determinar o subtipo: 

Ao longo da vida: A perturbação esteve presente desde que o indivíduo se tornou 

sexualmente ativo. 

Adquirida: A perturbação iniciou depois de um período de função sexual relativamente 

normal. Determinar o subtipo: 

Generalizada: Não se limita a determinados tipos de estimulação, situações ou parceiros. 

Situacional: Ocorre somente com determinados tipos de estimulação, situações ou parceiros. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: A ejaculação ocorre dentro de aproximadamente 30 segundos a 1 minuto após a 

penetração vaginal. 

Moderada: A ejaculação ocorre dentro de aproximadamente 15 a 30 segundos após a 

penetração vaginal. 

Grave: A ejaculação ocorre antes da atividade sexual, no início da atividade sexual ou 

dentro de 15 segundos após a penetração vaginal. 

Características Diagnósticas 
A ejaculação prematura (precoce) manifesta-se pela ejaculação que ocorre antes ou logo após a 
penetração vaginal, avaliada pela estimativa individual de latência ejaculatória (i.e., tempo 

decorrido antes da ejaculação) após a penetração vaginal. As latências ejaculatórias intravaginais 
estimadas e medidas estão altamente correlacionadas, levando-se em conta as latências 

ejaculatórias de curta duração; portanto, os autorrelatos das estimativas de latência ejaculatória 
são suficientes para fins diagnósticos. O tempo de latência ejaculatória intravaginal de 60 

segundos é um ponto de corte adequado para o diagnóstico de ejaculação prematura (precoce) ao 

longo da vida em homens heterossexuais. Não existem dados suficientes para determinar se esse 
critério de duração pode ser aplicado à ejaculação prematura (precoce) adquirida. A definição de 

duração aplica-se a indivíduos do sexo masculino de várias orientações sexuais, considerando 
que as latências ejaculatórias parecem ser semelhantes entre os homens com orientações sexuais 

diferentes e entre atividades sexuais distintas. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Muitos homens com queixa de ejaculação prematura (precoce) queixam-se de uma sensação de 
falta de controle sobre a ejaculação e demonstram apreensão a respeito da incapacidade prevista 

para retardar a ejaculação em futuros encontros sexuais. 

Os seguintes fatores podem ser relevantes na avaliação de qualquer disfunção sexual: 1) fa-

tores relacionados à parceira (p. ex., problemas sexuais, estado de saúde); 2) fatores associados ao 

relacionamento (p. ex., comunicação inadequada, discrepâncias no desejo para atividade sexual); 
3) fatores relacionados a vulnerabilidade individual (p. ex., má imagem corporal; história de 

abuso sexual ou emocional), comorbidade psiquiátrica (p. ex., depressão, ansiedade) ou 
estressores (p. ex., perda de emprego, luto); 4) fatores culturais ou religiosos (inibições 

relacionadas a proibições de atividade sexual ou prazer; atitudes em relação à sexualidade); e 5) 
fatores médicos relevantes para prognóstico, curso ou tratamento. 
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Prevalência 
As estimativas da prevalência de ejaculação prematura (precoce) variam amplamente de acordo 

com a definição utilizada. Em termos internacionais, mais de 20 a 30% dos homens com idades 
entre 18 e 70 anos demonstram preocupação com a rapidez da ejaculação. Com a nova definição 

de ejaculação prematura (precoce) (i.e., ejaculação que ocorre dentro de aproximadamente um 
minuto após a penetração vaginal), somente 1 a 3% dos homens seriam diagnosticados com esse 

transtorno. A prevalência da disfunção pode aumentar com a idade. 

Desenvolvimento e Curso 
Por definição, a ejaculação prematura (precoce) ao longo da vida começa durante as primeiras 

experiências sexuais masculinas e persiste durante toda a vida do indivíduo. Alguns podem 

experimentar ejaculação prematura (precoce) durante os encontros sexuais iniciais, mas adquirir 

controle ejaculatório ao longo do tempo. É a persistência dos problemas ejaculatórios por mais 

de seis meses que determina o diagnóstico da disfunção. Alguns homens, por sua vez, 

desenvolvem o transtorno após um período de latência ejaculatória normal, conhecido como 

ejaculação prematura (precoce) adquirida. Sabe-se muito menos sobre a ejaculação prematura 

(precoce) adquirida do que sobre a ejaculação prematura (precoce) ao longo da vida. A forma 

adquirida provavelmente ocorre um pouco mais tarde, em geral aparecendo durante a quarta 

década de vida ou depois. A forma ao longo da vida permanece relativamente estável durante 

toda a vida. Pouco se sabe sobre o curso da ejaculação prematura (precoce) adquirida. A reversão 

de condições médicas como hipertireoidismo e prostatite parece restaurar as latências 

ejaculatórias para os valores da linha de base. Em aproximadamente 20% dos homens com a 

disfunção, as latências ejaculatórias diminuem ainda mais com a idade. Descobriu-se que a 

idade e o tempo de relacionamento estão negativamente associados à prevalência do transtorno. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. A ejaculação prematura (precoce) pode ser mais comum em homens com 

transtornos de ansiedade, especialmente transtorno de ansiedade social (fobia social). 

Genéticos e fisiológicos. Há contribuição genética moderada para a ejaculação prematura (pre-

coce) ao longo da vida. A disfunção pode estar associada a polimorfismos do gene do transporta-

dor de dopamina e do gene do transportador de serotonina. Condições como doença da tireoide, 

prostatite e abstinência de drogas estão associadas à ejaculação prematura (precoce) adquirida. 

Medidas de tomografias por emissão de pósitrons do fluxo sanguíneo cerebral regional durante 

a ejaculação mostraram ativação primária na zona de transição mesocefálica, incluindo a área 

tegmental ventral. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
A percepção sobre o que constitui uma latência ejaculatória normal é diferente em muitas 

culturas. As latências ejaculatórias medidas podem diferir em alguns países. Essas diferenças 
podem ser explicadas por fatores culturais ou religiosos, bem como pelas diferenças genéticas 

entre as populações. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
A ejaculação prematura (precoce) é um transtorno sexual que acomete indivíduos do sexo mas-
culino. A percepção do que vem a ser uma latência ejaculatória aceitável pode ser diferente entre 

os homens e suas parceiras sexuais. Pode estar havendo preocupação crescente entre as mulheres 

sobre a ejaculação precoce em seus parceiros sexuais, o que pode ser um reflexo das mudanças 

nas atitudes sociais no que diz respeito à atividade sexual feminina. 
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Marcadores Diagnósticos 
Em geral, a latência ejaculatória é monitorada em ambientes de pesquisa com a parceira usando 

instrumentos de medição de tempo (p. ex., um cronômetro), embora isso não seja o ideal em 

situações de vida sexual real. Nos casos de relação sexual vaginal, mede-se o tempo entre a 

penetração intravaginal e a ejaculação. 

Conseqüências Funcionais da Ejaculação Prematura (Precoce) 
Um padrão de ejaculação prematura (precoce) pode estar associado a autoestima diminuída, 

sensação de falta de controle e conseqüências adversas para o relacionamento. Além disso, pode 

causar sofrimento pessoal e satisfação sexual diminuída na parceira sexual. A ejaculação antes 

da penetração pode estar associada a dificuldades de concepção. 

Diagnóstico Diferencial 
Disfunção sexual induzida por substância/medicamento. Nos casos em que os problemas com 

ejaculação prematura são causados exclusivamente pelo uso, intoxicação ou abstinência de 

substância, o diagnóstico deve ser de disfunção sexual induzida por substância/medicamento. 

Preocupações ejaculatórias que não preenchem os critérios diagnósticos. É necessário 

identificar homens com latências ejaculatórias normais que desejam latências ejaculatórias mais 

prolongadas e aqueles com ejaculação prematura (precoce) episódica (p. ex., durante o primeiro 

encontro sexual com uma nova parceira, quando uma latência ejaculatória curta pode ser comum 

ou normal). Nenhuma dessas situações levaria a um diagnóstico de ejaculação prematura 

(precoce), mesmo que sejam desconfortáveis para alguns homens. 

Comorbidade 
A ejaculação prematura (precoce) pode estar associada a problemas eréteis. Em muitos casos, 

pode ser difícil determinar qual dificuldade precede a outra. A ejaculação prematura (precoce) 

ao longo da vida pode estar associada a determinados transtornos de ansiedade, e a adquirida 

pode estar associada a prostatite, doença da tireoide ou abstinência de drogas (p. ex., durante a 

retirada de opioides). 

Disfunção Sexual Induzida por Substância/ 
Medicamento 

Critérios Diagnósticos 

A.  Uma perturbação clinicamente significativa na função sexual é predominante no quadro 

clínico. 

B.  Há evidências a partir da história, do exame físico ou de achados laboratoriais de ambos 

(1) e (2): 

1.  Os sintomas do Critério A se desenvolveram durante ou logo após intoxicação ou 

abstinência de alguma substância ou após exposição a um medicamento. 

2.  A substância ou medicamento envolvido é capaz de produzir os sintomas do Critério A. 

C.  A perturbação não é mais bem explicada por uma disfunção sexual que não é induzida 

por substância/medicamento. A evidência de uma disfunção sexual independente pode incluir 

o seguinte: 

Os sintomas precedem o início do uso da substância ou medicamento; os sintomas 

persistem por um período substancial de tempo (p. ex., em torno de um mês) após a 

cessação de abstinência aguda ou intoxicação grave; ou há outras evidências 

sugerindo a existência de uma disfunção sexual independente não induzida por 

substância/medicamento (p. ex., história de episódios recorrentes sem relação com uso 

de substância/medicamento). 

D.  A perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 

E.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo para o indivíduo. 
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Nota: Este diagnóstico deve ser feito em vez de um diagnóstico de intoxicação ou de abstinência 

de substância apenas quando os sintomas do Critério A predominarem no quadro clínico e forem 

suficientemente graves para justificar atenção clínica. 

Nota para codificação: A tabela a seguir indica os códigos da CID-9-MC e da CID-10-MC para as 

disfunções sexuais induzidas por [substância/medicamento específico]. Deve-se observar que o 

código da CID-10-MC depende de haver ou não a presença de um transtorno comórbido por uso 

de substância para a mesma classe de substância. Se um transtorno leve por uso de substância 

for comórbido com a disfunção sexual induzida por substância, o dígito da 4
a
 posição é “1”, e o 

clínico deverá registrar “transtorno leve por uso de [substância]” antes da disfunção sexual 

induzida por substância (p. ex., transtorno leve causado pelo uso de cocaína com disfunção 

sexual induzida por cocaína). Se um transtorno moderado ou grave por uso de substância for 

comórbido com a disfunção sexual induzida por substância, o dígito da 4
a
 posição é “2”, e o 

clínico deverá registrar “transtorno moderado por uso de [substância]” ou “transtorno grave por 

uso de [substância]”, dependendo da gravidade do transtorno por uso de substância comórbido. 

Se não houver nenhum transtorno comórbido por uso de substância (p. ex., depois do uso 

pesado isolado da substância), o dígito da 4
a
 posição é “9”, e o clínico deverá registrar apenas a 

disfunção sexual induzida por substância. 

CID-10-MC 
 CID-9-MC Com 

transtorno 

por uso, 

leve 

Com transtorno 

por uso, 

moderado ou 

grave 

Sem 

transtorno 

por uso 

Álcool 291.89 F10.181 F10.281 F10.981 

Opioide 292.89 F11.181 F11.281 F11.981 

Sedativo, hipnótico ou ansiolítico 292.89 F13.181 F13.281 F13.981 

Anfetamina (ou outro estimulante) 292.89 F15.181 F15.281 F15.981 

Cocaína 292.89 F14.181 F14.281 F14.981 

Outra substância (ou substância 
desconhecida) 

292.89 F19.181 F19.281 F19.981 

Especificar se (ver Tabela 1 no capítulo “Transtornos Relacionados a Substâncias e Transtornos 

Aditivos” para os diagnósticos associados à classe de substância): 

Com início durante a intoxicação: Se os critérios para intoxicação pela substância são 

preenchidos, e os sintomas se desenvolvem durante a intoxicação. 

Com início durante a abstinência: Se os critérios para abstinência da substância são 

preenchidos, e os sintomas se desenvolvem durante ou imediatamente após a intoxicação. 

Com início após o uso de medicamento: Os sintomas podem surgir no início do uso do 

medicamento ou depois de uma modificação no uso. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Ocorre em 25 a 50% das ocasiões de atividade sexual. 

Moderada: Ocorre em 50 a 75% das ocasiões de atividade sexual. 

Grave: Ocorre em 75% ou mais das ocasiões de atividade sexual. 

Procedimentos para Registro 
CID-9-MC. O nome da disfunção sexual induzida por substância/medicamento inicia com a 

substância específica (p. ex., álcool, fluoxetina) que presumivelmente esteja causando a 

disfunção sexual. O código do diagnóstico deve ser selecionado na tabela inclusa no grupo de 
critérios, que se baseia na classe da droga. No caso de substâncias que ainda não se enquadram 

em nenhuma classe (p. ex., fluoxetina), deve-se utilizar o código para "outra substância"; nos 
casos em que a substância é considerada um fator etiológico, mas a classe específica não é 

conhecida, deve-se utilizar a categoria "substância desconhecida". 
O nome do transtorno deve ser seguido pela especificação do início (i.e., início durante a in-

toxicação, início durante a abstinência, com início após uso de medicamento) e pelo especificador 

da gravidade (p. ex., leve, moderada, grave). Diferentemente dos procedimentos para registro da 
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CID-10-MC, que combina transtorno induzido por substância e transtorno por uso de substância 

em um único código, no caso da CID-9-MC, atribui-se um código específico para o transtorno 

por uso de substância. Por exemplo, no caso de disfunção erétil que ocorre durante a intoxicação 

em homens com transtorno grave por uso de álcool, o diagnóstico é 291.89 disfunção sexual 

induzida por álcool, com início durante a intoxicação, moderada. Um diagnóstico adicional de 

303.90 transtorno grave por uso de álcool também é atribuído. Nas situações em que mais de 

uma substância está desempenhando papel importante no desenvolvimento da disfunção 

sexual, deve-se listar cada uma delas separadamente (p. ex., 292.89 disfunção sexual induzida por 

cocaína com início durante a intoxicação, moderada; 292.89 disfunção sexual induzida por 

fluoxetina, com início após uso do medicamento). 

CID-10-MC. O nome da disfunção sexual induzida por substância/medicamento inicia com a 

substância específica (p. ex., álcool, fluoxetina) que presumivelmente esteja causando a 

disfunção sexual. O código do diagnóstico deve ser selecionado na tabela inclusa no grupo de 

critérios, que se baseia na classe do medicamento e na presença ou ausência de um distúrbio 

comórbido por uso de substância. No caso de substâncias que ainda não se enquadram em 

nenhuma classe (p. ex., fluoxetina), deve-se utilizar o código para "outra substância", e nos casos 

em que a substância for considerada um fator etiológico, mas a classe específica não for 

conhecida, deve-se utilizar a categoria "substância desconhecida". 

Ao registrar o nome do transtorno, o transtorno comórbido por uso de substância (caso 

exista algum) deve ser listado em primeiro lugar, seguido pela palavra "com", pelo nome da 

disfunção sexual induzida por substância, pela especificação do início (i.e., início durante a 

intoxicação, início durante a abstinência, início após o uso de medicamento) e pelo especificador 

da gravidade (p. ex., leve, moderada, grave). Por exemplo, no caso de disfunção erétil que ocorre 

durante a intoxicação em homens com transtorno grave por uso de álcool, o diagnóstico é F10.281 

transtorno moderado por uso de álcool, com início durante a intoxicação, moderado. Um 

diagnóstico adicional de transtorno comórbido grave por uso de álcool não é atribuído. Nas 

situações em que a disfunção sexual induzida por substância ocorre sem um transtorno 

comórbido por uso de substância (p. ex., depois do uso pesado isolado da substância), nenhum 

transtorno por uso de substância acompanhando a condição é descrito (p. ex., F15.981 disfunção 

sexual induzida por anfetaminas, com início durante a intoxicação). Nas situações em que mais 

de uma substância está desempenhando um papel importante no desenvolvimento da disfunção 

sexual, deve-se listar cada uma delas separadamente (p. ex., F14.181 transtorno leve por uso de 

cocaína com disfunção sexual induzida por cocaína com início durante a intoxicação, moderado; 

F19.981 disfunção sexual induzida por fluoxetina, com início após uso do medicamento, 

moderada). 

Características Diagnósticas 
A característica principal é uma perturbação na função sexual que apresenta relação temporal 

com início do uso de alguma substância/medicamento, aumento de dose ou descontinuação de 

alguma substância /medicamento. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
As disfunções sexuais podem ocorrer em associação com intoxicação causada pelas seguintes 

classes de substâncias: álcool; opioides; sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos; estimulantes 
(incluindo cocaína); e outras substâncias (ou substâncias desconhecidas). As disfunções sexuais 

podem ocorrer em associação com abstinência das seguintes classes de substâncias: álcool; 
opioides; sedativos, agentes hipnóticos ou ansiolíticos; estimulantes (incluindo cocaína); e 

outras substâncias (ou substâncias desconhecidas). Os medicamentos que podem induzir 

disfunções sexuais incluem antidepressivos, antipsicóticos e contraceptivos hormonais. 
Os efeitos colaterais de medicamentos antidepressivos relatados com mais frequência são 

dificuldades para atingir o orgasmo ou a ejaculação. Problemas com desejo sexual e ereção são 
menos freqüentes. Cerca de 30% das queixas sexuais são clinicamente significativas. 

Determinados agentes, como a bupropiona e a mirtazapina, parecem não estar associados a 

efeitos colaterais sexuais. 
Problemas sexuais associados a medicamentos antipsicóticos, incluindo problemas com 

desejo sexual, ereção, lubrificação, ejaculação ou orgasmo, ocorreram tanto com agentes típicos 
como com 
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atípicos. No entanto, a ocorrência de problemas é menos comum com antipsicóticos que não alte-

ram a prolactina em comparação com agentes que provocam elevação significativa do hormônio. 

Embora os efeitos dos estabilizadores do humor sobre a função sexual não sejam muito 

claros, provavelmente o lítio e os anticonvulsivantes, com a possível exceção da lamotrigina, 

apresentam efeitos adversos sobre o desejo sexual. Problemas com orgasmo podem ocorrer com a 

gabapentina. Da mesma forma, pode haver prevalência mais alta de problemas eréteis e 

orgásmicos associados aos benzodiazepínicos. Não há relatos de problemas com a buspirona. 

Muitos medicamentos não psiquiátricos, como os agentes cardiovasculares, citotóxicos, gas- 

trintestinais e hormonais, estão associados a perturbações na função sexual. O uso de substâncias 

ilícitas está associado a redução no desejo sexual, disfunção erétil e dificuldades para atingir o 

orgasmo. Disfunções sexuais também são observadas em indivíduos que recebem metadona, 

embora raramente sejam relatadas por pacientes em uso de buprenorfina. O abuso crônico de 

álcool e o de nicotina estão associados a problemas eréteis. 

Prevalência 
A prevalência e a incidência de disfunção sexual induzida por substância/medicamento não são 

muito claras, provavelmente em razão da falta de informações sobre os efeitos colaterais sexuais 

dos tratamentos. Em geral, os dados sobre a disfunção sexual induzida por substância/medica-

mento referem-se aos efeitos de medicamentos antidepressivos. A prevalência de disfunção 

sexual induzida por antidepressivos varia em parte de acordo com o agente específico. 

Aproximadamente 25 a 80% dos indivíduos que tomam inibidores da monoaminoxidase, 

antidepressivos tricíclicos, antidepressivos serotonérgicos e antidepressivos com efeitos 

serotonérgicos-adrenérgicos combinados relatam efeitos colaterais sexuais. Há diferenças na 

incidência de efeitos colaterais sexuais entre alguns antidepressivos serotonérgicos e 

serotonérgicos-adrenérgicos combinados, embora não esteja claro se essas diferenças são 

clinicamente significativas. 

Cerca de 50% dos indivíduos que usam medicamentos antipsicóticos vão experimentar efei-

tos colaterais sexuais, incluindo problemas com desejo sexual, ereção, lubrificação, ejaculação ou 

orgasmo. A incidência desses efeitos colaterais entre diferentes agentes antipsicóticos não é 

clara. 

A prevalência e a incidência exata de disfunções sexuais entre usuários de medicamentos 

não psiquiátricos, como os agentes cardiovasculares, citotóxicos, gastrintestinais e hormonais, 

são desconhecidas. Há relatos de taxas elevadas de disfunção sexual com o uso de metadona ou 

de doses elevadas de opioides para dor. Há taxas elevadas de desejo sexual diminuído, disfunção 

erétil e dificuldade para atingir o orgasmo associadas ao uso de substâncias ilícitas. A 

prevalência de problemas sexuais parece estar relacionada ao abuso crônico de drogas e parece 

ser mais elevada em indivíduos que abusam de heroína (aproximadamente 60 a 70%) do que 

naqueles que abusam de anfetaminas ou de 3,4-metilenodioximetanfetamina (i.e., MDMA, 

ecstasy). Taxas elevadas de disfunção sexual também são observadas em indivíduos que recebem 

metadona, porém raramente são relatadas por pacientes que recebem buprenorfina. O abuso 

crônico de álcool e o de nicotina estão relacionados a taxas mais elevadas de problemas eréteis. 

Desenvolvimento e Curso 
A disfunção sexual induzida por antidepressivos pode ocorrer logo no início do tratamento, isto 
é, até oito dias depois que o agente foi tomado pela primeira vez. Aproximadamente 30% dos 
indivíduos com retardo leve a moderado no orgasmo podem apresentar remissão espontânea da 
disfunção dentro de seis meses. Em alguns casos, a disfunção sexual induzida por inibidores da 
recaptação da serotonina pode persistir após a descontinuação do uso do agente. O tempo para 
início de alguma disfunção sexual após o começo do uso de antipsicóticos ou de drogas de abuso 
é desconhecido. É provável que os efeitos adversos da nicotina e do álcool somente surjam 
depois de vários anos de uso. A ejaculação prematura (precoce) pode, às vezes, ocorrer depois da 
interrupção do uso de opioides. Existem algumas evidências de que as perturbações na função 
sexual relacionadas ao uso de substância/medicamento aumentam com a idade. 
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Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Pode haver uma interação entre fatores culturais, a influência de medicamentos no 

funcionamento sexual e a resposta dos indivíduos a essas alterações. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Podem existir algumas diferenças nos efeitos colaterais sexuais relacionadas ao gênero. 

Conseqüências Funcionais da Disfunção Sexual Induzida por 

Substância/Medicamento 
A disfunção sexual induzida por medicamento pode resultar em não adesão ao uso do 
medicamento. 

Diagnóstico Diferencial 
Disfunções sexuais não induzidas por substância/medicamento. Muitas condições mentais, 

como os transtornos depressivo, bipolar, de ansiedade e psicótico, estão associadas a pertur-

bações na função sexual. Assim, pode ser difícil diferenciar uma disfunção sexual induzida por 

substância/medicamento de uma manifestação do transtorno mental subjacente. Geralmente o 

diagnóstico é estabelecido nas situações em que se observa uma relação íntima com o início ou a 

descontinuação do uso da substância/medicamento. É possível estabelecer um diagnóstico claro 

se o problema ocorrer depois do início do uso da substância/medicamento, se desaparecer com a 

interrupção do uso da substância/medicamento e se recorrer com a introdução do mesmo agente. 

A maior parte dos efeitos colaterais induzidos por substância/medicamento ocorre 

imediatamente após o início ou a descontinuação do uso. Pode ser extremamente difícil 

diagnosticar com exatidão os efeitos colaterais que ocorrem somente após o uso crônico de uma 

substância/medicamento. 

Outra Disfunção Sexual Especificada 

302.79 (F52.8) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de disfunção sexual 

que causam sofrimento clinicamente significativo ao indivíduo predominam, mas não satisfazem 

todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica das disfunções sexuais. A 

categoria outra disfunção sexual especificada é usada nas situações em que o clínico opta por 

comunicar a razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os critérios para uma 

disfunção sexual específica. Isso é feito por meio do registro de “outra disfunção sexual 

especificada”, seguido da razão específica (p. ex., “aversão sexual”). 

Disfunção Sexual Não Especificada 

302.70 (F52.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de disfunção sexual 

que causam sofrimento clinicamente significativo ao indivíduo predominam, mas não satisfazem 

todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica das disfunções sexuais. A 

categoria disfunção sexual não especificada é usada nas situações em que o clínico opta por 

não especificar a razão pela qual os critérios para uma disfunção sexual específica não são 

satisfeitos e inclui apresentações para as quais não há informações suficientes para que seja 

feito um diagnóstico mais específico. 



 

Neste capítulo, é apresentado um diagnóstico global de disforia de gênero, com grupos 

de critérios separados de acordo com as fases do desenvolvimento para crianças, adolescentes e 

adultos. A área que envolve sexo e gênero é altamente controversa e resultou em uma prolifera-

ção de termos cujos significados variam ao longo do tempo entre as disciplinas e dentro delas. 

Uma fonte adicional de confusão é que, na língua inglesa, a palavra sex tem a conotação tanto de 

masculino/feminino como de sexualidade. Este capítulo emprega construtos e termos que são 

amplamente utilizados por clínicos de várias disciplinas com especialização nessa área. Aqui, os 

termos sexo e sexual referem-se aos indicadores biológicos de masculino e feminino (compreen-

didos no contexto de capacidade reprodutiva), como cromossomos sexuais, gônadas, hormônios 

sexuais e genitália interna e externa não ambígua. Os transtornos do desenvolvimento sexual 

indicam condições de desvios somáticos inatos do trato reprodutivo em relação à norma e/ou 

discrepâncias entre os indicadores biológicos de masculino e feminino. O tratamento hormonal 

transexual (cross-sex) denota o uso de hormônios feminilizantes em indivíduos designados como 

do sexo masculino no nascimento com base em indicadores biológicos tradicionais ou o uso de 

hormônios masculinizantes em indivíduos designados como do sexo feminino no nascimento. 

A necessidade de introduzir o termo gênero surgiu a partir da constatação de que, para in-

divíduos com indicadores biológicos conflitantes ou ambíguos de sexo (i.e., "intersexuais"), o 

papel desempenhado na sociedade e/ou a identificação como masculino ou feminino não pode-

riam ser associados de maneira uniforme com ou ser preditos a partir de indicadores biológicos 

e, mais tarde, de que alguns indivíduos desenvolvem uma identidade masculina ou feminina em 

desacordo com seu conjunto uniforme de indicadores biológicos clássicos. Assim, o termo gênero 

é utilizado para denotar o papel público desempenhado (e em geral juridicamente reconhecido) 

como menino ou menina, homem ou mulher; porém, diferentemente de determinadas teorias 

construcionistas sociais, os fatores biológicos, em interação com fatores sociais e psicológicos, são 

considerados como contribuindo para o desenvolvimento do gênero. Designação de gênero refere- 

-se à designação inicial como homem ou mulher. Geralmente isso ocorre ao nascimento e, por 

conseguinte, cria o "gênero de nascimento". Atípicas com o gênero refere-se a características 

somáticas ou comportamentais não típicas (estatisticamente falando) de indivíduos com a mesma 

designação de gênero em determinada sociedade em determinado momento histórico; não 

conforme com o gênero é um termo descritivo alternativo para se referir a um comportamento. 

Redesignação de gênero denota uma alteração oficial (e geralmente legal) de gênero. Identidade de 

gênero é uma categoria de identidade social e refere-se à identificação de um indivíduo como 

homem, mulher ou, ocasionalmente, alguma categoria diferente de masculino ou feminino. 

Disforia de gênero, como termo descritivo geral, refere-se ao descontentamento afetivo/cognitivo 

de um indivíduo com o gênero designado, embora seja definida mais especificamente quando 

utilizada como categoria diagnóstica. Transgênero refere-se ao amplo espectro de indivíduos que, 

de forma transitória ou persistente, se identificam com um gênero diferente do de nascimento. 

Transexual indica um indivíduo que busca ou que passa por uma transição social de masculino 

para feminino ou de feminino para masculino, o que, em muitos casos (mas não em todos), 

envolve também uma transição somática por tratamento hormonal e cirurgia genital (cirurgia de 

redesignação sexual). 

Disforia de gênero refere-se ao sofrimento que pode acompanhar a incongruência entre o gê-

nero experimentado ou expresso e o gênero designado de uma pessoa. Embora essa incongruên- 
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cia não cause desconforto em todos os indivíduos, muitos acabam sofrendo se as intervenções 

físicas desejadas por meio de hormônios e/ou de cirurgia não estão disponíveis. O termo atual é 

mais descritivo do que o termo anterior transtorno de identidade de gênero, do DSM-IV, e foca a 

disforia como um problema clínico, e não como identidade por si própria. 

Disforia de Gênero 

Critérios Diagnósticos 

Disforia de Gênero em Crianças 302.6 (F64.2) 

A.  Incongruência acentuada entre o gênero experimentado/expresso e o gênero designado de 

uma pessoa, com duração de pelo menos seis meses, manifestada por no mínimo seis dos 

seguintes (um deles deve ser o Critério A1): 

1.  Forte desejo de pertencer ao outro gênero ou insistência de que um gênero é o outro 

(ou algum gênero alternativo diferente do designado). 

2.  Em meninos (gênero designado), uma forte preferência por cross-dressing (travestismo) 

ou simulação de trajes femininos; em meninas (gênero designado), uma forte 

preferência por vestir somente roupas masculinas típicas e uma forte resistência a vestir 

roupas femininas típicas. 

3.  Forte preferência por papéis transgêneros em brincadeiras de faz de conta ou de 

fantasias. 

4.  Forte preferência por brinquedos, jogos ou atividades tipicamente usados ou preferidos 

pelo outro gênero. 

5.  Forte preferência por brincar com pares do outro gênero. 

6.  Em meninos (gênero designado), forte rejeição de brinquedos, jogos e atividades 

tipicamente masculinos e forte evitação de brincadeiras agressivas e competitivas; em 

meninas (gênero designado), forte rejeição de brinquedos, jogos e atividades 

tipicamente femininas. 

7.  Forte desgosto com a própria anatomia sexual. 

8.  Desejo intenso por características sexuais primárias e/ou secundárias compatíveis com 

o gênero experimentado. 

B.  A condição está associada a sofrimento clinicamente significativo ou a prejuízo no 

funcionamento social, acadêmico ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Especificar se: 

Com um transtorno do desenvolvimento sexual (p. ex., distúrbio adrenogenital congênito, 

como 255.2 [E25.0] hiperplasia adrenal congênita ou 259.50 [E34.50] síndrome de 

insensibilidade androgênica). 

Nota para codificação: Codificar tanto o transtorno do desenvolvimento sexual como a 

disforia de gênero. 

Disforia de Gênero em Adolescentes e Adultos 302.85 (F64.1) 

A. Incongruência acentuada entre o gênero experimentado/expresso e o gênero designado de 

uma pessoa, com duração de pelo menos seis meses, manifestada por no mínimo dois dos 

seguintes: 

1.  Incongruência acentuada entre o gênero experimentado/expresso e as características 

sexuais primárias e/ou secundárias (ou, em adolescentes jovens, as características 

sexuais secundárias previstas). 

2.  Forte desejo de livrar-se das próprias características sexuais primárias e/ou 

secundárias em razão de incongruência acentuada com o gênero 

experimentado/expresso (ou, em adolescentes jovens, desejo de impedir o 

desenvolvimento das características sexuais secundárias previstas). 

3.  Forte desejo pelas características sexuais primárias e/ou secundárias do outro gênero. 

4.  Forte desejo de pertencer ao outro gênero (ou a algum gênero alternativo diferente do 

designado). 
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5.  Forte desejo de ser tratado como o outro gênero (ou como algum gênero alternativo 

diferente do designado). 

6.  Forte convicção de ter os sentimentos e reações típicos do outro gênero (ou de algum 

gênero alternativo diferente do designado). 

B. A condição está associada a sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Especificar se: 

Com um transtorno do desenvolvimento sexual (p. ex., distúrbio adrenogenital congênito, 

como 255.2 [E25.0] hiperplasia adrenal congênita ou 259.50 [E34.50] síndrome de 

insensibilidade androgênica). 

Nota para codificação: Codificar tanto o transtorno do desenvolvimento sexual como a 

disforia de gênero. 

Especificar se: 

Pós-transição: O indivíduo fez uma transição para uma vida em tempo integral no gênero 

desejado (com ou sem legalização da mudança de gênero) e fez (ou está se preparando para 

fazer) pelo menos um procedimento médico ou um regime de tratamento transexual - a 

saber, tratamento hormonal transexual regular ou cirurgia de redesignação de gênero 

confirmando o gênero desejado (p. ex., penectomia, vaginoplastia em um gênero masculino 

ao nascimento; mastecto- mia ou faloplastia em um gênero feminino ao nascimento). 

Especificadores 
O especificador pós-transição pode ser utilizado no contexto de procedimentos continuados de 

tratamento que têm como objetivo dar suporte à designação do novo gênero. 

Características Diagnósticas 
Indivíduos com disforia de gênero apresentam incongruências acentuadas entre o gênero que 

lhes foi designado (em geral ao nascimento, conhecido como gênero de nascimento) e o gênero 

experimentado/expresso. Essa discrepância é o componente central do diagnóstico. Deve haver 

também evidências de sofrimento causado por essa incongruência. O gênero experimentado 

pode incluir identidades de gêneros alternativas além dos estereótipos binários. Em conseqüên-

cia, o sofrimento não se limita ao desejo de simplesmente pertencer ao outro gênero, podendo 

incluir também o desejo de ser de um gênero alternativo, desde que diferente do designado. 

A disforia de gênero manifesta-se de formas diferentes em grupos etários distintos. Meninas 

pré-puberais com disforia de gênero podem expressar o desejo de serem meninos, afirmar que 

são meninos ou declarar que serão homens quando crescerem. Preferem usar roupas e cortes de 

cabelo de meninos, com frequência são percebidas como meninos por estranhos e podem pedir 

para serem chamadas por um nome de menino. Geralmente apresentam reações negativas inten-

sas às tentativas dos pais de fazê-las usar vestidos ou outros trajes femininos. Algumas podem se 

recusar a participar de eventos escolares ou sociais que exigem o uso de roupas femininas. Essas 

meninas podem demonstrar identificação transgênero acentuada em brincadeiras, sonhos e 

fantasias. Com frequência, sua preferência é por esportes de contato, brincadeiras agressivas e 

competitivas, jogos tradicionalmente masculinos e ter meninos como pares. Elas demonstram 

pouco interesse por brinquedos (p. ex., bonecas) ou atividades (p. ex., usar vestidos ou desem-

penhar papéis femininos em brincadeiras) tipicamente femininos. Às vezes, recusam-se a urinar 

na posição sentada. Algumas meninas podem expressar o desejo de ter um pênis, afirmar ter um 

pênis ou que terão um pênis quando forem mais velhas. Também podem afirmar que não que-

rem desenvolver seios ou menstruar. 

Meninos pré-puberais com disforia de gênero podem expressar o desejo ou afirmar que são 

meninas ou que serão meninas quando crescerem. Preferem usar trajes de meninas ou de 
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mulheres ou podem improvisar roupas com qualquer material disponível (p. ex., usar toalhas, 

aventais e xales como cabelos longos ou como saias). Essas crianças podem desempenhar papéis 

femininos em brincadeiras (p. ex., brincar de "mãe") e com frequência se interessam intensamen-

te por bonecas. Na maioria das vezes, preferem atividades, jogos estereotípicos e passatempos 

tradicionalmente femininos (p. ex., "brincar de casinha", desenhar quadros femininos, assistir a 

programas de televisão ou vídeos com personagens femininos favoritos). Bonecas estereotípicas 

femininas (p. ex., Barbie) geralmente são os brinquedos favoritos, e as meninas são as compa-

nheiras de brincadeira preferidas. Eles evitam brincadeiras agressivas e os esportes competitivos 

e demonstram pouco interesse por brinquedos estereotipicamente masculinos (p. ex., carrinhos, 

caminhões). Alguns fingem que não têm pênis e insistem em urinar sentados. Mais raramente, 

podem dizer que sentem repulsa pelo pênis ou pelos testículos, que gostariam que eles fossem 

removidos ou que têm, ou gostariam de ter, uma vagina. 

Em adolescentes jovens com disforia de gênero, as características clínicas podem se asseme-

lhar às de crianças ou de adultos com a mesma condição, dependendo do nível de desenvolvi-

mento. Como as características sexuais secundárias de adolescentes jovens ainda não estão to-

talmente desenvolvidas, esses indivíduos podem não manifestar nenhum sentimento de repulsa 

em relação a elas, mas se preocupam com as mudanças físicas iminentes. 

Em adultos com disforia de gênero, a discrepância entre a experiência de gênero e as ca-

racterísticas físicas sexuais é frequentemente, mas nem sempre, acompanhada por um desejo de 

livrar-se das características sexuais primárias e/ou secundárias e/ou por um forte desejo de 

adquirir algumas características sexuais primárias e/ou secundárias do outro gênero. Em maior 

ou menor grau, adultos com disforia de gênero podem adotar o comportamento, as vestimentas e 

os maneirismos do gênero experimentado. Sentem-se desconfortáveis com o fato de serem con-

siderados pelos outros ou de funcionar na sociedade como membros do seu gênero designado. 

Alguns adultos podem sentir desejo intenso de pertencer a um gênero diferente e de ser tratados 

como tal e podem ter a convicção interior de sentirem e reagirem como o gênero experimentado 

sem procurar tratamento médico para alterar as características corporais. Eles podem encontrar 

outras maneiras de solucionar a incongruência entre o gênero experimentado/expresso e o gêne-

ro designado, vivendo parcialmente o papel desejado ou adotando um papel de gênero que não 

seja.convencionalmente masculino nem convencionalmente feminino. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
No momento em que surgem sinais visíveis de puberdade, os meninos podem depilar as pernas 

aos primeiros sinais de crescimento de pelos. Eles às vezes prendem os órgãos genitais para que 

as ereções não fiquem visíveis. As meninas podem prender os seios, andar curvadas ou usar 

blusas folgadas para que os seios fiquem menos visíveis. Cada vez mais, os adolescentes 

solicitam ou obtêm sem prescrição médica nem supervisão receitas de supressores hormonais 

("bloqueadores") de esteroides gonadais (p. ex., análogos do hormônio liberador de gonadotrofi- 

nas [GnRH], espironolactona). Adolescentes encaminhados para atendimento clínico frequente-

mente querem tratamento hormonal e podem também desejar fazer cirurgia de redesignação de 

gênero. Adolescentes que vivem em ambientes receptivos podem expressar abertamente o 

desejo de ser e de ser tratados como o gênero experimentado e vestir-se parcial ou totalmente de 

acordo com esse gênero, ter corte de cabelo típico do gênero experimentado, buscar, de 

preferência, fazer amizade com pares do outro gênero e/ou adotar um novo nome consistente 

com o gênero experimentado. Adolescentes mais velhos, quando sexualmente ativos, em geral 

não mostram ou permitem que seus parceiros toquem em seus órgãos sexuais. No caso de 

adultos com aversão por suas genitálias, a atividade sexual é limitada pela preferência de que 

seus órgãos sexuais não sejam vistos ou tocados por seus parceiros. Alguns adultos podem 

procurar tratamento hormonal (às vezes sem prescrição e supervisão médica) e cirurgia de 

redesignação de gênero. Outros ficam satisfeitos apenas com o tratamento hormonal ou a 

cirurgia. 
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Antes da redesignação de gênero, adolescentes e adultos com disforia de gênero estão sob 

risco elevado de ideação suicida, tentativa de suicídio e suicídio. Após a redesignação de gênero, 

a adaptação pode variar, e o risco de suicídio pode persistir. 

Prevalência 
Para indivíduos do sexo masculino ao nascimento, a prevalência varia de 0,005 a 0,014%; para 

indivíduos do sexo feminino ao nascimento, de 0,002 a 0,003%. É provável que essas taxas este-

jam modestamente subestimadas, tendo em vista que nem todos os adultos que pretendem fazer 

tratamento hormonal e cirurgia de redesignação de gênero procuram clínicas especializadas. As 

diferenças de sexo em relação às taxas de encaminhamento para clínicas especializadas variam de 

acordo com o grupo etário. Em crianças, as proporções entre meninos em comparação com 

meninas variam de 2:1 a 4,5:1. Em adolescentes, essa proporção se aproxima da paridade; em 

adultos, a proporção é favorável aos indivíduos do sexo masculino ao nascimento e varia de 1:1 a 

6,1:1. Em dois países, aparentemente a proporção entre os sexos é favorável aos indivíduos do 

sexo feminino ao nascimento (Japão: 2,2:1; Polônia: 3,4:1). 

Desenvolvimento e Curso 
Visto que a expressão da disforia de gênero varia com a idade, há grupos de critérios separados 

para crianças versus adolescentes e adultos. Os critérios para crianças são definidos de maneira 

mais comportamental e concreta do que aqueles para adolescentes e adultos. Muitos dos critérios 

básicos fundamentam-se nas diferenças comportamentais de gênero bem comprovadas entre 

meninos e meninas com desenvolvimento normal. Crianças jovens são menos propensas do que 

crianças mais velhas, adolescentes e adultos a expressar disforia anatômica extrema e persistente. 

Em adolescentes e adultos, a incongruência entre gênero experimentado e sexo somático é uma 

característica central do diagnóstico. Fatores relacionados ao sofrimento e aos prejuízos também 

variam com a idade. Crianças muito jovens podem demonstrar sinais de sofrimento (p. ex., choro 

intenso) somente quando os pais dizem que ela ou ele não é "realmente" membro do outro 

gênero, mas apenas "deseja" ser. O sofrimento pode não se manifestar em ambientes sociais que 

apoiam o desejo da criança de viver o papel do outro gênero e pode surgir somente se houver al-

guma interferência nesse desejo. Em adolescentes e adultos, o sofrimento pode se manifestar em 

virtude de forte incongruência entre o gênero experimentado e o sexo somático. No entanto, esse 

sofrimento pode ser mitigado por ambientes que apoiam e por saber que existem tratamentos 

biomédicos para diminuir a incongruência. Prejuízos como rejeição da escola, desenvolvimento 

de depressão, ansiedade e abuso de substâncias podem ser conseqüências da disforia de gênero. 

Disforia de gênero sem um transtorno do desenvolvimento sexual. Em crianças encami-

nhadas para atendimento clínico, o início de comportamentos transgêneros ocorre geralmente 

entre as idades de 2 e 4 anos. Isso corresponde ao período de tempo do desenvolvimento em que 

as crianças com desenvolvimento normal começam a expressar comportamentos e interesses 

relacionados ao gênero. Para algumas crianças na fase pré-escolar, tanto comportamentos 

transgêneros quanto o desejo expresso de pertencer ao outro gênero podem estar presentes; mais 

raramente, a criança pode se rotular como membro do outro gênero. Em alguns casos, o desejo 

expresso de pertencer ao outro gênero surge mais tardiamente, em geral ao ingressar no ensino 

fundamental. Uma pequena minoria de crianças expressa desconforto com sua anatomia sexual 

ou declara o desejo de ter uma anatomia sexual correspondente à do gênero experimentado 

("disforia anatômica"). As expressões de disforia anatômica tornam-se mais comuns à medida 

que as crianças com disforia de gênero se aproximam da e vislumbram a puberdade. 

As taxas de persistência da disforia de gênero da infância até a adolescência ou a fase adulta 

variam. Em indivíduos do sexo masculino ao nascimento, a persistência varia de 2,2 a 30%. Em 

indivíduos do sexo feminino ao nascimento, a persistência varia de 12 a 50%. Há modesta cor 
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relação entre persistência da disforia de gênero e medidas dimensionais da gravidade apuradas 

no momento da avaliação inicial da criança. Em uma amostra de indivíduos do sexo masculino 

ao nascimento, foi identificada também modesta correlação entre persistência e histórico socio- 

econômico mais baixo. Não está suficientemente claro se abordagens terapêuticas específicas 

para a disforia de gênero em crianças estão relacionadas a taxas de persistência a longo prazo. As 

amostras de acompanhamento existentes consistem em crianças que não receberam nenhuma 

intervenção terapêutica formal ou que receberam vários tipos de intervenção terapêutica, va-

riando desde esforços ativos para reduzif a disforia de gênero até uma abordagem mais neutra 

de "espera vigilante". Não está claro se crianças "encorajadas" ou apoiadas a viver socialmente no 

gênero desejado apresentam taxas mais elevadas de persistência, visto que elas ainda não foram 

acompanhadas longitudinalmente de forma sistemática. Tanto entre indivíduos do sexo 

masculino como entre indivíduos do sexo feminino ao nascimento com evidências de persis-

tência da disforia de gênero, quase todos sentem atração sexual por indivíduos do seu sexo de 

nascimento. No caso de crianças do sexo masculino ao nascimento cuja disforia de gênero não 

persiste, a maioria é androfÜica (sente atração física por homens) e frequentemente identifica a 

si mesmo como gay ou homossexual (variando de 63 a 100%). No caso de crianças do sexo 

feminino ao nascimento cuja disforia de gênero não persiste, o percentual de ginecofüicas 

(sentem atração física por mulheres) e que identificam a si mesmas como lésbicas é menor 

(variando de 32 a 50%). 

Tanto em adolescentes como em adultos do sexo masculino ao nascimento há duas grandes 

trajetórias para a disforia de gênero: de início precoce e de início tardio. A disforia de gênero de 

início precoce começa na infância e continua na adolescência e na vida adulta; ou, ainda, pode 

haver um período intermitente em que cessa a disforia de gênero e esses indivíduos se identifi-

cam como gays ou homossexuais, ocorrendo, em seguida, a recorrência da disforia de gênero. A 

disforia de gênero de início tardio ocorre ao redor da puberdade ou bem mais tarde na vida. 

Alguns desses indivíduos afirmam ter sentido desejo de pertencer ao outro gênero durante a 

infância sem tê-lo verbalizado para outras pessoas. Outros não se recordam de quaisquer sinais 

de disforia de gênero na infância. Com frequência, os pais de adolescentes do sexo masculino 

com disforia degenero de início tardio demonstram surpresa porque não haviam percebido sinais 

de disforia de gênero no período da infância. Expressões de disforia anatômica são mais comuns 

e proeminentes em adolescentes e adultos após o desenvolvimento das características sexuais 

secundárias. 

Adolescentes e adultos do sexo masculino ao nascimento, com disforia de gênero de início 

precoce, quase sempre sentem atração sexual por homens (androfüicos). Adolescentes e adultos 

com disforia de gênero de início tardio frequentemente adotam comportamento de travestismo 

com excitação sexual. A maioria desses indivíduos é ginecofílica ou sente atração sexual por 

outros indivíduos de sexo masculino ao nascimento com disforia de gênero tardio que já inicia-

ram a transição de gênero. Uma porcentagem substancial de indivíduos masculinos adultos com 

disforia de gênero de início tardio coabita ou é casada com indivíduos femininos ao nascimento. 

Após a transição de gênero, muitas dessas pessoas se identificam como lésbicas. Entre os indiví-

duos adultos do sexo masculino ao nascimento com disforia de gênero, o grupo de início precoce 

procura atendimento clínico para tratamento hormonal e cirurgia de redesignação em uma idade 

mais precoce do que o grupo de início tardio. O grupo de início tardio pode apresentar mais 

oscilações no grau de disforia de gênero e ser mais ambivalente sobre e, provavelmente, menos 

satisfeito com a cirurgia de redesignação de gênero. 

Em indivíduos femininos ao nascimento, tanto adultos como adolescentes, o curso mais 

comum é a forma de início precoce de disforia de gênero. A forma de início tardio é muito me-

nos comum em indivíduos do sexo feminino em comparação com os do sexo masculino ao nas-

cimento. Assim como em indivíduos masculinos ao nascimento com disforia de gênero, pode ter 

ocorrido um período no qual houve recuo da disforia de gênero, e essas pessoas passaram a se 

identificar como lésbicas. Entretanto, com a recorrência da disforia de gênero, elas buscam ajuda 

clínica, em geral com a intenção de fazer tratamento hormonal ou cirurgia de redesig- 
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nação. Os pais de adolescentes femininos ao nascimento com a forma de início tardio também 

demonstram surpresa, visto que não havia sinais evidentes de disforia de gênero na infância. As 

expressões de disforia anatômica são muito mais comuns e proeminentes em adolescentes e 

adultos do que em crianças. 

Indivíduos adolescentes e adultos femininos ao nascimento com disforia de gênero de início 

precoce são quase sempre ginecofílicos. Adolescentes e adultos com a forma de início tardio são 

geralmente androfüicos e, após a transição de gênero, identificam-se como homens gays. Indiví-

duos femininos ao nascimento com a forma de início tardio não apresentam comportamento de 

travestismo com excitação sexual. 

Disforia de gênero em associação com um transtorno do desenvolvimento sexual. A maior 

parte dos indivíduos com um transtorno do desenvolvimento sexual e que desenvolve disforia 

de gênero já procurou atendimento médico em uma idade precoce. Para muitos, iniciando no 

nascimento, assuntos relacionados à designação de gênero foram levantados pelos médicos e 

pelos pais. Além disso, como a infertilidade é muito comum nesse grupo, os médicos estão mais 

dispostos a fazer tratamentos hormonais transexuais e cirurgia genital antes do ingresso na fase 

adulta. 

De maneira geral, os transtornos do desenvolvimento sexual estão frequentemente associa-

dos a comportamentos atípicos de gênero que começam logo no início da infância. No entanto, na 

maioria dos casos, isso não leva à disforia de gênero. Considerando que os indivíduos com um 

transtorno do desenvolvimento sexual têm consciência de sua história e de sua condição médica, 

muitos experimentam uma sensação de incerteza sobre seu gênero, em contraste com o 

desenvolvimento de uma firme convicção de que pertencem ao outro. Entretanto, a maioria não 

progride para a transição de gênero. A disforia de gênero e a transição de gênero podem variar 

consideravelmente de acordo com o transtorno do desenvolvimento sexual, com sua gravidade e 

com o gênero designado. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Para indivíduos com disforia de gênero sem um transtorno do desenvolvi-

mento sexual, o comportamento de gênero atípico entre pessoas com disforia de gênero de início 

precoce se desenvolve logo no início da idade pré-escolar. É também possível que um grau ele-

vado de atipicidade torne o desenvolvimento de disforia de gênero, assim como sua persistência 

na adolescência e na vida adulta, mais provável. 

Ambientais. Entre indivíduos com disforia de gênero sem um transtorno do desenvolvimento 

sexual, é mais comum que homens com disforia de gênero (na infância e na adolescência) tenham 

irmãos mais velhos do que homens sem a condição. Fatores predisponentes adicionais que estão 

sendo avaliados, especialmente em indivíduos com disforia de gênero de início tardio 

(adolescência, vida adulta), incluem a transformação do travestismo fetichista habitual em auto- 

ginecofilia (i.e., excitação sexual associada ao pensamento ou à imagem de si mesmo como uma 

mulher) e outras formas mais gerais de problemas sociais, psicológicos ou do desenvolvimento. 

Genéticos e fisiológicos. Evidências de familiaridade (fraca) de transexualismo entre irmãos 

não gêmeos, concordância aumentada para transexualismo em gêmeos monozigóticos em com-

paração com gêmeos dizigóticos do mesmo sexo, em indivíduos com disforia de gênero sem um 

transtorno do desenvolvimento sexual, sugerem alguma contribuição genética e algum grau de 

herdabilidade do transtorno. No que diz respeito aos achados endócrinos, não foram encontradas 

anormalidades endógenas sistêmicas nos níveis dos hormônios sexuais em indivíduos 46,XY, 

enquanto parecem ocorrer níveis aumentados de andrógenos (na faixa encontrada em mulheres 

hirsutas, porém muito abaixo dos níveis masculinos normais) em indivíduos 46,XX. De maneira 

geral, as evidências atuais são insuficientes para rotular disforia de gênero sem um transtorno do 

desenvolvimento sexual como uma forma de intersexualidade limitada ao sistema nervoso 

central. 
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Na disforia de gênero associada a um transtorno de desenvolvimento sexual, a probabili-

dade de disforia de gênero tardia aumenta se a produção e a utilização (via sensibilidade dos 

receptores) pré-natal de andrógenos são grosseiramente atípicas em relação ao que se costuma 

observar em indivíduos com o mesmo gênero designado. Exemplos incluem indivíduos 46,XY 

sem alterações hormonais pré-natais, porém com defeitos genitais não hormonais inatos (como 

na extrofia cloacal ou na agenesia peniana), e que foram designados ao gênero feminino. A pro-

babilidade de disforia de gênero é ainda mais acentuada pela exposição androgênica pós-natal 

com virilização somática adicional, prolongada e altamente atípica em relação ao gênero, como 

pode ocorrer em indivíduos 46,XY criados como mulheres e não castrados, com deficiência de 5-

alfa-redutase tipo 2 ou de 17-beta-hidroxiesteroide desidrogenase tipo 3, ou em indivíduos 

46,XX criados como mulheres com hiperplasia adrenal congênita clássica e períodos prolonga-

dos de não adesão à terapia de reposição de glicocorticoides. No entanto, o padrão androgênico 

pré-natal está mais intimamente relacionado ao comportamento de gênero do que à identidade 

de gênero. Muitos indivíduos com transtornos de desenvolvimento sexual e comportamento de 

gênero acentuadamente atípico não desenvolvem disforia de gênero. Assim, o comportamento 

de gênero atípico, isoladamente, não deve ser interpretado como um indicador de disforia de 

gênero atual ou futura. Em indivíduos 46,XY com um transtorno de desenvolvimento sexual, 

parece haver uma taxa mais elevada de disforia de gênero e de mudança de gênero iniciada pelo 

paciente do gênero feminino designado para o masculino do que do gênero masculino designa-

do para o feminino. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Existem relatos de indivíduos com disforia de gênero em muitos países e culturas. O 

equivalente à disforia de gênero foi também relatado em pessoas que vivem em culturas com 

outras categorias de gênero institucionalizadas além de masculino ou feminino. Não está claro 

se, no caso desses indivíduos, os critérios diagnósticos de disforia de gênero seriam 

preenchidos. 

Marcadores Diagnósticos 
Indivíduos com um transtorno somático de desenvolvimento sexual mostram alguma correlação 

entre o resultado da identidade de gênero final e o grau de produção e de utilização androgênica 

pré-natal. Entretanto, essa correlação não é suficientemente robusta para que o fator biológico, 

nos casos aplicáveis, possa substituir as entrevistas de avaliação diagnóstica detalhadas e abran-

gentes para disforia de gênero. 

Conseqüências Funcionais da Disforia de Gênero 
A preocupação com desejos transgêneros pode se desenvolver em todas as idades depois dos 

primeiros 2 a 3 anos de infância e frequentemente interfere nas atividades diárias. Em crianças 

mais velhas, o fracasso em desenvolver relacionamentos e habilidades típicas da idade com 

pares do mesmo sexo pode resultar no isolamento dos grupos de pares e em sofrimento. 

Algumas crianças podem se recusar a ir à escola por causa de provocações e de assédio ou 

pressão para se vestir conforme o gênero designado. Em adolescentes e adultos, a preocupação 

com desejos transgêneros também interfere com frequência nas atividades diárias. As 

dificuldades de relacionamento, incluindo problemas de relacionamento sexual, são comuns, e o 

funcionamento na escola ou no trabalho pode ser prejudicado. A disforia de gênero, juntamente 

com a expressão atípica de gênero, está associada a níveis elevados de estigmatização, 

discriminação e vitimização, levando a autoconceito negativo, taxas elevadas de comorbidade de 

transtorno mental, abandono escolar e marginalização econômica, incluindo desemprego, com 

todos os riscos correspondentes na área social e de saúde mental, principalmente no caso de 

indivíduos de famílias pobres. Além disso, o 
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acesso dessas pessoas aos serviços de saúde e de saúde mental pode ser impedido por barreiras 

estruturais, como desconforto institucional ou inexperiência em trabalhar com essa população 

de pacientes. 

Diagnóstico Diferencial 
Não conformidade com os papéis do gênero. A disforia de gênero deve ser diferenciada da 

não conformidade simples com o comportamento estereotípico do papel do gênero pelo desejo 

intenso de pertencer a gênero diferente do designado e pela extensão e onipresença de atividades 

e interesses variantes de gênero. O objetivo do diagnóstico não é simplesmente descrever a não 

conformidade em relação ao comportamento estereotípico do papel do gênero (p. ex., meninas 

com jeito de moleque, meninos com trejeitos femininos, travestismo ocasional em homens adul-

tos). Considerando o nível elevado de abertura de expressões atípicas de gênero usadas pelos 

indivíduos em toda a faixa do espectro transgênero, é importante que o diagnóstico clínico se 

restrinja àqueles indivíduos cujo sofrimento e prejuízo preencham os critérios especificados. 

Transtorno transvéstico. O transtorno transvéstico ocorre em homens (raramente em mulheres) 

adolescentes e adultos heterossexuais (ou bissexuais) para os quais o comportamento de tra-

vestismo (icross-dressing) produz excitação sexual e causa sofrimento e/ou prejuízos sem colocar 

em discussão seu gênero primário. Ocasionalmente, esse transtorno é acompanhado de disforia 

de gênero. Um indivíduo com o transtorno transvéstico que também tem disforia de gênero cli-

nicamente significativa pode receber os dois diagnósticos. Em muitos casos de disforia de gênero 

de início tardio em indivíduos ginecofüicos do sexo masculino ao nascimento, o comportamento 

transvéstico com excitação sexual é um precursor. 

Transtorno dismórfico corporal. O foco principal de um indivíduo com transtorno dismórfico 

corporal é a alteração ou remoção de uma parte específica do corpo pelo fato de ela ser percebida 

como anormalmente formada, e não por representar o repúdio ao gênero designado. Nos casos 

em que a apresentação de um indivíduo atende aos critérios tanto para disforia de gênero quanto 

para transtorno dismórfico corporal, ambos os diagnósticos podem ser dados. Indivíduos com 

desejo de amputar um membro saudável (denominado por alguns de transtorno de identidade da 

integridade corporal) porque isso os faz sentir-se mais "completos" geralmente não desejam 

alterar seu gênero, mas viver como amputados ou inválidos. 

Esquizofrenia e outros transtornos psicóticos. Na esquizofrenia, pode haver raramente o 

delírio de pertencer ao outro gênero. Na ausência de sintomas psicóticos, a insistência de um 

indivíduo com disforia de gênero de que ele ou ela é do outro gênero não é considerada um 

delírio. Esquizofrenia (ou outros transtornos psicóticos) e disforia de gênero podem ocorrer con-

comitantemente. 

Outras apresentações clínicas. Alguns indivíduos com desejo de emasculinização que de-

senvolvem uma identidade de gênero alternativa, nem homem nem mulher, têm realmente uma 

apresentação que preenche os critérios de disforia de gênero. No entanto, alguns homens pro-

curam castração e/ou penectomia por razões estéticas ou para remover os efeitos psicológicos de 

andrógenos sem alterar a identidade masculina; esses casos não preenchem os critérios de 

disforia de gênero. 

Comorbidade 
Crianças com disforia de gênero encaminhadas para atendimento clínico apresentam níveis ele-

vados de problemas emocionais e comportamentais - notadamente transtornos de ansiedade, do 

controle de impulsos e depressivos. Em crianças na fase pré-puberal, o avanço na idade está 

associado a uma quantidade maior de problemas comportamentais ou emocionais; esse fato está 

relacionado à crescente não aceitação do comportamento variante de gênero por outras pessoas. 
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Em crianças mais velhas, o comportamento da variante de gênero frequentemente leva à rejeição 

social pelos pares, o que pode resultar em mais problemas comportamentais. A prevalência de 

problemas de saúde mental difere entre as culturas; essas diferenças podem também estar 

relacionadas a diferenças de atitude em relação à variância de gênero em crianças. Entretanto, 

também em algumas culturas não ocidentais, descobriu-se que a ansiedade é relativamente 

comum em indivíduos com disforia de gênero, mesmo em culturas com atitudes de aceitação do 

comportamento variante de gênero. O transtornos do espectro autista é mais prevalente em 

crianças com disforia de gênero encaminhadas para atendimento clínico do que na população 

em geral. Adolescentes com disforia de gênero encaminhados para atendimento clínico parecem 

ter transtornos mentais comórbidos, sendo que os transtornos depressivos e de ansiedade são os 

mais comuns. Assim como em crianças, o transtorno do espectro autista é mais prevalente em 

adolescentes com disforia de gênero encaminhados para atendimento clínico do que na popu-

lação em geral. Adultos com disforia de gênero encaminhados para atendimento clínico podem 

apresentar problemas coexistentes de saúde mental, mais comumente os transtornos de ansieda-

de e depressivos. 

Outra Disforia de Gênero Especificada 

302.6 (F84.8) 
Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de disforia de gênero 

que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para disforia de gênero. A categoria outra disforia de gênero 

especificada é usada nas situações em que o clínico opta por comunicar a razão específica pela 

qual a apresentação não satisfaz os critérios para qualquer disforia de gênero. Isso é feito por 

meio do registro de “outra disforia de gênero especificada”, seguido pela razão específica (p. 

ex., “disforia de gênero breve”). 

Um exemplo de apresentação que pode ser especificada usando a designação “outra 

disforia de gênero especificada” é o seguinte: 

A perturbação atuai preenche os critérios para os sintomas de disforia de gênero, mas a 
duração é inferior a seis meses. 

Disforia de Gênero Não Especificada 

302.6 (F64.9) 
Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de disforia de gênero 

que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para disforia de gênero. A categoria disforia de gênero não 

especificada é usada nas situações em que o clínico opta por não especificar a razão pela qual 

os critérios para disforia de gênero não são satisfeitos e inclui apresentações para as quais não 

há informações suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico. 



Os transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da conduta incluem condi-
ções que envolvem problemas de autocontrole de emoções e de comportamentos. Enquanto ou-
tros transtornos do DSM-5 também podem envolver problemas na regulação emocional e/ou 
comportamental, os transtornos inclusos neste capítulo são exclusivos no sentido de que esses 
problemas se manifestam em comportamentos que violam os direitos dos outros (p. ex., agressão, 
destruição de propriedade) e/ou colocam o indivíduo em conflito significativo com normas 
sociais ou figuras de autoridade. As causas subjacentes dos problemas de autocontrole das emo-
ções e do comportamento podem variar amplamente entre os transtornos apresentados neste 
capítulo e entre indivíduos pertencentes a determinada categoria diagnóstica. 

Este capítulo inclui o transtorno de oposição desafiante, o transtorno explosivo intermitente, 
o transtorno da conduta, o transtorno da personalidade antissocial (descrito no capítulo "Trans-
tornos da Personalidade"), a piromania, a cleptomania, outro transtorno disruptivo, do controle 
de impulsos e da conduta especificado e transtorno disruptivo, do controle de impulsos e da con-
duta não especificado. Embora todos os transtornos inclusos neste capítulo envolvam problemas 
na regulação tanto emocional quanto comportamental, a fonte de variação entre os transtornos é a 
ênfase relativa que é dada a problemas nesses dois tipos de autocontrole. Por exemplo, os 
critérios para transtorno da conduta focam principalmente comportamentos pouco controlados 
que violam os direitos dos outros ou que violam normas sociais relevantes. Muitos dos sintomas 
comportamentais (p. ex., agressão) podem ser resultado de emoções mal controladas, como a rai-
va. No outro extremo, os critérios para transtorno explosivo intermitente focam principalmente a 
emoção mal controlada, explosões de raiva que são desproporcionais à provocação interpessoal 
ou a outro tipo de provocação ou a outros estressores psicossociais. Intermediário no impacto 
entre esses dois transtornos está o transtorno de oposição desafiante, no qual os critérios são 
distribuídos de maneira mais uniforme entre as emoções (raiva e irritação) e os comportamentos 
(questionamento e desafio). Piromania e cleptomania são diagnósticos utilizados com menos 
frequência que se caracterizam por baixo controle de impulsos relacionado a comportamentos 
específicos (provocar incêndios ou furtar) que aliviam a tensão interna. Outro transtorno disrup-
tivo, do controle de impulsos e da conduta especificado é uma categoria que envolve condições 
nas quais há sintomas de transtorno da conduta, transtorno de oposição desafiante, ou de outros 
transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da conduta, porém o número de sintomas não 
atinge os limiares diagnósticos para nenhum dos transtornos mencionados neste capítulo, mes-
mo havendo evidência de prejuízo clinicamente significativo associado a tais sintomas. 

Todos os transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da conduta tendem a ser mais 
comuns no sexo masculino do que no feminino, embora o grau relativo da predominância 
masculina possa ser diferente entre os transtornos e em um determinado transtorno em idades 
diferentes. Os transtornos deste capítulo tendem a se iniciar na infância ou na adolescência. Na 
realidade, em situações muito raras, o transtorno da conduta e o de oposição desafiante surgem 
pela primeira vez na idade adulta. Há uma relação do ponto de vista do desenvolvimento entre o 
transtorno de oposição desafiante e o da conduta no sentido de que a maior parte dos casos de 
transtorno da conduta teria preenchido previamente critérios para transtorno de oposição 
desafiante, ao menos nos casos em que o transtorno da conduta surge antes da adolescência. No 
entanto, a maioria das crianças com transtorno de oposição desafiante não irá desenvolver 
transtorno da conduta. Além disso, crianças com transtorno de oposição desafiante estão em risco 
de desenvolver outros problemas além do transtorno da conduta, incluindo transtornos de 
ansiedade e depressão. 
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Muitos dos sintomas que definem os transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da 
conduta são comportamentos que ocorrem, em alguma medida, em indivíduos com desenvolvi-
mento típico. Portanto, é extremamente importante que a frequência, a persistência, a pervasivi- 
dade nas situações e o prejuízo associado aos comportamentos indicativos do diagnóstico sejam 
considerados em relação ao que é normal para a idade, o gênero e a cultura da pessoa antes de se 
determinar se são sintomáticos de um transtorno. 

Os transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da conduta foram vinculados a um es-
pectro extemalizante comum associado ã dimensões de personalidade denominadas desinibição 
e (inversamente) retraimento e, em menor grau, afetividade negativa. Essas dimensões comparti-
lhadas da personalidade poderiam explicar o alto nível de comorbidade entre esses transtornos 
e sua freqüente comorbidade com transtornos por uso de substâncias e com transtorno da perso-
nalidade antissocial. No entanto, a natureza específica das diáteses compartilhadas que formam 
o espectro extemalizante permanece desconhecida. 

Transtorno de Oposição Desafiante 

Critérios Diagnósticos 313.81 (F91.3) 

A. Um padrão de humor raivoso/irritável, de comportamento questionador/desafiante ou índole 

vingativa com duração de pelo menos seis meses, como evidenciado por pelo menos quatro 

sintomas de qualquer das categorias seguintes e exibido na interação com pelo menos um 

indivíduo que não seja um irmão. 

Humor Raivoso/Irritável 
1.  Com frequência perde a calma. 

2.  Com frequência é sensível ou facilmente incomodado. 

3.  Com frequência é raivoso e ressentido. 

Comportamento Questionador/Desafiante 
4.  Frequentemente questiona figuras de autoridade ou, no caso de crianças e 

adolescentes, adultos. 

5.  Frequentemente desafia acintosamente ou se recusa a obedecer a regras ou pedidos de 

figuras de autoridade. 

6.  Frequentemente incomoda deliberadamente outras pessoas. 

7.  Frequentemente culpa outros por seus erros ou mau comportamento. 

índole Vingativa 
8.  Foi malvado ou vingativo pelo menos duas vezes nos últimos seis meses. 

Nota: A persistência e a frequência desses comportamentos devem ser utilizadas para fazer 

a distinção entre um comportamento dentro dos limites normais e um comportamento 

sintomático. No caso de crianças com idade abaixo de 5 anos, o comportamento deve 

ocorrer na maioria dos dias durante um período mínimo de seis meses, exceto se 

explicitado de outro modo (Critério A8). No caso de crianças com 5 anos ou mais, o 

comportamento deve ocorrer pelo menos uma vez por semana durante no mínimo seis 

meses, exceto se explicitado de outro modo (Critério A8). Embora tais critérios de 

frequência sirvam de orientação quanto a um nível mínimo de frequência para definir os 

sintomas, outros fatores também devem ser considerados, tais como se a frequência e a 

intensidade dos comportamentos estão fora de uma faixa normativa para o nível de 

desenvolvimento, o gênero e a cultura do indivíduo. 

B.  A perturbação no comportamento está associada a sofrimento para o indivíduo ou para 

os outros em seu contexto social imediato (p. ex., família, grupo de pares, colegas de 

trabalho) ou causa impactos negativos no funcionamento social, educacional, 

profissional ou outras áreas importantes da vida do invidíduo. 

C.  Os comportamentos não ocorrem exclusivamente durante o curso de um transtorno 

psicótico, por uso de substância, depressivo ou bipolar. Além disso, os critérios para 

transtorno disruptivo da desregulação do humor não são preenchidos. 
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Especificar a gravidade atual: 

Leve: Os sintomas limitam-se a apenas um ambiente (p. ex., em casa, na escola, no trabalho, 

com os colegas). 

Moderada: Alguns sintomas estão presentes em pelo menos dois ambientes. 

Grave: Alguns sintomas estão presentes em três ou mais ambientes. 

Especificadores 
Não é raro indivíduos com transtorno de oposição desafiante apresentarem sintomas somente em 
casa e apenas com membros da família. No entanto, a difusão dos sintomas é um indicador da 
gravidade do transtorno. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno de oposição desafiante é um padrão freqüente e persis-
tente de humor raivoso/irritável, de comportamento questionador/desafiante ou de índole vin-
gativa (Critério A). Não é raro indivíduos com transtorno de oposição desafiante apresentarem 
características comportamentais do transtorno na ausência de problemas de humor negativo. 
Entretanto, as pessoas com o transtorno que apresentam sintomas de humor raivoso/irritável 
costumam também demonstrar características comportamentais. 

Os sintomas do transtorno de oposição desafiante podem se limitar a apenas um ambiente, 
mais frequentemente em casa. Os indivíduos que apresentam sintomas suficientes para atingir o 
limiar diagnóstico, mesmo que isso ocorra somente em casa, podem ter prejuízos significativos 
em seu funcionamento social. Todavia, nos casos mais graves, os sintomas do transtorno estão 
presentes em múltiplos ambientes. Levando-se em conta que a difusão dos sintomas é um indi-
cador da gravidade do transtorno, é extremamente importante avaliar o comportamento do indi-
víduo em vários ambientes e relacionamentos. Como são comuns entre irmãos, esses comporta-
mentos devem ser observados nas interações com outras pessoas. Além disso, considerando que, 
em geral, os sintomas do transtorno são mais evidentes nas interações com adultos ou pares que o 
indivíduo conhece bem, eles podem não ficar tão evidentes no exame clínico. 

Os sintomas do transtorno de oposição desafiante podem ocorrer em alguma medida entre 
indivíduos sem esse transtorno. Há várias considerações importantes para determinar se os com-
portamentos são sintomáticos do transtorno de oposição desafiante. Em primeiro lugar, o limiar 
diagnóstico de quatro sintomas ou mais durante os seis meses precedentes deve ser atingido. Em 
segundo lugar, a persistência e a frequência dos sintomas deverão exceder os níveis considerados 
normais para a idade, o gênero e a cultura do indivíduo. Por exemplo, não é incomum que 
crianças pré-escolares apresentem ataques de raiva semanalmente. Explosões de raiva para uma 
criança pré-escolar seriam consideradas sintomas do transtorno de oposição desafiante somente 
se tivessem ocorrido na maioria dos dias nos seis meses precedentes, se tivessem ocorrido com 
pelo menos três outros sintomas do transtorno e se as explosões de raiva tivessem contribuído 
para o prejuízo significativo associado ao transtorno (p. ex., levassem à destruição de proprieda-
de durante as explosões, resultassem na expulsão da criança da pré-escola). 

Com frequência, os sintomas do transtorno fazem parte de um padrão de interações pro-
blemáticas com outras pessoas. Além disso, geralmente indivíduos com esse transtorno não se 
consideram raivosos, opositores ou desafiadores. Em vez disso, costumam justificar seu com-
portamento como uma resposta a exigências ou circunstâncias despropositadas. Consequente-
mente, pode ser difícil estabelecer a contribuição relativa do indivíduo com o transtorno para as 
interações problemáticas que ele vivência. Por exemplo, crianças com transtorno de oposição 
desafiante podem ter vivenciado uma história de cuidados parentais hostis, e, com frequência, é 
impossível determinar se seu comportamento fez os pais agirem de uma maneira mais hostil em 
relação a elas, se a hostilidade dos pais levou ao comportamento problemático da criança ou se 
houve uma combinação de ambas as situações. A possibilidade de o clínico separar as contri-
buições relativas dos potenciais fatores causais não deve influenciar o estabelecimento ou não 
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do diagnóstico. Nas situações em que a criança estiver vivendo em condições particularmente 
precárias, em que poderão ocorrer negligência ou maus-tratos (p. ex., em instituições), a atenção 
clínica para diminuir a influência do ambiente pode ser útil. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Em crianças e adolescentes, o transtorno de oposição desafiante é mais prevalente em famílias 
nas quais o cuidado da criança é perturbado por uma sucessão de cuidadores diferentes ou em 
famílias nas quais são comuns práticas agressivas, inconsistentes ou negligentes de criação dos 
filhos. Duas das condições que mais costumam ocorrer de forma concomitante com o transtorno 
de oposição desafiante são o transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH) e o trans-
torno da conduta (ver a seção "Comorbidade" para esse transtorno). O transtorno de oposição 
desafiante foi associado a um risco aumentado para tentativas de suicídio, mesmo depois do 
controle para transtornos comórbidos. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno de oposição desafiante varia de 1 a 11%, com uma prevalência 
média estimada de 3,3%. A taxa da transtorno pode variar de acordo com a idade e o gênero da 
criança. Aparentemente, é mais prevalente em indivíduos do sexo masculino do que em 
indivíduos do sexo feminino (1,4:1) antes da adolescência. Essa predominância do sexo 
masculino não é encontrada de forma consistente em amostras de adolescentes ou de adultos. 

Desenvolvimento e Curso 
Geralmente, os primeiros sintomas do transtorno de oposição desafiante surgem durante os 
anos de pré-escola e, raramente, mais tarde, após o início da adolescência. Com frequência, o 
transtorno de oposição desafiante precede o desenvolvimento do transtorno da conduta, 
sobretudo em indivíduos com transtorno da conduta com início na infância. No entanto, muitas 
crianças e adolescentes com transtorno de oposição desafiante não desenvolvem 
subsequentemente o transtorno da conduta. O transtorno de oposição desafiante também 
confere risco para o desenvolvimento de transtornos de ansiedade e transtorno depressivo 
maior, mesmo na ausência do transtorno da conduta. Os sintomas desafiantes, questionadores e 
vingativos respondem pela maior parte do risco para transtorno da conduta, enquanto os 
sintomas de humor raivoso/irritável respondem pela maior parte do risco para transtornos 
emocionais. 

As manifestações do transtorno parecem ser consistentes ao longo do desenvolvimento. 
Crianças e adolescentes com transtorno de oposição desafiante estão sob risco aumentado para 
uma série de problemas de adaptação na idade adulta, incluindo comportamento antissocial, 
problemas de controle de impulsos, abuso de substâncias, ansiedade e depressão. 

A frequência de muitos dos comportamentos associados ao transtorno de oposição desa-
fiante aumenta no período pré-escolar e na adolescência. Portanto, durante esses períodos de 
desenvolvimento é especialmente importante que a frequência e a intensidade desses comporta-
mentos sejam avaliadas em relação aos níveis considerados normais antes de decidir que se trata 
de sintomas do transtorno de oposição desafiante. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Fatores temperamentais relacionados a problemas de regulação emocional (p. 
ex., níveis elevados de reatividade emocional, baixa tolerância a frustrações) são preditivos do 
transtorno. 
Ambientais. Práticas agressivas, inconsistentes ou negligentes de criação dos filhos são comuns 
em famílias de crianças e adolescentes com transtorno de oposição desafiante, sendo que essas 
práticas parentais desempenham papel importante em muitas teorias causais do transtorno. 
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Genéticos e fisiológicos. Uma série de marcadores neurobiológicos (p. ex., menor reatividade da 
frequência cardíaca e da condutância da pele; reatividade do cortisol basal reduzida; anorma-

lidades no córtex pré-frontal e na amígdala) foi associada ao transtorno de oposição desafiante. 

Entretanto, a vasta maioria dos estudos não separou crianças com o transtorno de oposição de-
safiante daquelas com transtorno da conduta. Desse modo, não está claro se existem marcadores 

específicos para o transtorno de oposição desafiante. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
A prevalência desse transtorno em crianças e adolescentes é relativamente consistente entre paí-
ses que diferem em raça e etnia. 

Questões Funcionais do Transtorno de Oposição Desafiante 
Quando o transtorno de oposição desafiante é persistente ao longo do desenvolvimento, os indi-
víduos com o transtorno vivenciam conflitos freqüentes com pais, professores, supervisores, pa-
res e parceiros românticos. Com frequência, tais problemas resultam em prejuízos significativos 
no ajustamento emocional, social, acadêmico e profissional do indivíduo. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno da conduta. Tanto o transtorno da conduta quanto o transtorno de oposição de-
safiante estão relacionados a problemas de conduta que colocam o indivíduo em conflito com 
adultos e outras figuras de autoridade (p. ex., professores, supervisores de trabalho). Geralmente, 
os comportamentos do transtorno de oposição desafiante são de natureza menos grave do que 
aqueles relacionados ao transtorno da conduta e não incluem agressão a pessoas ou animais, 
destruição de propriedade ou um padrão de roubo ou de falsidade. Além disso, o transtorno de 
oposição desafiante inclui problemas de desregulação emocional (i.e., humor raivoso e irritável) 
que não estão inclusos na definição de transtorno da conduta. 
Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. Com frequência, o TDAH é comórbido com o 
transtorno de oposição desafiante. Para fazer um diagnóstico adicional de transtorno de oposição 
desafiante é importante determinar que a falha do indivíduo em obedecer às solicitações de 
outros não ocorre somente em situações que demandam esforço e atenção sustentados ou que 
exigem que o indivíduo permaneça quieto. 
Transtornos depressivo e bipolar. Com frequência, os transtornos depressivo e bipolar en-
volvem irritabilidade e afeto negativo. Como resultado, um diagnóstico de transtorno de oposi-
ção desafiante não deverá ser feito se os sintomas ocorrerem exclusivamente durante o curso de 
um transtorno do humor. 
Transtorno disruptivo da desregulação do humor. O transtorno de oposição desafiante com-
partilha com o transtorno disruptivo da desregulação do humor os sintomas de humor negativo 
crônico e explosões de raiva. Entretanto, a gravidade, a frequência e a cronicidade das explosões 
de raiva são mais graves em indivíduos com transtorno disruptivo da desregulação do humor do 
que naqueles com transtorno de oposição desafiante. Consequentemente, apenas uma minoria de 
crianças e de adolescentes cujos sintomas preenchem os critérios de transtorno de oposição 
desafiante seria também diagnosticada com o transtorno disruptivo da desregulação do humor. 
Nos casos em que a perturbação do humor for suficientemente grave para preencher os critérios 
de transtorno disruptivo da desregulação do humor, um diagnóstico de transtorno de oposição 
desafiante não é feito, mesmo que todos os critérios para essa condição tenham sido preenchidos. 
Transtorno explosivo intermitente. O transtorno explosivo intermitente também envolve altas 
taxas de raiva. No entanto, indivíduos com esse transtorno apresentam agressão grave dirigida a 
outros, o que não faz parte da definição de transtorno de oposição desafiante. 
Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual). Em indivíduos com 
deficiência intelectual, um diagnóstico de transtorno de oposição desafiante é feito somente se o 
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comportamento opositor for acentuadamente maior do que aquele que em geral se observa entre 
indivíduos com idade mental comparável e com gravidade comparável de deficiência intelectual. 
Transtorno da linguagem. O transtorno de oposição desafiante deve também ser diferenciado 
da incapacidade para seguir orientações resultante de uma alteração na compreensão da lingua-
gem (p. ex., perda auditiva). 

Transtorno de ansiedade social (fobia social). O transtorno de oposição desafiante também 

deve ser diferenciado da recusa decorrente do medo de uma avaliação negativa associada com o 

transtorno de ansiedade social. 

Comorbidade 
As taxas do transtorno de oposição desafiante são muito mais altas em amostras de crianças, 
adolescentes e adultos com TDAH, sendo que isso pode ser o resultado de fatores de risco 
temperamentais compartilhados. Além disso, o transtorno de oposição desafiante com 
frequência precede o transtorno da conduta, embora isso pareça ser mais comum em crianças 
com o subtipo com início na infância. Indivíduos com transtorno de oposição desafiante também 
têm risco aumentado de transtornos de ansiedade e transtorno depressivo maior, e isso parece 
ser, em grande medida, atribuível à presença de sintomas de humor raivoso/irritável. 
Adolescentes e adultos com o transtorno de oposição desafiante também apresentam taxas mais 
altas de transtornos por uso de substâncias, embora não esteja claro se essa associação é 
independente da comorbidade com transtorno da conduta. 

Transtorno Explosivo Intermitente 

Critérios Diagnósticos 312.34 (F63.81) 

A.  Explosões comportamentais recorrentes representando uma falha em controlar impulsos 

agressivos, conforme manifestado por um dos seguintes aspectos: 

1.  Agressão verbal (p. ex., acessos de raiva, injúrias, discussões ou agressões verbais) ou 

agressão física dirigida a propriedade, animais ou outros indivíduos, ocorrendo em uma 

média de duas vezes por semana, durante um período de três meses. A agressão física 

não resulta em danos ou destruição de propriedade nem em lesões físicas em animais 

ou em outros indivíduos. 

2.  Três explosões comportamentais envolvendo danos ou destruição de propriedade e/ou 

agressão física envolvendo lesões físicas contra animais ou outros indivíduos 

ocorrendo dentro de um período de 12 meses. 

B.  A magnitude da agressividade expressa durante as explosões recorrentes é grosseiramente 

desproporcional em relação à provocação ou a quaisquer estressores psicossociais 

precipitantes. 

C.  As explosões de agressividade recorrentes não são premeditadas (i.e., são impulsivas e/ou 

decorrentes de raiva) e não têm por finalidade atingir algum objetivo tangível (p. ex., 

dinheiro, poder, intimidação). 

D.  As explosões de agressividade recorrentes causam sofrimento acentuado ao indivíduo ou 

prejuízo no funcionamento profissional ou interpessoal ou estão associadas a 

conseqüências financeiras ou legais. 

E.  A idade cronológica é de pelo menos 6 anos (ou nível de desenvolvimento equivalente). 

F.  As explosões de agressividade recorrentes não são mais bem explicadas por outro 

transtorno mental (p. ex., transtorno depressivo maior, transtorno bipolar, transtorno 

disruptivo da desregulação do humor, um transtorno psicótico, transtorno da personalidade 

antissocial, transtorno da personalidade borderline) e não são atribuíveis a outra condição 

médica (p. ex., traumatismo craniano, doença de Alzheimer) ou aos efeitos fisiológicos de 

uma substância (p. ex., droga de abuso, medicamento). No caso de crianças com idade 

entre 6 e 18 anos, o comportamento agressivo que ocorre como parte do transtorno de 

adaptação não deve ser considerado para esse diagnóstico. 

Nota: Este diagnóstico pode ser feito em adição ao diagnóstico de transtorno de déficit de 

atenção/ hiperatividade, transtorno da conduta, transtorno de oposição desafiante ou transtorno 

do espectro 
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autista nos casos em que as explosões de agressividade impulsiva recorrentes excederem 

aquelas normalmente observadas nesses transtornos e justificarem atenção clínica 

independente. 

Características Diagnósticas 
As explosões de agressividade impulsivas (ou decorrentes de raiva) no transtorno explosivo in-
termitente têm início rápido e, geralmente, pouco ou nenhum período prodrômico. Em geral, as 
explosões duram menos de 30 minutos e costumam ocorrer em resposta a uma provocação mí-
nima por um amigo íntimo ou um colega. Com frequência, indivíduos com transtorno explosivo 
intermitente apresentam episódios menos graves de violência verbal e/ou física que não causa 
dano, destruição ou lesões (Critério Al) em meio a episódios mais grayes, destrutivos/violentos 
(Critério A2). O Critério Al define explosões de agressividade freqüentes (i.e., duas vezes por 
semana em média, por um período de três meses) que se caracterizam por acessos de raiva, injú-
rias, discussões verbais ou brigas ou violência sem causar danos a objetos ou lesões em animais 
ou em outros indivíduos. O Critério A2 define explosões de agressividade impulsivas infrequen-
tes (i.e., três no período de um ano) que se caracterizam por causar danos materiais ou destruir 
um objeto, seja qual for seu valor tangível, ou por violência/ataque ou outra lesão física em um 
animal ou outro indivíduo. Independentemente da natureza da explosão de agressividade im-
pulsiva, a característica básica do transtorno explosivo intermitente é a incapacidade de controlar 
comportamentos agressivos impulsivos em resposta a provocações vivenciadas subjetivamente 
(i.e., estressores psicossociais) que em geral não resultariam em explosões agressivas (Critério B). 
De maneira geral, as explosões de agressividade são impulsivas e/ou decorrentes de raiva, em vez 
de serem premeditadas ou instrumentais (Critério C) e estão associadas a sofrimento signifi-
cativo ou a prejuízos na função psicossocial (Critério D). Um diagnóstico de transtorno explosivo 
intermitente não deve ser feito em indivíduos com idade inferior a 6 anos ou nível equivalente 
de desenvolvimento (Critério E) ou naqueles cujas explosões de agressividade forem mais bem 
explicadas por outro transtorno mental (Critério F). Um diagnóstico de transtorno explosivo in-
termitente não deve ser feito em indivíduos com transtorno disruptivo da desregulação do humor 
ou naqueles cujas explosões de agressividade impulsivas forem atribuíveis a outra condição 
médica ou a efeitos fisiológicos de uma substância (Critério F). Além disso, crianças com idade 
entre 6 e 18 anos não devem receber esse diagnóstico em situações nais quais as explosões de 
agressividade impulsivas ocorrerem no contexto de um transtorno de adaptação (Critério F). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Os transtornos do humor (unipolar), de ansiedade e por uso de substâncias estão associados ao 
transtorno explosivo intermitente, embora, normalmente, o início desses transtornos ocorra mais 
tarde do que o transtorno explosivo intermitente. 

Prevalência 
A prevalência em um ano de transtorno explosivo intermitente nos Estados Unidos é de 2,7% 
(definição estrita). É mais prevalente entre indivíduos mais jovens (p. ex., idade inferior a 35 a 40 
anos), em comparação com mais velhos (acima de 50 anos), e em pessoas com nível de educação 
médio ou inferior. 

Desenvolvimento e Curso 
O início de comportamentos agressivos impulsivos problemáticos recorrentes é mais comum na 
fase final da infância ou na adolescência e raramente inicia depois dos 40 anos de idade. 
Geralmente, as características centrais do transtorno explosivo intermitente são persistentes e 
continuam por muitos anos. 
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O curso do transtorno pode ser episódico, com períodos recorrentes de explosões de agres-
sividade impulsivas. O transtorno aparentemente segue um curso crônico e persistente ao longo 
de muitos anos e parece ser relativamente comum independentemente da presença ou ausência 
de transtorno de déficit de atenção/hiperatividade ou transtornos disruptivos do controle de 
impulsos e da conduta (p. ex., transtorno da conduta, transtorno de oposição desafiante). 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Indivíduos com história de trauma físico e emocional durante as primeiras duas 
décadas de vida estão em risco aumentado para transtorno explosivo intermitente. 
Genéticos e fisiológicos. Parentes de primeiro grau de indivíduos com transtorno explosivo 
intermitente estão em risco aumentado para esse transtorno, sendo que estudos de gêmeos de-
monstraram uma influência genética substancial para agressão impulsiva. 

Pesquisas dão suporte neurobiológico para a presença de anormalidades serotonérgicas, em 
termos globais e no cérebro, especificamente em áreas do sistema límbico (cingulado anterior) e 
do córtex orbitofrontal em indivíduos com transtorno explosivo intermitente. Em exames de 
ressonância magnética funcional, as respostas da amígdala a estímulos de raiva são mais 
intensas em indivíduos com transtorno explosivo intermitente em comparação com indivíduos 
saudáveis. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
A prevalência mais baixa do transtorno explosivo intermitente em algumas regiões (Ásia, Orien- 
te Médio) ou países (Romênia, Nigéria), em comparação com os Estados Unidos, sugere que 
informações sobre comportamentos agressivos impulsivos, recorrentes e problemáticos ou não 
surgem quando questionadas, ou têm menor probabilidade de estarem presentes devido a fato-
res culturais. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Em alguns estudos, a prevalência do transtorno explosivo intermitente é maior no sexo mascu-
lino do que no feminino (razão de chances = 1,4-2,3); outros estudos não encontraram nenhuma 
diferença de gênero. 

Conseqüências Funcionais do 

Transtorno Explosivo Intermitente 
Problemas sociais (p. ex., perda de amigos ou parentes, instabilidade conjugal), profissionais (p. 
ex., rebaixamento de posto, perda de emprego), financeiros (p. ex., causados pelo valor de 
objetos destruídos) e legais (p. ex., ações civis resultantes de comportamentos agressivos contra 
pessoas ou propriedades; ações criminais por violência) frequentemente ocorrem como resultado 
do transtorno explosivo intermitente. 

Diagnóstico Diferencial 
Um diagnóstico de transtorno explosivo intermitente não deve ser feito nos casos em que os 
Critérios Al e/ou A2 forem preenchidos somente durante um episódio de outro transtorno men-
tal (p. ex., transtorno depressivo maior, transtorno bipolar, transtorno psicótico) ou quando as 
explosões de agressividade impulsivas forem atribuíveis a outra condição médica ou aos efeitos 
fisiológicos de uma substância ou medicamento. Esse diagnóstico também não poderá ser feito, 
principalmente em crianças e adolescentes com 6 a 18 anos, quando as explosões de agressivi-
dade impulsivas ocorrerem no contexto de um transtorno de adaptação. Outros exemplos nos 
quais explosões de agressividade impulsivas, recorrentes e problemáticas podem (ou não) ser 
diagnosticadas como transtorno explosivo intermitente incluem os apresentados a seguir. 
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Transtorno disruptivo da desregulação do humor. Em contraste com o transtorno explosivo 
intermitente, o transtorno disruptivo da desregulação do humor caracteriza-se por um estado de 
humor persistentemente negativo (i.e., irritabilidade, raiva) na maior parte do dia, quase todos os 
dias, entre explosões de agressividade impulsivas. O diagnóstico de transtorno disruptivo da 
desregulação do humor somente poderá ser feito nas situações em que o início das explosões de 
agressividade impulsivas, recorrentes e problemáticas ocorrer antes dos 10 anos de idade. Por 
fim, o diagnóstico de transtorno disruptivo da desregulação do humor não deverá ser feito pela 
primeira vez após os 18 anos de idade. Além disso, esses diagnósticos são mutuamente 
exclusivos. 
Transtorno da personalidade antissocial ou transtorno da personalidade borderline. Com 
frequência, indivíduos com transtorno da personalidade antissocial ou borderline apresentam 

ataques de agressividade impulsivos, recorrentes e problemáticos. Entretanto, os níveis de 
agressividade impulsiva nessas pessoas são inferiores aos daquelas com transtorno explosivo 

intermitente. 
Delirium, transtorno neurocognitivo maior e mudança de personalidade causada por outra 
condição médica, tipo agressiva. O diagnóstico de transtorno explosivo intermitente não deve 
ser feito nas situações em que se julgar que as explosões de agressividade são resultado dos 
efeitos fisiológicos de alguma outra condição médica diagnosticável (p. ex., traumatismo encefá-
lico associado a uma mudança na personalidade caracterizada por explosões de agressividade; 
epilepsia parcial complexa). Anormalidades inespecíficas encontradas no exame neurológico (p. 
ex., "sinais leves") e alterações eletrencefalográficas inespecíficas são compatíveis com o diag-
nóstico de transtorno explosivo intermitente, a menos que exista alguma condição médica diag-
nosticável que explique melhor as explosões de agressividade impulsivas. 
Intoxicação por substâncias ou abstinência de substâncias. O diagnóstico de transtorno 
explosivo intermitente não deve ser feito nas situações em que as explosões de agressividade im-
pulsivas estiverem quase sempre associadas a intoxicação ou abstinência de substâncias (p. ex., 
álcool, fenciclidina, cocaína e outros estimulantes, barbitúricos, inalantes). No entanto, quando 
um número suficiente de explosões de agressividade impulsivas também ocorrer na ausência de 
intoxicação ou abstinência de substâncias, e essas situações justificarem atenção clínica indepen-
dente, um diagnóstico de transtorno explosivo intermitente pode ser feito. 
Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, transtorno da conduta, transtorno de 
oposição desafiante ou transtorno do espectro autista. Indivíduos com qualquer um desses 
transtornos com início na infância podem ter explosões de agressividade impulsivas. Em geral, 
os indivíduos com TDAH são impulsivos e, como resultado, poderão ter também explosões de 
agressividade impulsivas. Embora pessoas com transtorno da conduta possam ter explosões de 
agressividade impulsivas, a forma de agressividade caracterizada pelos critérios diagnósticos é 
proativa e predatória. A agressividade no transtorno de oposição desafiante caracteriza-se prin-
cipalmente por ataques de raiva e questionamentos verbais com figuras de autoridade, enquanto 
as explosões de agressividade impulsivas no transtorno explosivo intermitente são respostas a 
um amplo grupo de provocações e incluem violência física. O nível de agressividade impulsiva 
em indivíduos com história de um ou mais de um desses transtornos foi considerado inferior em 
comparação àqueles cujos sintomas também preenchem os Critérios A a E do transtorno 
explosivo intermitente. Da mesma forma, se os Critérios A a E também forem preenchidos, e as 
explosões de agressividade impulsivas justificarem atenção clínica independente, pode-se fazer 
um diagnóstico de transtorno explosivo intermitente. 

Comorbidade 
Transtornos depressivos, de ansiedade e por uso de substâncias são frequentemente comórbidos 
com o transtorno explosivo intermitente. Além disso, indivíduos com transtorno da personali-
dade antissocial ou borderline, assim como aqueles com história de transtornos com comporta-
mentos disruptivos (p. ex., TDAH, transtorno da conduta, transtorno de oposição desafiante), 
apresentam um risco aumentado para transtorno explosivo intermitente comórbido. 
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Transtorno da Conduta 

Critérios Diagnósticos 

A.  Um padrão de comportamento repetitivo e persistente no qual são violados direitos básicos 

de outras pessoas ou normas ou regras sociais relevantes e apropriadas para a idade, tal 

como manifestado pela presença de ao menos três dos 15 critérios seguintes, nos últimos 

12 meses, de qualquer uma das categorias adiante, com ao menos um critério presente nos 

últimos seis meses: 

Agressão a Pessoas e Animais 
1.  Frequentemente provoca, ameaça ou intimida outros. 

2.  Frequentemente inicia brigas físicas. 

3.  Usou alguma arma que pode causar danos físicos graves a outros (p. ex., bastão, tijolo, 

garrafa quebrada, faca, arma de fogo). 

4.  Foi fisicamente cruel com pessoas. 

5.  Foi fisicamente cruel com animais. 

6.  Roubou durante o confronto com uma vítima (p. ex., assalto, roubo de bolsa, extorsão, 

roubo à mão armada). 

7.  Forçou alguém a atividade sexual. 

Destruição de Propriedade 
8.  Envolveu-se deliberadamente na provocação de incêndios com a intenção de causar 

danos graves. 

9.  Destruiu deliberadamente propriedade de outras pessoas (excluindo provocação de 

incêndios). Falsidade ou Furto 

10.  Invadiu a casa, o edifício ou o carro de outra pessoa. 

11.  Frequentemente mente para obter bens materiais ou favores ou para evitar obrigações 

(i.e., “trapaceia”). 

12.  Furtou itens de valores consideráveis sem confrontar a vítima (p. ex., furto em lojas, 

mas sem invadir ou forçar a entrada; falsificação). 

Violações Graves de Regras 
13.  Frequentemente fica fora de casa à noite, apesar da proibição dos pais, com início antes 

dos 13 anos de idade. 

14.  Fugiu de casa, passando a noite fora, pelo menos duas vezes enquanto morando com 

os pais ou em lar substituto, ou uma vez sem retomar por um longo período. 

15.  Com frequência falta às aulas, com início antes dos 13 anos de idade. 

B.  A perturbação comportamental causa prejuízos clinicamente significativos no 

funcionamento social, acadêmico ou profissional. 

C.  Se o indivíduo tem 18 anos ou mais, os critérios para transtorno da personalidade 

antissocial não são preenchidos. 

Determinar o subtipo: 

312.81  (F91.1) Tipo com início na infância: Os indivíduos apresentam pelo menos um 

sintoma característico de transtorno da conduta antes dos 10 anos de idade. 

312.82  (F91.2) Tipo com início na adolescência: Os indivíduos não apresentam nenhum 

sintoma característico de transtorno da conduta antes dos 10 anos de idade. 

312.89 (F91.9) Início não especificado: Os critérios para o diagnóstico de transtorno da con-

duta são preenchidos, porém não há informações suficientes disponíveis para determinar 

se o início do primeiro sintoma ocorreu antes ou depois dos 10 anos. 

Especificar se: 

Com emoções pró-sociais limitadas: Para qualificar-se para este especificador, o indivíduo 

deve ter apresentado pelo menos duas das seguintes características de forma persistente 

durante, no mínimo, 12 meses e em múltiplos relacionamentos e ambientes. Essas 

características refletem o padrão típico de funcionamento interpessoal e emocional do 

indivíduo ao longo desse período, e 
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não apenas ocorrências ocasionais em algumas situações. Consequentemente, para avaliar 

os critérios para o especificador, são necessárias várias fontes de informação. Além do 

autorrelato, é necessário considerar relatos de outras pessoas que conviveram com o 

indivíduo por longos períodos de tempo (p. ex., pais, professores, colegas de trabalho, 

membros da família estendida, pares). Ausência de remorso ou culpa: O indivíduo não se 

sente mal ou culpado quando faz alguma coisa errada (excluindo o remorso expresso 

somente nas situações em que for pego e/ ou ao enfrentar alguma punição). O indivíduo 

demonstra falta geral de preocupação quanto às conseqüências negativas de suas ações. 

Por exemplo, não sente remorso depois de machucar alguém ou não se preocupa com as 

conseqüências de violar regras. 

Insensível - falta de empatia: Ignora e não está preocupado com os sentimentos de 

outras pessoas. O indivíduo é descrito como frio e desinteressado; parece estar mais 

preocupado com os efeitos de suas ações sobre si mesmo do que sobre outras 

pessoas, mesmo que essas ações causem danos substanciais. 

Despreocupado com o desempenho: Não demonstra preocupação com o desempenho 

fraco e problemático na escola, no trabalho ou em outras atividades importantes. Não se 

esforça o necessário para um bom desempenho, mesmo quando as expectativas são 

claras, e geralmente culpa os outros por seu mau desempenho. 

Afeto superficial ou deficiente: Não expressa sentimentos nem demonstra emoções 

para os outros, a não ser de uma maneira que parece superficial, insincera ou rasa (p. 

ex., as ações contradizem a emoção demonstrada; pode “ligar” ou “desligar” emoções 

rapidamente) ou quando as expressões emocionais são usadas para obter algum ganho 

(p. ex., emoções com a finalidade de manipular ou intimidar outras pessoas). 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Poucos, se algum, problemas de conduta estão presentes além daqueles necessários 

para fazer o diagnóstico, e estes causam danos relativamente pequenos a outros (p. ex., 

mentir, faltar aula, permanecer fora à noite sem autorização, outras violações de regras). 

Moderada: O número de problemas de conduta e o efeito sobre os outros estão entre 

aqueles especificados como “leves” e “graves” (p. ex., furtar sem confrontar a vítima, 

vandalismo). Grave: Muitos problemas de conduta, além daqueles necessários para fazer o 

diagnóstico, estão presentes, ou os problemas de conduta causam danos consideráveis a 

outros (p. ex., sexo forçado, crueldade física, uso de armas, roubo com confronto à vítima, 

arrombamento e invasão). 

Subtipos 
Existem três subtipos de transtorno da conduta que se baseiam na idade de início do transtorno. 
O início poderá ser estimado com mais precisão a partir de informações fornecidas tanto pelo 
jovem quanto pelo cuidador; frequentemente essa estimativa tem uma discrepância de dois anos 
para mais em relação ao início real. Os dois subtipos podem ocorrer nas formas leve, moderada 
ou grave. Um subtipo de início não especificado é atribuído nas situações em que não há infor-
mações suficientes para determinar a idade de início. 

Geralmente, no transtorno da conduta com início na infância, os indivíduos são do sexo 
masculino, costumam apresentar agressão física contra outras pessoas, têm relacionamentos 
conturbados com pares, podem ter tido transtorno de oposição desafiante precocemente na in-
fância e normalmente têm sintomas que preenchem critérios para transtorno da conduta antes da 
puberdade. Muitas crianças com esse subtipo têm também transtorno de déficit de atenção/ 
hiperatividade ou outras dificuldades do neurodesenvolvimento concomitantes. Indivíduos com 
o tipo com início na infância são mais propensos a ter o transtorno da conduta persistente na vida 
adulta do que aqueles com o tipo com início na adolescência. Em comparação a indivíduos com o 
tipo com início na infância, os com transtorno da conduta com início na adolescência são menos 
propensos a apresentar comportamentos agressivos e tendem a ter relações mais habituais com 
seus pares (embora, com frequência, apresentem problemas de conduta na companhia de outras 
pessoas). Esses indivíduos são menos propensos a ter o transtorno da conduta persistindo na 
vida adulta. A proporção masculino/feminino com o transtorno é mais equilibrada para o tipo 
com início na adolescência do que para o tipo com início na infância. 
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Especificadores 
A minoria dos indivíduos com transtorno da conduta apresenta características necessárias para o 
especificador "com emoções pró-sociais limitadas". Os indicadores desse especificador são 
aqueles que muitas vezes foram chamados de traços insensíveis e desprovidos de emoção em 
pesquisas. Outras características de personalidade, tais como busca de emoções fortes, audácia e 
insensibilidade a punições, também podem distinguir aqueles com as características descritas 
no especificador. Indivíduos com características descritas no especificador podem ser mais 
propensos do que outros com transtorno da conduta a se envolver em agressões planejadas para 
obter ganhos. Indivíduos com qualquer subtipo do transtorno da conduta ou em qualquer nível 
de gravidade podem apresentar características que os qualificam para o especificador "com emo-
ções pró-sociais limitadas", embora os com o especificador sejam mais propensos a ter o tipo 
com início na infância e um especificador de gravidade classificado como grave. 

Embora a validade do autorrelato para avaliar a presença do especificador tenha sido confir-
mada em alguns contextos de pesquisa, os indivíduos com transtorno da conduta com esse espe-
cificador talvez não admitam prontamente que tenham tais traços quando questionados em uma 
entrevista clínica. Consequentemente, são necessárias informações de várias fontes para avaliar 
os critérios para o especificador. Além do mais, considerando que os indicadores do especifica-
dor são características que refletem o padrão típico de funcionamento interpessoal e emocional 
dos indivíduos, é importante levar em conta relatos feitos por outras pessoas que conheceram o 
indivíduo por longos períodos de tempo e em diferentes relacionamentos e ambientes (p. ex., 
pais, professores, colegas de trabalho, membros da família estendida, pares). 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno da conduta é um padrão comportamental repetitivo e 
persistente no qual são violados direitos básicos de outras pessoas ou normas ou regras sociais 
relevantes e apropriadas para a idade (Critério A). Esses comportamentos se enquadram em qua-
tro grupos principais: conduta agressiva que causa ou ameaça causar danos físicos a outras pes-
soas ou animais (Critérios Al a A7); conduta não agressiva que causa perda ou danos a proprie-
dade (Critérios A8 a A9); falsidade ou furto (Critérios A10 a A12); e violações graves de regras 
(Critérios A13 a A15). Três ou mais comportamentos típicos devem estar presentes nos últimos 
12 meses, com pelo menos um comportamento presente nos últimos seis meses. A perturbação 
comportamental causa prejuízos clinicamente significativos no funcionamento social, acadêmico 
ou profissional (Critério B). Em geral, o padrão de comportamento está presente em vários am-
bientes, tais como casa, escola ou comunidade. Como os indivíduos com transtorno da conduta 
têm uma propensão a minimizar seus problemas comportamentais, o clínico frequentemente 
deverá se basear em informantes adicionais. Entretanto, o conhecimento dos informantes acerca 
dos problemas de conduta do indivíduo poderá ser limitado se a supervisão for inadequada ou 
se o indivíduo ocultou comportamentos sintomáticos. 

Indivíduos com o transtorno em geral iniciam comportamentos agressivos e reagem agressi-
vamente a outras pessoas. Podem fazer provocações, ameaças ou assumir comportamento intimi- 
dador (incluindo bullying via mensagens nas redes sociais por meio da internet) (Critério Al); 
com frequência iniciar brigas físicas (Critério A2); utilizar armas que podem causar danos físicos 
graves (p. ex., bastão, tijolo, garrafa quebrada, faca, arma de fogo) (Critério A3); ser fisicamente 
cruéis com pessoas (Critério A4) ou animais (Critério A5); roubar com confronto à vítima (p. ex., 
assalto, roubo de bolsa, extorsão, roubo à mão armada) (Critério A6); ou forçar alguém a 
atividade sexual (Critério A7). A violência física pode assumir a forma de estupro, violência ou, 
em casos raros, homicídio. A destruição deliberada de propriedade de outras pessoas inclui 
provocação deliberada de incêndios com a intenção de causar danos graves (Critério A8) ou 
destruição deliberada da propriedade de outras pessoas de outras maneiras (p. ex., quebrar 
vidros de carros, vandalizar propriedade escolar) (Critério A9). Atos de falsidade ou furtos 
podem incluir invadir casas, edifícios ou carros de outras pessoas (Critério A10); frequentemente 
mentir ou quebrar promessas para obter bens ou favores ou evitar dívidas ou obrigações (p. ex., 
"trapacear") (Critério Ali); ou furtar itens de valor considerável sem confrontar a vítima (p. ex., 
furtos em lojas, falsificação, fraude) (Critério A12). 
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Indivíduos com transtorno da conduta também podem frequentemente cometer violações 
graves a normas (p. ex., na escola, em casa, no trabalho). Crianças com o transtorno costumam 
apresentar um padrão, iniciado antes dos 13 anos de idade, de ficar fora até tarde da noite, a 
despeito da proibição dos pais (Critério A13). As crianças podem apresentar também um padrão 
de fugir de casa, passando a noite fora (Critério A14). Para ser considerada um sintoma de trans-
torno da conduta, a fuga de casa deve ocorrer pelo menos duas vezes (ou apenas uma vez se o 
indivíduo não retornar por um longo período de tempo). Episódios de fugas de casa que ocorrem 
como conseqüência direta de abuso físico ou sexual geralmente não se qualificam para esse crité-
rio. Crianças com transtorno da conduta frequentemente faltam às aulas, comportamento que se 
inicia antes dos 13 anos (Critério A15). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Sobretudo em situações ambíguas, indivíduos agressivos com transtorno da conduta costumam 
inadequadamente perceber as intenções dos outros como mais hostis e ameaçadoras do que real-
mente são e responder com uma agressividade que julgam ser razoável e justificada. Característi-
cas de personalidade que incluem traços de afetividade negativa e baixo autocontrole, incluindo 
baixa tolerância a frustrações, irritabilidade, explosões de raiva, desconfiança, insensibilidade a 
punições, busca de emoções fortes e imprudência frequentemente ocorrem de forma conco-
mitante com o transtorno da conduta. Uso problemático de substâncias com frequência é uma 
característica associada, sobretudo em adolescentes do sexo feminino. Ideação suicida, tentativas 
de suicídio e suicídios cometidos ocorrem a uma taxa mais elevada do que o esperado em indiví-
duos com transtorno da conduta. 

Prevalência 
As estimativas de prevalência na população em um ano variam de 2 a mais de 10%, com mediana 
de 4%. A prevalência do transtorno da conduta parece ser bastante consistente em vários países 
com raça e etnia diferentes. As taxas de prevalência aumentam da infância para a adolescência e 
são mais elevadas no sexo masculino do que no feminino. Poucas crianças que apresentam um 
transtorno da conduta que causa prejuízo recebem tratamento. 

Desenvolvimento e Curso 
O início do transtorno da conduta pode ocorrer no começo dos anos pré-escolares, embora os 
primeiros sintomas significativos costumem aparecer durante o período que vai desde a fase 
intermediária da infância até a fase intermediária da adolescência. O transtorno de oposição 
desafiante é um precursor comum do transtorno da conduta do tipo com início na infância. O 
transtorno da conduta pode ser diagnosticado em adultos, embora os sintomas geralmente sur-
jam na infância ou na adolescência, sendo raro o início depois dos 16 anos. O curso do transtorno 
é variável. Na grande maioria das pessoas, há remissão na vida adulta. Muitas - em particular 
aquelas tipo com início na adolescência e as com sintomas reduzidos e mais leves - conseguem 
atingir um ajuste social e profissional quando adultas. No entanto, o tipo com início precoce é 
um preditor de pior prognóstico e de risco aumentado para comportamento criminal, transtorno 
da conduta e transtornos relacionados ao uso de substâncias na vida adulta. Indivíduos com o 
transtorno da conduta estão em risco de apresentar transtornos do humor, de ansiedade, de es-
tresse pós-traumático, do controle de impulsos, psicóticos, transtornos de sintomas somáticos e 
transtornos relacionados ao uso de substâncias quando adultos. 

Os sintomas do transtorno variam de acordo com a idade à medida que o indivíduo 
desenvolve força física, capacidades cognitivas e maturidade sexual. Os primeiros 
comportamentos sintomáticos tendem a ser menos graves (p. ex., mentiras, furtos em lojas), ao 
passo que os problemas de conduta que surgem posteriormente tendem a ser mais graves (p. ex., 
estupro, roubo confrontando a vítima). Entretanto, há diferenças acentuadas entre os indivíduos, 
com alguns se envolvendo em comportamentos mais danosos em idades mais precoces (o que 
prediz pior prognóstico). No 
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momento em que as pessoas com o transtorno da conduta atingem a vida adulta, os sintomas de 
agressão, destruição de propriedades, falsidade e violação de regras, incluindo violência contra 
colegas de trabalho, parceiros e crianças, poderão surgir no local de trabalho e em casa, de forma 
que a presença de um transtorno da personalidade antissocial pode ser considerada. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Os fatores de risco temperamentais incluem temperamento infantil de difícil 
controle e inteligência abaixo da média, principalmente no que diz respeito ao QI verbal. 
Ambientais. Os fatores de risco familiares incluem rejeição e negligência parental, prática in-
consistente para criar os filhos, disciplina agressiva, abuso físico ou sexual, falta de supervisão, 
institucionalização precoce, mudanças freqüentes de cuidadores, família excessivamente grande, 
criminalidade parental e determinados tipos de psicopatologia familiar (p. ex., transtornos rela-
cionados ao uso de substâncias). Os fatores de risco em nível comunitário incluem rejeição pelos 
pares, associação com grupos de pares delinqüentes e exposição a violência na vizinhança. Am-
bos os tipos de fatores de risco tendem a ser mais comuns e graves em indivíduos com transtorno 
da conduta do subtipo com início na infância. 
Genéticos e fisiológicos. O transtorno da conduta sofre influências de fatores genéticos e 
ambientais. O risco é maior em crianças com pais biológicos ou adotivos ou irmãos com esse 
transtorno. Ele também parece ser mais comum em crianças com pais biológicos com transtorno 
por uso de álcool grave, transtornos depressivo e bipolar ou esquizofrenia ou com pais bioló-
gicos com história de TDAH ou transtorno da conduta. Uma história familiar caracteriza espe-
cialmente os indivíduos com transtorno da conduta do subtipo com início na infância. Frequên-
cias cardíacas mais lentas no repouso foram consistentemente observadas em indivíduos com o 
transtorno, na comparação com pessoas saudáveis, sendo que esse marcador não é característico 
de nenhum outro transtorno mental. Redução no condicionamento autonômico do medo, em 
particular baixa condutância da pele, também está bem documentada. No entanto, esses achados 
psicofisiológicos não são diagnósticos do transtorno. Diferenças estruturais e funcionais em 
regiões do cérebro associadas à regulação e ao processamento do afeto, em particular conexões 
frontotêmporo-límbicas envolvendo o córtex pré-frontal ventral e a amígdala, foram observadas 
de forma consistente em indivíduos com transtorno da conduta na comparação com pessoas 
saudáveis. Os achados de neuroimagem, entretanto, não são diagnósticos do transtorno. 
Modificadores do curso. A persistência é mais provável em indivíduos com comportamentos 

que preenchem os critérios para o subtipo com início na infância e para o especificador "com 
emoções pró-sociais limitadas". O risco de persistência do transtorno da conduta também au-

menta com a comorbidade com o TDAH e com o abuso de substâncias. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O diagnóstico de transtorno da conduta pode ser incorretamente aplicado a indivíduos que vi-
vem em ambientes nos quais os padrões de comportamento disruptivo são considerados quase 
normais (p. ex., em áreas de crime altamente ameaçadoras ou em zonas de guerra). Portanto, o 
contexto em que os comportamentos indesejáveis ocorreram deve ser levado em consideração. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Indivíduos do sexo masculino com o diagnóstico de transtorno da conduta frequentemente apre-
sentam brigas, roubo, vandalismo e problemas de disciplina escolar. Pessoas do sexo feminino 
com o diagnóstico do transtorno são mais propensas a exibir comportamentos como mentir, faltar 
aulas, fugir de casa, usar substâncias e se prostituir. Enquanto no sexo masculino há uma 
tendência a demonstrar agressão física e relacionai (comportamentos que prejudicam os relacio-
namentos sociais de outras pessoas), no sexo feminino há uma tendência a demonstrar relativa-
mente mais agressão relacionai. 
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Conseqüências Funcionais do Transtorno da Conduta 
Os comportamentos do transtorno da conduta podem provocar suspensão ou expulsão da escola, 
problemas de adaptação no trabalho, problemas legais, doenças sexualmente transmissíveis, 
gestação não planejada e lesões físicas causadas por acidentes ou brigas. Esses problemas pode-
rão impedir o indivíduo de freqüentar escolas regulares ou viver na casa de pais biológicos ou 
adotivos. Com frequência, o transtorno da conduta está associado a início precoce do compor-
tamento sexual, consumo de álcool, tabagismo, uso de substâncias ilícitas e atos imprudentes e 
arriscados. As taxas de acidentes parecem ser maiores entre indivíduos com o transtorno em 
comparação com pessoas saudáveis. Essas conseqüências funcionais do transtorno da conduta são 
preditoras de problemas de saúde quando o indivíduo atinge a meia-idade. Não é raro que as 
pessoas com o transtorno defrontem-se com o sistema jurídico criminal em decorrência do envol-
vimento em comportamentos ilegais. O transtorno da conduta é um motivo comum para enca-
minhamento para tratamento e com frequência é diagnosticado em instituições de saúde mental 
para crianças, em especial na prática forense. Esse tipo de transtorno está associado a prejuízo 
mais grave e crônico do que aquele vivenciado por outras crianças referidas para tratamento. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno de oposição desafiante. O transtorno da conduta e o transtorno de oposição de-
safiante estão relacionados a sintomas que colocam o indivíduo em conflito com adultos e outras 
figuras de autoridade (p. ex., pais, professores, supervisores de trabalho). Geralmente, os compor-
tamentos do transtorno de oposição desafiante são de natureza menos grave do que aqueles de 
indivíduos com transtorno da conduta e não incluem agressão a pessoas ou animais, destruição 
de propriedade ou um padrão de furto ou falsidade. Além disso, o transtorno de oposição 
desafiante inclui problemas de desregulação emocional (i.e., humor raivoso e irritável) que não 
estão inclusos na definição de transtorno da conduta. Ambos os diagnósticos poderão ser feitos 
caso sejam preenchidos critérios tanto para transtorno de oposição desafiante quanto para 
transtorno da conduta. 
Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. Embora as crianças com TDAH com frequên-
cia apresentem comportamento hiperativo e impulsivo que pode ser disruptivo, esse comporta-
mento por si só não viola normas sociais ou os direitos de outras pessoas e, portanto, em geral 
não preenche critérios para transtorno da conduta. Ambos os diagnósticos poderão ser feitos nas 
situações em que forem preenchidos os critérios tanto para TDAH quanto para transtorno da 
conduta. 
Transtornos depressivo e bipolar. Problemas de irritabilidade, agressividade e de conduta 
podem ocorrer em crianças ou adolescentes com transtorno depressivo maior, bipolar ou dis-
ruptivo da desregulação do humor. Em geral, os problemas comportamentais associados a esses 
transtornos do humor podem ser distinguidos, com base em seu curso, do padrão dos problemas 
de conduta observado no transtorno da conduta. Especificamente, pessoas com esse diagnóstico 
irão apresentar níveis substanciais de problemas de conduta agressivos ou não agressivos duran-
te períodos em que não houver nenhuma perturbação do humor, seja previamente (i.e., história 
de problemas de conduta com início anterior à perturbação do humor), seja concomitantemente 
(i.e., apresentação de alguns problemas de conduta premeditados e que não ocorrem durante pe-
ríodos de excitação emocional intensa). É possível fazer ambos os diagnósticos nos casos em que 
forem preenchidos critérios para transtorno da conduta e para transtorno do humor. 
Transtorno explosivo intermitente. Tanto o transtorno da conduta quanto o transtorno explosivo 
intermitente envolvem altas taxas de agressividade. No entanto, a agressividade em indivíduos 
com o transtorno explosivo intermitente limita-se à agressão impulsiva que não é premeditada e 
não busca atingir algum objetivo tangível (p. ex., dinheiro, poder, intimidação). Além disso, a 
definição de transtorno explosivo intermitente não inclui os sintomas não agressivos do 
transtorno da conduta. Se os critérios para ambos os transtornos forem preenchidos, um diagnós-
tico de transtorno explosivo intermitente somente deve ser feito se as explosões de agressividade 
impulsivas recorrentes justificarem atenção clínica independente. 
Transtornos de adaptação. O diagnóstico de um transtorno de adaptação (com distúrbio da 
conduta ou com distúrbio misto de emoções e da conduta) deverá ser levado em conta se proble 



476 Transtornos Disruptivos, do Controle de Impulsos e da Conduta 

mas de conduta clinicamente significativos que não preenchem critérios para outro transtorno 

específico se desenvolverem em clara associação com o início de um estressor psicossocial e não 
desaparecerem dentro de seis meses após o término do estressor (ou de suas conseqüências). O 

transtorno da conduta é diagnosticado apenas nas situações em que os problemas de conduta re-
presentam um padrão repetitivo e persistente que esteja associado a prejuízos no funcionamento 

social, acadêmico ou profissional. 

Comorbidade 
O TDAH e o transtorno de oposição desafiante são comuns em indivíduos com transtorno da 
conduta, sendo que essa apresentação comórbida é preditora de evoluções piores. Pessoas que 
apresentam características de personalidade associadas ao transtorno da personalidade antis-
social frequentemente violam direitos básicos de outros ou normas sociais relevantes e apro-
priadas para a idade, e, como resultado, seu padrão de comportamento geralmente preenche 
critérios para transtorno da conduta. Esse transtorno pode ocorrer também com um ou mais dos 
seguintes transtornos mentais: transtorno específico da aprendizagem, transtornos de ansiedade, 
transtornos depressivo ou bipolar e transtornos relacionados ao uso de substâncias. O sucesso 
acadêmico, sobretudo no campo da leitura e de outras habilidades verbais, está frequentemente 
abaixo do nível esperado para a idade e a inteligência e pode justificar um diagnóstico adicional 
de transtorno específico da aprendizagem ou transtorno da comunicação. 

Transtorno da Personalidade Antissocial 
Os critérios e o texto para transtorno da personalidade antissocial podem ser encontrados no 
capítulo "Transtornos da Personalidade". Levando-se em conta que esse transtorno está inti-
mamente ligado ao espectro dos transtornos da conduta "extemalizantes" deste capítulo, assim 
como aos transtornos discutidos no capítulo subsequente, "Transtornos Relacionados a Substân-
cias e Transtornos Aditivos", ele foi duplamente codificado neste capítulo, e no capítulo "Trans-
tornos da Personalidade". 

Piromania 

Critérios Diagnósticos 312.33 (F63.1) 

A.  Incêndio provocado de forma deliberada e proposital em mais de uma ocasião. 

B.  Tensão ou excitação afetiva antes do ato. 

C.  Fascinação, interesse, curiosidade ou atração pelo fogo e seu contexto situacional (p. ex., 

equipamentos, usos, conseqüências). 

D.  Prazer, gratificação ou alívio ao provocar incêndios ou quando testemunhando ou 

participando de suas conseqüências. 

E.  O incêndio não é provocado com fins monetários, como expressão de uma ideologia 

sociopo- lítica, para ocultar atividades criminosas, para expressar raiva ou vingança, para 

melhorar as circunstâncias de vida de uma pessoa, em resposta a um delírio ou alucinação 

ou como resultado de julgamento alterado (p. ex., no transtorno neurocognitivo maior, na 

deficiência intelectual [transtorno do desenvolvimento intelectual], na intoxicação por 

substâncias). 

F.  A provocação de incêndios não é mais bem explicada por transtorno da conduta, por um 

episódio maníaco ou por transtorno da personalidade antissocial. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da piromania é a presença de vários episódios de provocação delibera-
da e proposital de incêndios (Critério A). Indivíduos com esse transtorno experimentam tensão 
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ou excitação afetiva antes de provocar um incêndio (Critério B). Há grande fascinação, interesse, 
curiosidade ou atração pelo fogo e seus contextos situacionais (p. ex., equipamentos, usos, 
conseqüências) (Critério C). Indivíduos com esse transtorno são frequentemente "expectadores" 
regulares de incêndios em suas vizinhanças, podem disparar falsos alarmes e obter prazer do 
convívio com instituições, equipamentos e pessoal associados a incêndio. Podem passar tempo 
no corpo de bombeiros local, provocar incêndios para se afiliar ao corpo de bombeiros ou mesmo 
se tornarem bombeiros. Sentem prazer, gratificação ou alívio ao provocar um incêndio, ao teste-
munhar seus efeitos ou participar de suas conseqüências (Critério D). Os incêndios não são pro-
vocados com fins monetários, como uma expressão de ideologia sociopolítica, para ocultar ati-
vidades criminais, para expressar raiva ou vingança, para melhorar as circunstâncias de vida de 
uma pessoa ou em resposta a um delírio ou alucinação (Critério E). O ato de provocar incêndios 
não resulta de julgamento alterado (p. ex., no transtorno neurocognitivo maior, na deficiência 
intelectual [transtorno do desenvolvimento intelectual]). O diagnóstico não é feito se a provoca-
ção de incêndio for mais bem explicada por transtorno da conduta, por episódio maníaco ou por 
transtorno da personalidade antissocial (Critério F). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com piromania podem fazer uma preparação antecipada considerável antes de iniciar 
um incêndio. Eles podem permanecer indiferentes às conseqüências do incêndio para a vida ou 
propriedade ou sentir satisfação com a destruição patrimonial resultante. Os comportamentos 
poderão provocar danos materiais, conseqüências legais, lesões ou morte do incendiário ou de 
outras pessoas. Indivíduos que impulsivamente provocam incêndios (que podem ou não ter pi-
romania) com frequência têm história atual ou passada de transtorno por uso de álcool. 

Prevalência 
A prevalência de piromania na população é desconhecida. A prevalência de provocação de in-
cêndios ao longo da vida, que é apenas um componente da piromania e por si só não é suficiente 
para o diagnóstico, foi relatada como sendo de 1,13% em uma amostra populacional, embora as 
comorbidades mais comuns tenham sido transtorno da personalidade antissocial, transtorno por 
uso de substâncias, transtorno bipolar e transtorno do jogo. Por sua vez, a piromania como 
diagnóstico primário parece ser muito rara. Em uma amostra de pessoas que chegaram ao sistema 
criminal por causa de incêndios repetidos, apenas 3,3% tinham sintomas que preenchiam os 
critérios plenos para piromania. 

Desenvolvimento e Curso 
Não existem dados suficientes para determinar uma idade de início típica para a piromania nem 
documentação sobre a relação entre provocação de incêndios na infância e piromania na idade 
adulta. Em indivíduos com piromania, os incidentes de provocação de incêndios são episódicos e 
podem aumentar e diminuir em frequência. O curso longitudinal é desconhecido. Embora a 
provocação de incêndios seja um grande problema em crianças e adolescentes (aproximadamente 
40% das pessoas presas nos Estados Unidos por ofensas incendiárias têm idade inferior a 18 
anos), a piromania na infância parece ser rara. Geralmente, a provocação de incêndios entre jo-
vens está associada ao transtorno da conduta, ao transtorno de déficit de atenção/hiperatividade 
ou a um transtorno de adaptação. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
A piromania ocorre com mais frequência no sexo masculino, especialmente naqueles indivíduos 
com habilidades sociais mais pobres e com dificuldades de aprendizagem. 
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Diagnóstico Diferencial 
Outras causas de provocação intencional de incêndios. É importante excluir outras causas de 
provocação de incêndios antes de fazer o diagnóstico de piromania. Os incêndios intencionais 
podem ocorrer por lucro, sabotagem ou vingança; para ocultar um crime; fazer uma declaração 
política (p. ex., atos de terrorismo ou de protesto); ou para atrair atenção ou obter reconhecimen-
to (p. ex., provocar um incêndio intencionalmente para depois "descobri-lo" e salvar o dia). A 
provocação de incêndios ocorre também como parte de experimentações do desenvolvimento na 
infância (p. ex., brincar com fósforos, isqueiros ou fogo). 

Outros transtornos mentais. Não é feito um diagnóstico separado de piromania quando o 
incêndio ocorrer como parte do transtorno da conduta, de um episódio maníaco ou do transtorno 

da personalidade antissocial, se ocorrer em resposta a um delírio ou alucinação (p. ex., na 
esquizofrenia) ou se for atribuível aos efeitos fisiológicos de alguma outra condição médica (p. 

ex., epilepsia). O diagnóstico de piromania também não deve ser feito nas situações em que o 

incêndio resultar de julgamento prejudicado associado ao transtorno neurocognitivo maior, à 
deficiência intelectual ou à intoxicação por substâncias. 

Comorbidade 
Aparentemente, há alta comorbidade de piromania com transtornos por uso de substâncias, 
transtorno do jogo, transtornos depressivo e bipolar e outros transtornos disruptivos, do controle 
de impulsos e da conduta. 

Cleptomania 

Critérios Diagnósticos 312.32 (F63.2) 

A.  Falha recorrente em resistir aos impulsos de roubar objetos que não são necessários para 

uso pessoal ou em razão de seu valor monetário. 

B.  Sensação crescente de tensão imediatamente antes de cometer o furto. 

C.  Prazer, gratificação ou alívio no momento de cometer o furto. 

D.  O ato de furtar não é cometido para expressar raiva ou vingança e não ocorre em resposta a 

um delírio ou a uma alucinação. 

E.  O ato de roubar não é mais bem explicado por transtorno da conduta, por um episódio 

maníaco ou por transtorno da personalidade antissocial. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da cleptomania é a falha recorrente em resistir aos impulsos de furtar 
itens, mesmo que eles não sejam necessários para uso pessoal ou em razão de seu valor mone-
tário (Critério A). O indivíduo experimenta uma sensação subjetiva crescente de tensão antes do 
furto (Critério B) e sente prazer, gratificação ou alívio quando o comete (Critério C). O ato de 
roubar não é cometido para expressar raiva ou vingança, não é executado em resposta a um 
delírio ou a uma alucinação (Critério D) e não é mais bem explicado por transtorno da conduta, 
por um episódio maníaco ou por transtorno da personalidade antissocial (Critério E). Os objetos 
são roubados mesmo que, em geral, tenham pouco valor para o indivíduo, que teria condições de 
pagar por eles e que com frequência os oferece em doação ou os descarta. Às vezes o indivíduo 
poderá colecionar os objetos roubados ou devolvê-los disfarçadamente. Embora as pessoas com 
esse transtorno geralmente não pratiquem o ato de roubar quando existe a probabilidade de 
prisão imediata (p. ex., à vista de um policial), não costumam planejar com antecedência os 
furtos ou levar totalmente em conta as chances de serem pegas. O ato de roubar é executado sem 
assistência ou colaboração de outras pessoas. 
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Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com cleptomania geralmente tentam resistir ao impulso de roubar e têm consciência 
de que estão fazendo algo errado e sem sentido. Frequentemente temem serem apanhados e 

sentem-se deprimidos ou culpados pelos furtos. Rotas neurotransmissoras associadas a adições 
comportamentais, incluindo aquelas associadas aos sistemas serotonérgico, dopaminérgico e 

opioide, também parecem desempenhar um papel na cleptomania. 

Prevalência 
A cleptomania ocorre em aproximadamente 4 a 24% dos indivíduos presos por furtos em lojas. 
Sua prevalência na população em geral é muito rara, ficando em tomo de 0,3 a 0,6%. Indivíduos 

do sexo feminino superam os do masculino em uma proporção de 3:1. 

Desenvolvimento e Curso 
A idade de início da cleptomania é variável, porém, com frequência, o transtorno inicia na ado-
lescência. Entretanto, pode iniciar na infância, na adolescência ou na vida adulta e, em raros 
casos, na fase final da idade adulta. Existem poucas informações sistemáticas sobre o curso da 
cleptomania, embora três cursos típicos tenham sido descritos: esporádico com breves episódios e 
longos períodos de remissão; episódico com períodos prolongados de furto e períodos de re-
missão; e crônico com algum grau de flutuação. O transtorno pode continuar por vários anos, a 
despeito de múltiplas condenações por furtos em lojas. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Não há estudos controlados de história familiar de cleptomania. No 
entanto, parentes de primeiro grau de indivíduos com o transtorno podem apresentar taxas mais 
elevadas do transtorno obsessivo-compulsivo do que a população em geral. Também parece ha-
ver uma taxa mais alta de transtornos por uso de substâncias, incluindo transtorno por uso de 
álcool, em parentes de indivíduos com cleptomania na comparação com a população em geral. 

Conseqüências Funcionais da Cleptomania 
Esse transtorno pode causar dificuldades legais, familiares, profissionais e pessoais. 

Diagnóstico Diferencial 
Furtos comuns. A cleptomania deve ser distinguida de atos comuns de furtar. Os furtos comuns 
(planejados ou impulsivos) são deliberados e motivados pela utilidade do objeto e por seu valor 
monetário. Alguns indivíduos, em especial os adolescentes, podem roubar por ousadia, como um 
ato rebelde, ou como um rito de passagem. O diagnóstico não deverá ser feito a menos que 
também estejam presentes outras características típicas de cleptomania. O transtorno é extre-
mamente raro, ao passo que os furtos em lojas são relativamente comuns. 
Simulação. Na simulação, os indivíduos poderão simular os sintomas de cleptomania para evitar 
condenação criminal. 
Transtorno da personalidade antissocial e transtorno da conduta. O transtorno da per-
sonalidade antissocial e o transtorno da conduta distinguem-se da cleptomania por um padrão 
geral de comportamento antissocial. 
Episódios maníacos, episódios psicóticos e transtorno neurocognitivo maior. A cleptomania 
deve ser distinguida de furtos não intencionais ou inadvertidos que possam ocorrer durante um 
episódio maníaco, em resposta a delírios ou alucinações (p. ex., esquizofrenia) ou como resultado 
de um transtorno neurocognitivo maior. 
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Comorbidade 
A cleptomania pode estar associada a compras compulsivas e aos transtornos depressivo e bi-
polar (em especial o transtorno depressivo maior), de ansiedade, alimentares (particularmente 
bulimia nervosa), da personalidade, por uso de substâncias (em especial o transtorno por uso de 
álcool) e a outros transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da conduta. 

Outro Transtorno Disruptivo, do Controle de 

Impulsos ou da Conduta Especificado 
312.89 (F91.8) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno dis-

ruptivo, do controle de impulsos e da conduta que causam sofrimento clinicamente significativo 

ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe 

diagnóstica dos transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da conduta. A categoria 

outro transtorno disruptivo, do controle de impulsos e da conduta especificado é usada nas 

situações em que o clínico opta por comunicar a razão específica pela qual a apresentação não 

satisfaz os critérios para qualquer transtorno disruptivo, do controle de impulsos e da conduta. 

Isso é feito por meio do registro de “outro transtorno disruptivo, do controle de impulsos e da 

conduta especificado”, seguido pela razão específica (p. ex., “explosões comportamentais 

recorrentes com frequência insuficiente”). 

Transtorno Disruptivo, do Controle de 

Impulsos e da Conduta Não Especificado 
312.9 (F91.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno dis-

ruptivo, do controle de impulsos e da conduta que causam sofrimento clinicamente significativo 

ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe 

diagnóstica dos transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da conduta. A categoria 

transtorno disruptivo, do controle de impulsos e da conduta não especificado é usada nas 

situações em que o clínico opta por não especificar a razão pela qual os critérios para um 

transtorno disruptivo, do controle de impulsos e da conduta específico não são satisfeitos e 

inclui apresentações para as quais não há informações suficientes para que seja feito um 

diagnóstico mais específico (p. ex., em salas de emergência). 



 

Os transtornos relacionados a substâncias abrangem 10 classes distintas de 
drogas: álcool; cafeína; Cannabis; alucinógenos (com categorias distintas para fenciclidina [ou 
arilciclo- -hexilaminas de ação similar] e outros alucinógenos); inalantes; opioides; sedativos, 
hipnóticos e ansiolíticos; estimulantes (substâncias tipo anfetamina, cocaína e outros 
estimulantes); tabaco; e outras substâncias (ou substâncias desconhecidas). Essas 10 classes não 
são totalmente distintas. Todas as drogas que são consumidas em excesso têm em comum a 
ativação direta do sistema de recompensa do cérebro, o qual está envolvido no reforço de 
comportamentos e na produção de memórias. A ativação do sistema de recompensa é intensa a 
ponto de fazer atividades normais serem negligenciadas. Em vez de atingir a ativação do sistema 
de recompensa por meio de comportamentos adaptativos, as drogas de abuso ativam diretamente 
as vias de recompensa. Os mecanismos farmacológicos pelos quais cada classe de drogas produz 
recompensa são diferentes, mas elas geralmente ativam o sistema e produzem sensações de 
prazer, frequentemente denominadas de "barato" ou "viagem". Além disso, indivíduos com baixo 
nível de autocontrole, o que pode ser reflexo de deficiências nos mecanismos cerebrais de 
inibição, podem ser particularmente predispostos a desenvolver transtornos por uso de 
substância, sugerindo que, no caso de determinadas pessoas, a origem dos transtornos por uso de 
substância pode ser observada em seus comportamentos muito antes do início do uso atual de 
substância propriamente dito. 

Além dos transtornos relacionados a substâncias, este capítulo também inclui o transtorno do 
jogo, o que reflete as evidências de que os comportamentos de jogo ativam sistemas de 
recompensa semelhantes aos ativados por drogas de abuso e produzem alguns sintomas 
comportamentais que podem ser comparados aos produzidos pelos transtornos por uso de 
substância. Outros padrões comportamentais de excesso, como jogo pela internet, também foram 
descritos, mas as pesquisas sobre esta e outras síndromes comportamentais são menos claras. 
Portanto, grupos de comportamentos repetitivos, por vezes denominados adições 
comportamentais, com subcategorias como "adição sexual", "adição por exercício" ou "adição por 
compras", não estão inclusos porque, até o momento, não há evidências suficientes revisadas por 
pares para estabelecer os critérios diagnósticos e as descrições de curso necessários para 
identificar tais comportamentos como transtornos mentais. 

Os transtornos relacionados a substâncias dividem-se em dois grupos: transtornos por uso de 
substância e transtornos induzidos por substância. As condições a seguir podem ser classificadas 
como induzidas por substância: intoxicação, abstinência e outros transtornos mentais induzidos 
por substância/medicamento (transtornos psicóticos, transtorno bipolar e transtornos 
relacionados, transtornos depressivos, transtornos de ansiedade, transtorno obsessivo-
compulsivo e transtornos relacionados, transtornos do sono, disfunções sexuais, delirium e 
transtornos neurocognitivos). 

Esta seção começa com uma abordagem geral dos conjuntos de critérios para transtorno por 
uso de substância, intoxicação por substância e abstinência de substância e outros transtornos 
mentais induzidos por substância/medicamento, sendo que alguns desses critérios se aplicam às 
classes de substâncias. O restante do capítulo reflete as particularidades das 10 classes de 
substâncias e está organizado por classe de substância, descrevendo os aspectos singulares de 
cada uma delas. A fim de facilitar o diagnóstico diferencial, o texto e os critérios dos transtornos 
mentais induzidos por substância/medicamento remanescentes localizam-se junto aos 
transtornos com os quais compartilham fenomenologia (p. ex., transtorno depressivo induzido 
por substância/ medicamento consta no capítulo "Transtornos Depressivos"). As categorias 
diagnósticas mais abrangentes associadas a cada grupo específico de substâncias são 
apresentadas na Tabela 1. 



TABELA 1 Diagnósticos associados a classes de substâncias 

 

Trans 
tornos 
psicó 
ticos 

Trans 
tornos 
bipola 
res 

Trans 
tornos 
depressi 
vos 

Trans-

tornos 

de an-

siedade 

Transtorno 

obsessivo- -

compulsivo e 

transtornos 

relacionados 

Trans-

tornos do 

sono 

Disfun 
ções 
sexuais 

Delirium Transtor-

nos neu-

rocogni-

tivos 

Transtornos 

por uso de 

substância 

Intoxica-

ção com 

substância 

Absti-

nência de 

substância 

Álcool I/A I/A I/A I/A  I/A I/A I/A I/A/P X X X 

Cafeína    I  I/A     X X 

Cannabis I   I  I/A  I  X X X 

Alucinógenos             

Fenciclidina I I I I    I  X X  

Outros 

alucinógenos 

I* I I I    I  X X  

Inalantes I  I I    I I/P X X  

Opioides   I/A A  I/A I/A I/A  X X X 

Sedativos, 
hipnóticos ou 
ansiolíticos 

I/A I/A I/A A  I/A I/A I/A I / A / P  X  X  X  

Estimulantes4* I I/A I/A I/A I/A I/A I I  X X X 

Tabaco      A    X  X 

Outra substância (ou 
substância 
desconhecida) 

I/A I/A I/A I/A I/A I/A I/A I/A I / A / P  X  X  X  

Nota. X = A categoria é reconhecida no DSM-5. 
1 = 0 especificador "com início durante a intoxicação" pode ser indicado para a categoria. 
A = O especificador "com início durante a abstinência" pode ser indicado para a categoria. 
1/A = Tanto "com início durante a intoxicação" como "com início durante a abstinência" podem ser indicados para a 
categoria. P = O transtorno é persistente. 
* Também para transtorno persistente da percepção induzido por alucinógenos (flashbacks). 
** Inclui cocaína, substâncias tipo anfetamina e outros estimulantes ou estimulantes não especificados. 
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Transtornos Relacionados a Substâncias 

Transtornos por Uso de Substâncias 

Características 
A característica essencial de um transtorno por uso de substâncias consiste na presença de um 
agrupamento de sintomas cognitivos, comportamentais e fisiológicos indicando o uso contínuo 
pelo indivíduo apesar de problemas significativos relacionados à substância. Como se observa na 
Tabela 1, o diagnóstico de um transtorno por uso de substância pode se aplicar a todas as 10 
classes inclusas neste capítulo, com exceção da cafeína. Para determinadas classes, alguns sinto-
mas são menos salientes e, em uns poucos casos, nem todos os sintomas se manifestam (p. ex., 
não se especificam sintomas de abstinência para transtorno por uso de fenciclidina, transtorno 
por uso de outros alucinógenos nem transtorno por uso de inalantes). 

Uma característica importante dos transtornos por uso de substâncias é uma alteração básica 
nos circuitos cerebrais que pode persistir após a desintoxicação, especialmente em indivíduos 
com transtornos graves. Os efeitos comportamentais dessas alterações cerebrais podem ser exi-
bidos nas recaídas constantes e na fissura intensa por drogas quando os indivíduos são expostos 
a estímulos relacionados a elas. Uma abordagem de longo prazo pode ser vantajosa para o trata-
mento desses efeitos persistentes da droga. 

De modo geral, o diagnóstico de um transtorno por uso de substância baseia-se em um pa-
drão patológico de comportamentos relacionados ao seu uso. Para auxiliar a organização, pode- -
se considerar que as condições sob "Critério A" encaixam-se nos agrupamentos gerais de baixo 
controle, deterioração social, uso arriscado e critérios fannacológicos. O baixo controle sobre o 
uso da substância é o primeiro grupo de critérios (Critérios 1-4). O indivíduo pode consumir a 
substância em quantidades maiores ou ao longo de um período maior de tempo do que 
pretendido originalmente (Critério 1). O indivíduo pode expressar um desejo persistente de 
reduzir ou regular o uso da substância e pode relatar vários esforços malsucedidos para diminuir 
ou descontinuar o uso (Critério 2). O indivíduo pode gastar muito tempo para obter a substância, 
usá-la ou recuperar-se de seus efeitos (Critério 3). Em alguns casos de transtornos mais graves por 
uso de substância, praticamente todas as atividades diárias do indivíduo giram em tomo da 
substância. A fissura (Critério 4) se manifesta por meio de um desejo ou necessidade intensos de 
usar a droga que podem ocorrer a qualquer momento, mas com maior probabilidade quando em 
um ambiente onde a droga foi obtida ou usada anteriormente. Demonstrou-se também que a 
fissura envolve condicionamento clássico e está associada à ativação de estruturas específicas de 
recompensa no cérebro. Investiga-se a fissura ao perguntar se alguma vez o indivíduo teve uma 
forte necessidade de consumir a droga a ponto de não conseguir pensar em mais nada. A fissura 
atual costuma ser usada como medida de resultado do tratamento porque pode ser um sinal de 
recaída iminente. 

O prejuízo social é o segundo grupo de critérios (Critérios 5-7). O uso recorrente de substân-
cias pode resultar no fracasso em cumprir as principais obrigações no trabalho, na escola ou no 
lar (Critério 5). O indivíduo pode continuar o uso da substância apesar de apresentar problemas 
sociais ou interpessoais persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados por seus efeitos 
(Critério 6). Atividades importantes de natureza social, profissional ou recreativa podem ser 
abandonadas ou reduzidas devido ao uso da substância (Critério 7). O indivíduo pode afastar-se 
de atividades em família ou passatempos a fim de usar a substância. 

O uso arriscado da substância é o terceiro grupo de critérios (Critérios 8 e 9). Pode tomar a 
forma de uso recorrente da substância em situações que envolvem risco à integridade física 
(Critério 8). O indivíduo pode continuar o uso apesar de estar ciente de apresentar um problema 
físico ou psicológico persistente ou recorrente que provavelmente foi causado ou exacerbado pela 
substância (Critério 9). A questão fundamental na avaliação desse critério não é a existência do 
problema, e sim o fracasso do indivíduo em abster-se do uso da substância apesar da dificuldade 
que ela está causando. 
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Os critérios farmacológicos são o grupo final (Critérios 10 e 11). A tolerância (Critério 10) é 
sinalizada quando uma dose acentuadamente maior da substância é necessária para obter o 
efeito desejado ou quando um efeito acentuadamente reduzido é obtido após o consumo da dose 
habitual. O grau em que a tolerância se desenvolve apresenta grande variação de um indivíduo 
para outro, assim como de uma substância para outra, e pode envolver uma variedade de efeitos 
sobre o sistema nervoso central. Por exemplo, tolerância a depressão respiratória e tolerância a 
sedação e coordenação motora podem se desenvolver em ritmos diferentes, dependendo da 
substância. A tolerância pode ser difícil de determinar apenas pela história, e testes de laborató-
rio podem ser úteis (p. ex., níveis elevados da substância no sangue com poucas evidências de 
intoxicação sugerem boa chance de tolerância). A tolerância também deve ser diferenciada da 
variação individual na sensibilidade inicial aos efeitos de substâncias específicas. Por exemplo, 
algumas pessoas que consomem álcool pela primeira vez apresentam pouquíssimas evidências 
de intoxicação com três ou quatro doses, enquanto outras com o mesmo peso e história de consu-
mo de álcool apresentam fala arrastada e incoordenação. 

Abstinência (Critério 11) é uma síndrome que ocorre quando as concentrações de uma subs-
tância no sangue ou nos tecidos diminuem em um indivíduo que manteve uso intenso prolonga-
do. Após desenvolver sintomas de abstinência, o indivíduo tende a consumir a substância para 
aliviá-los. Os sintomas de abstinência apresentam grande variação de uma classe de substâncias 
para outra, e conjuntos distintos de critérios para abstinência são fornecidos para as classes de 
drogas. Sinais fisiológicos marcados e, geralmente, de fácil aferição são comuns com álcool, 
opioides e com sedativos, hipnóticos e ansiolíticos. Os sinais e sintomas de abstinência de esti-
mulantes (anfetaminas e cocaína), bem como de tabaco e Cannabis, costumam estar presentes, 
mas são menos visíveis. Não foi documentada abstinência significativa em seres humanos após o 
uso repetido de fenciclidina, de outros alucinógenos e de inalantes; portanto, esse critério não foi 
incluído no caso dessas substâncias. Não são necessárias tolerância nem abstinência para um 
diagnóstico de transtorno por uso de substância. Contudo, na maioria das classes de substâncias, 
história prévia de abstinência está associada a um curso clínico mais grave (i.e., início mais pre-
coce de transtorno por uso de substância, níveis mais elevados de consumo de substância e uma 
quantidade maior de problemas relacionados a substâncias). 

Sintomas de tolerância e abstinência que ocorrem durante o tratamento médico adequado 
com medicamentos receitados (p. ex., analgésicos opioides, sedativos, estimulantes) são especi-
ficamente desconsiderados ao se diagnosticar um transtorno por uso de substância. Houve casos 
em que o surgimento de tolerância farmacológica normal e esperada e de abstinência durante o 
curso de tratamento médico conduziu ao diagnóstico equivocado de "adição" mesmo quando 
estes eram os únicos sintomas presentes. Indivíduos cujos únicos sintomas são os decorrentes de 
tratamento médico (i.e., tolerância e abstinência como parte de assistência médica quando os 
medicamentos são usados conforme prescritos) não devem ser diagnosticados unicamente com 
base nesses sintomas. Contudo, medicamentos com receita podem ser usados de forma inade-
quada, e pode-se diagnosticar corretamente um transtorno por uso de substância quando houver 
outros sintomas de comportamento compulsivo de busca por drogas. 

Gravidade e Especificadores 
Os transtornos por uso de substâncias ocorrem em uma ampla gama de gravidade, desde leve até 
grave, a qual se baseia na quantidade de critérios de sintomas confirmados. Em uma estimativa 
geral de gravidade, um transtorno por uso de substância leve é sugerido pela presença de dois ou 
três sintomas; moderado, por quatro ou cinco sintomas; e grave, por seis ou mais sintomas. A 
mudança da gravidade ao longo do tempo também reflete a redução ou o aumento na dose e/ou 
na frequência do uso da substância, conforme avaliação do relato do próprio indivíduo, do relato 
de outras pessoas cientes do caso, de observações do clínico e exames biológicos. Os 
especificadores do curso e os especificadores de características descritivas a seguir também estão 
disponíveis para os transtornos por uso de substâncias: "em remissão inicial", "em remissão 
sustentada", "em terapia de manutenção" e "em ambiente protegido", e suas definições estão 
inseridas nos respectivos conjuntos de critérios. 
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Procedimentos para Registro para 
Transtornos por Uso de Substâncias 

O clínico deve usar o código que se aplica à classe de substâncias, mas registrar o nome da 
substância específica. Por exemplo, o clínico deve registrar 304.10 (F13.20) transtorno por uso de 
alprazolam moderado (em vez de transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 
moderado) ou 305.70 [F15.10] transtorno por uso de metanfetamina leve (em vez de transtorno por 
uso de estimulante leve). No caso de substâncias que não se encaixam em nenhuma das classes 
(p. ex., esteroides anabolizantes), o código adequado de "transtorno por uso de outra substância" 
deve ser usado, e a substância específica deve ser indicada (p. ex., 305.90 [F19.10] transtorno por 
uso de esteroide ana- bolizante leve). Se a substância consumida pelo indivíduo for 
desconhecida, o código para a classe "outra substância (ou substância desconhecida)" deve ser 
usado (p. ex., 304.90 [F19.20] transtorno por uso de substância desconhecida grave). Se os critérios 
forem satisfeitos para mais de um transtorno por uso de substância, todos eles devem ser 
diagnosticados (p. ex., 304.00 [F11.20] transtorno por uso de heroína grave; 304.20 [F14.20] 
transtorno por uso de cocaína moderado). 

O código adequado da CID-10-MC para transtorno por uso de substância depende da presen-
ça de um transtorno induzido por substância comórbido (incluindo intoxicação e abstinência). No 
exemplo anterior, o código diagnóstico para transtorno por uso de alprazolam moderado, F13.20, 
reflete a ausência de transtorno mental induzido por alprazolam comórbido. Como os códigos da 
CID-10-MC para transtornos induzidos por substâncias indicam tanto a presença (ou ausência) 
quanto a gravidade do transtorno por uso de substância, os códigos da CID-10-MC para 
transtornos por uso de substâncias podem ser usados apenas na ausência de um transtorno 
induzido por substância. Consultar as seções próprias de substâncias específicas para mais 
informações sobre codificação. 

Reparar que a palavra adição não é aplicada como termo diagnóstico nesta classificação, em-
bora seja de uso comum em vários países para descrever problemas graves relacionados ao uso 
compulsivo e habitual de substâncias. O termo mais neutro transtorno por uso de substância é 
utilizado para descrever a ampla gama do transtorno, desde uma forma leve até um estado grave 
de recaídas crônicas de consumo compulsivo de drogas. Alguns clínicos podem preferir usar a 
palavra adição para descrever apresentações mais extremas, mas ela é omitida da terminologia 
diagnóstica dos transtornos por uso de substâncias do DSM-5 em razão de sua definição vaga e 
de sua conotação potencialmente negativa. 

Transtornos Induzidos por Substâncias 
A categoria geral de transtornos induzidos por substâncias inclui intoxicação, abstinência e ou-
tros transtornos mentais induzidos por substância/medicamento (p. ex., transtorno psicótico in-
duzido por substância, transtorno depressivo induzido por substância). 

Intoxicação e Abstinência de Substância 
Os critérios para intoxicação por substância estão inclusos nas seções específicas para cada subs-
tância neste capítulo. Sua característica fundamental é o desenvolvimento de uma síndrome re-
versível específica de determinada substância que ocorreu devido a sua recente ingestão (Critério 
A). As mudanças comportamentais ou psicológicas clinicamente significativas associadas à 
intoxicação (p. ex., beligerância, labilidade do humor, julgamento prejudicado) são atribuíveis 
aos efeitos fisiológicos da substância sobre o sistema nervoso central e desenvolvem-se durante 
ou logo após o uso da substância (Critério B). Os sintomas não são atribuíveis a outra condição 
médica nem são mais bem explicados por outro transtorno mental (Critério D). A intoxicação por 
substância é comum entre pessoas com transtorno por uso de substância, mas também ocorre com 
frequência em indivíduos sem esse transtorno. Essa categoria não se aplica ao tabaco. 

As alterações mais comuns decorrentes da intoxicação envolvem perturbações de percepção, 
vigília, atenção, pensamento, julgamento, comportamento psicomotor e comportamento inter 
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pessoal. As intoxicações breves, ou "agudas", podem ter sinais e sintomas diferentes dos pre-
sentes nas intoxicações prolongadas, ou "crônicas". Por exemplo, doses moderadas de cocaína 
podem, inicialmente, produzir sociabilidade, mas isolamento social pode se desenvolver caso 
essas doses sejam repetidas com frequência por dias ou semanas. 

Quando usado no sentido fisiológico, o termo intoxicação é mais amplo do que intoxicação 
por substância tal como é definido aqui. Muitas substâncias podem produzir alterações fisioló-
gicas ou psicológicas que não são, necessariamente, problema. Por exemplo, um indivíduo com 
taquicardia decorrente do uso de substância sofre um efeito fisiológico, mas se esse for o único 
sintoma na ausência de comportamento problemático, o diagnóstico de intoxicação não se aplica. 
A intoxicação pode, às vezes, persistir além do tempo durante o qual a substância é detectável no 
corpo, em decorrência de efeitos duradouros sobre o sistema nervoso central, cuja recuperação 
leva mais tempo do que a eliminação da substância. Esses efeitos mais prolongados da intoxica-
ção devem ser diferenciados da abstinência (i.e., sintomas iniciados por um declínio nas concen-
trações de uma substância no sangue e nos tecidos). 

Os critérios para abstinência de substância estão inclusos nas seções específicas para cada 
substância neste capítulo. A característica fundamental é o desenvolvimento de uma alteração 
comportamental problemática específica a determinada substância, com concomitantes fisioló-
gicos e cognitivos, devido a interrupção ou redução do uso intenso e prolongado da substância 
(Critério A). A síndrome específica da substância causa sofrimento clinicamente significativo ou 
prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indi-
víduo (Critério C). Os sintomas não se devem a uma condição médica geral nem são mais bem 
explicados por outro transtorno mental (Critério D). A abstinência geralmente, mas nem sempre, 
está associada a um transtorno por uso de substância. A maioria dos indivíduos com abstinência 
sente necessidade de readministrar a substância para reduzir os sintomas. 

Via de Administração e Velocidade dos Efeitos da Substância 
As vias de administração que produzem a absorção mais rápida e eficiente na corrente sanguínea 
(p. ex., intravenosa, fumada, "cheirada") tendem a resultar em uma intoxicação mais intensa e em 
uma probabilidade maior de um padrão progressivo de uso da substância, levando à abstinência. 
De modo semelhante, substâncias de ação rápida têm maior probabilidade de produzir 
intoxicação imediata do que aquelas de ação mais lenta. 

Duração dos Efeitos 
Em uma mesma categoria de drogas, as substâncias de ação relativamente curta tendem a ter um 
potencial mais alto para o desenvolvimento de abstinência do que aquelas de duração mais 
prolongada. Contudo, substâncias de ação mais prolongada tendem a apresentar abstinência de 
maior duração. A meia-vida da substância tem paralelos com os aspectos da abstinência: quanto 
mais prolongada a duração da ação, mais tempo entre a interrupção e o início dos sintomas de 
abstinência e maior a duração da abstinência. De modo geral, quanto maior o período agudo de 
abstinência, menos intensa tende a ser a síndrome. 

Uso de Múltiplas Substâncias 
A intoxicação e a abstinência de substâncias geralmente envolvem várias substâncias utilizadas 
simultânea ou seqüencialmente. Nesses casos, cada diagnóstico deve ser registrado de forma 
separada. 

Achados Laboratoriais Associados 
Análises laboratoriais de amostras de sangue e urina podem ajudar a determinar o uso recente e 
o tipo específico de substância. Contudo, um resultado laboratorial positivo não indica, por si só, 
a existência de um padrão de uso de substância que satisfaça os critérios para um transtorno 
induzido por substância ou um transtorno por uso de substância, e um resultado negativo, por si 
só, não descarta o diagnóstico. 
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Os testes laboratoriais podem ser úteis para identificar abstinência. Caso o indivíduo se 
apresente com abstinência de uma substância desconhecida, os testes laboratoriais podem ajudar 
a identificá-la e também podem ser úteis para diferenciar abstinência de outros transtornos 
mentais. Além disso, o funcionamento normal na presença de níveis sanguíneos elevados de uma 
substância sugere tolerância considerável. 

Desenvolvimento e Curso 
Indivíduos entre 18 e 24 anos apresentam taxas de prevalência relativamente altas para o uso de 
praticamente todas as substâncias. A intoxicação costuma ser o primeiro transtorno relacionado a 
substâncias e frequentemente se inicia na adolescência. A abstinência pode ocorrer em qualquer 
idade, contanto que a droga relevante tenha sido consumida em doses suficientes ao longo de um 
período de tempo prolongado. 

Procedimentos para Registro para Intoxicação e Abstinência 
O clínico deve usar o código que se aplica à classe de substâncias, mas registrar o nome da 
substância específica. Por exemplo, o clínico deve registrar 292.0 (F13.239) abstinência de 
secobarbital (em vez de abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos) ou 292.89 (F15.129) 
intoxicação por anfetamina (em vez de intoxicação por estimulante). Reparar que o código 
adequado da CID-10-MC para intoxicação depende de haver um transtorno por uso de substância 
comórbido. Nesse caso, o código F15.129 para metanfetamina indica a presença de um transtorno 
por uso de metanfetamina leve comórbido. Caso não houvesse transtorno por uso de 
metanfetamina comórbido, o código diagnóstico teria sido F15.929. As regras de codificação da 
CID-10-MC exigem que todos os códigos de abstinência indiquem um transtorno por uso de 
substância comórbido de moderado a grave para aquela substância. No caso anterior, o código 
para abstinência de secobarbital (F13.239) indica a presença comórbida de um transtorno por uso 
de secobarbital moderado. Ver a nota para codificação para intoxicação e para síndrome de 
abstinência de cada substância para as opções de codificação. 

No caso de substâncias que não se encaixam em nenhuma das classes (p. ex., esteroides ana- 
bolizantes), o código adequado para "intoxicação por outra substância" deve ser usado, e a subs-
tância específica deve ser indicada (p. ex., 292.89 [F19.929] intoxicação por esteroide anabolizan- 
te). Caso a substância consumida pelo indivíduo seja desconhecida, o código para a classe "outra 
substância (ou substância desconhecida)" deve ser usado (p. ex., 292.89 [F19.929] intoxicação por 
substância desconhecida). Se houver sintomas ou problemas associados a uma substância em 
particular, mas os critérios não forem satisfeitos para nenhum dos transtornos relacionados a 
substâncias específicas, pode-se usar a categoria não especificado (p. ex., 292.9 [F12.99] transtorno 
relacionado a Cannabis não especificado). 

Conforme indicado, os códigos relacionados a substâncias na CID-10-MC combinam o as-
pecto de transtorno por uso de substância do quadro clínico e o aspecto induzido por substância 
em um único código. Portanto, caso estejam presentes tanto abstinência de heroína como 
transtorno por uso de heroína moderado, o código único F11.23 é fornecido para cobrir as duas 
apresentações. Na CID-9-MC, códigos diagnósticos distintos (292.0 e 304.00) são fornecidos, res-
pectivamente para indicar a abstinência e o transtorno por uso de heroína moderado. Consulte as 
seções específicas de cada substância para mais informações sobre codificação. 

Transtornos Mentais Induzidos 
por Substância/Medicamento 

Os transtornos mentais induzidos por substância/medicamento são potencialmente graves, ge-
ralmente temporários, mas às vezes desenvolvem-se síndromes persistentes do sistema nervoso 
central (SNC) no caso dos efeitos de substâncias de abuso, medicamentos ou de várias toxinas. 
Elas se distinguem dos transtornos por uso de substância, nos quais um grupo de sintomas 
cognitivos, comportamentais e fisiológicos contribui para o uso continuado de uma substância 



488 Transtornos Relacionados a Substâncias e Transtornos Aditivos 

apesar dos problemas significativos relacionados a ela. Os transtornos mentais induzidos por 
substância/medicamento podem ser induzidos pelas 10 classes de substâncias que produzem 
transtornos por uso de substância ou por uma grande variedade de outros medicamentos usados 
no tratamento médico. Todos os transtornos mentais induzidos por substâncias são descritos no 
capítulo pertinente (p. ex., "Transtornos Depressivos", "Transtornos Neurocognitivos"), e, por-
tanto, este capítulo apresenta apenas uma breve descrição. Todos os transtornos induzidos por 
substância/medicamento compartilham características comuns. Reconhecer tais características é 

importante para auxiliar na detecção desses transtornos. Elas são: 

A.  O transtorno representa uma apresentação sintomática clinicamente significativa de um 

transtorno mental pertinente. 

B.  Há evidências a partir da história, do exame físico ou dos achados laboratoriais de ambos: 

1.  O transtorno se desenvolveu durante, ou no prazo de um mês após, a intoxicação ou 

abstinência de substância ou da administração do medicamento; e 

2.  A substância ou o medicamento envolvido é capaz de produzir o transtorno mental. 

C.  O transtorno não é mais bem explicado por um transtorno mental independente (i.e., que 

não seja induzido por substância ou medicamento). Tais evidências de um transtorno 

mental independente podem incluir as seguintes: 

1.  O transtorno antecedeu o início de intoxicação ou de abstinência grave ou a exposição ao 

medicamento; ou 

2.  O transtorno mental completo persistiu durante um período considerável de tempo (p. 

ex., ao menos um mês) após cessar a abstinência aguda ou a intoxicação grave ou a ad-

ministração do medicamento. Este critério não se aplica a transtornos neurocognitivos 

induzidos por substância nem ao transtorno persistente da percepção induzido por alu-

cinógenos, os quais persistem após cessar a intoxicação ou a abstinência agudas. 

D.  O transtorno não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 

E.  O transtorno causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento so-

cial, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Características 
Podem-se fazer algumas generalizações quanto às categorias de substâncias capazes de produzir 
transtornos mentais induzidos por substância clinicamente relevantes. De modo geral, as drogas 
mais sedativas (sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos e álcool) podem produzir transtornos 
depressivos proeminentes e clinicamente significativos durante a intoxicação, enquanto há mais 
chances de se observar condições de ansiedade durante as síndromes de abstinência dessas subs-
tâncias. Também, durante a intoxicação, as substâncias mais estimulantes (p. ex., anfetamina e 
cocaína) provavelmente estarão associadas a transtornos psicóticos induzidos por substância e a 
transtornos de ansiedade induzidos por substância, sendo que episódios depressivos maiores 
induzidos por substância são observados durante a abstinência. Tanto as drogas mais sedativas 
quanto as mais estimulantes têm chances de produzir perturbações sexuais e de sono significa-
tivas, porém temporárias. Uma visão geral da relação entre classes específicas de substâncias e 
síndromes psiquiátricas específicas consta na Tabela 1. 

As condições induzidas por medicamento incluem as que costumam ser reações idiossincrá- 
sicas do SNC ou exemplos relativamente extremos de efeitos colaterais de uma ampla gama de 
medicamentos administrados para diversas finalidades médicas. Tais condições incluem com-
plicações neurocognitivas de anestesias, anti-histamínicos, anti-hipertensivos e uma variedade 
de outros medicamentos e toxinas (p. ex., organofosforados, inseticidas, monóxido de carbono), 
conforme descrito no capítulo sobre transtornos neurocognitivos. Síndromes psicóticas podem 
ser experimentadas temporariamente no caso de fármacos anticolinérgicos, cardiovasculares e 
esteroides, bem como durante o uso de fármacos similares a estimulantes ou a tranquilizantes 
que necessitem ou não de receita médica. Podem-se observar perturbações do humor temporá-
rias, porém graves, com uma ampla gama de medicamentos, incluindo esteroides, anti-hiperten-
sivos, dissulfiram e todos os tranquilizantes que exijam ou não receita médica ou substâncias si 
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milares a estimulantes. Uma gama semelhante de medicamentos pode ser associada a síndromes 
temporárias de ansiedade, disfunções sexuais e condições de perturbação do sono. 

De modo geral, para que o transtorno sob observação seja considerado um transtorno mental 
induzido por substância/medicamento, evidências devem indicar a baixa probabilidade de que 
ele seja mais bem explicado por uma condição mental independente. Esta provavelmente será 
observada se o transtorno mental estiver presente antes da intoxicação ou abstinência grave ou da 
administração do medicamento ou, com exceção de vários transtornos persistentes induzidos por 
substância listados na Tabela 1, prolongar-se durante mais de um mês após a interrupção de 
abstinência aguda, intoxicação grave ou uso de medicamentos. Quando os sintomas são 
observados apenas durante delirium (i.e., delirium por abstinência de álcool), o transtorno mental 
deve ser diagnosticado como delirium, e a síndrome psiquiátrica que ocorre durante o delirium 
também não deve ser diagnosticada separadamente, já que muitos sintomas (incluindo 
perturbações no humor, ansiedade e teste de realidade) são habitualmente observados durante 
estados de agitação e confusão. As características associadas a cada transtorno mental maior 
relevante são semelhantes, tanto as observadas em transtornos mentais independentes como as 
observadas em transtornos mentais induzidos por substância/ medicamento. Contudo, 
indivíduos com transtornos mentais induzidos por substância/medicamento provavelmente 
também demonstrem as características associadas observadas com a categoria específica de 
substância ou medicamento, conforme listado em outras subseções deste capítulo. 

Desenvolvimento e Curso 
Transtornos mentais induzidos por substância desenvolvem-se no caso de intoxicação ou absti-
nência a partir de substâncias de abuso, e transtornos mentais induzidos por medicamento são 
observados com medicamentos que exijam ou não receita médica administrados nas dosagens 
sugeridas. Ambas as condições costumam ser temporárias e tendem a desaparecer no prazo apro-
ximado de um mês após cessada a abstinência aguda, a intoxicação grave ou o uso do 
medicamento. As exceções a essas generalizações ocorrem em determinados transtornos de longa 
duração induzidos por substâncias: transtornos neurocognitivos associados a substâncias 
relacionados a condições como transtorno neurocognitivo induzido por álcool, transtorno 
neurocognitivo induzido por inalantes e transtorno neurocognitivo induzido por sedativos, 
hipnóticos ou ansiolíticos; e transtorno persistente da percepção induzido por alucinógenos 
{flashbacks; ver a seção "Transtornos Relacionados a Alucinógenos" mais adiante neste capítulo). 
Contudo, é provável que a maioria dos outros transtornos mentais induzidos por 
substância/medicamento, independentemente da gravidade dos sintomas, melhore de forma 
relativamente rápida com a abstinência, sendo difícil permanecer clinicamente relevante durante 
mais de um mês após a interrupção total do uso. 

Assim como muitas das conseqüências do uso intenso de substâncias, alguns indivíduos são 
mais suscetíveis a determinados transtornos induzidos por substâncias, e outros menos. Tipos 
semelhantes de predisposição podem fazer as pessoas serem mais propensas a desenvolver 
efeitos colaterais psiquiátricos de determinados tipos de medicamentos, mas não de outros. Con-
tudo, não está claro se indivíduos com história familiar ou história pessoal prévia de síndromes 
psiquiátricas independentes são mais propensos a desenvolver a síndrome induzida, depois de 
ter sido considerado se a quantidade e a frequência da substância foram suficientes para levar ao 
desenvolvimento de uma síndrome induzida por substância. 

Há indícios de que o consumo de substâncias de abuso ou de determinados medicamentos 
com efeitos colaterais psiquiátricos no caso de um transtorno mental preexistente provavelmente 
resulte em intensificação da síndrome independente preexistente. O risco de transtorno mental 
induzido por substância/medicamento provavelmente irá aumentar tanto com a quantidade 
quanto com a frequência do consumo da substância em questão. 

Os perfis sintomáticos para os transtornos mentais induzidos por substância/medicamento 
assemelham-se aos transtornos mentais independentes. Enquanto os sintomas dos transtornos 
mentais induzidos por substância/medicamento podem ser idênticos aos sintomas dos transtor-
nos mentais independentes (p. ex., delírios, alucinações, psicoses, episódios depressivos maiores, 
síndromes de ansiedade), e embora eles possam ter as mesmas conseqüências graves (p. ex., 
suicídio), a maioria dos transtornos mentais induzidos tem chances de melhorar em questão de 
dias ou semanas de abstinência. 
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Os transtornos mentais induzidos por substância/medicamento são uma parte importante 
dos diagnósticos diferenciais para as condições psiquiátricas independentes. A importância de 
se reconhecer um transtorno mental induzido é semelhante à relevância de se identificar o 
possível papel de determinadas condições médicas e reações a medicamentos antes de se 
diagnosticar um transtorno mental independente. Sintomas de transtornos mentais induzidos 
por substância/ medicamento podem ser idênticos se comparados aos sintomas dos transtornos 
mentais independentes, mas têm tratamentos e prognósticos diferentes da condição 
independente. 

Conseqüências Funcionais dos Transtornos Mentais 

Induzidos por Substância/Medicamento 
As mesmas conseqüências relacionadas ao transtorno mental independente em questão (p. ex., 
tentativas de suicídio) provavelmente se aplicam aos transtornos mentais induzidos por substân-
cia/ medicamento, mas têm chances de desaparecer no prazo de um mês após a abstinência. Do 
mesmo modo, as mesmas conseqüências funcionais associadas ao transtorno por uso da substân-
cia em questão tendem a ser observadas no caso de transtornos mentais induzidos por 
substância. 

Procedimentos para Registro para Transtornos Mentais 

Induzidos por Substância/Medicamento 
Notas para codificação e procedimentos para registro separados para os códigos da CID-9-MC e 
da CID-10-MC para outros transtornos mentais induzidos por substância/medicamento espe-
cíficos são fornecidos em outros capítulos do Manual junto aos transtornos com os quais com-
partilham fenomenologia (ver os transtornos mentais induzidos por substância/medicamento 
nestes capítulos: "Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicóticos", "Transtorno Bi-
polar e Transtornos Relacionados", "Transtornos Depressivos", "Transtornos de Ansiedade", 
"Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtornos Relacionados", "Transtornos do Sono-Vigília", 
"Disfunções Sexuais" e "Transtornos Neurocognitivos"). De modo geral, na CID-9-MC, se um 
transtorno mental for induzido por um transtorno por uso de substância, um código diagnóstico 
diferente é fornecido para o transtorno por uso de substância específico, além do código para o 
transtorno mental induzido por substância/medicamento. Na CID-10-MC, um único código 
combina o transtorno mental induzido por substância com o transtorno por uso de substância. 
Um diagnóstico separado do transtorno por uso de substância comórbido não é fornecido, embo-
ra o nome e a gravidade do transtorno por uso de substância específico (quando presente) sejam 
usados ao se registrar o transtorno mental induzido por substância/medicamento. Os códigos da 
CID-10-MC também são fornecidos para situações nas quais o transtorno mental induzido por 
substância/medicamento não é induzido por um transtorno por uso de substância (p. ex., quando 
um transtorno é induzido pela única vez em que a substância ou o medicamento foi usado). 
Mais informações necessárias para registrar o nome do diagnóstico do transtorno mental 
induzido por substância/medicamento são fornecidas na seção "Procedimentos para Registro" de 
cada transtorno mental induzido por substância/medicamento em seu respectivo capítulo. 

Transtornos Relacionados ao Álcool 
Transtorno por Uso de Álcool Intoxicação por Álcool Abstinência de Álcool 

Outros Transtornos Induzidos por Álcool Transtorno Relacionado ao Álcool Não 

Especificado 
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Transtorno por Uso de Álcool 

Critérios Diagnósticos 

A. Um padrão problemático de uso de álcool, levando a comprometimento ou sofrimento 

clinicamente significativos, manifestado por pelo menos dois dos seguintes critérios, 

ocorrendo durante um período de 12 meses: 

1.  Álcool é frequentemente consumido em maiores quantidades ou por um período mais 

longo do que o pretendido. 

2.  Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de reduzir ou 

controlar o uso de álcool. 

3.  Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção de álcool, na utilização 

de álcool ou na recuperação de seus efeitos. 

4.  Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar álcool. 

5.  Uso recorrente de álcool, resultando no fracasso em desempenhar papéis importantes 

no trabalho, na escola ou em casa. 

6.  Uso continuado de álcool, apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes ou 

recorrentes causados ou exacerbados por seus efeitos. 

7.  Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais são abandonadas ou 

reduzidas em virtude do uso de álcool. 

8.  Uso recorrente de álcool em situações nas quais isso representa perigo para a 

integridade física. 

9.  O uso de álcool é mantido apesar da consciência de ter um problema físico ou 

psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pelo 

álcool. 

10.  Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a.  Necessidade de quantidades progressivamente maiores de álcool para alcançar a 

intoxicação ou o efeito desejado. 

b.  Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma quantidade de 

álcool. 

11.  Abstinência, manifestada por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a.  Síndrome de abstinência característica de álcool (consultar os Critérios A e B do 

conjunto de critérios para abstinência de álcool, p. 499-500). 

b.  Álcool (ou uma substância estreitamente relacionada, como benzodiazepínicos) é 

consumido para aliviar ou evitar os sintomas de abstinência. 

Especificar se: 

Em remissão inicial: Após todos os critérios para transtorno por uso de álcool terem sido 

preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno por uso de álcool foi 

preenchido durante um período mínimo de três meses, porém inferior a 12 meses (com 

exceção de que o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar álcool”, 

ainda pode ocorrer). 

Em remissão sustentada: Após todos os critérios para transtorno por uso de álcool terem 

sido satisfeitos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno por uso de álcool foi 

satisfeito em qualquer momento durante um período igual ou superior a 12 meses (com exceção 

de que o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar álcool”, ainda pode 

ocorrer). Especificar se: 

Em ambiente protegido: Este especificador adicional é usado se o indivíduo se encontra em 

um ambiente no qual o acesso a álcool é restrito. 

Código baseado na gravidade atuai: Nota para os códigos da CID-10-MC: Se também houver 

intoxicação por álcool, abstinência de álcool ou outro transtorno mental induzido por álcool, não 

utilizar os códigos a seguir para transtorno por uso de álcool. No caso, o transtorno por uso de 

álcool comórbido é indicado pelo 4
Q
 caractere do código de transtorno induzido por álcool (ver a 

nota para codificação para intoxicação por álcool, abstinência de álcool ou um transtorno mental 

específico induzido por álcool). Por exemplo, se houver comorbidade de intoxicação por álcool e 

transtorno por uso de álcool, apenas o código para intoxicação por álcool é fornecido, sendo que 

o 4
Q
 caractere indica se o transtorno por uso de álcool comórbido é leve, moderado ou grave: 

F10.129 para transtorno por uso de álcool leve com intoxicação por álcool, ou F10.229 para 

transtorno por uso de álcool moderado ou grave com intoxicação por álcool. 
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Especificar a gravidade atual: 

305.00 (F10.10) Leve: Presença de 2 ou 3 sintomas. 

303.90  (F10.20) Moderada: Presença de 4 ou 5 sintomas. 

303.90  (F10.20) Grave: Presença de 6 ou mais sintomas. 

Especificadores 
"Em ambiente protegido" aplica-se como um especificador a mais de remissão se o indivíduo 
estiver tanto em remissão como em ambiente protegido (i.e., em remissão inicial em ambiente 
protegido ou em remissão sustentada em ambiente protegido). Exemplos desses ambientes 
incluem prisões rigorosamente vigiadas e livres de substâncias, comunidades terapêuticas ou 
unidades hospitalares fechadas. 

A gravidade do transtorno baseia-se na quantidade de critérios diagnósticos preenchidos. 
Para cada indivíduo, as alterações na gravidade do transtorno por uso de álcool ao longo do 
tempo também são refletidas pelas reduções na frequência (p. ex., dias de uso por mês) e/ou 
dose (p. ex., quantidade de bebidas consumida por dia) utilizada de álcool, conforme avaliação 
do autorrelato do indivíduo, relato de outras pessoas cientes do caso, observações clínicas e, 
quando possível, exames biológicos (p. ex., elevação em hemograma conforme descrito na seção 
"Marcadores Diagnósticos" para esse transtorno). 

Características Diagnósticas 
O transtorno por uso de álcool é definido por um agrupamento de sintomas comportamentais e 
físicos, os quais podem incluir abstinência, tolerância e fissura. A abstinência de álcool carac-
teriza-se por sintomas de abstinência que se desenvolvem aproximadamente 4 a 12 horas após a 
redução do consumo que se segue a uma ingestão prolongada e excessiva de álcool. Como a 
abstinência de álcool pode ser desagradável e intensa, os indivíduos podem continuar o con-
sumo apesar de conseqüências adversas, frequentemente para evitar ou aliviar os sintomas de 
abstinência. Alguns desses sintomas (p. ex., problemas com o sono) podem persistir com inten-
sidade menor durante meses e contribuir para a recaída. Assim que um padrão de uso repetitivo 
e intenso se desenvolve, indivíduos com transtorno por uso de álcool podem dedicar grandes 
períodos de tempo para obter e consumir bebidas alcoólicas. 

A fissura por álcool é indicada por um desejo intenso de beber, o qual toma difícil pensar 
em outras coisas e frequentemente resulta no início do consumo. O desempenho escolar e 
profissional também pode sofrer tanto devido aos efeitos posteriores ao consumo como devido à 
intoxicação em si na escola ou no trabalho; pode haver negligência dos cuidados com os filhos 
ou dos afazeres domésticos; e ausências relacionadas ao álcool podem ocorrer na escola ou no 
trabalho. O indivíduo pode usar álcool em circunstâncias que representam perigo para a 
integridade física (p. ex., conduzir veículos, nadar, operar máquinas durante intoxicação). Por 
fim, indivíduos com transtorno por uso de álcool podem continuar a consumir a substância 
apesar do conhecimento de que o consumo contínuo representa problema significativo de 
ordem física (p. ex., "apagões", doença hepática), psicológica (p. ex., depressão), social ou 
interpessoal (p. ex., brigas violentas com o cônjuge durante intoxicação, abuso infantil). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O transtorno por uso de álcool costuma estar associado a problemas semelhantes aos associados 
a outras substâncias (p. ex., Cannabis; cocaína; heroína; anfetaminas; sedativos, hipnóticos ou 
ansiolíticos). O álcool pode ser usado para aliviar os efeitos indesejados dessas outras 
substâncias ou para substituí-las quando não estão disponíveis. Problemas de conduta, 
depressão, ansiedade e insônia frequentemente acompanham o consumo intenso e às vezes o 
antecedem. 

A ingestão repetida de doses elevadas de álcool pode afetar praticamente todos os sistemas 
de órgãos, especialmente o trato gastrintestinal, o sistema cardiovascular e os sistemas nervoso 
central e periférico. Os efeitos gastrintestinais incluem gastrite, úlceras estomacais ou duode- 
nais e, em aproximadamente 15% dos indivíduos que ingerem álcool em grandes quantidades, 
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cirrose hepática e/ou pancreatite. Também há aumento nas taxas de câncer de esôfago, de es-
tômago e de outras partes do trato gastrintestinal. Uma das condições associadas mais comuns é 
a hipertensão leve. Miocardiopatia e outras miopatias são menos comuns, mas ocorrem em maior 
proporção entre usuários pesados. Esses fatores, em conjunto com aumentos acentuados nos 
níveis de triglicerídeos e colesterol LDL, contribuem para um risco elevado de cardiopatia. A 
neuropatia periférica pode ser evidenciada por fraqueza muscular, parestesias e diminuição da 
sensibilidade periférica. Efeitos mais persistentes sobre o sistema nervoso central incluem 
déficits cognitivos, grave comprometimento da memória e alterações degenerativas do cerebelo. 
Esses efeitos estão relacionados aos efeitos diretos do álcool ou a traumatismos e a deficiências 
vitamínicas (particularmente vitamina B, inclusive tiamina). Um efeito devastador sobre o sis-
tema nervoso central é o transtorno amnéstico persistente induzido por álcool, relativamente 
raro, ou síndrome de Wemicke-Korsakoff, na qual a capacidade de codificar novas memórias fica 
gravemente prejudicada. Essa condição passa a ser descrita no capítulo "Transtornos Neurocog-
nitivos" sob a categoria transtorno neurocognitivo induzido por substância/medicamento. 

O transtorno por uso de álcool é um fator que colabora para o risco de suicídio durante 
intoxicação grave e no caso de transtornos depressivo ou bipolar temporários induzidos por 
álcool. Há aumento na taxa de comportamento suicida e também de suicídio consumado entre 
indivíduos com o transtorno. 

Prevalência 
O transtorno por uso de álcool é freqüente. Nos Estados Unidos, estima-se que a prevalência de 
12 meses do transtorno por uso de álcool seja de 4,6% na faixa etária dos 12 aos 17 anos e de 8,5% 
nos adultos a partir dos 18 anos. As taxas do transtorno são maiores entre homens adultos (12,4%) 
do que entre mulheres adultas (4,9%). A prevalência de 12 meses do transtorno entre adultos se 
reduz na meia-idade, sendo mais alta nos indivíduos dos 18 aos 29 anos (16,2%) e mais baixa 
naqueles a partir dos 65 anos (1,5%). 

A prevalência de 12 meses apresenta grande variação entre subgrupos raciais/étnicos da 
população norte-americana. Na faixa dos 12 aos 17 anos, as taxas são maiores entre hispânicos 
(6%) e índios norte-americanos e nativos do Alasca (5,7%) em relação a brancos (5,0%), afro-ame- 
ricanos (1,8%) e asiático-americanos e nativos das ilhas do Pacífico (1,6%). Em contrapartida, 
entre adultos, a prevalência de 12 meses do transtorno por uso de álcool é claramente maior entre 
índios norte-americanos e nativos do Alasca (12,1%) do que entre brancos (8,9%), hispânicos 
(7,9%), afro-americanos (6,9%) e asiático-americanos e nativos das ilhas do Pacífico (4,5%). 

Desenvolvimento e Curso 
O primeiro episódio de intoxicação por álcool tende a ocorrer no período intermediário da ado-
lescência. Problemas relacionados ao álcool que não satisfazem todos os critérios para transtorno 
por uso, ou problemas isolados, podem ocorrer antes dos 20 anos, mas a idade no início de um 
transtorno por uso de álcool com dois ou mais critérios agrupados chega ao ápice no fim da 
adolescência ou entre os 20 e os 25 anos. A grande maioria dos indivíduos que desenvolvem 
transtornos relacionados ao álcool o faz até o fim da faixa dos 30 anos. As primeiras evidências de 
abstinência dificilmente aparecem antes que vários outros aspectos do transtorno por uso de 
álcool se desenvolvam. Observa-se início precoce de transtorno por uso de álcool em adolescen-
tes com problemas preexistentes de conduta e em indivíduos com intoxicação de início precoce. 

O transtorno por uso de álcool apresenta um curso variável, caracterizado por períodos de 
remissão e recaídas. Uma decisão de parar de beber, frequentemente em resposta a uma crise, 
tende a ser seguida por um período de semanas ou meses de abstinência, em geral seguido por 
períodos limitados de consumo controlado e não problemático. Contudo, assim que a ingestão de 
álcool é retomada, é muito provável que o consumo aumente rapidamente e que voltem a ocorrer 
problemas graves. 

O transtorno por uso de álcool costuma ser erroneamente percebido como uma condição 
intratável, com base no fato de que os indivíduos que se apresentam para tratamento têm, ge 
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ralmente, história de muitos anos de problemas graves relacionados ao álcool. Entretanto, esses 
casos mais graves representam apenas uma pequena parcela das pessoas com o transtorno, e o 
paciente típico tem um prognóstico muito mais promissor. 

Entre adolescentes, transtorno da conduta e comportamento antissocial repetido costumam 
ocorrer concomitantemente a transtornos relacionados ao álcool e a outras substâncias. Embora a 
maioria dos indivíduos com transtorno por uso de álcool desenvolva a condição antes dos 40 
anos, talvez 10% apresente início tardio. Mudanças físicas relacionadas à idade em indivíduos 
mais velhos resultam em suscetibilidade mais elevada do cérebro aos efeitos depressores do 
álcool; taxas menores de metabolismo hepático de uma variedade de substâncias, incluindo o 
álcool; e redução do percentual de água no corpo. Essas alterações podem fazer pessoas mais 
velhas desenvolverem intoxicação mais grave e problemas subsequentes com níveis menores de 
consumo. Problemas relacionados ao álcool em pessoas mais velhas também apresentam grande 
probabilidade de associação a outras complicações médicas. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Fatores de risco e prognóstico ambientais podem incluir atitudes culturais em 
relação ao consumo e à intoxicação, a disponibilidade de álcool (incluindo o preço), experiências 
pessoais adquiridas com álcool e níveis de estresse. Outros mediadores potenciais de como os 
problemas com álcool se desenvolvem em indivíduos com predisposição incluem consumo in-
tenso da substância pelos pares, expectativas positivas exageradas dos efeitos do álcool e formas 
inadequadas de enfrentamento de estresse. 
Genéticos e fisiológicos. O transtorno por uso de álcool apresenta um padrão familiar, sendo 
que 40 a 60% da variação no risco é explicada por influências genéticas. A taxa dessa condição é 3 
a 4 vezes maior em parentes próximos de pessoas com transtorno por uso de álcool, sendo que os 
valores são mais altos para indivíduos com uma quantidade maior de parentes afetados, com 
relacionamento genético mais próximo à pessoa afetada e em cujos parentes a gravidade dos 
problemas relacionados ao álcool é mais séria. Uma taxa significativamente mais alta de transtor-
nos por uso de álcool existe em gêmeo monozigótico, quando comparado ao dizigótico, de um 
indivíduo com a condição. Observou-se aumento de 3 a 4 vezes no risco em filhos de indivíduos 
com transtorno por uso de álcool, mesmo quando essas crianças foram adotadas ao nascer por 
pais adotivos sem o transtorno. 

Avanços recentes na compreensão dos genes que operam por meio de características 
intermediárias (ou fenótipos) para afetar o risco de transtorno por uso de álcool podem ajudar a 
identificar indivíduos que correm um risco particularmente baixo ou alto de desenvolver o 
transtorno por uso de álcool. Entre os fenótipos de baixo risco estão o rubor da pele relacionado 
ao consumo agudo de álcool (observado sobretudo em asiáticos). Alta vulnerabilidade está 
associada a esquizofrenia ou transtorno bipolar preexistentes, bem como a impulsividade (que 
produz taxas elevadas de todos os transtornos por uso de substância e transtorno do jogo), e um 
risco elevado especificamente para transtorno por uso de álcool está associado ao baixo nível de 
resposta (baixa sensibilidade) ao álcool. Uma série de variações de genes pode ser responsável 
pela baixa resposta ao álcool ou por modular os sistemas de recompensa dopaminérgicos; deve-
se observar, no entanto, que quaisquer variações genéticas provavelmente explicam apenas 1 a 
2% do risco para esses transtornos. 
Modificadores do curso. De modo geral, altos níveis de impulsividade estão associados a um 
início mais precoce e grave do transtorno por uso de álcool. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Na maioria das culturas, o álcool é a substância intoxicante usada com mais frequência e 
contribui consideravelmente para a morbidade e a mortalidade. Estima-se que 3,8% das mortes e 
4,6% dos anos de vida perdidos por incapacidade em todo o mundo sejam decorrentes do álcool. 
Nos Estados Unidos, 80% dos adultos (idade igual ou superior a 18 anos) consumiram álcool 
alguma vez na vida, e 65% consomem álcool atualmente (nos últimos 12 meses). Estima-se que 
3,6% da população mundial (15 a 64 anos de idade) apresente um transtorno por uso de álcool 
atual (12 meses), sendo 
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que uma prevalência menor (1,1%) é encontrada na África, uma taxa maior (5,2%) é encontrada 
nas Américas (Norte, Sul, Central e Caribe), e a taxa mais alta (10,9%) é encontrada na Europa 
Oriental. 

Polimorfismos de genes das enzimas metabolizadoras da álcool desidrogenase e aldeído- -
desidrogenase são observados sobretudo em asiáticos e afetam a resposta ao álcool. Ao consumir 
a substância, indivíduos com essas variações genéticas podem exibir rubor na face e sentir 
palpitações, reações que podem ser tão graves a ponto de limitar ou impedir novas ingestões de 
álcool e reduzir o risco para transtorno por uso de álcool. Essas variações de genes são observadas 
em até 40% dos japoneses, chineses, coreanos e grupos relacionados em todo o mundo e estão 
associadas a menor risco de desenvolver o transtorno. 

Apesar de pequenas variações quanto a itens individuais de cada critério, os critérios diag-
nósticos ajustam-se igualmente bem à maioria dos grupos raciais/étnicos. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Indivíduos do sexo masculino apresentam taxas mais elevadas de consumo de álcool e de 
transtornos relacionados do que os do sexo feminino. Contudo, como estes geralmente pesam 
menos que aqueles, têm mais gordura e menos água no corpo e metabolizam menos álcool no 
esôfago e no estômago, estão mais propensos a desenvolver níveis elevados de álcool no sangue 
por ingestão. Indivíduos do sexo feminino cujo consumo é intenso também podem ser mais 
vulneráveis do que os do sexo masculino às conseqüências físicas associadas ao álcool, incluindo 
doença hepática. 

Marcadores Diagnósticos 
Indivíduos cujo consumo mais intenso os faz correr maior risco de transtorno por uso de álcool 
podem ser identificados tanto por questionários padronizados como por elevações nos exames de 
sangue provavelmente observadas com consumo mais intenso da substância. Essas medidas não 
estabelecem o diagnóstico de um transtorno relacionado ao álcool, mas podem ser úteis para sele-
cionar indivíduos sobre os quais se devem obter mais informações. O teste mais direto 
disponível para medir o consumo de álcool por observação transversal é a concentração de álcool 
no sangue, que também pode ser usado para estabelecer a tolerância ao álcool. Por exemplo, 
pode-se presumir que um indivíduo com concentração de 150 mg de etanol por decilitro (dL) de 
sangue que não demonstra sinais de intoxicação desenvolveu pelo menos um pouco de tolerância 
ao álcool. No patamar de 200 mg/dL, a maioria dos indivíduos sem tolerância demonstra 
intoxicação grave. 

No que se refere a exames laboratoriais, um indicador sensível do consumo intenso é uma 
elevação modesta ou níveis elevados (superiores a 35 unidades) de gamaglutamiltransferase 
(GGT). Esse pode ser o único achado laboratorial. Pelo menos 70% dos indivíduos com nível ele-
vado de GGT são consumidores persistentes de álcool em altas doses (i.e., ingerem regularmente 
oito ou mais doses diárias de bebidas alcoólicas). Um segundo exame com níveis comparáveis ou 
até maiores de sensibilidade e especificidade é o da transferrina deficiente em carboidrato 
(CDT), no qual níveis iguais ou superiores a 20 unidades ajudam a identificar os indivíduos que 
consomem regularmente oito doses ou mais por dia. Uma vez que os níveis de GGT e CDT 
retornam ao normal no período de alguns dias a semanas depois que o indivíduo para de beber, 
ambos os marcadores são úteis no controle da abstinência, especialmente quando o clínico 
observa aumentos em vez de quedas nesses valores ao longo do tempo - um achado que indica 
que a pessoa provavelmente retomou o consumo pesado. A combinação de CDT e GGT pode ter 
níveis ainda maiores de sensibilidade e especificidade do que cada um deles usado em separado. 
Outros exames úteis incluem o volume corpuscular médio (VCM), que pode estar elevado até 
valores acima dos normais em indivíduos que consomem álcool em demasia - uma alteração 
devida aos efeitos tóxicos diretos da substância sobre a eritropoiese. Embora o VCM possa ser 
usado para identificar os consumidores crônicos, trata-se de um método fraco de monitoração da 
abstinência em virtude da meia-vida longa dos eritrócitos. Os testes de função hepática (p. ex., 
alanina aminotransferase [ALT] e fosfatase alcalina) podem revelar danos hepáticos resultantes 
da ingestão maciça de álcool. Outros marcadores potenciais de consumo pesado que não são 
específicos para álcool, mas que podem auxiliar o clínico a pensar sobre possíveis efeitos da 
substância, incluem elevações nos níveis de lipídeos no sangue (p. ex., triglicerídeos e colesterol 
HDL) ou de ácido úrico. 
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Outros marcadores diagnósticos relacionam-se aos sinais e sintomas que refletem as con-
seqüências habitualmente associadas ao consumo pesado persistente de álcool. Por exemplo, 
dispepsia, náusea e edema podem acompanhar gastrite, e hepatomegalia, varizes esofágicas e 
hemorroidas podem refletir alterações no fígado induzidas por álcool. Outros sinais físicos de 
consumo intenso incluem tremor, instabilidade na marcha, insônia e disfunção erétil. Indivíduos 
do sexo masculino com transtorno por uso de álcool crônico podem exibir redução no tamanho 
dos testículos e efeitos feminilizantes associados a níveis reduzidos de testosterona. O consumo 
repetido e intenso de álcool em indivíduos do sexo feminino está associado a irregularidades 
menstruais e, durante a gestação, aborto espontâneo e síndrome alcoólica fetal. Indivíduos com 
história prévia de epilepsia ou traumatismo craniano grave estão mais propensos a desenvolver 
convulsões relacionadas ao álcool. A abstinência de álcool pode estar associada a náusea, vô-
mitos, gastrite, hematêmese, boca seca, com edema no rosto e de manchada, e edema periférico 
discreto. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno por Uso de Álcool 
As características diagnósticas do transtorno por uso de álcool destacam as principais áreas de 
funcionamento da vida que podem ficar prejudicadas. Entre elas estão a condução de veículos e 
a operação de máquinas, a escola e o trabalho, os relacionamentos e a comunicação interpessoais 
e a saúde. Transtornos relacionados ao álcool colaboram para absenteísmo no emprego, 
acidentes relacionados ao trabalho e baixa produtividade. As taxas são elevadas entre os sem-
teto, talvez refletindo a queda vertiginosa no funcionamento social e profissional, embora a 
maioria dos indivíduos com transtorno por uso de álcool continue a viver com suas famílias e a 
trabalhar. 

O transtorno por uso de álcool está associado a aumento significativo no risco de acidentes, 
violência e suicídio. Estima-se que uma em cada cinco admissões em UTIs em determinados 
hospitais urbanos esteja relacionada ao álcool e que 40% das pessoas nos Estados Unidos sofram 
um acidente relacionado à substância em algum momento de suas vidas, sendo esta responsável 
por até 55% dos acidentes de trânsito fatais. O transtorno grave por uso de álcool, especialmente 
em indivíduos com transtorno da personalidade antissocial, está associado a atos criminosos, 
incluindo homicídio. O uso problemático e grave da substância também contribui para desini- 
bição e sentimentos de tristeza e irritabilidade, os quais colaboram para tentativas de suicídio e 
suicídios consumados. 

A abstinência de álcool não prevista em indivíduos hospitalizados cujo diagnóstico de trans-
torno por uso da substância passou despercebido pode acrescentar riscos e custos de hospitaliza-
ção e maior tempo de internação. 

Diagnóstico Diferencial 
Uso de álcool não patológico. O elemento principal do transtorno por uso de álcool é o uso de 
doses elevadas da substância que resultam em sofrimento significativo e repetido ou funcio-
namento prejudicado. Enquanto a maioria dos usuários às vezes consome álcool o suficiente 
para se sentir intoxicado, apenas uma minoria (menos de 20%) chega a desenvolver o transtorno. 
Portanto, a ingestão de bebidas alcoólicas, mesmo que diariamente, em pequenas doses, e intoxi-
cação eventual não fecham, por si sós, esse diagnóstico. 
Transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. Os sinais e sintomas do trans-
torno por uso de álcool são semelhantes aos observados no transtorno por uso de sedativos, 
hipnóticos ou ansiolíticos. Os dois devem ser distinguidos, entretanto, porque seu curso pode ser 
diferente, especialmente com relação a problemas médicos. 
Transtorno da conduta na infância e transtorno da personalidade antissocial na idade adulta. 
O transtorno por uso de álcool, em conjunto com outros transtornos por uso de substância, é 
observado na maioria dos indivíduos com personalidade antissocial e transtorno da conduta 
preexistente. Como esses diagnósticos estão associados a início precoce do transtorno por uso de 
álcool, bem como a pior prognóstico, é importante estabelecer ambas as condições. 
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Comorbidade 
Transtornos bipolares, esquizofrenia e transtorno da personalidade antissocial estão associados a 
aumento acentuado da taxa de transtorno por uso de álcool, e vários transtornos depressivos e de 
ansiedade também podem estar relacionados ao transtorno por uso de álcool. Pelo menos uma 
parte da associação relatada entre depressão e transtorno por uso de álcool de moderado a grave 
pode ser atribuída a sintomas depressivos comórbidos induzidos por álcool de natureza 
temporária resultantes dos efeitos agudos de intoxicação ou abstinência. Intoxicação alcoólica 
repetida e grave também pode suprimir os mecanismos imunológicos e predispor os indivíduos a 
infecções e aumentar o risco de câncer. 

Intoxicação por Álcool 

Critérios Diagnósticos 

A.  Ingestão recente de álcool. 

B.  Alterações comportamentais ou psicológicas clinicamente significativas e problemáticas (p. 

ex., comportamento sexual ou agressivo inadequado, humor instável, julgamento 

prejudicado) desenvolvidas durante ou logo após a ingestão de álcool. 

C.  Um (ou mais) dos seguintes sinais ou sintomas, desenvolvidos durante ou logo após o uso 

de álcool: 

1.  Fala arrastada. 

2.  Incoordenação. 

3.  Instabilidade na marcha. 

4.  Nistagmo. 

5.  Comprometimento da atenção ou da memória. 

6.  Estupor ou coma. 

D.  Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por outra substância. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 303.00. O código da CID-10-MC depende da exis-

tência de comorbidade com transtorno por uso de álcool. Se houver transtorno por uso de álcool 

leve comórbido, o código da CID-10-MC é F10.129, e se houver transtorno por uso de álcool 

moderado ou grave comórbido, o código da CID-10-MC é F10.229. Caso não haja comorbidade 

com transtorno por uso de álcool, então o código da CID-10-MC é F10.929. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da intoxicação por álcool consiste na presença de alterações compor-
tamentais ou psicológicas clinicamente significativas e problemáticas (p. ex., comportamento 
sexual ou agressivo inadequado, humor instável, julgamento prejudicado e comprometimento no 
funcionamento social ou profissional) que se desenvolvem durante ou logo após a ingestão de 
álcool (Critério B). Essas alterações são acompanhadas por evidências de prejuízo no funcio-
namento e no julgamento e, caso a intoxicação seja intensa, podem resultar em coma potencial-
mente letal. Os sintomas não podem ser atribuíveis a outra condição médica (p. ex., cetoacidose 
diabética), não refletem condições como delirium e não estão relacionados à intoxicação por ou-
tras drogas ou fármacos depressores (p. ex., benzodiazepínicos) (Critério D). Os níveis de incoor-
denação podem interferir na capacidade de conduzir veículos e de realizar atividades habituais a 
ponto de causar acidentes. Evidências do uso de álcool podem ser obtidas a partir do odor 
alcoólico no hálito do indivíduo, da história do indivíduo ou de outro observador e, quando ne-
cessário, de material respiratório, sanguíneo ou urinário do indivíduo para análise toxicológica. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A intoxicação por álcool às vezes está associada a amnésia dos eventos que ocorreram durante o 
curso da intoxicação ("apagões"). Esse fenômeno pode estar relacionado à presença de nível eleva 
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do de álcool no sangue e, talvez, à velocidade com que esse nível é atingido. Mesmo durante 
intoxicação por álcool leve, sintomas distintos são observados com frequência em diferentes 
momentos. Evidências de intoxicação por álcool leve podem ser observadas na maioria dos 
indivíduos após aproximadamente duas doses (a dose-padrão contém aproximadamente 10 a 12 
gramas de etanol e eleva a concentração de álcool no sangue em cerca de 20 mg/dL). No início do 
período do consumo de álcool, quando os níveis da substância no sangue começam a se elevar, os 
sintomas frequentemente incluem loquacidade, sensação de bem-estar e humor alegre e 
expansivo. Mais tarde, sobretudo quando os níveis de álcool no sangue entram em queda, o 
indivíduo tende a tomar-se progressivamente mais deprimido, retraído e com prejuízos 
cognitivos. Cçm níveis de álcool no sangue muito elevados (p. ex., 200 a 300 mg/dL), uma pessoa 
que não desenvolveu tolerância tende a adormecer e entrar em um primeiro estágio anestésico. 
Níveis de álcool no sangue superiores (p. ex., excedendo 300 a 400 mg/dL) podem causar 
depressão respiratória e cardíaca e até mesmo a morte em indivíduos que não desenvolveram 
tolerância. A duração da intoxicação depende da quantidade e do intervalo de tempo da ingestão 
de álcool. Geralmente, o organismo é capaz de metabolizar cerca de uma dose por hora, de modo 
que o nível de álcool no sangue em geral diminui a uma razão de 15 a 20 mg/dL por hora. Os 
sinais e sintomas de intoxicação tendem a ser mais intensos quando o nível da substância no 
sangue está em ascensão do que quando está em queda. 

A intoxicação por álcool contribui consideravelmente para o comportamento suicida. Parece 
haver aumento na taxa de comportamento suicida, bem como de suicídio consumado, entre pes-
soas intoxicadas por álcool. 

Prevalência 
A grande maioria dos usuários de álcool provavelmente ficou intoxicada em determinado grau 
alguma vez na vida. Por exemplo, em 2010,44% dos estudantes do último ano do ensino médio 
admitiram ter ficado "embriagados no ano passado", sendo que mais de 70% dos estudantes 
universitários fizeram o mesmo relato. 

Desenvolvimento e Curso 
A intoxicação costuma ocorrer como um episódio que normalmente se desenvolve ao longo de 
minutos a horas e tem duração típica de várias horas, sendo que a prevalência mais alta ocorre 
entre os 18 e os 25 anos. A frequência e a intensidade costumam diminuir com o avanço da 
idade. Quanto mais cedo o início de intoxicações regulares, maior a probabilidade de que o 
indivíduo desenvolva transtorno por uso de álcool. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Episódios de intoxicação por álcool aumentam com as características da 
personalidade de busca de sensações e impulsividade. 
Ambientais. Episódios de intoxicação por álcool aumentam em ambientes onde há consumo 
intenso de bebidas alcoólicas. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
As questões principais colocam em paralelo diferenças culturais referentes ao uso do álcool de 
modo geral. Dessa forma, repúblicas de estudantes universitários podem encorajar intoxicação 
por álcool. Essa condição também é freqüente em determinadas datas de importância cultural (p. 
ex., Ano Novo) e, no caso de alguns subgrupos, durante eventos específicos (p. ex., velórios após 
funerais). Outros subgrupos estimulam o consumo da substância em comemorações religiosas 
(p. ex., feriados judeus e católicos), enquanto outros desencorajam fortemente todo tipo de 
intoxicação e consumo de bebidas alcoólicas (p. ex., alguns grupos religiosos, como mórmons, 
cristãos fundamentalistas e muçulmanos). 
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Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Historicamente, em muitas sociedades ocidentais, o consumo de álcool e a embriaguez são mais 
tolerados em indivíduos do sexo masculino, mas diferenças de gênero como esta parecem ter-se 
tomado muito menos relevantes recentemente, sobretudo durante a adolescência e no início da 
idade adulta. 

Marcadores Diagnósticos 
A intoxicação normalmente é estabelecida por meio da observação do comportamento do indi-
víduo e do odor de álcool em seu hálito. O grau de intoxicação aumenta com o nível de álcool no 
sangue e no ar expirado e com a ingestão de outras substâncias, especialmente as que apresentam 
efeitos sedativos. 

Conseqüências Funcionais da Intoxicação por Álcool 
A intoxicação por álcool contribui para mais de 30 mil mortes por ano relacionadas ao consumo 

dessa substância nos Estados Unidos. Além disso, a intoxicação por essa substância contribui 

para custos elevadíssimos associados à condução de veículos sob efeito de álcool, tempo perdido 

na escola ou no trabalho, bem como para discussões interpessoais e agressões físicas. 

Diagnóstico Diferencial 
Outras condições médicas. Várias condições médicas (p. ex., acidose diabética) e neurológicas 
(p. ex., ataxia cerebelar, esclerose múltipla) podem se assemelhar temporariamente à intoxicação 
por álcool. 
Intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. A intoxicação por fármacos ou drogas 
sedativas, hipnóticas ou ansiolíticas ou por outras substâncias sedativas (p. ex., anti-histamí- 
nicos, anticolinérgicos) pode ser confundida com intoxicação por álcool. O diagnóstico diferen-
cial requer a detecção de álcool no ar expirado, medição dos níveis de álcool no sangue e no ar 
expirado, solicitação de exames clínicos e obtenção de uma boa história. Os sinais e sintomas da 
intoxicação por sedativos e hipnóticos são muito semelhantes aos observados com álcool e in-
cluem mudanças comportamentais ou psicológicas problemáticas semelhantes. Essas alterações 
são acompanhadas por evidências de prejuízo no funcionamento e no julgamento - que, confor-
me a intensidade, podem resultar em coma potencialmente letal - e níveis de incoordenação que 
podem interferir na capacidade de condução de veículos e desempenho de atividades habituais. 
Contudo, não há odor como no caso do álcool, mas provavelmente existam evidências de mau 
uso do fármaco depressor nas análises toxicológicas de sangue ou urina. 

Comorbidade 
A intoxicação por álcool pode ocorrer em comorbidade com intoxicação por outra substância, es-
pecialmente em indivíduos com transtorno da conduta ou transtorno da personalidade 
antissocial. 

Abstinência de Álcooi 

Critérios Diagnósticos 

A.  Cessação (ou redução) do uso pesado e prolongado de álcool. 

B.  Dois (ou mais) dos seguintes sintomas, desenvolvidos no período de algumas horas a 

alguns dias após a cessação (ou redução) do uso de álcool descrita no Critério A: 

1.  Hiperatividade autonômica (p. ex., sudorese ou frequência cardíaca maior que 100 bpm). 

2.  Tremor aumentado nas mãos. 

3.  Insônia. 

4.  Náusea ou vômitos. 
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5.  Alucinações ou ilusões visuais, táteis ou auditivas transitórias. 

6.  Agitação psicomotora. 

7.  Ansiedade. 

8.  Convulsões tônico-clônicas generalizadas. 

C.  Os sinais ou sintomas do Critério B causam sofrimento clinicamente significativo ou 

prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo. 

D.  Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por ou abstinência de outra 

substância. 

Especificar se: 4 

Com perturbações da percepção: Este especificador aplica-se aos raros casos em que 

alucinações (geralmente visuais ou táteis) ocorrem com teste de realidade intacto ou 

quando ilusões auditivas, visuais ou táteis ocorrem na ausência de delirium. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 291.81.0 código da CID-10-MC para abstinência 

de álcool sem perturbações da percepção é F10.239, e o código da CID-10-MC para abstinência 

de álcool com perturbações da percepção é F10.232. Observe que o código da CID-10-MC indica 

a presença comórbida de um transtorno por uso de álcool moderado ou grave, refletindo o fato 

de que a abstinência de álcool pode ocorrer apenas na presença de um transtorno por uso de 

álcool moderado ou grave. Não é permitido codificar um transtorno por uso de álcool leve 

comórbido com abstinência de álcool. Especificadores 
Quando ocorrem alucinações na ausência de delirium (i.e., em um sensório claro), deve-se consi-
derar um diagnóstico de transtorno psicótico induzido por substância/medicamento. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da abstinência de álcool é a presença de uma síndrome de abstinência 
característica que se desenvolve no período de várias horas a alguns dias após a cessação (ou 
redução) do uso pesado e prolongado de álcool (Critérios A e B). A síndrome de abstinência in-
clui dois ou mais sintomas que refletem a hiperatividade autonômica e a ansiedade listadas no 
Critério B, em conjunto com sintomas gastrintestinais. 

Os sintomas de abstinência causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 
funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 
(Critério C). Os sintomas não devem ser atribuíveis a outra condição médica nem ser mais bem 
explicados por outro transtorno mental (p. ex., transtorno de ansiedade generalizada), incluindo 
intoxicação por ou abstinência de outra substância (p. ex., abstinência de sedativos, hipnóticos 
ou ansiolíticos) (Critério D). 

Os sintomas podem ser aliviados por meio da administração de álcool ou 
benzodiazepínicos (p. ex., diazepam). Os sintomas de abstinência geralmente começam quando 
as concentrações sanguíneas de álcool declinam abruptamente (i.e., em 4 a 12 horas) depois que o 
uso de álcool foi interrompido ou reduzido. Refletindo o metabolismo relativamente rápido do 
álcool, a intensidade dos sintomas costuma atingir o auge durante o segundo dia de abstinência, 
e os sintomas tendem a melhorar acentuadamente no quarto ou quinto dia. Após abstinência 
aguda, entretanto, os sintomas de ansiedade, insônia e disfunção autonômica podem persistir 
durante um período de até 3 a 6 meses em níveis menores de intensidade. 

Menos de 10% dos indivíduos que desenvolvem abstinência de álcool chegam a 
desenvolver sintomas drásticos (p. ex., hiperatividade autonômica grave, tremor, delirium por 
abstinência de álcool). Convulsões tônico-clônicas ocorrem em menos de 3% das pessoas. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Embora confusão mental e alterações na consciência não sejam critérios para abstinência de 
álcool, delirium por abstinência de álcool (ver "Delirium" no capítulo "Transtornos 
Neurocognitivos") pode ocorrer no caso de abstinência. Assim como é válido para qualquer 
estado de confusão e agitação independentemente da causa, além de perturbação da consciência 
e da cognição, o delirium por 
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abstinência pode envolver alucinações visuais, táteis ou (raramente) auditivas (delirium tremens). 
Quando se desenvolve delirium por abstinência, provavelmente há uma condição médica clinica-
mente relevante (p. ex., insuficiência hepática, pneumonia, sangramento gastrintestinal, seqüelas 
de traumatismo craniano, hipoglicemia e desequilíbrio eletrolítico ou estado pós-operatório). 

Prevalência 
Estima-se que aproximadamente 50% dos indivíduos altamente funcionais da classe média com 
transtorno por uso de álcool sofreram pelo menos uma vez uma síndrome de abstinência de 
álcool completa. Entre aqueles com transtorno por uso de álcool hospitalizados ou sem-teto, a 
taxa de abstinência de álcool pode ser superior a 80%. Menos de 10% das pessoas em abstinência 
demonstram delirium por abstinência de álcool ou convulsões. 

Desenvolvimento e Curso 
A abstinência aguda de álcool ocorre na forma de episódio com duração de 4 a 5 dias e apenas 
após períodos prolongados de consumo pesado. A abstinência é relativamente rara em indiví-
duos com idade inferior a 30 anos, e o risco e a gravidade aumentam com a idade. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. A probabilidade de desenvolver abstinência de álcool aumenta com a quantidade e 
com a frequência do consumo da substância. A maioria dos indivíduos com essa condição bebe 
diariamente e ingere grandes quantidades (aproximadamente mais de oito doses por dia) durante 
vários dias. Contudo, há grandes diferenças de uma pessoa para outra, sendo que há risco 
aumentado naquelas com condições médicas concomitantes, nas que tiveram abstinência 
anteriormente e em pessoas que consomem sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 

Marcadores Diagnósticos 
Hiperatividade autonômica no caso de níveis de álcool no sangue moderadamente elevados, 
porém em queda, e história de consumo intenso prolongado de álcool indicam probabilidade de 
abstinência de álcool. 

Conseqüências Funcionais da Abstinência de Álcool 
Sintomas de abstinência podem ajudar a perpetuar o comportamento de ingestão alcoólica e 
contribuir para recaída, resultando em prejuízo persistente no funcionamento social e profissio-
nal. Os sintomas que requerem desintoxicação com supervisão médica resultam em utilização 
hospitalar e perda de produtividade no trabalho. De modo geral, a presença de abstinência está 
associada a maior prejuízo funcional e prognóstico desfavorável. 

Diagnóstico Diferencial 
Outras condições médicas. Os sintomas de abstinência de álcool também podem ser mi- 
metizados por outras condições médicas (p. ex., hipoglicemia e cetoacidose diabética). Tremor 
essencial, um transtorno com padrão frequentemente familiar, pode sugerir equivocadamente os 
tremores associados à abstinência de álcool. 
Abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. Abstinência de sedativos, hipnóticos ou 
ansiolíticos produz uma síndrome muito semelhante à de abstinência de álcool. 

Comorbidade 
A ocorrência de abstinência é mais provável com a ingestão crônica de álcool e pode ser observa-
da com mais frequência em indivíduos com transtorno da conduta e transtorno da personalidade 
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antissocial. Os estados de abstinência também são mais graves em indivíduos mais velhos, nos 
que também apresentam dependência de outras drogas/fármacos depressores (sedativo-hipnó- 
ticos) e naqueles que sofreram abstinência de álcool anteriormente. 

Outros Transtornos Induzidos por Álcool 
Os seguintes transtornos induzidos por álcool são descritos em outros capítulos do Manual, jun-
tamente aos transtornos com os quais compartilham fenomenologia (ver transtornos mentais in-
duzidos por substância/medicamento nestes capítulos): transtorno psicótico induzido por álcool 
("Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicóticos"); transtorno bipolar induzido por 
álcool ("Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados"); transtorno depressivo induzido por 
álcool ("Transtornos Depressivos"); transtorno de ansiedade induzido por álcool ("Transtornos 
de Ansiedade"); transtorno do sono induzido por álcool ("Transtornos do Sono-Vigília"); 
disfunção sexual induzida por álcool ("Disfunções Sexuais"); e transtorno neurocognitivo maior 
ou leve induzido por álcool ("Transtornos Neurocognitivos"). Para delirium por intoxicação por 
álcool e delirium por abstinência de álcool, ver os critérios e a abordagem de delirium no capítulo 
"Transtornos Neurocognitivos". Esses transtornos induzidos por álcool são diagnosticados em 
lugar de intoxicação por álcool ou abstinência de álcool apenas quando os sintomas são 
suficientemente graves para justificar atenção clínica independente. 

Características 
Os perfis de sintomas para uma condição induzida por álcool assemelham-se a transtornos 
mentais independentes conforme descrições em outras partes do DSM-5. Contudo, o transtorno 
induzido por álcool é temporário e constatado após intoxicação e/ou abstinência de álcool 
graves. Embora os sintomas possam ser idênticos aos daqueles de transtornos mentais 
independentes (p. ex., psicoses, transtorno depressivo maior), e também possam apresentar as 
mesmas conseqüências graves (p. ex., tentativas de suicídio), as condições induzidas por álcool 
tendem a melhorar sem tratamento formal em questão de dias a semanas após a interrupção da 
intoxicação grave e/ou da abstinência. 

Cada um dos transtornos mentais induzidos por álcool está listado na seção diagnóstica 
relevante, e, portanto, é oferecida aqui apenas uma breve descrição. Transtornos induzidos por 
álcool devem ter-se desenvolvido no caso de intoxicação grave e/ou abstinência à substância 
capaz de produzir o transtorno mental. Além disso, são necessárias evidências de que o 
transtorno sob observação tenha pouca probabilidade de ser mais bem explicado por outro 
transtorno mental não induzido por álcool. Este último provavelmente irá ocorrer se o 
transtorno mental estava presente antes da intoxicação grave e/ou abstinência ou se tiver 
continuado mais de um mês após a cessação da intoxicação grave e/ou abstinência. Quando os 
sintomas forem observados apenas durante delirium, eles devem ser considerados parte do 
delirium, e não diagnosticados separadamente, já que diversos sintomas (incluindo perturbações 
no humor, ansiedade e teste de realidade) costumam ser observados durante estados de agitação 
e confusão. O transtorno induzido por álcool deve ser clinicamente relevante e causar níveis 
significativos de sofrimento ou prejuízo funcional considerável. Por fim, há indicações de que o 
consumo de substâncias de abuso no caso de um transtorno mental preexistente tende a resultar 
em intensificação da síndrome independente preexistente. 

As características associadas a cada transtorno mental maior (p. ex., episódios psicóticos, 
transtorno depressivo maior) são semelhantes, sejam elas observadas com uma condição inde-
pendente, sejam com uma condição induzida por álcool. Contudo, indivíduos com transtornos 
induzidos por álcool tendem a demonstrar também as características observadas com um trans-
torno por uso de álcool, conforme listado nas subseções deste capítulo. 

As taxas de transtornos induzidos por álcool apresentam certa variação conforme a categoria 
diagnóstica. Por exemplo, o risco ao longo da vida de episódios depressivos maiores em indiví-
duos com transtorno por uso de álcool é de aproximadamente 40%, mas apenas cerca de um terço 
à metade destes representam síndromes depressivas maiores independentes observadas fora do 
contexto de intoxicação. Taxas semelhantes de condições de ansiedade e de sono induzidas por 
álcool são prováveis, mas episódios psicóticos induzidos por álcool são bastante raros. 
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Desenvolvimento e Curso 
Uma vez presentes, os sintomas de uma condição induzida por álcool provavelmente perma-
necerão clinicamente relevantes enquanto o indivíduo continuar a sofrer intoxicação grave e/ ou 
abstinência. Embora os sintomas sejam idênticos aos de transtornos mentais independentes (p. 
ex., psicoses, transtorno depressivo maior), e também apresentem as mesmas conseqüências 
graves (p. ex., tentativas de suicídio), todas as síndromes induzidas por álcool diferentes de 
transtorno neurocognitivo induzido por álcool, do tipo amnéstico confabulatório (transtorno am- 
néstico persistente induzido por álcool), independentemente da gravidade dos sintomas, tendem 
a melhorar de forma relativamente rápida e dificilmente se mantêm clinicamente relevantes por 
mais de um mês após a cessação de intoxicação grave e/ou abstinência. 

Os transtornos induzidos por álcool são parte importante dos diagnósticos diferenciais para 
as condições mentais independentes. Esquizofrenia, transtorno depressivo maior, transtorno 
bipolar e transtornos de ansiedade, como transtorno de pânico, tendem a estar associados a 
sintomas com duração muito maior e frequentemente exigem medicamentos de longo prazo para 
otimizar a probabilidade de melhora ou de recuperação. As condições induzidas por álcool, 
entretanto, habitualmente apresentam duração muito menor e costumam desaparecer no período 
de vários dias a um mês após a cessação de intoxicação grave e/ou abstinência, mesmo sem 
medicamentos psicotrópicos. 

A importância de se reconhecer um transtorno induzido por álcool assemelha-se à relevância 
de se identificar a possível função de determinadas condições endócrinas e reações a 
medicamentos antes de diagnosticar um transtorno mental independente. Em vista da alta 
prevalência de transtornos por uso de álcool em todo o mundo, é importante que esses 
diagnósticos induzidos por álcool sejam levados em consideração antes de se diagnosticar 
transtornos mentais independentes. 

Transtorno Relacionado ao Álcool Não Especificado 

291.9 (F1Q.99) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno rela-

cionado ao álcool que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno relacionado ao 

álcool específico nem para outro transtorno na classe diagnóstica de transtornos relacionados a 

substâncias e transtornos aditivos. 

Transtornos Relacionados à Cafeína 

Intoxicação por Cafeína Abstinência de Cafeína Outros Transtornos Induzidos 

por Cafeína Transtorno Relacionado à Cafeína Não Especificado 

Intoxicação por Cafeína 

Critérios Diagnósticos 305.90 (F15.929} 

A.  Consumo recente de cafeína (geralmente uma dose alta muito superior a 250 mg). 

B.  Cinco (ou mais) dos seguintes sinais ou sintomas, desenvolvidos durante ou logo após o 

uso de cafeína: 
1. Inquietação. 
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2.  Nervosismo. 

3.  Excitação. 

4.  Insônia. 

5.  Rubor facial. 

6.  Diurese. 

7.  Perturbação gastrintestinal. 

8.  Abalos musculares. 

9.  Fluxo errático do pensamento e do discurso. 

10.  Taquicardia ou 

arritmia cardíaca. % 

11.  Períodos de energia inesgotável. 

12.  Agitação psicomotora. 

C.  Os sinais ou sintomas do Critério B causam sofrimento clinicamente significativo ou 

prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo. 

D.  Os sinais e sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por outra substância. 
Características Diagnósticas 
A cafeína pode ser consumida a partir de uma variedade de fontes diferentes, entre elas café, 
chá, refrigerantes com cafeína, bebidas "energéticas", analgésicos sem prescrição médica e 
remédios para resfriados, complementos energéticos (p. ex., bebidas), complementos para perda 
de peso e chocolate. A cafeína também está sendo cada vez mais usada como aditivo em 
vitaminas e produtos alimentícios. Mais de 85% das crianças e adultos consomem cafeína 
regularmente. Alguns usuários de cafeína exibem sintomas compatíveis com uso problemático, 
incluindo tolerância e abstinência (ver "Abstinência de Cafeína" mais adiante neste capítulo); 
não há dados disponíveis no momento para determinar a relevância clínica de um transtorno 
por uso de cafeína e sua prevalência. Em contrapartida, há evidências de que a abstinência da 
substância e sua intoxicação são clinicamente significativas e suficientemente prevalentes. 

A característica fundamental da intoxicação por cafeína consiste no consumo recente da 
substância e cinco ou mais sinais ou sintomas que se desenvolvem durante ou logo após seu uso 
(Critérios A e B). Os sintomas incluem inquietação, nervosismo, excitação, insônia, rubor facial, 
diurese e queixas gastrintestinais, que podem ocorrer com doses baixas (p. ex., 200 mg) em 
indivíduos sensíveis, como crianças, idosos, ou em indivíduos que nunca haviam sido expostos 
anteriormente à cafeína. Os sintomas que geralmente aparecem em níveis superiores a 1 g/dia 
incluem abalos musculares, pensamentos e discurso com fluxo errático, taquicardia ou arritmia 
cardíaca, energia aumentada e agitação psicomotora. A intoxicação por cafeína pode não ocorrer 
mesmo com a ingestão de altas doses da substância devido ao desenvolvimento de tolerância. 
Os sinais ou sintomas devem causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no fun-
cionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo (Critério 
C). Os sinais ou sintomas não podem ser atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 
explicados por outro transtorno mental (p. ex., transtorno de ansiedade) nem por intoxicação por 
outra substância (Critério D). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Perturbações sensoriais leves (p. ex., zumbido nos ouvidos e flashes de luz) podem ocorrer com 
doses elevadas de cafeína. Embora altas doses da substância possam aumentar a frequência car-
díaca, doses menores podem deixar o pulso mais lento. Não há confirmação de que o excesso de 
cafeína possa causar cefaleia. No exame físico, podem-se observar agitação, inquietação, sudore- 
se, taquicardia, rubor facial e motilidade intestinal aumentada. Os níveis sanguíneos de cafeína 
podem fornecer informações importantes para o diagnóstico, especialmente quando o indivíduo 
não oferece uma história adequada, embora esses níveis não determinem, por si sós, o diagnósti-
co, tendo em vista a variação individual de resposta à cafeína. 
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Prevalência 
A prevalência de intoxicação por cafeína na população em geral não está clara. Nos Estados 
Unidos, aproximadamente 7% dos indivíduos na população podem sofrer cinco ou mais sintomas 
em conjunto com prejuízo no funcionamento, compatíveis com um diagnóstico de intoxicação 
por cafeína. 

Desenvolvimento e Curso 
De forma consistente com a meia-vida da cafeína, de aproximadamente 4 a 6 horas, geralmente há 
remissão dos sintomas de intoxicação durante o(s) primeiro(s) dia(s), e não há nenhuma con-
seqüência de longo prazo conhecida. Contudo, indivíduos que consomem doses muito elevadas 
(i.e., 5-10 g) podem precisar de atenção médica imediata, uma vez que tais doses podem ser letais. 

Com o avançar da idade, as reações à cafeína podem ser cada vez mais intensas, sendo que as 
queixas mais freqüentes são interferência sobre o sono ou excitabilidade aumentada. Observou-
se intoxicação por cafeína entre jovens após o consumo de produtos com alto teor de cafeína, 
incluindo bebidas energéticas. Crianças e adolescentes podem correr risco maior de intoxicação 
por cafeína devido ao baixo peso corporal, à ausência de tolerância e ao desconhecimento sobre 
os efeitos farmacológicos da substância. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. A intoxicação por cafeína costuma ser observada entre indivíduos que a usam com 
menos frequência ou entre pessoas que recentemente aumentaram sua ingestão de modo 
substancial. Além disso, contraceptivos orais reduzem significativamente a eliminação de cafeína 
e, consequentemente, podem aumentar o risco de intoxicação. 
Genéticos e fisiológicos. Fatores genéticos podem afetar o risco de intoxicação por cafeína. 

Conseqüências Funcionais da Intoxicação por Cafeína 
Os prejuízos decorrentes da intoxicação por cafeína podem apresentar conseqüências graves, 
incluindo disfunção no trabalho ou na escola, indiscrições sociais ou fracasso em desempenhar 
papéis. Além disso, doses extremamente elevadas de cafeína podem ser fatais. Em alguns casos, a 
intoxicação pela substância pode precipitar um transtorno induzido por cafeína. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos mentais. A intoxicação por cafeína pode se caracterizar por sintomas (p. ex., 
ataques de pânico) que se assemelham a transtornos mentais primários. Para satisfazer aos 
critérios de intoxicação por cafeína, os sintomas não podem estar associados a outra condição 
médica nem a outro transtorno mental, como transtorno de ansiedade, que poderiam explicá- -los 
melhor. Episódios maníacos; transtorno de pânico; transtorno de ansiedade generalizada; 
intoxicação por anfetaminas; abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos ou abstinência 
de tabaco; transtornos do sono; e efeitos colaterais induzidos por medicamentos (p. ex., acatisia) 
podem causar um quadro clínico semelhante ao da intoxicação por cafeína. 
Outros transtornos induzidos por cafeína. A relação temporal entre os sintomas e a intensi-
ficação do uso de cafeína, ou de sua abstinência, ajuda a estabelecer o diagnóstico. A intoxicação 
por cafeína diferencia-se do transtorno de ansiedade induzido por cafeína com início durante a 
intoxicação (ver "Transtorno de Ansiedade Induzido por Substância/Medicamento" no capítulo 
"Transtornos de Ansiedade") e do transtorno do sono induzido por cafeína com início durante a 
intoxicação (ver "Transtorno do Sono Induzido por Substância/Medicamento" no capítulo 
"Transtornos do Sono-Vigília") pelo fato de que os sintomas desses dois transtornos excedem os 
habitualmente associados à intoxicação por cafeína e são suficientemente graves para justificar 
atenção clínica independente. 
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Comorbidade 
Doses de cafeína típicas da alimentação não estiveram consistentemente associadas a problemas 
médicos. Contudo, o uso pesado (p. ex., superior a 400 mg) pode causar ou exacerbar sintomas 
somáticos e de ansiedade e desconforto gastrintestinal. No caso de doses extremamente elevadas 
e agudas de cafeína, convulsões tônico-clônicas e insuficiência respiratória podem resultar em 
morte. O uso excessivo da substância está associado a transtornos depressivos, transtornos 
bipolares, transtornos alimentares, transtornos psicóticos e transtornos relacionados a substân-
cias, considerando que indivíduos com transtornos de ansiedade têm mais propensão a evitar a 
cafeína. * 

Abstinência de Cafeína 

Critérios Diagnósticos 292.0 ÍF15.93) 

A.  Uso diário prolongado de cafeína. 

B.  Cessação ou redução abrupta do uso de cafeína, seguida, no período de 24 horas, de três 

(ou mais) dos seguintes sinais ou sintomas: 

1.  Cefaleia. 

2.  Fadiga ou sonolência acentuadas. 

3.  Humor disfórico, humor deprimido ou irritabilidade. 

4.  Dificuldade de concentração. 

5.  Sintomas gripais (náusea, vômitos ou dor/rigidez muscular). 

C.  Os sinais ou sintomas do Critério B causam sofrimento clinicamente significativo ou 

prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo. 

D.  Os sinais ou sintomas não estão associados aos efeitos fisiológicos de outra condição 

médica (p. ex., enxaqueca, doença viral) nem são mais bem explicados por outro transtorno 

mental, incluindo intoxicação por ou abstinência de outra substância. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da abstinência de cafeína é a presença de uma síndrome de abstinência 
típica que se desenvolve após a interrupção (ou redução substancial) abrupta da ingestão diária 
prolongada de cafeína (Critério B). A síndrome de abstinência de cafeína é indicada por três ou 
mais dos seguintes (Critério B): cefaleia; fadiga ou sonolência acentuadas; humor disfórico, 
humor deprimido ou irritabilidade; dificuldade de concentração; e sintomas gripais (náusea, vô-
mitos, dor/rigidez muscular). A síndrome de abstinência causa sofrimento clinicamente signifi-
cativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida 
do indivíduo (Critério C). Os sintomas não devem estar associados aos efeitos fisiológicos de 
outra condição médica nem são mais bem explicados por outro transtorno mental (Critério D). 

A cefaleia é a característica típica da abstinência de cafeína e pode ser difusa, de 
desenvolvimento gradual, latejante e sensível ao movimento. Contudo, outros sintomas de 
abstinência de cafeína podem ocorrer na ausência de cefaleia. A cafeína é a substância 
comportamentalmente ativa mais amplamente usada no mundo e está presente em diversos 
tipos de bebidas (p. ex., café, chá, mate, refrigerantes, refrescos, bebidas energéticas), alimentos, 
complementos energéticos, medicamentos e suplementos alimentares. Como sua ingestão 
costuma estar integrada a hábitos sociais e a rituais diários (p. ex., pausa para o cafezinho, chá da 
tarde), alguns consumidores podem não estar cientes de sua dependência física da substância, e, 
por isso, os sintomas de abstinência podem ser inesperados e atribuídos erroneamente a outras 
causas (p. ex., gripe, enxaqueca). Além disso, os sintomas de abstinência de cafeína podem 
ocorrer quando o indivíduo precisa abster-se de alimentos e bebidas antes de procedimentos 
médicos ou quando perde uma dose habitual da substância devido a uma mudança na rotina (p. 
ex., durante viagens, fins de semana). 
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A probabilidade e a gravidade da abstinência de cafeína geralmente aumentam como re-
sultado da dose diária regular da substância. Contudo, há grande variação de uma pessoa para 
outra e em um mesmo indivíduo em diferentes episódios quanto a incidência, gravidade e dura-
ção dos sintomas de abstinência. Os sintomas de abstinência podem ocorrer após a interrupção 
abrupta de doses crônicas relativamente baixas da substância (i.e., 100 mg). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Demonstrou-se que a abstinência de cafeína está associada a comprometimento do desempenho 
comportamental e cognitivo (p. ex., atenção sustentada). Estudos eletrencefalográficos demons-
traram que os sintomas de abstinência estão significativamente associados a aumentos na ativi-
dade teta e diminuições na atividade beta-2. Redução na motivação para trabalhar e diminuição 
na sociabilidade também foram relatadas durante a abstinência de cafeína. Documentou-se, ain-
da, aumento do uso de analgésicos durante a abstinência da substância. 

Prevalência 
Mais de 85% dos adultos e crianças nos Estados Unidos consomem cafeína regularmente, sendo 
que usuários adultos ingerem, em média, cerca de 280 mg/dia.  A incidência e a prevalência da 
síndrome de abstinência de cafeína na população em geral não são claras. Nos Estados Unidos, 
pode ocorrer cefaleia em aproximadamente 50% dos casos de abstinência de cafeína. Na tentativa 
de interromper permanentemente o uso da substância, mais de 70% dos indivíduos podem sofrer 
pelo menos um sintoma de abstinência de cafeína (47% podem ter cefaleia), e 24% podem ter 
cefaleia acrescida de um ou mais sintomas, bem como deficiência funcional decorrente da 
abstinência. Entre os indivíduos que se abstêm de cafeína por pelo menos 24 horas, mas que não 
estão tentando interromper seu uso permanentemente, 11% podem ter cefaleia acrescida de um 
ou mais sintomas, bem como deficiência funcional. Os consumidores de cafeína podem diminuir 
a incidência de abstinência da substância ao usá-la diariamente ou com menos frequência (p. ex., 
sem exceder dois dias consecutivos). A redução gradual da cafeína ao longo de um período de 
dias ou semanas pode diminuir a incidência e a gravidade da abstinência. 

Desenvolvimento e Curso 
Os sintomas normalmente se iniciam 12 a 24 horas após a última dose de cafeína e atingem um 
pico depois de 1 ou 2 dias de abstinência. Os sintomas de abstinência de cafeína duram 2 a 9 dias, 
sendo que a possibilidade de cefaleias de abstinência ocorre em até 21 dias. Os sintomas costu-
mam desaparecer rapidamente (entre 20 e 60 minutos) após nova ingestão de cafeína. 

A característica única da cafeína consiste em ser a substância comportamentalmente ativa 
consumida por indivíduos de praticamente todas as faixas etárias. As taxas de consumo de ca-
feína e seu nível geral de consumo aumentam com a idade até a metade da faixa dos 30 anos e 
então se estabilizam. Embora a abstinência de cafeína em crianças e adolescentes tenha sido do-
cumentada, sabe-se relativamente pouco sobre os fatores de risco de abstinência de cafeína nessa 
faixa etária. O uso de bebidas energéticas com altos teores da substância está em ascensão entre 
jovens, o que pode aumentar o risco de abstinência. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Observou-se uso intenso de cafeína entre indivíduos com transtornos mentais, 
incluindo transtornos alimentares; fumantes; presidiários; e indivíduos que abusam de drogas e 
de álcool. Portanto, essas pessoas podem correr risco maior de abstinência de cafeína ao 
interromperem seu uso. 
Ambientais. A falta de disponibilidade de cafeína é um fator de risco ambiental para sintomas 
incipientes de abstinência. Embora a cafeína seja legal e de ampla disponibilidade, há condições 
nas quais seu uso pode ser restringido, como durante procedimentos médicos, gestação, hospita 
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lização, determinação religiosa, guerra, viagem e participação em pesquisas. Essas circunstâncias 
ambientais externas podem precipitar síndrome de abstinência em indivíduos suscetíveis. 
Genéticos e fisiológicos. Fatores genéticos parecem aumentar a suscetibilidade à abstinência de 
cafeína, mas não foram identificados genes específicos. 
Modificadores do curso. Os sintomas de abstinência de cafeína normalmente desaparecem 
após 30 a 60 minutos de nova ingestão da substância. Doses significativamente inferiores às do-
ses diárias habituais podem ser suficientes para impedir ou atenuar os sintomas de abstinência 
(p. ex., consumo de 25 mg por um indivíduo que costuma consumir 300 mg). 

* 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Consumidores habituais de cafeína que fazem jejum por motivos religiosos podem correr maior 
risco de abstinência de cafeína. 

Conseqüências Funcionais do 

Transtorno de Abstinência de Cafeína 
Os sintomas de abstinência de cafeína podem variar de leves a extremos e por vezes causam 
prejuízo funcional nas atividades diárias normais. As taxas de comprometimento funcional va-
riam de 10 a 55% (média de 13%), com valores que chegam a 73% entre indivíduos que também 
demonstram outras características problemáticas do uso de cafeína. Exemplos de comprometi-
mento funcional incluem estar incapaz de trabalhar, fazer exercícios ou cuidar de crianças; ficar 
na cama o dia inteiro; perder ritos religiosos; abreviar as férias; e cancelar um encontro social. As 
cefaleias da abstinência de cafeína podem ser descritas pelos indivíduos como "as piores dores 
de cabeça" já vividas. Observou-se também decréscimo no desempenho cognitivo e motor. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos médicos e efeitos colaterais médicos. Vários transtornos devem ser 
considerados no diagnóstico diferencial de abstinência de cafeína. Ela pode mimetizar enxaque-
ca de outros transtornos da cefaleia, doenças virais, sinusites, tensão, estados de abstinência de 
outras drogas (p. ex., anfetaminas, cocaína) e efeitos colaterais de medicamentos. A determinação 
final de abstinência de cafeína deve se basear no estabelecimento do padrão e da quantidade de 
consumo, no intervalo de tempo entre a abstinência e o início dos sintomas e nas características 
clínicas específicas apresentadas pelo indivíduo. Uma dose de cafeína para teste de desafio se-
guida por remissão dos sintomas pode ser usada para confirmar o diagnóstico. 

Comorbidade 
A abstinência de cafeína pode estar associada a transtorno depressivo maior, transtorno de an-
siedade generalizada, transtorno de pânico, transtorno da personalidade antissocial em adultos, 
transtorno por uso de álcool de moderado a grave e a uso de Cannabis e de cocaína. 

Outros Transtornos Induzidos por Cafeína 
Os seguintes transtornos induzidos por cafeína são descritos em outros capítulos do Manual, 
juntamente aos transtornos com os quais compartilham fenomenologia (ver transtornos mentais 
induzidos por substância/medicamento nestes capítulos): transtorno de ansiedade induzido por 
cafeína ("Transtornos de Ansiedade") e transtorno do sono induzido por cafeína ("Transtornos 
do Sono-Vigília"). Esses transtornos induzidos por cafeína são diagnosticados em lugar de in-
toxicação por cafeína ou abstinência de cafeína apenas quando os sintomas são suficientemente 
graves para justificar atenção clínica independente. 
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292.9 (F15.99)
~ 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno rela-

cionado à cafeína que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno relacionado à 

cafeína específico nem para outro transtorno na classe de transtornos relacionados a 

substâncias e transtornos aditivos. 

Transtornos Relacionados a Cannabis 

Transtorno por Uso de Cannabis Intoxicação por Cannabis Abstinência de 

Cannabis Outros Transtornos Induzidos por Cannabis Transtorno Relacionado a 

Cannabis Não Especificado 

Transtorno por Uso de Cannabis 
Critérios Diagnósticos 

A. Um padrão problemático de uso de Cannabis, levando a comprometimento ou sofrimento cli-

nicamente significativos, manifestado por pelo menos dois dos seguintes critérios, ocorrendo 

durante um período de 12 meses: 

1.  Cannabis é frequentemente consumida em maiores quantidades ou por um período mais 

longo do que o pretendido. 

2.  Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de reduzir ou 

controlar o uso de Cannabis. 

3.  Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção de Cannabis, na 

utilização de Cannabis ou na recuperação de seus efeitos. 

4.  Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar Cannabis. 

5.  Uso recorrente de Cannabis, resultando em fracasso em desempenhar papéis 

importantes no trabalho, na escola ou em casa. 

6.  Uso continuado de Cannabis, apesar de problemas sociais ou interpessoais 

persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos da substância. 

7.  Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais são abandonadas ou 

reduzidas em virtude do uso de Cannabis. 

8.  Uso recorrente de Cannabis em situações nas quais isso representa perigo para a 

integridade física. 

9.  O uso de Cannabis é mantido apesar da consciência de ter um problema físico ou 

psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela 

substância. 

10.  Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a.  Necessidade de quantidades progressivamente maiores de Cannabis para atingir a 

intoxicação ou o efeito desejado. 

b.  Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma quantidade de Cannabis. 

11.  Abstinência, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos: 

a. Síndrome de abstinência característica de Cannabis (consultar os Critérios A e B do 

conjunto de critérios para abstinência de Cannabis, p. 517-518). 
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b. Cannabis (ou uma substância estreitamente relacionada) é consumida para aliviar ou 

evitar os sintomas de abstinência. 

Especificar se: 

Em remissão inicial: Após todos os critérios para transtorno por uso de Cannabis terem 

sido preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno por uso de Cannabis foi 

preenchido durante um período mínimo de três meses, porém inferior a 12 meses (com exceção 

de que o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar Cannabis”, ainda pode 

ocorrer). Em remissão sustentada: Após todos os critérios para transtorno por uso de Cannabis 

terem sido preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno por uso de 

Cannabis foi preenchido em nenhum momento durante um período igual ou superior a 12 meses 

(cofri exceção de que o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar 

Cannabis ”, ainda pode ocorrer). Especificar se: 

Em ambiente protegido: Este especificador adicional é usado se o indivíduo encontra-se em 

um ambiente no qual o acesso a Cannabis é restrito. 

Código baseado na gravidade atual: Nota para os códigos da CID-10-MC: Se também houver in-

toxicação por Cannabis, abstinência de Cannabis ou outro transtorno mental induzido por 

Cannabis, não utilizar os códigos abaixo para transtorno por uso de Cannabis. No caso, o 

transtorno por uso de Cannabis comórbido é indicado pelo 4
Q
 caractere do código de transtorno 

induzido por Cannabis (ver a nota para codificação para intoxicação por Cannabis, abstinência 

de Cannabis ou um transtorno mental induzido por Cannabis específico). Por exemplo, se houver 

comorbidade de transtorno de ansiedade induzido por Cannabis e transtorno por uso de 

Cannabis, apenas o código para transtorno de ansiedade induzido por Cannabis é fornecido, 

sendo que o 4
o
 caractere indica se o transtorno por uso de Cannabis comórbido é leve, 

moderado ou grave: F12.180 para transtorno por uso de Cannabis leve com transtorno de 

ansiedade induzido por Cannabis ou F12.280 para transtorno por uso de Cannabis moderado ou 

grave com transtorno de ansiedade induzido por Cannabis. 

Especificar a gravidade atual: 

305.20 (F12.10) Leve: Presença de 2 ou 3 sintomas. 

304.30  (F12.20) Moderada: Presença de 4 ou 5 sintomas. 

304.30  (F12.20) Grave: Presença de 6 ou mais sintomas. 

Especificadores 
"Em ambiente protegido" aplica-se como um especificador a mais de remissão se o indivíduo 
estiver tanto em remissão como em um ambiente protegido (i.e., em remissão inicial em ambien-
te protegido ou em remissão sustentada em ambiente protegido). Exemplos desses ambientes 
incluem prisões rigorosamente vigiadas e livres de substâncias, comunidades terapêuticas ou 
unidades hospitalares fechadas. 

As alterações na gravidade ao longo do tempo também podem se refletir em reduções na 
frequência (p. ex., dias de uso por mês ou quantas vezes usada por dia) e/ou dose (p. ex., quanti-
dade usada por episódio) de Cannabis, conforme avaliação do autorrelato do indivíduo, relato de 
outras pessoas cientes do caso, observações do clínico e exames biológicos. 

Características Diagnósticas 
O transtorno por uso de Cannabis e os outros transtornos relacionados à subtância incluem pro-
blemas associados com substâncias derivadas da planta Cannabis e compostos sintéticos de com-
posição química semelhante. Ao longo do tempo, esse material vegetal acumulou diversas de-
nominações (p. ex., maconha, baseado, erva, bagulho, Maria Joana, skunk, hemp, ganja, fuminho, 
baura e outras). Um extrato concentrado da planta Cannabis também de uso comum é o haxixe. 
Cannabis é o termo genérico e talvez o mais adequado cientificamente para a(s) substância(s) 
psicoativa(s) derivada(s) da planta e, portanto, é usado neste Manual em referência a todas as 
formas de substâncias semelhantes a Cannabis, incluindo compostos canabinoides sintéticos. 

Fórmulas orais sintéticas (pílulas/cápsulas) de delta-9-tetraidrocanabinol (delta-9-THC) es-
tão disponíveis via receita para uma série de indicações médicas aprovadas (p. ex., para náusea e 
vômitos causados por quimioterapia; para anorexia e perda de peso em indivíduos com aids). 
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Outros compostos canabinoides sintéticos são fabricados e distribuídos para uso sem finalidades 
médicas na forma de material orgânico pulverizado com fórmula canabinoide (p. ex., K2, Spice, 
JWH-018, JWH-073). 

Os canabinoides têm diversos efeitos sobre o cérebro, sendo que entre os mais proeminentes 
estão as ações sobre os receptores de canabinoides CB1 e CB2, que são encontrados em todo o sis-
tema nervoso central. Os ligantes endógenos para esses receptores atuam essencialmente como 
neurotransmissores. A potência da Cannabis (concentração de delta-9-THC) que está geralmente 
disponível apresenta grande variação, desde 1% até aproximadamente 15% no material vegetal 
típico de Cannabis e de 10 a 20% no haxixe. Nas duas últimas décadas, observou-se um aumento 
constante na potência de Cannabis apreendida. 

A Cannabis em geral é fumada por uma variedade de métodos: cachimbos (pipes), narguilés 
(bongs), cigarros (baseados, fininhos) ou, mais recentemente, no papel de charutos esvaziados 
(blunts). Às vezes, também é ingerida oralmente, a partir da mistura com alimentos. Mais recen-
temente, desenvolveram-se aparelhos nos quais a Cannabis é "vaporizada". A vaporização envol-
ve o aquecimento do material vegetal para liberar canabinoides psicoativos para inalação. Assim 
como ocorre com outras substâncias psicoativas, o fumo (e a vaporização) geralmente produz um 
início mais rápido e experiência mais intensa dos efeitos desejados. 

Indivíduos que usam Cannabis regularmente podem desenvolver todas as características 
diagnósticas gerais de um transtorno por uso de substância. O transtorno por uso de Cannabis é 
observado normalmente como o único transtorno por uso de substância desenvolvido pelo 
indivíduo; entretanto, também ocorre frequentemente de forma concomitante a outros tipos de 
transtornos por uso de substância (i.e., álcool, cocaína, opioide). Em casos nos quais são usados 
múltiplos tipos de substâncias, muitas vezes o indivíduo pode atribuir pouca importância aos 
sintomas relacionados a Cannabis, já que eles podem ser menos graves ou causar menos danos do 
que os diretamente relacionados ao uso das outras substâncias. Relatou-se tolerância farmacoló- 
gica e comportamental à maioria dos efeitos da Cannabis em indivíduos que a usam persistente-
mente. De modo geral, perde-se a tolerância quando o uso é descontinuado durante um período 
de tempo significativo (i.e., durante pelo menos vários meses). 

Uma novidade no DSM-5 é o reconhecimento de que a interrupção abrupta do uso diário ou 
quase diário de Cannabis frequentemente resulta no início de uma síndrome de abstinência da 
substância. Sintomas comuns de abstinência incluem irritabilidade, raiva ou agressividade, an-
siedade, humor deprimido, inquietação, dificuldade em dormir e redução do apetite ou perda de 
peso. Embora não seja, em geral, grave como a abstinência de álcool ou de opiáceos, a síndrome 
de abstinência de Cannabis pode causar sofrimento significativo e contribuir para dificuldade em 
abandonar o hábito ou para a recaída entre as pessoas que tentam abster-se do uso. 

Indivíduos com transtorno por uso de Cannabis podem usá-la o dia inteiro ao longo de um 
período de meses ou anos e, portanto, podem passar muitas horas por dia sob sua influência. Ou-
tros podem usá-la com menos frequência, mas seu consumo causa problemas recorrentes relacio-
nados à família, à escola, ao trabalho ou a outras atividades importantes (p. ex., ausências repeti-
das ao trabalho; negligência de obrigações familiares). Uso periódico e intoxicação por Cannabis 
podem afetar de forma negativa o funcionamento comportamental e cognitivo e, dessa forma, 
interferir no desempenho no trabalho ou na escola ou colocar o indivíduo em maior risco físico 
ao desempenhar atividades que possam comprometer sua integridade física (p. ex., conduzir veí-
culos, praticar determinados esportes; desempenhar atividades que requerem destreza manual, 
incluindo a operação de máquinas). Discussões com cônjuges ou pais sobre o uso de Cannabis 
em casa, ou seu uso na presença de crianças, podem ter impacto adverso sobre o funcionamento 
familiar e são características comuns a pessoas com o transtorno. Por último, indivíduos com 
transtorno por uso de Cannabis podem continuar o consumo apesar da consciência de problemas 
físicos (p. ex., tosse crônica relacionada ao fumo) ou problemas psicológicos (p. ex., sedação ex-
cessiva ou exacerbação de outros problemas de saúde mental) associados ao uso. 

O fato de a Cannabis estar sendo usada ou não devido a motivos médicos legítimos também 
pode afetar o diagnóstico. Quando a substância é administrada conforme indicado para uma 
condição médica, os sintomas de tolerância e abstinência naturalmente irão ocorrer e não devem 
ser usados como critérios primários para determinar um diagnóstico de transtorno por uso de 
substância. 
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Mesmo que os usos médicos de Cannabis continuem sendo controversos e questionáveis, a 
utilização para circunstâncias médicas deve ser levada em consideração ao se estabelecer um 
diagnóstico. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos que usam Cannabis regularmente costumam relatar que a consomem para lidar com 
o humor, sono, dor ou outros problemas fisiológicos e psicológicos, e as pessoas diagnosticadas 
com transtorno por uso de Cannabis frequentemente apresentam outros transtornos mentais 
concomitantes. Uma avaliação criteriosa normalmente revela relatos de uso de Cannabis que 
contribuem para a exacerbação desses mesmos sintomas, bem como outras ratões para o uso 
freqüente (p. ex., para sentir euforia, para se esquecer dos problemas, em resposta à raiva, como 
uma atividade social prazerosa). Com relação a essa questão, alguns indivíduos que consomem 
Cannabis várias vezes durante o dia não reconhecem (e portanto não relatam) que passam uma 
quantidade excessiva de tempo sob a influência da substância, intoxicados ou se recuperando de 
seus efeitos, durante a maior parte do tempo, na maioria dos dias. Um marcador importante de 
um diagnóstico de transtorno por uso de substância, especialmente em casos mais leves, é o uso 
contínuo apesar de um risco evidente de conseqüências negativas a outras atividades va-
lorizadas ou relacionamentos (p. ex., escola, trabalho, atividade esportiva, relacionamento com 
companheiro ou com os pais). 

Devido ao fato de que alguns usuários de Cannabis estão motivados a minimizar a 
quantidade ou a frequência de uso, é importante estar ciente dos sinais e sintomas habituais de 
consumo e de sua intoxicação para melhor avaliar a extensão do uso. Como ocorre com outras 
substâncias, usuários mais experientes de Cannabis desenvolvem tolerância comportamental e 
farmacológica a ponto de tomar difícil a identificação de quando estão sob sua influência. Sinais 
de uso agudo e crônico incluem olhos vermelhos (conjuntivas hiperêmicas), odor de Cannabis 
nas roupas, pontas dos dedos amareladas (de fumar baseados), tosse crônica, uso de incenso 
(para mascarar o odor), fissura exagerada e desejo de determinados alimentos, às vezes em 
momentos incomuns do dia ou da noite. 

Prevalência 
Os canabinoides, especialmente a Cannabis, são as substâncias psicoativas ilícitas mais ampla-
mente usadas nos Estados Unidos. A prevalência de 12 meses do transtorno por uso de Cannabis 
(combinação dos índices de abuso e de dependência do DSM-IV) é de 3,4% na faixa etária dos 12 
aos 17 anos e de 1,5% entre adultos a partir dos 18 anos. As taxas do transtorno são maiores entre 
homens adultos (2,2%) do que entre mulheres adultas (0,8%) e entre meninos dos 12 aos 17 anos 
(3,8%) do que entre meninas na mesma faixa etária (3%). As taxas de prevalência de 12 meses do 
transtorno por uso de Cannabis entre adultos se reduzem com a idade, sendo que os índices são 
mais elevados na faixa dos 18 aos 29 anos (4,4%) e mais baixos entre indivíduos a partir dos 65 
anos (0,01%). A prevalência elevada do transtorno por uso de Cannabis provavelmente reflete o 
uso muito mais disseminado da Cannabis em relação a outras drogas ilícitas em vez de um po-
tencial maior de adição. 

Diferenças étnicas e raciais na prevalência são moderadas. Prevalências de 12 meses do 
transtorno por uso de Cannabis têm grande variação de um subgrupo racial/étnico para outro 
nos Estados Unidos. Na faixa dos 12 aos 17 anos, os índices mais elevados estão entre índios 
norte-americanos e nativos do Alasca (7,1%) em comparação a hispânicos (4,1%), brancos (3,4%), 
afro-americanos (2,7%) e asiático-americanos e nativos das ilhas do Pacífico (0,9%). Entre adul-
tos, a prevalência do transtorno por uso de Cannabis também é mais elevada entre índios norte- -
americanos e nativos do Alasca (3,4%) com relação aos índices entre afro-americanos (1,8%), 
brancos (1,4%), hispânicos (1,2%) e asiáticos e nativos das ilhas do Pacífico (1,2%). Na última 
década, a prevalência do transtorno aumentou entre adultos e adolescentes. As diferenças de 
gênero quanto ao transtorno geralmente correspondem às diferenças presentes em outros trans-
tornos por uso de substância. O transtorno por uso de Cannabis é observado com mais 
frequência no sexo masculino, embora a magnitude dessa diferença seja menor entre 
adolescentes. 
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Desenvolvimento e Curso 
O início do transtorno por uso de Cannabis pode ocorrer a qualquer momento durante ou após a 
adolescência, mas é mais comum durante a adolescência ou no começo da idade adulta. Embora 
seja muito menos freqüente, o início do transtorno na pré-adolescência ou a partir do fim da faixa 
dos 20 anos pode ocorrer. A recente aceitação por parte da população do uso e a disponibilidade 
da "maconha medicinal" podem aumentar a taxa de início do transtorno entre adultos mais 
velhos. 

Geralmente, o transtorno por uso de Cannabis desenvolve-se no decorrer de um longo 
período, embora a progressão possa ser mais rápida em adolescentes, sobretudo entre os que 
apresentam problemas globais da conduta. A maioria das pessoas que desenvolvem um 
transtorno por uso de Cannabis em geral estabelece um padrão de consumo que aumenta 
gradualmente tanto em frequência quanto em quantidade. Cannabis, em conjunto com tabaco e 
álcool, é tradicionalmente a primeira substância experimentada por adolescentes. Muitos veem 
seu uso como menos prejudicial do que o uso de álcool ou de tabaco, e essa percepção 
provavelmente contribui para o aumento do consumo. Além disso, a intoxicação por Cannabis 

não resulta em disfunções comportamentais e cognitivas tão graves como na intoxicação 
significativa por álcool, o que pode aumentar a probabilidade de uso mais freqüente em 
situações mais variadas do que ocorre com o álcool. Possivelmente esses fatores contribuam para 
a transição potencialmente rápida do uso da substância para um transtorno por uso de Cannabis 

entre alguns adolescentes e o padrão comum de uso ao longo do dia que é habitualmente 
observado entre as pessoas com transtorno por uso de Cannabis mais grave. 

O transtorno entre pré-adolescentes, adolescentes e adultos jovens expressa-se geralmente 
como uso excessivo com pares que faz parte do padrão de outros comportamentos delinqüentes 
normalmente associados a problemas de conduta. Casos mais leves refletem sobretudo o uso 
contínuo apesar dos problemas evidentes relacionados à desaprovação do uso por outros pares, 
pela administração da escola ou pela família, o que coloca o jovem em risco de sofrer conseqüên-
cias físicas ou comportamentais. Nos casos mais graves, há progressão para o uso solitário ou ao 
longo do dia, de forma que o consumo interfere no funcionamento diário e assume o lugar de 
atividades pró-sociais estabelecidas anteriormente. 

No caso de usuários adolescentes, observam-se com mais frequência alterações na estabili-
dade do humor, no nível de energia e nos padrões de alimentação. Esses sinais e sintomas prova-
velmente decorrem dos efeitos diretos do uso de Cannabis (intoxicação) e dos efeitos subsequen-
tes após intoxicação aguda (tomando-se deprimido), bem como das tentativas de dissimular o 
uso. Problemas relacionados à escola estão normalmente associados ao transtorno por uso de 
Cannabis em adolescentes, em particular queda acentuada nas notas, absenteísmo e menor inte-
resse nas atividades e nos resultados gerais escolares. 

O transtorno por uso de Cannabis entre adultos comumente envolve padrões bem 
estabelecidos de uso diário da substância que continuam apesar de problemas médicos ou 
psicossociais evidentes. Muitos adultos experienciaram o desejo de parar repetidamente ou não 
obtiveram sucesso após repetidas tentativas em cessar o uso. Casos mais leves na idade adulta 
podem assemelhar-se aos casos adolescentes mais comuns nos quais o uso de Cannabis não é tão 
freqüente nem tão pesado, mas continua apesar de conseqüências potencialmente significativas 
do uso sustentado. A taxa de uso entre adultos de meia-idade e adultos mais velhos parece estar 
aumentando, provavelmente devido a um efeito de coorte resultante da alta prevalência de uso 
no fim dos anos de 1960 e nos anos de 1970. 

O início precoce do uso de Cannabis (p. ex., antes dos 15 anos de idade) é um preditor 
robusto de desenvolvimento do transtorno por uso de Cannabis e outros tipos de transtornos por 
uso de substância e transtornos mentais durante o início da idade adulta. Um início tão precoce 
provavelmente está relacionado a outros problemas extemalizantes concomitantes, em especial 
sintomas de transtorno da conduta. Contudo, o início precoce também é um indicador de 
problemas internalizantes e, como tal, provavelmente reflete um fator de risco geral para o 
desenvolvimento de transtornos de saúde mental. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. História de transtorno da conduta na infância ou adolescência e de trans-
torno da personalidade antissocial é fator de risco para o desenvolvimento de vários transtornos 
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relacionados a substâncias, incluindo transtornos relacionados a Cannabis. Outros fatores de ris-
co incluem transtornos extemalizantes ou internalizantes durante a infância ou adolescência. 
Jovens com pontuação elevada de desinibição comportamental mostram transtornos por uso de 
substância com início precoce, incluindo transtorno por uso de Cannabis, envolvimento com 
múltiplas substâncias e problemas precoces de conduta. 
Ambientais. Fatores de risco incluem fracasso acadêmico, tabagismo, situação familiar instável 
ou violenta, uso de Cannabis por familiares imediatos, história familiar de transtorno por uso de 
substância e baixo nível socioeconômico. Como ocorre com todas as substâncias de abuso, a 
facilidade de acesso à substância consiste em fator de risco; Cannabis é relativamente fácil de se 
obter na maioria das culturas, o que aumenta o risco de desenvolver um transtorno relacionado a 
seu uso. 
Genéticos e fisiológicos. Influências genéticas contribuem para o desenvolvimento de trans-
tornos por uso de Cannabis. Fatores hereditários contribuem de 30 a 80% para a variância total 
no risco de transtorno por uso de Cannabis. Deve-se notar que as influências genéticas comuns e 
as influências ambientais compartilhadas entre os transtornos por uso de Cannabis e outros tipos 
de transtornos por uso de substâncias sugerem uma base genética comum para o uso de 
substâncias e problemas de conduta na adolescência. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Cannabis é provavelmente a substância ilícita de uso mais comum em todo o mundo. A 
ocorrência de transtorno por uso da substância entre países é desconhecida, mas as taxas de 
prevalência tendem a ser semelhantes em países desenvolvidos. Ela está frequentemente entre 
as primeiras drogas de experimentação (geralmente na adolescência) de todos os grupos 
culturais nos Estados Unidos. 

A aceitação da Cannabis com fins medicinais varia muito dentro de uma mesma cultura e de 
uma cultura para outra. Fatores culturais (aceitação e situação legal) que podem ter impacto 
sobre o diagnóstico estão relacionados a conseqüências diferentes nas culturas quanto à 
identificação do uso (p. ex., prisão, suspensão da escola ou do trabalho). A mudança geral nos 
critérios diagnósticos de transtorno por uso de substância do DSM-IV para o DSM-5 (i.e., 
remoção do critério de recorrência de problemas legais relacionados à substância) mitigou, de 
certo modo, essa preocupação. 

Marcadores Diagnósticos 
Exames biológicos para metabólitos de canabinoides são úteis para determinar se um indivíduo 
usou Cannabis recentemente. Esses exames ajudam a estabelecer um diagnóstico, especialmente 
em casos mais leves, se um indivíduo nega o uso enquanto outras pessoas (família, colegas de 
trabalho ou de escola) manifestam preocupação quanto a um problema decorrente do uso da 
substância. Como canabinoides são lipossolúveis, eles permanecem nos líquidos corporais du-
rante períodos prolongados de tempo e são eliminados lentamente. É necessária competência de 
especialista nos métodos de exame de urina para interpretar resultados de maneira confiável. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno por Uso de Cannabis 
As conseqüências funcionais do transtorno por uso de Cannabis fazem parte dos critérios diag-
nósticos. Muitas áreas relacionadas ao funcionamento psicossocial, cognitivo e à saúde podem 
ficar comprometidas como resultado do transtorno por uso da substância. A função cognitiva, 
especialmente a função executiva superior, parece ficar comprometida nos usuários de Cannabis, 
e, aparentemente, essa relação depende da dosagem (tanto na forma aguda como na crônica), o 
que pode contribuir para uma dificuldade cada vez maior na escola ou no trabalho. O uso de 
Cannabis foi relacionado à redução de atividades pró-sociais dirigidas a objetivos, o que chegou 
a ser denominado como síndrome amotivacional, que se manifesta por meio do baixo desempe-
nho escolar e de problemas no trabalho. Tais problemas podem estar relacionados a intoxicação 
global ou a recuperação dos efeitos da intoxicação. De forma semelhante, o relato de problemas 
com relacionamentos sociais associados a Cannabis é bastante comum naqueles que apresentam 
o transtorno. Acidentes decorrentes do envolvimento em comportamentos potencialmente 
perigo 
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sos durante a influência da droga (p. ex., atividades esportivas, recreativas ou laborais e 
condução de veículos) são também preocupantes. A fumaça da Cannabis contém altos níveis de 
compostos carcinogênicos que colocam usuários crônicos sob risco de doenças respiratórias 
semelhantes às que ocorrem em fumantes de tabaco. O uso crônico da substância pode 
contribuir para o início ou exacerbação de vários outros transtornos mentais. Em especial, 
manifestou-se preocupação sobre o uso de Cannabis como fator causai para esquizofrenia e 
outros transtornos psicóticos. O uso da substância pode contribuir para o início de um episódio 
psicótico agudo, pode exacerbar determinados sintomas e pode afetar de forma negativa o 
tratamento de uma doença psicótica maior. 

Diagnóstico Diferencial 
Uso não problemático de Cannabis. Estabelecer a distinção entre o uso não problemático de 
Cannabis e o transtorno por uso da substância pode ser complicado, porque pode ser difícil 
atribuir problemas sociais, comportamentais ou psicológicos à substância, especialmente no caso 
de uso de outras substâncias. Ao mesmo tempo, a negação de uso pesado de Cannabis e do fato 
de que ela esteja relacionada ou envolvida na causa de problemas substanciais é comum entre 
indivíduos que foram encaminhados ao tratamento por outros (i.e., escola, família, empregador, 
sistema judiciário). 
Outros transtornos mentais. O transtorno induzido por Cannabis pode ser caracterizado por 
sintomas (p. ex., ansiedade) que se assemelham a transtornos mentais primários (p. ex., 
transtorno de ansiedade generalizada versus transtorno de ansiedade induzido por Cannabis, 
com ansiedade generalizada, com início durante a intoxicação). O consumo crônico de Cannabis 

pode produzir uma falta de motivação que se assemelha ao transtorno depressivo persistente 
(distimia). Reações adversas agudas a Cannabis devem ser distinguidas dos sintomas de 
transtorno de pânico, transtorno depressivo maior, transtorno delirante, transtorno bipolar ou 
esquizofrenia do tipo paranoide. O exame físico normalmente mostra aumento da frequência 
cardíaca e hiperemia das conjuntivas. Exames toxicológicos de urina podem auxiliar no 
estabelecimento do diagnóstico. 

Comorbidade 
A Cannabis sempre foi encarada como uma droga de "entrada" porque indivíduos que a conso-
mem de modo freqüente apresentam uma probabilidade muito maior de usar substâncias nor-
malmente consideradas mais perigosas, como opioides ou cocaína, ao longo da vida do que não 
usuários. O uso de Cannabis e o transtorno por uso de Cannabis são altamente comórbidos com 
outros transtornos por uso de substâncias. Condições mentais concomitantes são comuns no 
transtorno por uso de Cannabis. Seu uso foi associado a baixa satisfação com a vida; aumento na 
necessidade de tratamentos de saúde mental e hospitalização; e taxas mais altas de depressão, 
transtornos de ansiedade, tentativas de suicídio e transtorno da conduta. Indivíduos com 
transtorno por uso de Cannabis no último ano ou ao longo da vida apresentam taxas elevadas de 
transtorno por uso de álcool (superior a 50%) e transtorno por uso de tabaco (53%). As taxas de 
transtornos por uso de outras substâncias também tendem a ser elevadas entre indivíduos com 
transtorno por uso de Cannabis. Entre as pessoas que buscam tratamento para transtorno por uso 
de Cannabis, 74% relatam uso problemático de uma segunda ou terceira substância: álcool (40%), 
cocaína (12%), metanfetamina (6%) e heroína ou outros opiáceos (2%). Entre os jovens com idade 
inferior a 18 anos, 61% relataram uso problemático de uma segunda substância: álcool (48%), 
cocaína (4%), metanfetamina (2%) e heroína ou outros opiáceos (2%). Observa-se também o 
transtorno por uso de Cannabis como problema secundário entre indivíduos com um diagnóstico 
primário de outros transtornos por uso de substância, sendo que aproximadamente 25 a 80% das 
pessoas em tratamento para transtorno por uso de outra substância relatam uso de Cannabis. 

Indivíduos com diagnóstico de transtorno por uso de Cannabis no ano anterior ou ao longo 
da vida também apresentam índices elevados de transtornos mentais concomitantes diferentes 
de transtornos por uso de substância. Transtorno depressivo maior (11%), um transtorno de an-
siedade (24%) e transtorno bipolar tipo I (13%) são bastante comuns entre indivíduos com um 
diagnóstico de transtorno por uso de Cannabis no ano anterior, bem como transtornos da perso 
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nalidade antissocial (30%), obsessivo-compulsiva (19%) e paranoide (18%). Cerca de 33% dos 
adolescentes com transtorno por uso de Cannabis apresentam transtornos internalizantes (p. ex., 
ansiedade, depressão, transtorno de estresse pós-traumático), e 60% têm transtornos extemali- 
zantes (p. ex., transtorno da conduta, transtorno de déficit de atenção/hiperatividade). 

Embora o uso de Cannabis possa ter impacto sobre múltiplos aspectos do funcionamento 
humano normal, incluindo os sistemas cardiovascular, imunológico, neuromuscular, ocular, re-
produtivo e respiratório, bem como sobre o apetite e a cognição/percepção, há poucas condições 
médicas evidentes que costumam ocorrer de forma concomitante ao transtorno por uso de Can-
nabis. Os efeitos mais significativos da substância sobre a saúde envolvem o sistema 
respiratório, e fumantes crônicos de Cannabis exibem taxas elevadas de sintomas respiratório^ 
de bronquite, produção de escarro, falta de ar e sibilos. 

Intoxicação por Cannabis 

Critérios Diagnósticos 

A.  Uso recente de Cannabis. 

B.  Alterações comportamentais ou psicológicas clinicamente significativas e problemáticas 

(p. ex., prejuízo na coordenação motora, euforia, ansiedade, sensação de lentidão do tempo, 

julgamento prejudicado, retraimento social) desenvolvidas durante ou logo após o uso de 

Cannabis. 

C.  Dois (ou mais) dos seguintes sinais ou sintomas, desenvolvidos no período de 2 horas 

após o uso de Cannabis: 

1.  Conjuntivas hiperemiadas. 

2.  Apetite aumentado. 

3.  Boca seca. 

4.  Taquicardia. 

D.  Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por outra substância. 

Especificar se: 

Com perturbações da percepção: Alucinações com teste de realidade intacto ou ilusões 

auditivas, visuais ou táteis ocorrem na ausência de delirium. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.89.0 código da CID-10-MC depende da 

existência de comorbidade com transtorno por uso de Cannabis e de haver ou não perturbações 

da percepção. Para intoxicação por Cannabis, sem perturbações da percepção: Se um 

transtorno por uso de Cannabis leve for comórbido, o código da CID-10-MC é F12.129, e se um 

transtorno por uso de Cannabis moderado ou grave for comórbido, o código da CID-10-MC é 

F12.229. Se não houver transtorno por uso de Cannabis comórbido, então o código da CID-10-

MC é F12.929. Para intoxicação por Cannabis, com perturbações da percepção: Se um 

transtorno por uso de Cannabis leve for comórbido, o código da CID-10-CM é F12.122, e se um 

transtorno por uso de Cannabis moderado ou grave for comórbido, o código da CID-10-CM é 

F12.222. Se não houver transtorno por uso de Cannabis comórbido, então o código da CID-10-

CM é F12.922. 

Especificadores 
Quando alucinações ocorrem na ausência de teste de realidade intacto, deve-se considerar um 
diagnóstico de transtorno psicótico induzido por substância/medicamento. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da intoxicação por Cannabis é a presença de alterações comportamen-
tais ou psicológicas problemáticas e clinicamente significativas que se desenvolvem durante ou 
logo após o uso da substância (Critério B). A intoxicação geralmente se inicia com um "barato", 
seguido de sintomas que incluem euforia, com risos Inadequados ou ideias de grandeza, seda- 
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ção, letargia, comprometimento da memória de curto prazo, dificuldade na execução de proces-
sos mentais complexos, julgamento prejudicado, percepções sensoriais distorcidas, prejuízo no 
desempenho motor e sensação de lentidão do tempo. Às vezes, ocorrem ansiedade (que pode ser 
grave), disforia ou retraimento social. Esses efeitos psicoativos são acompanhados por dois ou 
mais dos seguintes sinais, desenvolvidos no prazo de 2 horas após o uso de Cannabis: 
conjuntivas hiperemiadas, apetite aumentado, boca seca e taquicardia (Critério C). 

A intoxicação desenvolve-se em minutos se a Cannabis for fumada, mas pode levar algumas 
horas se for ingerida por via oral. Os efeitos em geral duram de 3 a 4 horas, mas podem ser mais 
prolongados quando a substância é consumida por via oral. A magnitude das alterações com-
portamentais e fisiológicas depende da dose, do método de administração e das características do 
usuário, tais como taxa de absorção, tolerância e sensibilidade a seus efeitos. Uma vez que a 
maioria dos canabinoides, incluindo o delta-9-tetraidrocanabinol (delta-9-THC), é lipossolúvel, 
os efeitos da Cannabis ou do haxixe podem às vezes persistir ou apresentar recorrência por um 
período de 12 a 24 horas, devido a uma lenta liberação das substâncias psicoativas do tecido adi- 
poso ou para a circulação êntero-hepática. 

Prevalência 
A prevalência de episódios reais de intoxicação por Cannabis na população em geral é desco-
nhecida. Contudo, é provável que a maioria dos usuários da substância, em algum momento, 
satisfaça os critérios para intoxicação por Cannabis, e, portanto, a prevalência de usuários de 
Cannabis e a prevalência de indivíduos que sofrem intoxicação pela substância provavelmente 
sejam semelhantes. 

Conseqüências Funcionais da Intoxicação por Cannabis 
Os prejuízos decorrentes da intoxicação por Cannabis podem apresentar conseqüências graves, 
incluindo disfunção no trabalho ou na escola, indiscrições sociais, incapacidade de cumprir obri-
gações, acidentes de trânsito e sexo sem proteção. Em casos raros, a intoxicação por Cannabis 
pode precipitar psicose com duração variável. 

Diagnóstico Diferencial 
Observe que, se a apresentação clínica incluir alucinações na ausência de teste de realidade 
intacto, deve-se considerar um diagnóstico de transtorno psicótico induzido por 
substância/medicamento. 
Intoxicação por outra substância. A intoxicação por Cannabis pode se assemelhar à intoxicação 
por outros tipos de substâncias. Contudo, diferentemente da intoxicação por Cannabis, a 
intoxicação por álcool e por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos frequentemente reduz o apetite, 
aumenta o comportamento agressivo e produz nistagmo ou ataxia. Alucinógenos em baixas doses 
podem causar um quadro clínico que se assemelha à intoxicação por Cannabis. Fenciclidina, 
assim como Cannabis, pode ser fumada e também causa alterações na percepção, mas a intoxica-
ção por ela causada tem muito mais probabilidade de levar a ataxia e comportamento agressivo. 
Outros transtornos induzidos por Cannabis. A intoxicação por Cannabis é distinta de outros 
transtornos induzidos por Cannabis (p. ex., transtorno de ansiedade induzido por Cannabis com 
início durante a intoxicação) porque os sintomas destes últimos predominam na apresentação 
clínica e são suficientemente graves para justificar atenção clínica independente. 

Abstinência de Cannabis 

Critérios Diagnósticos 292.0 (F12.288) 

A. Cessação do uso pesado e prolongado de Cannabis (i.e., normalmente uso diário ou quase 

diário durante um período mínimo de alguns meses). 
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B.  Três (ou mais) dos seguintes sinais e sintomas, desenvolvidos no prazo de 

aproximadamente uma semana após o Critério A: 

1.  Irritabilidade, raiva ou agressividade. 

2.  Nervosismo ou ansiedade. 

3.  Dificuldade em dormir (insônia, sonhos perturbadores). 

4.  Apetite reduzido ou perda de peso. 

5.  Inquietação. 

6.  Humor deprimido. 

7.  Pelo menos um dos seguintes sintomas físicos causa desconforto significativo: dor 

abdominal, tremor, sudorese, febre, calafrios ou cefaleia. * 

C.  Os sinais ou sintomas do Critério B causam sofrimento clinicamente significativo ou 

prejuízo no funcionamento social, profissional, ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo. 

D.  Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por ou abstinência de outra 

substância. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.0.0 código da CID-10-MC para abstinência de 

Cannabis é F12.288. Observe que o código da CID-10-MC indica a presença comórbida de um 

transtorno por uso de Cannabis moderado ou grave, refletindo o fato de que a abstinência de 

Cannabis pode ocorrer apenas na presença de um transtorno por uso de Cannabis moderado ou 

grave. Não é permitido codificar um transtorno por uso de Cannabis leve comórbido com 

abstinência de Cannabis. Características Diagnósticas 
A característica essencial da abstinência de Cannabis é a presença de uma síndrome de abstinên-
cia típica que se desenvolve após a cessação ou redução substancial do uso pesado e prolongado 
da substância. Além dos sintomas do Critério B, podem-se também observar os seguintes no 
período pós-abstinência: fadiga, bocejos, dificuldade de concentração, períodos de rebote de au-
mento no apetite e hipersonia que se seguem a períodos iniciais de perda de apetite e insônia. 
Para o diagnóstico, os sintomas de abstinência devem causar sofrimento clinicamente significati-
vo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 
indivíduo (Critério C). Muitos usuários de Cannabis relatam fumá-la ou consumir outras subs-
tâncias para aliviar os sintomas de abstinência, e muitos relatam que os sintomas de abstinência 
tomam difícil o abandono do hábito e contribuem para a recaída. Os sintomas em geral não são 
suficientemente graves a ponto de exigir atenção médica, mas estratégias medicamentosas ou 
comportamentais podem ajudar a aliviar os sintomas e melhorar o prognóstico dos indivíduos 
que estão tentando abandonar o hábito. 

A abstinência de Cannabis é habitualmente observada em pessoas que buscam tratamento 
para uso da substância e também em usuários crônicos de Cannabis que não buscam tratamento. 
Entre os indivíduos que a consomem regularmente durante um período de suas vidas, até um 
terço relata ter sofrido abstinência. Entre adultos e adolescentes sob tratamento ou usuários 
crônicos, 50 a 95% relatam abstinência de Cannabis. Esses achados indicam que a abstinência da 
substância ocorre em um substancial subgrupo de usuários regulares de Cannabis que tentam 
abandonar o hábito. 

Desenvolvimento e Curso 
A quantidade, a duração e a frequência do fumo de Cannabis necessárias para produzir um 
transtorno de abstinência associado durante uma tentativa de abandono do hábito são 
desconhecidas. A maioria dos sintomas se inicia nas primeiras 24 a 72 horas da interrupção, 
chega a um pico na primeira semana e dura aproximadamente 1 a 2 semanas. As dificuldades 
com o sono podem durar mais de 30 dias. Documentou-se abstinência de Cannabis entre 
adolescentes e adultos. A abstinência tende a ser mais comum e grave em adultos, 
provavelmente relacionada a frequência e quantidade maiores e mais persistentes de uso entre 
essa faixa etária. 
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Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Há grande probabilidade de que a prevalência e a gravidade da abstinência de 
Cannabis sejam maiores entre usuários crônicos e especialmente entre os que buscam tratamento 
para transtornos por uso da substância. A gravidade da abstinência também parece estar positi-
vamente relacionada à gravidade dos sintomas comórbidos de transtornos mentais. 

Conseqüências Funcionais da Abstinência de Cannabis 
Usuários de Cannabis relatam usar a substância para aliviar sintomas de abstinência, o que suge-
re que a abstinência possa contribuir para a expressão contínua do transtorno. Resultados piores 
podem estar associados com a abstinência mais intensa. Uma proporção considerável de adultos e 
de adolescentes sob tratamento para transtorno por uso de Cannabis moderado a grave 
reconhecem sintomas de abstinência de moderados a graves, e muitos se queixam de que esses 
sintomas tornam a cessação mais difícil. Usuários de Cannabis relatam recaída ou início do uso 
de outras drogas ou fármacos (p. ex., tranquilizantes) para proporcionar alívio dos sintomas de 
abstinência. Por último, pessoas que vivem com usuários de Cannabis observam efeitos de absti-
nência significativos, o que sugere que esses sintomas atrapalham o cotidiano. 

Diagnóstico Diferencial 
Como muitos dos sintomas da abstinência de Cannabis também são sintomas de outras síndro-
mes de abstinência ou de transtornos depressivos ou bipolares, uma avaliação criteriosa deve se 
concentrar em assegurar que os sintomas não sejam mais bem explicados pela interrupção do 
consumo de outra substância (p. ex., abstinência de tabaco ou álcool), por outro transtorno mental 
(transtorno de ansiedade generalizada, transtorno depressivo maior) ou por outra condição 
médica. 

Outros Transtornos Induzidos por Cannabis 
Os seguintes transtornos induzidos por Cannabis são descritos em outros capítulos do Manual 
juntamente aos transtornos com os quais compartilham fenomenologia (ver transtornos mentais 
induzidos por substância/medicamento nestes capítulos): transtorno psicótico induzido por 
Cannabis ("Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicóticos"); transtorno de ansiedade 
induzido por Cannabis ("Transtornos de Ansiedade"); e transtorno do sono induzido por Canna-
bis ("Transtornos do Sono-Vigília"). Para delirium por intoxicação por Cannabis, ver os critérios e 
a abordagem de delirium no capítulo "Transtornos Neurocognitivos". Esses transtornos induzidos 
por Cannabis são diagnosticados em lugar de intoxicação por Cannabis ou abstinência de 
Cannabis quando os sintomas são suficientemente graves para justificar atenção clínica 
independente. 

Transtorno Relacionado a 

Cannabis Não Especificado 
292.9 (F12.99)
~ 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno rela-

cionado a Cannabis que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno relacionado a 

Cannabis específico nem para outro transtorno na classe diagnóstica de transtornos 

relacionados a substâncias e transtornos aditivos. 
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Transtornos Relacionados a  _____ Alucinógenos  

Transtorno por Uso de Fenciclidina Transtorno por Uso de Outros Alucinógenos 

Intoxicação por Fenciclidina * 

Intoxicação por Outros Alucinógenos Transtorno Persistente da Percepção 

Induzido por Alucinógenos Outros Transtornos Induzidos por Fenciclidina Outros 

Transtornos Induzidos por Alucinógenos Transtorno Relacionado a Fenciclidina 

Não Especificado Transtorno Relacionado a Alucinógenos Não Especificado 

Transtorno por Uso de Fenciclidina 

Critérios Diagnósticos 

A. Um padrão de uso de fenciclidina (ou substância farmacologicamente similar), levando a prejuízo 

ou sofrimento clinicamente significativo, manifestado por pelo menos dois dos seguintes 

critérios, ocorrendo durante um período de 12 meses: 

1.  Fenciclidina é frequentemente consumida em maiores quantidades ou por um período 

mais longo do que o pretendido. 

2.  Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de reduzir ou 

controlar o uso de fenciclidina. 

3.  Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção de fenciclidina, na sua 

utilização ou na recuperação de seus efeitos. 

4.  Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar fenciclidina. 

5.  Uso recorrente de fenciclidina acarretando fracasso em cumprir obrigações importantes 

no trabalho, na escola ou em casa (p. ex., ausências repetidas ao trabalho ou baixo 

desempenho profissional relacionados ao uso de fenciclidina; ausências, suspensões 

ou expulsões da escola relacionadas à fenciclidina; negligência dos filhos ou dos 

afazeres domésticos). 

6.  Uso continuado de fenciclidina apesar de problemas sociais ou interpessoais 

persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos seus efeitos (p. ex., 

discussões com o cônjuge sobre as conseqüências da intoxicação; agressões físicas). 

7.  Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais são abandonadas ou 

reduzidas em virtude do uso de fenciclidina. 

8.  Uso recorrente de fenciclidina em situações nas quais isso representa perigo para a 

integridade física (p. ex., condução de veículos ou operação de máquinas durante 

comprometimento decorrente de fenciclidina). 

9.  O uso de fenciclidina é mantido apesar da consciência de ter um problema físico ou 

psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela 

substância. 

10. Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a.  Necessidade de quantidades progressivamente maiores de fenciclidina para atingir a 

intoxicação ou o efeito desejado. 

b.  Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma quantidade de 

fenciclidina. Nota: Sinais e sintomas de abstinência não foram estabelecidos para fenciclidinas, 

portanto esse critério não se aplica. (Relatou-se abstinência de fenciclidinas em animais, mas 

não foi documentada em usuários humanos.) 
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Especificar se: 

Em remissão inicial: Após todos os critérios para transtorno por uso de fenciclidina terem 

sido preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno por uso de 

fenciclidina foi satisfeito durante um período mínimo de três meses, porém inferior a 12 

meses (com exceção de que o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de 

usar fenciclidina”, ainda pode ocorrer). Em remissão sustentada: Após todos os critérios 

para transtorno por uso de fenciclidina terem sido satisfeitos anteriormente, nenhum dos 

critérios para transtorno por uso de fenciclidina foi satisfeito em nenhum momento durante 

um período igual ou superior a 12 meses (com exceção de que o Critério A4, “Fissura ou um 

forte desejo ou necessidade de usar fenciclidina”, ainda pode ocorrer). 

Especificar se: 

Em ambiente protegido: Este especificador adicional é usado se o indivíduo encontra-se em 

um ambiente no qual o acesso a fenciclidinas é restrito. 

Código baseado na gravidade atual: Nota para os códigos da CID-10-MC: Se também houver 

intoxicação por fenciclidina ou outro transtorno mental induzido por fenciclidina, não utilizar 

os códigos abaixo para transtorno por uso de fenciclidina. No caso, o transtorno por uso de 

fenciclidina comórbido é indicado pelo 4
Q
 caractere do código de transtorno induzido por 

fenciclidina (ver a nota para codificação para intoxicação por fenciclidina ou um transtorno 

mental induzido por fenciclidina específico). Por exemplo, se houver comorbidade com 

transtorno psicótico induzido por fenciclidina, apenas o código para transtorno psicótico 

induzido por fenciclidina é fornecido, sendo que o 4
e
 caractere indica se o transtorno por 

uso de fenciclidina comórbido é leve, moderado ou grave: F16.159 para transtorno por uso 

de fenciclidina leve com transtorno psicótico induzido por fenciclidina ou F16.259 para 

transtorno por uso de fenciclidina moderado ou grave com transtorno psicótico induzido por 

fenciclidina. 

Especificar a gravidade atual: 

305.90 (F16.10) Leve: Presença de 2 ou 3 sintomas. 

304.60  (F16.20) Moderada: Presença de 4 ou 5 sintomas. 

304.60  (F16.20) Grave: Presença de 6 ou mais sintomas. 

Especificadores 
"Em ambiente protegido" aplica-se como um especificador a mais de remissão se o indivíduo 
estiver tanto em remissão como em um ambiente protegido (i.e., em remissão inicial em ambiente 
protegido ou em remissão sustentada em ambiente protegido). Exemplos desses ambientes 
incluem prisões rigorosamente vigiadas e livres de substâncias, comunidades terapêuticas ou 
unidades hospitalares fechadas. 

Características Diagnósticas 
As fenciclidinas (ou substâncias semelhantes) incluem a fenciclidina (p. ex., PCP, "pó de anjo") e 
compostos menos potentes, mas de ação semelhante, como quetamina, cicloexamina e dizo- 
cilpina. Essas substâncias foram desenvolvidas inicialmente como anestésicos dissociativos nos 
anos de 1950 e passaram a ser vendidas nas ruas na década de 1960. Elas produzem sensação de 
separação da mente e do corpo (por isso são "dissociativas") em pequenas doses e, em doses ele-
vadas, podem resultar em estupor e coma. Normalmente são fumadas ou administradas via oral, 
mas também podem ser cheiradas ou injetadas. Embora os efeitos psicoativos primários da PCP 
durem algumas horas, a taxa de eliminação total dessa droga do corpo geralmente dura oito dias 
ou mais. Os efeitos alucinógenos em indivíduos vulneráveis podem durar semanas e precipitar 
um episódio psicótico persistente que lembra esquizofrenia. Observou-se que a quetamina é útil 
no tratamento de transtorno depressivo maior. Os sintomas de abstinência não foram totalmente 
estabelecidos em seres humanos, e, portanto, o critério de abstinência não consta no diagnóstico 
de transtorno por uso de fenciclidina. 
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Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A fenciclidina pode ser detectada na urina em até oito dias ou mesmo durante períodos mais 
longos em doses muito altas. Além dos exames laboratoriais para detectar sua presença, os 
sintomas característicos resultantes da intoxicação por fenciclidina ou substâncias relacionadas 
podem auxiliar em seu diagnóstico. A fenciclidina tende a produzir sintomas dissociativos, 
analgesia, nistagmo e hipertensão, com risco de hipotensão e choque. Comportamento violento 
também é possível com seu uso, já que pessoas intoxicadas podem acreditar que estão sendo 
atacadas. Sintomas residuais após o uso podem se assemelhar a esquizofrenia. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno por uso de fenciclidina é desconhecida. Aproximadamente 2,5% da 
população relata tê-la usado ao menos uma vez. A proporção de usuários que relatam ter usado 
fenciclidina aumenta com a idade, de 0,3% dos 12 aos 17 anos, para 1,3% dos 18 aos 25 anos até 
2,9% a partir dos 26 anos. Aparentemente, houve um aumento entre estudantes do último ano do 
ensino médio tanto na categoria "já usou fenciclidina" (de 1,8% para 2,3%) quanto na categoria 
"uso de fenciclidina no ano anterior" (de 1% para 1,3%). O uso de quetamina no ano anterior 
parece estável nessa mesma população (1,6 a 1,7% nos últimos três anos). 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Há poucas informações sobre os fatores de risco para o transtorno por uso de fenciclidina. Entre 
indivíduos internados para tratamento para abuso de substância, os que apresentavam fencicli- 
dina como substância principal eram mais jovens que os internados por uso de outra substância, 
tinham nível escolar mais baixo e maior probabilidade de morar nas regiões Oeste e Nordeste 
dos Estados Unidos em comparação com outras internações. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O uso de quetamina entre jovens na faixa dos 16 aos 23 anos foi relatado como mais comum 
entre brancos (0,5%) do que entre outros grupos étnicos (variação de 0 a 0,3%). Entre os 
indivíduos internados para tratamento para abuso de substância, aqueles cuja substância 
principal era fenciclidina eram predominantemente negros (49%) ou hispânicos (29%). 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Indivíduos do sexo masculino compõem aproximadamente três quartos daqueles que procuram 
atendimento de emergência devido à fenciclidina. 

Marcadores Diagnósticos 
Exames laboratoriais podem ser úteis, já que a fenciclidina fica presente na urina de indivíduos 
intoxicados durante um período de até oito dias após a ingestão. A história do indivíduo, em 
conjunto com determinados sinais físicos, como nistagmo, analgesia e hipertensão proeminente, 
pode auxiliar a distinguir o quadro clínico de fenciclidina do quadro clínico de outros alu-
cinógenos. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

por Uso de Fenciclidina 
Em indivíduos com transtorno por uso de fenciclidina, podem haver evidências físicas de lesões 
causadas por acidentes, brigas e quedas. O uso crônico da substância pode levar a déficits na me-
mória, na fala e na cognição que podem durar meses. Toxicidades cardiovascular e neurológica 
(p. ex., convulsões, distonias, discinesias, catalepsia, hipotermia ou hipertermia) podem resultar 
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da intoxicação por fenciclidina. Outras conseqüências incluem hemorragia intracraniana, rabdo- 
miólise, problemas respiratórios e (eventualmente) parada cardíaca. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno por uso de outra substância. Distinguir os efeitos da fenciclidina dos efeitos de 
outras substâncias é importante, pois ela pode ser um aditivo comum a outras substâncias (p. ex., 
Cannabis, cocaína). 
Esquizofrenia e outros transtornos mentais. Alguns dos efeitos do uso de fenciclidina e de 
substâncias relacionadas podem se assemelhar aos sintomas de outros transtornos psiquiátricos, 
como psicose (esquizofrenia), humor deprimido (transtorno depressivo maior), comportamentos 
agressivos violentos (transtorno da conduta, transtorno da personalidade antissocial). Discernir 
se esses comportamentos ocorriam antes do consumo da droga é importante para a diferenciação 
entre efeitos agudos da droga e transtorno mental preexistente. Deve-se considerar transtorno 
psicótico induzido por fenciclidina quando há comprometimento do teste de realidade em indi-
víduos que experimentam perturbações na percepção como resultado da ingestão de fenciclidina. 

Transtorno por Uso de Outros Alucinógenos 

Critérios Diagnósticos 

A. Um padrão problemático de uso de alucinógenos (que não fenciclidina), levando a 

comprometimento ou sofrimento clinicamente significativos, manifestado por pelo menos 

dois dos seguintes 

critérios, ocorrendo durante um período de 12 meses: 

1.  O alucinógeno é frequentemente consumido em maiores quantidades ou por um período 

mais longo do que o pretendido. 

2.  Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de reduzir ou 

controlar o uso do alucinógeno. 

3.  Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção do alucinógeno, na sua 

utilização ou na recuperação de seus efeitos. 

4.  Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar o alucinógeno. 

5.  Uso recorrente de alucinógenos resultando em fracasso em cumprir obrigações 

importantes no trabalho, na escola ou em casa (p. ex., ausências repetidas ao trabalho 

ou baixo desempenho profissional relacionados ao uso de alucinógenos; ausências, 

suspensões ou expulsões da escola relacionadas a alucinógenos; negligência dos filhos 

ou dos afazeres domésticos). 

6.  Uso continuado de alucinógenos apesar de problemas sociais ou interpessoais 

persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos seus efeitos (p. ex., 

discussões com o cônjuge sobre as conseqüências da intoxicação; agressões físicas). 

7.  Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais são abandonadas ou 

reduzidas em virtude do uso de alucinógenos. 

8.  Uso recorrente de alucinógenos em situações nas quais isso representa perigo para a 

integridade física (p. ex., condução de veículos ou operação de máquinas durante 

comprometimento decorrente de alucinógeno). 

9.  O uso de alucinógenos é mantido apesar da consciência de ter um problema físico ou 

psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pelo 

alucinógeno. 

10. Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a.  Necessidade de quantidades progressivamente maiores do alucinógeno para atingir 

a intoxicação ou o efeito desejado. 

b.  Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma quantidade do 

alucinógeno. 

Nota: Sinais e sintomas de abstinência não foram estabelecidos para alucinógenos, portanto 

esse critério não se aplica. 

Especificar o alucinógeno em questão. 
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Especificar se: 

Em remissão inicial: Após todos os critérios para transtorno por uso de alucinógenos terem 

sido preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno por uso de 

alucinógenos foi preenchido durante um período mínimo de três meses, porém inferior a 12 

meses (com exceção de que o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de 

usar o alucinógeno”, ainda pode ocorrer). Em remissão sustentada: Após todos os critérios 

para transtorno por uso de alucinógenos terem sido preenchidos anteriormente, nenhum 

dos critérios para transtorno por uso de alucinógenos foi preenchido em nenhum momento 

durante um período igual ou superior a 12 meses (com exceção de que o Critério A4, 

“Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar o alucinógeno”, ainda pode ocorrer).

 * 

Especificar se: 

Em ambiente protegido: Este especificador adicional é usado se o indivíduo encontra-se em 

um ambiente no qual o acesso a alucinógenos é restrito. 

Código baseado na gravidade atual: Nota para os códigos da CID-10-MC: Se também houver 

intoxicação por alucinógeno ou outro transtorno mental induzido por alucinógenos, não utilizar 

os códigos abaixo para transtorno por uso de alucinógenos. No caso, o transtorno por uso de 

alucinógenos comórbido é indicado pelo 4
Q
 caractere do código de transtorno induzido por 

alucinógenos (ver a nota para codificação para intoxicação por alucinógenos ou um transtorno 

mental induzido por alucinógenos específico). Por exemplo, se houver comorbidade de 

transtorno psicótico induzido por alucinógenos com transtorno por uso de alucinógenos, 

apenas o código para transtorno psicótico induzido por alucinógenos é fornecido, sendo que o 

4
Q
 caractere indica se o transtorno por uso de alucinógenos comórbido é leve, moderado ou 

grave: F16.159 para transtorno por uso de alucinógenos leve com transtorno psicótico induzido 

por alucinógenos ou F16.259 para transtorno por uso de alucinógenos moderado ou grave com 

transtorno psicótico induzido por alucinógenos. 

Especificar a gravidade atual: 

305.30 (F16.10) Leve: Presença de 2 ou 3 sintomas. 

304.50  (F16.20) Moderada: Presença de 4 ou 5 sintomas. 

304.50  (F16.20) Grave: Presença de 6 ou mais sintomas. 

Especificadores 
"Em ambiente protegido" aplica-se como um especificador a mais de remissão se o indivíduo 
estiver tanto em remissão como em um ambiente protegido (i.e., em remissão inicial em ambien-
te protegido ou em remissão sustentada em ambiente protegido). Exemplos desses ambientes 
incluem prisões rigorosamente vigiadas e livres de substâncias, comunidades terapêuticas ou 
unidades hospitalares fechadas. 

Características Diagnósticas 
A classe dos alucinógenos compreende um grupo de substâncias variadas que, apesar de 
apresentarem estruturas químicas diferentes, e de possivelmente envolverem diferentes 
mecanismos moleculares, produzem alterações semelhantes da percepção, do humor e da 
cognição em seus usuários. Os alucinógenos inclusos nesta categoria são as fenilalquilaminas (p. 
ex., mescalina, DOM [2,5-dimetóxi-4-metilanfetamina] e MDMA [3,4-
metilenodioximetanfetamina; também chamada de ecstasy])-, as indolaminas, incluindo 
psilocibina (i.e., psilocina) e dimetiltriptamina (DMT); e as ergolinas, como LSD (dietilamida do 
ácido lisérgico) e sementes de ipomeia. Além destes, vários outros compostos etnobotânicos são 
classificados como "alucinógenos", dos quais Salvia divino- rum e Figueira-do-diabo (Datura 
stramonium) são dois exemplos. Excluídos desse grupo estão a Cannabis e seu composto ativo, 
delta-9-tetraidrocanabinol (THC) (ver a seção "Transtornos Relacionados a Cannabis"). Essas 
substâncias podem ter efeitos alucinógenos, mas são diagnosticadas separadamente devido a 
diferenças significativas em seus efeitos psicológicos e comportamentais. 

Alucinógenos geralmente são consumidos por via oral, embora algumas variações sejam 
fumadas (p. ex., DMT, sálvia) ou (raramente) consumidas via intranasal ou intravenosa (p. ex., 
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ecstasy). A duração dos efeitos varia de um tipo de alucinógeno para outro. Algumas dessas 
substâncias (i.e., LSD, MDMA) têm meia-vida longa e duração prolongada, de forma que os 
usuários podem gastar entre horas a dias usando-as ou se recuperando de seus efeitos. Contudo, 
outras drogas alucinógenas (p. ex., DMT, sálvia) têm ação breve. A tolerância a alucinógenos 
desenvolve-se com o uso repetido, e relataram-se efeitos tanto autonômicos quanto psicológicos. 
Existe tolerância cruzada entre LSD e outros alucinógenos (p. ex., psilocibina, mescalina), mas 
não se estende a outras categorias de drogas como anfetaminas e Cannabis. 

O MDMA/ecstasy como alucinógeno pode apresentar efeitos distintos atribuíveis às suas 
propriedades tanto alucinógenas quanto estimulantes. Entre usuários crônicos de ecstasy, o uso 
contínuo apesar de problemas físicos ou psicológicos, tolerância, uso prejudicial e excesso de 
tempo gasto na obtenção da substância são os critérios relatados com mais frequência - mais de 
50% em adultos e mais de 30% da amostra de indivíduos mais jovens, enquanto problemas legais 
relacionados ao uso da substância e desejo persistente/incapacidade de abandonar o consumo 
raramente são relatados. Assim como ocorre com outras substâncias, os critérios diagnósticos 
para transtorno por uso de outros-alucinógenos estão dispostos em um espectro de gravidade. 

Um dos critérios gerais para transtornos por uso de substância, uma síndrome de abstinência 
clinicamente significativa, não foi documentada de forma consistente em seres humanos, e, 
portanto, o diagnóstico de síndrome de abstinência de alucinógenos não foi incluído no DSM-5. 
Contudo, há evidências de abstinência de MDMA, com a presença de dois ou mais sintomas de 
abstinência observados em 59 a 98% de amostras selecionadas de usuários de ecstasy. Houve 
relatos de problemas tanto psicológicos como físicos decorrentes de abstinência. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
As características típicas de sintomas de alguns alucinógenos podem auxiliar no diagnóstico caso 
os resultados dos exames toxicológicos de urina ou sangue não estejam disponíveis. Por exemplo, 
indivíduos que usam LSD tendem a ter alucinações visuais que podem ser assustadoras. 
Indivíduos intoxicados por alucinógenos podem exibir aumento temporário na suicidalidade. 

Prevalência 
Entre todos os transtornos por uso de substância, o transtorno por uso de outros alucinógenos é 
um dos mais raros. Estima-se que a prevalência de 12 meses seja de 0,5% na faixa etária dos 12 
aos 17 anos e de 0,1% entre adultos a partir dos 18 anos nos Estados Unidos. As taxas são mais 
altas em homens adultos (0,2%) em comparação a mulheres (0,1%), mas observa-se o oposto em 
amostras de adolescentes de 12 a 17 anos, entre os quais a taxa de 12 meses é ligeiramente mais 
alta entre meninas (0,6%) do que entre meninos (0,4%). As taxas são mais elevadas em indivíduos 
com menos de 30 anos, sendo que o pico ocorre naqueles dos 18 aos 29 anos (0,6%), e reduzem-se 
a praticamente 0,0% entre aqueles a partir dos 45 anos. 

Há diferenças étnicas acentuadas na prevalência de 12 meses do transtorno por uso de outros 
alucinógenos. Entre jovens dos 12 aos 17 anos, a prevalência de 12 meses é maior entre índios 
norte-americanos e nativos do Alasca (1,2%) do que entre hispânicos (0,6%), brancos (0,6%), afro- 
-americanos (0,2%) e asiático-americanos e nativos das ilhas do Pacífico (0,2%). Entre adultos, a 
prevalência de 12 meses para transtorno por uso de outros alucinógenos é semelhante para índios 
norte-americanos e nativos do Alasca, brancos e hispânicos (todos 0,2%), mas ligeiramente menor 
para asiático-americanos e nativos das ilhas do Pacífico (0,07%) e afro-americanos (0,03%). A 
prevalência de uso no ano anterior é mais elevada em amostras clínicas (p. ex., 19% em adoles-
centes sob tratamento). Entre indivíduos com uso atual de alucinógenos na população em geral, 
7,8% (adultos) a 17% (adolescentes) tiveram um padrão problemático de uso que satisfez os cri-
térios para transtorno por uso de outros alucinógenos no ano anterior. Entre grupos selecionados 
de indivíduos que usam alucinógenos (p. ex., uso crônico recente de ecstasy), 73,5% dos adultos e 
77% dos adolescentes apresentam um padrão de uso problemático que pode satisfazer os crité-
rios para transtorno por uso de outros alucinógenos. 
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Desenvolvimento e Curso 
Diferentemente da maioria das substâncias, com as quais o início em idade precoce está associa-
do a risco maior para o transtorno por uso da substância correspondente, não está evidente se há 
uma associação entre início em idade precoce com aumento do risco para transtorno por uso de 
outros alucinógenos. Contudo, identificou-se que os padrões de consumo de droga são diferen-
tes de acordo com a idade de início, sendo que usuários de ecstasy com início precoce estão mais 
propensos a se tomarem usuários de diversos tipos de drogas do que os indivíduos com início 
mais tardio. Pode haver influência desproporcional de uso de alucinógenos específicos sobre o 
risco de desenvolver transtorno por uso de outros alucinógenos, sendo que o uso de ecstasy! 
MDMA aumenta o risco do transtorno relacionado ao uso de outros alucinógenos. 

Pouco se sabe quanto ao curso do transtorno por uso de outros alucinógenos, mas acredita- -
se, de modo geral, que ele apresente baixa incidência, baixa persistência e índices elevados de 
recuperação. Adolescentes, em particular, correm maior risco de uso dessas drogas, e estima-se 
que 2,7% dos jovens com idade entre 12 e 17 anos usaram uma ou mais dessas drogas nos 
últimos 12 meses, e, destes, 44% usaram ecstasy/MDMA. O transtorno por uso de outros 
alucinógenos é uma ocorrência observada principalmente em indivíduos com idade inferior a 30 
anos, sendo que as taxas praticamente desaparecem entre adultos mais velhos. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Entre adolescentes, mas não entre adultos, o uso de MDMA está associado a 
uma taxa elevada de transtorno por uso de outros alucinógenos. Outros transtornos por uso de 
substância, em especial álcool, tabaco e Cannabis, e transtorno depressivo maior estão associados 
a índices elevados de transtorno por uso de outros alucinógenos. O transtorno da personalidade 
antissocial pode ser elevado entre indivíduos que usam mais do que dois outros tipos de drogas 
além dos alucinógenos em comparação com seus congêneres que contam com história de uso 
menos extenso. A influência dos comportamentos antissociais adultos - mas não do transtorno da 
conduta ou do transtorno da personalidade antissocial - sobre o transtorno por uso de outros 
alucinógenos pode ser mais forte no sexo feminino do que no masculino. O uso de alucinógenos 
específicos (p. ex., sálvia) é proeminente entre indivíduos dos 18 aos 25 anos com outros 
comportamentos de risco e outras atividades ilegais. O uso de Cannabis também foi implicado 
como precursor do início do uso de alucinógenos (p. ex., ecstasy), em conjunto com o uso precoce 
de álcool e tabaco. Uso mais intenso de drogas pelos pares e a busca de sensações extremas 
também foram associados a taxas elevadas do uso de ecstasy. O uso de MDMA/ecstasy parece 
indicar um grupo mais grave de usuários de alucinógenos. 
Genéticos e fisiológicos. Entre gêmeos do gênero masculino, a variância total decorrente de 
fatores genéticos cumulativos foi estimada em 26 a 70%, com evidências inconsistentes para in-
fluências ambientais compartilhadas. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Historicamente, os alucinógenos são usados como parte de práticas religiosas estabelecidas, 
como o uso de peiote na Native American Church (Igreja Nativa Americana) e no México. O uso 
ritual por populações indígenas de psilocibina obtida a partir de determinados tipos de fungos 
ocorre na América do Sul, no México e em algumas regiões dos Estados Unidos, ou de 
Ayahuasca nas seitas Santo Daime e União Vegetal. O uso regular de mescalina como parte de 
rituais religiosos não está vinculado a déficits neuropsicológicos nem psicológicos. No caso de 
adultos, até o momento parece não haver diferenças de raça ou etnia para a totalidade dos 
critérios nem para nenhum critério específico. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Entre adolescentes, meninas podem ser menos propensas que meninos a avalizar o "uso perigo-
so", e o gênero feminino pode estar associado a aumento da probabilidade de transtorno por uso 
de outros alucinógenos. 
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Marcadores Diagnósticos 
Exames laboratoriais podem ser úteis para distinguir entre os diferentes tipos de alucinógenos. 
Contudo, como alguns agentes (p. ex., LSD) são tão potentes a ponto de um mínimo de 75 mi- 
crogramas poder produzir reações graves, o exame toxicológico típico nem sempre revela qual 
substância foi usada. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

por Uso de Outros Alucinógenos 
Há evidências dos efeitos neurotóxicos de longo prazo do uso de MDMA/ecstasy, incluindo 
comprometimento da memória, da função psicológica e da função neuroendócrina, disfunção do 
sistema serotonérgico e perturbação do sono, bem como dos efeitos adversos sobre a microvascu- 
latura encefálica, maturação da matéria branca e dano a axônios. O uso de MDMA/ecstasy pode 
reduzir a conectividade funcional entre regiões do cérebro. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos por uso de outras substâncias. Os efeitos de alucinógenos devem ser distingui- dos 
dos efeitos de outras substâncias (p. ex., anfetaminas), especialmente porque a contaminação dos 
alucinógenos com outras drogas é relativamente comum. 
Esquizofrenia. Deve-se descartar também a esquizofrenia, já que alguns dos indivíduos afetados 
(p. ex., indivíduos com esquizofrenia que exibem paranóia) podem atribuir falsamente seus 
sintomas ao uso de alucinógenos. 
Outros transtornos mentais ou condições médicas. Outros transtornos ou condições potenciais a 
serem levados em consideração incluem transtorno de pânico, transtornos depressivo e bipolar, 
abstinência de álcool ou sedativos, hipoglicemia e outras condições metabólicas, transtorno 
convulsivo, acidente vascular cerebral (AVC), transtorno oftalmológico e tumores do sistema 
nervoso central. História minuciosa do consumo de drogas, relatos colaterais da família e de 
amigos (se possível), idade, história clínica, exame físico e exames toxicológicos podem ser úteis 
para chegar à decisão diagnóstica final. 

Comorbidade 
Adolescentes que usam MDMA/ecstasy e outros alucinógenos, bem como adultos que usaram 
ecstasy recentemente, apresentam prevalência maior de outros transtornos por uso de substância 
em comparação a usuários de substâncias não alucinógenas. Indivíduos que usam alucinógenos 
exibem mais transtornos mentais não relacionados a substâncias (sobretudo transtornos de 
ansiedade, depressivos e bipolares), especialmente com o uso de ecstasy e sálvia. Os índices de 
transtorno da personalidade antissocial (mas não de transtorno da conduta) são significativa-
mente elevados entre indivíduos com transtorno por uso de outros alucinógenos, assim como as 
taxas de comportamento antissocial adulto. Contudo, não está claro se as doenças mentais são 
causa ou conseqüência do transtorno por uso de outros alucinógenos (ver a seção "Fatores de 
Risco e Prognóstico" para esse transtorno). Tanto adultos quanto adolescentes que usam ecstasy 
estão mais propensos que outros usuários de drogas a consumir diversos tipos de drogas e a 
apresentar outros transtornos por uso de drogas. 

Intoxicação por Fenciclidina 

Critérios Diagnósticos __________________________  

A.  Uso recente de fenciclidina (ou substância farmacologicamente semelhante). 

B.  Alterações comportamentais clinicamente significativas e problemáticas (p. ex., 

beligerância, agressividade, impulsividade, imprevisibilidade, agitação psicomotora, 

julgamento prejudicado) desenvolvidas durante ou logo após o uso de fenciclidina. 
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C.  No prazo de 1 hora, dois (ou mais) dos seguintes sinais ou sintomas: 

Nota: Quando a droga for fumada, cheirada ou usada na forma intravenosa, o início pode 

ser bem mais rápido. 

1.  Nistagmo vertical ou horizontal. 

2.  Hipertensão ou taquicardia. 

3.  Torpor ou resposta diminuída à dor. 

4.  Ataxia. 

5.  Disartria. 

6.  Rigidez muscular. 

7.  Convulsões ou coma. 

8.  Hiperacusia. 

D.  Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por outra substância. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.89. O código da CID-10-MC depende da 

existência de comorbidade com transtorno por uso de fenciclidina. Se houver transtorno por uso 

de fenciclidina leve comórbido, o código da CID-10-MC é F16.129, e se houver transtorno por uso 

de fenciclidina moderado ou grave comórbido, o código da CID-10-MC é F16.229. Caso não haja 

comorbidade com transtorno por uso de fenciclidina, então o código da CID-10-CM é F16.929. 

Nota: Além da seção "Conseqüências Funcionais da Intoxicação por Fenciclidina", consultar a 
seção correspondente em transtorno por uso de fenciclidina. 

Características Diagnósticas 
A intoxicação por fenciclidina reflete as alterações comportamentais clinicamente significativas 
que ocorrem logo após a ingestão dessa substância (ou de uma substância farmacologicamente 
semelhante). As apresentações clínicas mais comuns de intoxicação por fenciclidina incluem de-
sorientação, confusão sem alucinações, alucinações ou delírios, uma síndrome semelhante a cata-
tonia e coma de gravidade variável. A intoxicação costuma durar várias horas, mas, dependendo 
do tipo de apresentação clínica, e se outras drogas além de fenciclidina foram consumidas, pode 
durar vários dias ou mais. 

Prevalência 
O uso de fenciclidina ou de substâncias relacionadas pode ser tomado como uma estimativa da 
prevalência de intoxicação. Aproximadamente 2,5% da população relata ter usado fenciclidina 
alguma vez. Entre alunos do ensino médio, 2,3% dos estudantes do último ano relatam já ter usa-
do a substância, sendo que 57% destes utilizaram-na nos últimos 12 meses, o que representa um 
aumento com relação ao período até 2011. O uso no ano anterior de quetamina, que é avaliada 
separadamente de outras substâncias, permaneceu estável ao longo do tempo, com relato de uso 
por 1,7% dos estudantes do último ano do ensino médio. 

Marcadores Diagnósticos 
Exames laboratoriais podem ser úteis, uma vez que a fenciclidina é detectada na urina até oito 
dias após o uso, embora os níveis estejam pouco associados à apresentação clínica do indivíduo 
e, portanto, possam não ser úteis para o manejo do caso. Os níveis de creatina fosfoquinase e 
aspartato aminotransferase podem estar elevados. 

Conseqüências Funcionais de Intoxicação por Fenciclidina 
A intoxicação por fenciclidina produz toxidade cardiovascular e neurológica (p. ex., convulsões, 
distonias, discinesias, catalepsia, hipotermia ou hipertermia) extensa. 
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Diagnóstico Diferencial 
Particularmente, na ausência de teste de realidade intacto (i.e., sem insight para anormalidades na 
percepção), deve-se considerar um diagnóstico adicional de transtorno psicótico induzido por 
fenciclidina. 
Intoxicação por outra substância. A intoxicação por fenciclidina deve ser diferenciada da in-
toxicação decorrente de outras substâncias, incluindo outros alucinógenos; anfetamina, cocaína 
ou outros estimulantes; e anticolinérgicos, bem como da abstinência de benzodiazepínicos. Nis-
tagmo e comportamento bizarro e violento podem distinguir intoxicação por fenciclidina da de-
corrente de outras substâncias. Exames toxicológicos podem ser úteis para fazer essa distinção, já 
que a fenciclidina é detectada na urina até oito dias após o uso. Contudo, há fraca correlação 
entre os níveis toxicológicos quantitativos de fenciclidina e a apresentação clínica, o que reduz a 
utilidade dos achados laboratoriais para o manejo do paciente. 
Outras condições. Outras condições que devem ser consideradas incluem esquizofrenia, 
depressão, abstinência de outras drogas ou fármacos (p. ex., sedativos, álcool), determinados 
transtornos metabólicos como hipoglicemia e hiponatremia, tumores do sistema nervoso central, 
transtornos convulsivos, sepse, síndrome neuroléptica maligna e eventos vasculares. 

Intoxicação por Outros Alucinógenos 

Critérios Diagnósticos 

A.  Uso recente de alucinógeno (que não fenciclidina). 

B.  Alterações comportamentais ou psicológicas clinicamente significativas e problemáticas (p. 

ex., ansiedade ou depressão acentuadas, ideias de referência, medo de perder o juízo, 

ideação pa- ranoide, julgamento prejudicado) desenvolvidas durante ou logo após o uso de 

alucinógenos. 

C.  Alterações da percepção ocorrendo em um estado de plena vigília e alerta (p. ex., 

intensificação subjetiva de percepções, despersonalização, desrealização, ilusões, 

alucinações, sinestesias) que se desenvolveram durante ou logo após o uso de 

alucinógenos. 

D.  Dois (ou mais) dos seguintes sinais desenvolvidos durante ou logo após o uso de 

alucinógenos: 

1.  Midríase. 

2.  Taquicardia. 

3.  Sudorese. 

4.  Palpitações. 

5.  Visão borrada. 

6.  Tremores. 

7.  Incoordenação. 

E.  Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por outra substância. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.89. O código da CID-10-MC depende da 

existência de comorbidade com transtorno por uso de alucinógenos. Se houver transtorno por 

uso de alucinógenos leve comórbido, o código da CID-10-MC é F16.129, e se houver transtorno 

por uso de alucinógenos moderado ou grave comórbido, o código da CID-10-MC é F16.229. Caso 

não haja comorbidade com transtorno por uso de alucinógenos, então o código da CID-10-MC é 

F16.929. 

Nota: Para informações sobre Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico e Questões 
Diagnósticas Relativas à Cultura, consultar as seções correspondentes em transtorno por uso de 
outros alucinógenos. 

Características Diagnósticas 
A intoxicação por outros alucinógenos reflete as alterações comportamentais ou psicológicas cli-
nicamente relevantes que ocorrem logo após a ingestão de um alucinógeno. Dependendo do 



,530 Transtornos Relacionados a Substâiiçiase Transtornos Aditivos y.- ’ • * '  

alucinógeno em questão, a intoxicação pode durar apenas minutos (p. ex., com sálvia) ou várias 

horas ou ainda mais tempo (p. ex., com LSD [dietilamida do ácido lisérgico] ou MDMA [3,4-me- 
tilenodioximetanfetamina]). 

Prevalência 
A prevalência de intoxicação por outros alucinógenos pode ser estimada pelo uso dessas subs-
tâncias. Nos Estados Unidos, 1,8% dos indivíduos a partir dos 12 anos relatam o uso de alucinó-
genos no ano anterior. O uso é mais prevalente entre mais jovens, sendo que 3,1% na faixa etária 
dos 12 aos 17 anos e 7,1% na faixa dos 18 aos 25 anos usaram alucinógenos no ano anterior, em 
comparação com apenas 0,7% dos indivíduos a partir dos 26 anos. A prevalência de 12 meses 
para o uso de alucinógenos é mais comum no sexo masculino (2,4%) do que no feminino (1,2%) e 
especialmente na faixa dos 18 aos 25 anos (9,2% entre homens versus 5% entre mulheres). Em 
contrapartida, não há diferenças de gênero dos 12 aos 17 anos (3,1% para ambos os sexos). Esses 
dados podem ser usados como estimativas substitutas para diferenças relacionadas ao gênero na 
prevalência de intoxicação por outros alucinógenos. 

Risco de Suicídio 
Intoxicação por outros alucinógenos pode levar a aumento na suicidalidade, embora o suicídio 
seja raro nos usuários de alucinógenos. 

Conseqüências Funcionais de Intoxicação 

por Outros Alucinógenos 
Intoxicação por outros alucinógenos pode apresentar conseqüências graves. As perturbações da 
percepção e o julgamento prejudicado associados à intoxicação por outros alucinógenos podem 
resultar em lesões ou mortes decorrentes de acidentes automobilísticos, brigas de natureza física 
ou lesão autoinfligida involuntariamente (p. ex., tentativas de "voar" de lugares altos). Fatores 
ambientais e a personalidade e expectativas do indivíduo ao usar o alucinógeno podem con-
tribuir para a natureza e a gravidade da intoxicação por alucinógenos. O uso contínuo de tais 
substâncias, especialmente de MDMA, também já foi ligado a efeitos neurológicos. 

Diagnóstico Diferencial 
Intoxicação por outra substância. A intoxicação por outros alucinógenos deve ser diferenciada 
da intoxicação por anfetaminas, cocaína ou outros estimulantes; anticolinérgicos; inalantes; e 
fenciclidina. Exames toxicológicos ajudam a fazer essa distinção, e determinar a via de adminis-
tração também pode ser útil. 

Outras condições. Outros transtornos e condições a serem considerados incluem esquizofrenia, 
depressão, abstinência de outras drogas ou fármacos (p. ex., sedativos, álcool), determinados 
transtornos metabólicos (p. ex., hipoglicemia), transtornos convulsivos, tumores do sistema ner-
voso central e eventos vasculares. 

Transtorno persistente da percepção induzido por alucinógenos. Intoxicação por outros 
alucinógenos diferencia-se do transtorno persistente da percepção induzido por alucinógenos 
porque os sintomas deste último continuam episódica ou continuamente durante semanas (ou 
por mais tempo) após a intoxicação mais recente. 

Outros transtornos induzidos por alucinógenos. A intoxicação por outros alucinógenos 
diferencia-se de outros transtornos induzidos por alucinógenos (p. ex., transtorno de ansiedade 
induzido por alucinógeno com início durante a intoxicação) porque os sintomas destes últimos 
predominam na apresentação clínica e são suficientemente graves para justificar atenção clínica 
independente. 
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Transtorno Persistente da Percepção 

Induzido por Alucinógenos 
Critérios Diagnósticos 292.89 (F16.983) 

A.  Após a cessação do uso de um alucinógeno, a revivência de no mínimo um dos sintomas 

percep- tivos experimentados durante a intoxicação pelo alucinógeno (p. ex., alucinações 

geométricas, falsas percepções de movimento nos campos visuais periféricos, flashes 

coloridos, cores intensificadas, rastros de imagens de objetos em movimento, sensação de 

imagem vivida após o estímulo ter cessado (pós-imagem positiva) halos em torno dos 

objetos, macropsia e micropsia). 

B.  Os sintomas do Critério A causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

C.  Os sintomas não são atribuíveis a outra condição médica (p. ex., lesões anatômicas e 

infecções cerebrais, epilepsias visuais) nem são mais bem explicados por outro transtorno 

mental (p. ex., delirium, transtorno neurocognitivo maior, esquizofrenia) ou por alucinações 

hipnopômpicas. 

Características Diagnósticas 
A particularidade do transtorno persistente da percepção induzido por alucinógenos é a revi-
vência, quando o indivíduo está sóbrio, de perturbações da percepção experimentadas enquanto 
estava intoxicado pelo alucinógeno (Critério A). Os sintomas podem incluir qualquer tipo de 
perturbação da percepção, mas as visuais tendem a predominar. Entre as percepções visuais 
anormais, as mais típicas são alucinações geométricas, falsas percepções de movimento nos cam-
pos visuais periféricos, flashes de cor, cores intensificadas, rastros de imagens de objetos em mo-
vimento (i.e., imagens que ficam suspensas no trajeto de um objeto em movimento, como pode 
ser visto na fotografia estroboscópica), percepções de objetos inteiros, pós-imagens positivas (i.e., 
uma "sombra" da mesma cor ou da cor complementar de um objeto, que permanece após a re-
moção desse objeto), halos em torno dos objetos ou percepção errônea de imagens como grandes 
demais (macropsia) ou pequenas demais (micropsia). A duração das perturbações visuais pode 
ser episódica ou quase contínua, as quais devem causar sofrimento clinicamente significativo ou 
prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indiví-
duo (Critério B). As perturbações podem durar semanas, meses ou anos. Outras explicações para 
as perturbações (p. ex., lesões cerebrais, psicose preexistente, transtornos convulsivos, enxaqueca 
com aura sem cefaleia) devem ser descartadas (Critério C). 

O transtorno persistente da percepção induzido por alucinógenos ocorre principalmente, 
mas não exclusivamente, após o uso de LSD. Não parece haver forte correlação entre o transtorno 
persistente da percepção induzido por alucinógenos e a quantidade de ocasiões do uso dessas 
substâncias. Algumas ocorrências de transtorno persistente da percepção induzido por 
alucinógenos podem ser precipitadas pelo uso de outras substâncias (p. ex., Cannabis ou álcool) 
ou ao entrar em ambientes escuros. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O teste de realidade permanece intacto em indivíduos com transtorno persistente da percepção 
induzido por alucinógenos (i.e., o indivíduo está ciente de que a perturbação está ligada ao efeito 
da droga). Caso contrário, outro transtorno pode explicar melhor as percepções anormais. 

Prevalência 
Desconhecem-se estimativas de prevalência do transtorno persistente da percepção induzido por 
alucinógenos. Estimativas iniciais de prevalência do transtorno entre indivíduos que usam 
alucinógenos são de 4,2%. 
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Desenvolvimento e Curso 
Pouco se sabe sobre o desenvolvimento do transtorno persistente da percepção induzido por 
alucinógenos. Seu curso, como sugere a denominação, é persistente e dura semanas, meses ou 
até mesmo anos em alguns indivíduos. 

* 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Há poucas evidências quanto aos fatores de risco para transtorno persistente da percepção indu-
zido por alucinógenos, embora se tenha sugerido que fatores genéticos possam ser uma explica-
ção possível subjacente à suscetibilidade aos efeitos de LSD nessa condição. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Persistente da 

Percepção Induzido por Alucinógenos 
Embora o transtorno persistente da percepção induzido por alucinógenos continue sendo uma 
condição crônica em alguns casos, muitos indivíduos com o transtorno conseguem suprimir as 
perturbações e manter funcionamento normal. 

Diagnóstico Diferencial 
As condições que devem ser descartadas incluem esquizofrenia, efeitos de outras drogas ou 
fármacos, transtornos neurodegenerativos, AVC, tumores cerebrais, infecções e traumatismo 
craniano. Exames de neuroimagem em casos de transtorno persistente da percepção induzido 
por alucinógenos geralmente resultam negativos. Conforme indicado anteriormente, o teste de 
realidade permanece intacto (i.e., o indivíduo está ciente de que a perturbação está vinculada ao 
efeito da droga); caso contrário, outro transtorno (p. ex., transtorno psicótico, outra condição 
médica) pode oferecer uma explicação melhor para as percepções anormais. 

Comorbidade 
Transtornos mentais comórbidos que acompanham o transtorno persistente da percepção in-
duzido por alucinógenos com mais frequência são transtorno de pânico, transtorno por uso de 
álcool e transtorno depressivo maior. 

Outros Transtornos Induzidos por Fenciclidina 
Os seguintes transtornos induzidos por fenciclidina são descritos em outros capítulos do 
Manual, juntamente aos transtornos com os quais compartilham fenomenologia (consultar 
transtornos mentais induzidos por substância/medicamento nestes capítulos): transtorno 
psicótico induzido por fenciclidina ("Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos 
Psicóticos"); transtorno bipolar induzido por fenciclidina ("Transtorno Bipolar e Transtornos 
Relacionados"); transtorno depressivo induzido por fenciclidina ("Transtornos Depressivos"); e 
transtorno de ansiedade induzido por fenciclidina ("Transtornos de Ansiedade"). Para delirium 
induzido por intoxicação por fenciclidina, ver os critérios e a abordagem de delirium no capítulo 
"Transtornos Neurocognitivos". Esses transtornos induzidos por fenciclidina são diagnosticados 
em lugar de intoxicação por fenciclidina apenas quando os sintomas são suficientemente graves 
para justificar atenção clínica independente. 

Outros Transtornos Induzidos por Alucinógenos 
Os seguintes transtornos induzidos por alucinógenos são descritos em outros capítulos do Ma-
nual, juntamente aos transtornos com os quais compartilham fenomenologia (consultar trans-
tornos mentais induzidos por substância/medicamento nestes capítulos): transtorno psicótico 
induzido por outros alucinógenos ("Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicóticos"); 
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transtorno bipolar induzido por outros alucinógenos ("Transtorno Bipolar e Transtornos Relacio-
nados"); transtorno depressivo induzido por outros alucinógenos ("Transtornos Depressivos"); e 
transtorno de ansiedade induzido por outros alucinógenos ("Transtornos de Ansiedade"). Para 
delirium induzido por intoxicação por outros alucinógenos, ver os critérios e a abordagem de 
delirium no capítulo "Transtornos Neurocognitivos". Esses transtornos induzidos por outros alu-
cinógenos são diagnosticados em lugar de intoxicação por outros alucinógenos apenas quando os 
sintomas são suficientemente graves para justificar atenção clínica independente. 

Transtorno Relacionado a 

Fenciclidina Não Especificado 
 ___________________________________ 292.9 (F18.99) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

relacionado a fenciclidina que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno relacionado a 

fenciclidina específico nem para outro transtorno na classe diagnóstica de transtornos 

relacionados a substâncias e transtornos aditivos. 

Transtorno Relacionado a 

Alucinógenos Não Especificado 
292.9 (F16.99) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

relacionado a alucinógenos que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno relacionado a 

alucinógenos específico nem para outro transtorno na classe diagnóstica de transtornos 

relacionados a substâncias e transtornos aditivos. 

Transtornos Relacionados a Inalantes 

Transtorno por Uso de Inalantes Intoxicação por Inalantes Outros Transtornos 

Induzidos por Inalantes Transtorno Relacionado a Inalantes Não Especificado 

Transtorno por Uso de Inalantes 

Critérios Diagnósticos 

A. Um padrão problemático de uso de substância inalante baseada em hidrocarbonetos 

levando a comprometimento ou sofrimento clinicamente significativo manifestado por pelo 

menos dois dos seguintes critérios, ocorrendo durante um período de 12 meses: 

1. A substância inalante é frequentemente consumida em maiores quantidades ou por um 

período mais longo do que o pretendido. 
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2.  Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de reduzir ou 

controlar o uso da substância inalante. 

3.  Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção da substância inalante, 

na sua utilização ou na recuperação de seus efeitos. 

4.  Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar a substância inalante. 

5.  Uso recorrente da substância inalante, resultando em fracasso em cumprir obrigações 

importantes no trabalho, na escola ou em casa. 

6.  Uso continuado da substância inalante apesar de problemas sociais ou interpessoais 

persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos de seu uso. 

7.  Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais são abandonadas ou 

reduzidas em virtude do uso da substância inalante. 

8.  Uso recorrente da substância inalante em situações nas quais isso representa perigo 

para a integridade física. 

9.  O uso da substância inalante é mantido apesar da consciência de ter um problema 

físico ou psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado 

por ela. 

10. Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a.  Necessidade de quantidades progressivamente maiores da substância inalante para 

atingir a intoxicação ou o efeito desejado. 

b.  Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma quantidade da 

substância inalante. 

Especificar o inalante em questão: Quando possível, a substância específica envolvida deve ser 

nomeada (p. ex., “transtorno por uso de solvente”). 

Especificar se: 

Em remissão inicial: Após todos os critérios para transtorno por uso de inalantes terem 

sido satisfeitos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno por uso de inalantes 

foi satisfeito durante um período mínimo de três meses, porém inferior a 12 meses (com 

exceção de que o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar a 

substância inalante”, ainda pode ocorrer). 

Em remissão sustentada: Após todos os critérios para transtorno por uso de inalantes 

terem sido satisfeitos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno por uso de 

inalantes foi satisfeito em nenhum momento durante um período igual ou superior a 12 

meses (com exceção de que o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de 

usar a substância inalante”, ainda pode ocorrer). 

Especificar se: 

Em ambiente protegido: Este especificador adicional é usado se o indivíduo encontra-se em 

um ambiente no qual o acesso a substâncias inalantes é restrito. 

Código baseado na gravidade atual: Nota para os códigos da CID-10-MC: Se também houver 

intoxicação por inalantes ou outro transtorno mental induzido por inalantes, não utilizar os 

códigos abaixo para transtorno por uso de inalantes. No caso, o transtorno por uso de inalantes 

comórbido é indicado pelo 4° caractere do código de transtorno induzido por inalantes (ver a 

nota para codificação para intoxicação por inalantes ou um transtorno mental induzido por 

inalantes específico). Por exemplo, se houver comorbidade de transtorno depressivo induzido 

por inalantes e transtorno por uso de inalantes, apenas o código para transtorno depressivo 

induzido por inalantes é fornecido, sendo que o 4
Q
 caractere indica se o transtorno por uso de 

inalantes comórbido é leve, moderado ou grave: F18.14 para transtorno por uso de inalantes 

leve com transtorno depressivo induzido por inalantes ou F18.24 para transtorno por uso de 

inalantes moderado ou grave com transtorno depressivo induzido por inalantes. 

Especificar a gravidade atual: 

305.90 (F18.10) Leve: Presença de 2 ou 3 sintomas. 

304.60  (F18.20) Moderada: Presença de 4 ou 5 sintomas. 

304.60  (F18.20) Grave: Presença de 6 ou mais sintomas. 
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Especificadores 
Este Manual reconhece que o uso de hidrocarbonetos voláteis satisfaz os critérios diagnósticos 
como transtorno por uso de inalantes. Hidrocarbonetos voláteis são gases tóxicos de colas, com-
bustíveis, tintas e outros compostos voláteis. Quando possível, a substância específica envolvida 
deve ser nomeada (p. ex., "transtorno por uso de tolueno"). Contudo, a maioria dos compostos 
inalados é uma mistura de várias substâncias que podem produzir efeitos psicoativos, e costuma 
ser difícil determinar a substância exata responsável pelo transtorno. A menos que haja evidên-
cias claras de que uma única substância não misturada tenha sido usada, o termo geral "inalante" 
deve ser usado ao registrar o diagnóstico. Os transtornos que resultam da inalação de óxido 
nitroso ou de nitrito de amila, nitrito de butila ou nitrito de isobutila são considerados transtorno 
por uso de outra substância (ou substância desconhecida). 

"Em ambiente protegido" aplica-se como um especificador a mais de remissão se o indivíduo 
estiver tanto em remissão como em um ambiente protegido (i.e., em remissão inicial em ambiente 
protegido ou em remissão sustentada em ambiente protegido). Exemplos desses ambientes 
incluem prisões rigorosamente vigiadas e livres de substâncias, comunidades terapêuticas ou 
unidades hospitalares fechadas. 

A gravidade do transtorno por uso de inalantes é avaliada pela quantidade de critérios diag-
nósticos confirmados. Para cada indivíduo, as alterações na gravidade do transtorno por uso de 
inalantes ao longo do tempo refletem-se pelas reduções na frequência (p. ex., dias de uso por 
mês) e/ou dose (p. ex., tubos de cola por dia) utilizada de inalantes, conforme avaliação do 
autorrelato do indivíduo, relato de outras pessoas, observações clínicas e exames biológicos 
(quando viável). 

Características Diagnósticas 
As características do transtorno por uso de inalantes incluem uso repetido de uma substância 
inalante apesar da consciência de que ela está causando problemas graves para o indivíduo (Cri-
tério A9). Esses problemas se refletem nos critérios diagnósticos. 

Absenteísmo no trabalho ou na escola ou incapacidade de desempenhar responsabilidades 
típicas no trabalho ou na escola (Critério A5) e uso contínuo da substância inalante apesar das 
discussões com a família ou amigos, brigas e outros problemas sociais ou interpessoais (Critério 
A6) podem ser observados no transtorno por uso de inalantes. Restrição do contato com a família, 
das obrigações no trabalho ou na escola ou das atividades recreativas (p. ex., esportes, jogos, 
passatempos) também pode ocorrer (Critério A7). Observa-se, ainda, uso de inalantes durante a 
condução de veículos ou operação de equipamento perigoso (Critério A8). 

Há relatos tanto de tolerância (Critério A10) como de abstinência leve por cerca de 10% dos 
indivíduos que usam inalantes, e alguns destes utilizam essas substâncias para evitar abstinên-
cia. Contudo, como os sintomas de abstinência são leves, este Manual não reconhece um diag-
nóstico de abstinência de inalantes e não inclui queixas de abstinência nos critérios diagnósticos 
para transtorno por uso de inalantes. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Um diagnóstico de transtorno por uso de inalantes é apoiado por episódios recorrentes de in-
toxicação com resultados negativos em exames toxicológicos de rotina (os quais não detectam 
inalantes); porte, ou odores residuais, de substâncias inalantes, um "rash do cheirador de cola" 
em tomo do nariz ou da boca; associação com outros indivíduos que sabidamente usam inalantes; 
fazer parte de grupos com uso prevalente de inalantes (p. ex., determinadas comunidades nativas 
ou aborígenes, crianças sem-teto integrantes de gangues de rua); facilidade de acesso a 
determinadas substâncias inalantes; porte de parafernália própria para uso; presença de com-
plicações médicas características do transtorno (p. ex., patologia da substância branca cerebral, 
rabdomiólise); e presença de múltiplos transtornos por uso de substância. O uso de inalantes e o 
transtorno por uso de inalantes estão associados a tentativas de suicídio anteriores, especialmen-
te entre adultos que relatam episódios prévios de humor deprimido ou anedonia. 
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Prevalência 
Entre norte-americanos com 12 a 17 anos, 0,4% apresenta um padrão de uso que satisfaz os 
critérios para transtorno por uso de inalantes nos 12 meses anteriores. Entre esses jovens, a 
prevalência é mais alta em índios norte-americanos e mais baixa entre afro-americanos. A 
prevalência cai para 
0, 1% entre norte-americanos na faixa dos 18 aos 29 anos e para apenas 0,02% quando são 
levados em consideração todos os norte-americanos a partir dos 18 anos, com participação 
praticamente nula do sexo feminino e preponderância de norte-americanos de ascendência 
europeia. É evidente que, em subgrupos isolados, a prevalência pode ser consideravelmente 
diferente dessas taxas gerais. 

Desenvolvimento e Curso 
Cerca de 10% das crianças norte-americanas com 13 anos de idade relatam ter usado inalantes 
pelo menos uma vez; essa porcentagem permanece estável até os 17 anos. Entre os usuários de 
inalantes dos 12 aos 17 anos, as substâncias mais usadas são cola, graxa de sapato ou tolueno; 
gasolina ou fluido de isqueiros; ou tintas em aerossol. 

Apenas 0,4% dos jovens dos 12 aos 17 anos progridem para o transtorno por uso de inalantes 
e tendem a exibir vários outros problemas. O declínio da prevalência do transtorno por uso de 
inalantes após a adolescência indica que esse transtorno costuma entrar em remissão no início da 
idade adulta. 

O transtorno por uso de hidrocarbonetos voláteis é raro em pré-adolescentes, mais comum 
entre adolescentes e jovens adultos e incomum em pessoas mais velhas. Chamadas para os cen-
tros de controle de envenenamento por "abuso intencional" de inalantes atingem um pico quan-
do envolvem indivíduos de 14 anos. Entre os adolescentes que fazem uso de inalantes, talvez um 
quinto desenvolva transtorno por uso de inalantes; poucos morrem de acidentes relacionados a 
inalantes ou de "morte súbita por inalação". Todavia, o transtorno aparentemente entra em 
remissão em vários indivíduos após a adolescência. A prevalência cai de forma acentuada entre 
indivíduos na faixa dos 20 anos. Pessoas com transtorno por uso de inalantes que se prolonga até 
a idade adulta costumam apresentar problemas graves: transtornos por uso de substância, 
transtorno da personalidade antissocial e ideação suicida com tentativas de suicídio. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Preditores da progressão da ausência de uso para o uso de inalantes e, então, 
para o transtorno por uso de inalantes incluem transtornos por uso de substâncias não ina- . 
lantes comórbidos e/ou transtorno da conduta ou transtorno da personalidade antissocial. Outros 
preditores são início precoce do uso de inalantes e uso anterior de serviços de saúde mental. 
Ambientais. Gases inalantes são ampla e legalmente disponíveis, o que aumenta o risco de uso. 
Maus-tratos ou traumas durante a infância também estão associados à progressão da ausência de 
uso para o transtorno por uso de inalantes em jovens. 
Genéticos e fisiológicos. A desinibição comportamental é uma propensão geral fortemente he-
reditária de não restringir o comportamento de modo que este seja socialmente aceito, de romper 
normas e regras sociais e de assumir riscos perigosos, buscando recompensas de modo excessivo 
apesar do perigo de conseqüências adversas. Jovens com forte desinibição comportamental 
apresentam fatores de risco para transtorno por uso de inalantes: transtorno por uso de substân-
cia com início precoce, envolvimento com múltiplas substâncias e problemas de conduta desde 
cedo. Como a desinibição comportamental sofre forte influência genética, jovens de famílias em 
que há problemas antissociais e relacionados a substâncias correm maior risco para desenvolver 
transtorno por uso de inalantes. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Algumas comunidades nativas ou aborígenes têm experimentado alta prevalência de problemas 
com inalantes. Também, em alguns países, grupos de crianças sem-teto em gangues de rua apre-
sentam extensos problemas de uso dessas substâncias. 
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Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Embora a prevalência do transtorno por uso de inalantes seja quase idêntica entre adolescentes 
de ambos os sexos, o transtorno é muito raro entre adultos do sexo feminino. 

Marcadores Diagnósticos 
Exames de urina, do ar expirado e de saliva podem ser úteis para avaliar o uso concomitante de 
substâncias não inalantes por indivíduos com transtorno por uso de inalantes. Contudo, pro-
blemas técnicos e o custo considerável de análises tornam exames biológicos freqüentes para 
inalantes pouco práticos. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno por Uso de inalantes 
Devido a sua toxicidade inerente, o uso de butano ou propano é frequentemente fatal. Além 
disso, todos os hidrocarbonetos voláteis inalados podem resultar em "morte súbita por inalação" 
decorrente de arritmia cardíaca. Pode ocorrer morte mesmo na primeira exposição ao inalante, a 
qual, acredita-se, não está relacionada à dose. O uso de hidrocarbonetos voláteis compromete o 
funcionamento neurocomportamental e causa diversos problemas neurológicos, gastrintestinais, 
cardiovasculares e pulmonares. 

Indivíduos que usam inalantes por muito tempo correm maior risco de tuberculose, 
HlV/aids, doenças sexualmente transmissíveis, depressão, ansiedade, bronquite, asma e sinusite. 
Mortes podem resultar de depressão respiratória, arritmias, asfixia, aspiração de vômito ou de 
acidentes e lesões. 

Diagnóstico Diferencial 
Exposição (não intencional) a inalantes decorrente de acidentes industriais e outros tipos de 

acidentes. Esta designação é usada quando os achados sugerem exposição contínua ou repetida a 
inalantes, mas as informações do indivíduo e de outras pessoas não condizem com história de 
uso intencional de inalantes. 
Uso (intencional) de inalante sem satisfazer os critérios para transtorno por uso de inalantes. O 
uso de inalantes é comum entre adolescentes, mas, para a maioria desses indivíduos, o hábito 
não satisfaz o padrão diagnóstico de dois ou mais itens do Critério Apara transtorno por uso de 
inalantes no ano anterior. 
Intoxicação por inalante sem satisfazer os critérios para transtorno por uso de inalantes. 

A intoxicação por inalante ocorre frequentemente durante o transtorno por uso de inalantes, mas 
também pode ocorrer em indivíduos cujo uso não satisfaz os critérios para transtorno por uso de 
inalantes, o qual requer pelo menos dois dos 10 critérios diagnósticos no ano anterior. 
Transtornos induzidos por inalantes (i.e., transtorno psicótico, transtorno depressivo, transtorno 

de ansiedade, transtorno neurocognitivo e outros transtornos induzidos por inalantes) sem 

satisfazer os critérios para transtorno por uso de inalantes. Os critérios são satisfeitos para 
transtorno psicótico, depressivo, de ansiedade ou neurocognitivo maior, e há evidências a partir 
da história, do exame físico ou de achados laboratoriais de que os déficits estão etiologica- mente 
relacionados aos efeitos de substâncias inalantes. Ainda assim, os critérios para transtorno por 
uso de inalantes podem não ser satisfeitos (i.e., menos de dois dos 10 critérios estão presentes). 
Transtornos por uso de outras substâncias, especialmente os que envolvem substâncias 
sedativas (p. ex., álcool, benzodiazepínicos, barbitúricos). O transtorno por uso de inalantes 
costuma ocorrer em conjunto com outros transtornos por uso de substância, e os sintomas dos 
transtornos podem ser semelhantes e se sobrepor. Perguntar sobre sintomas que persistiram 
durante períodos quando algumas das substâncias não estavam sendo usadas ajuda a separar 
padrões de sintomas. 
Outros transtornos tóxicos, metabólicos, traumáticos, neoplásicos ou infecciosos que 
comprometem o funcionamento do sistema nervoso central ou periférico. Indivíduos com 
transtorno por uso de inalantes podem apresentar sintomas de anemia perniciosa, degene- 
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ração subaguda combinada da medula espinal, psicose, transtorno cognitivo maior ou menor, 
atrofia cerebral, leucoencefalopatia e vários outros transtornos do sistema nervoso. Evidente- 
mente, estes transtornos também ocorrem na ausência de transtorno por uso de inalantes. His- 
tória de pouco ou nenhum uso de inalante ajuda a descartá-lo como a fonte desses problemas. 
Distúrbios de outros sistemas orgânicos. Indivíduos com transtorno por uso de inalantes 
podem apresentar sintomas de danos hepáticos ou renais, rabdomiólise, metemoglobinemia ou 
sintomas de outras doenças gastrintestinais, cardiovasculares ou pulmonares. História de pouco 
ou nenhum uso de inalante ajuda a descartar o transtorno por uso de inalantes como a fonte 
desses problemas médicos. 

Comorbidade 
Indivíduos com transtorno por uso de inalantes que recebem cuidados clínicos costumam apre- 
sentar vários outros transtornos por uso de substâncias. O transtorno por uso de inalantes nor- 
malmente tem ocorrência concomitante com transtorno da conduta na adolescência e transtorno 
da personalidade antissocial. O uso de inalantes e o transtorno por uso de inalantes na idade 
adulta também estão fortemente associados a ideação suicida e a tentativas de suicídio. 

Intoxicação por Inalantes 

Critérios Diagnósticos 

A.  Exposição breve e recente, intencional ou não, a altas doses de substâncias inalantes, 

incluindo 

hidrocarbonetos voláteis como tolueno ou gasolina. 

B.  Alterações comportamentais ou psicológicas clinicamente significativas e problemáticas 

(p. ex., 

beligerância, agressividade, apatia, julgamento prejudicado) desenvolvidas durante ou logo 

após o uso ou a exposição a inalantes. 

C.  Dois (ou mais) dos seguintes sinais ou sintomas, desenvolvidos durante ou logo após o 

uso ou a 

exposição a inalantes: 

1. Tontura. 
2. Nistagmo. 

3. Incoordenação. 

4. Fala arrastada. 
5. Instabilidade de marcha. 
6. Letargia. 

7. Reflexos deprimidos. 
8. Retardo psicomotor. 
9. Tremor. 

10. Fraqueza muscular 
generalizada. 11. Visão borrada ou diplopia. 

12. Estupor ou coma. 
13. Euforia. 

D. Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por outra substância. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.89. O código da CID-10-MC depende da exis-

tência de comorbidade com transtorno por uso de inalantes. Se houver transtorno por uso de 

inalantes leve comórbido, o código da CID-10-MC é F18.129, e se houver transtorno por uso de 

inalantes moderado ou grave comórbido, o código da CID-10-MC é F18.229. Caso não haja 

comorbidade com transtorno por uso de inalantes, então o código da CID-10-MC é F18.929. 

Nota: Para informações sobre Desenvolvimento e Curso, Fatores de Risco e Prognóstico, Ques-
tões Relativas à Cultura e Marcadores Diagnósticos, consultar as seções correspondentes em 
transtorno por uso de inalantes. 
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Características Diagnósticas 
A intoxicação por inalantes é um transtorno mental relacionado a inalantes clinicamente signifi-
cativo que se desenvolve durante, ou imediatamente após, a inalação intencional ou acidental de 
uma substância volátil baseada em hidrocarbonetos. Hidrocarbonetos voláteis são gases tóxicos 
exalados por colas, combustíveis, tintas e por outros compostos voláteis. Sempre que possível, a 
substância específica deve ser nomeada (p. ex., intoxicação por tolueno). Com determinadas 
substâncias, a intoxicação desaparece no prazo de minutos a horas após o término da exposição. 
Portanto, a intoxicação por inalantes geralmente ocorre em episódios breves que podem ter re-
corrência. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A intoxicação por inalantes pode ser indicada pelas evidências de porte ou de odores residuais 
de substâncias inalantes (p. ex., cola, solvente de tinta, gasolina, isqueiros de butano); intoxicação 
aparente com ocorrência na faixa etária com prevalência mais alta de uso de inalantes (12-17 
anos); e intoxicação aparente ante resultados negativos de exames toxicológicos de rotina que 
geralmente são incapazes de identificar inalantes. 

Prevalência 
Desconhece-se a prevalência de episódios reais de intoxicação por inalantes na população em 
geral, mas é provável que a maioria dos usuários de inalantes, em algum momento, exiba uso 
que satisfaça os critérios para transtorno por intoxicação por inalantes. Portanto, a prevalência do 
transtorno por uso de inalantes e a prevalência de transtorno por intoxicação por inalantes pro-
vavelmente são semelhantes. Em 2009 e 2010, o uso de inalantes no ano anterior foi relatado por 
0, 8% de todos os norte-americanos com idade superior a 12 anos, e a prevalência foi mais alta 
em grupos mais jovens (3,6% dos indivíduos entre 12 e 17 anos e 1,7% daqueles entre 18 e 25 
anos). 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
As diferenças na prevalência da intoxicação por inalantes na população em geral são desconhe-
cidas. Contudo, ao supor-se que a maioria dos usuários de inalantes, em algum momento, irá 
sofrer intoxicação por essas substâncias, as diferenças de gênero na prevalência de usuários de 
inalantes provavelmente refletem as diferenças na proporção de indivíduos do sexo masculino e 
do sexo feminino que sofrem intoxicação por tais substâncias. Quanto às diferenças de gênero na 
prevalência de usuários de inalantes nos Estados Unidos, 1% dos indivíduos do sexo masculino 
com idade superior a 12 anos e 0,7% daqueles do sexo feminino com idade superior a 12 anos 
usaram inalantes no ano anterior, mas, nos grupos etários mais jovens, mais meninas do que 
meninos usaram inalantes (p. ex., dos 12 aos 17 anos, 3,6% dos meninos e 4,2% das meninas). 

Conseqüências Funcionais da Intoxicação por Inalantes 
O uso de substâncias inaladas em recipiente fechado, como uma sacola plástica ao redor da ca-
beça, pode levar a inconsciência, anoxia e morte. Em outros casos, "morte súbita por inalação", 
provavelmente decorrente de arritmia ou parada cardíaca, pode ocorrer com vários inalantes 
voláteis. A toxicidade acentuada de determinados inalantes voláteis, como butano ou propano, 
também causa mortes. Embora a intoxicação por inalantes em si seja breve, ela pode produzir 
problemas médicos e neurológicos persistentes, especialmente se as intoxicações forem 
freqüentes. 

Diagnóstico Diferencial 
Exposição a inalantes sem satisfazer os critérios para transtorno por intoxicação por inalantes. O 
indivíduo inalou substâncias de forma intencional ou acidental, mas a dose não foi suficiente 
para satisfazer os critérios diagnósticos para transtorno por uso de inalantes. 
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Intoxicação e outros transtornos induzidos por substância/medicamento decorrentes de outras 

substâncias, especialmente de substâncias sedativas (p. ex., álcool, benzodiazepínicos, 

barbitúricos). Estes transtornos podem ter sinais e sintomas semelhantes, mas a intoxicação é 
atribuível a outros intoxicantes que podem ser identificados por meio de exames toxicológicos. 
Distinguir a fonte da intoxicação pode envolver evidências distintas da exposição a inalantes, 
conforme descritas no transtorno por uso de inalantes. Um diagnóstico de intoxicação por 
inalantes pode ser sugerido por porte ou odores residuais de substâncias inalantes (p. ex., cola, 
solvente de tinta, gasolina, isqueiros de butano); porte de parafernália (p. ex., trapos ou sacolas 
para concentrar os gases da cola), "rash do cheirador de cola"-em tomo do nariz ou da boca; 
relatos da família ou de amigos de que o indivíduo intoxicado porta ou usa inalantes; 
intoxicação aparente, apesar de resultados negativos de exames toxicológicos de rotina (os quais 
geralmente não identificam inalantes); intoxicação aparente com ocorrência na faixa etária com 
prevalência mais alta de uso de inalantes (12-17 anos); associação com outras pessoas que 
sabidamente usam inalantes; afiliação a pequenos grupos com uso prevalente de inalantes (p. 
ex., determinadas comunidades indígenas ou aborígenes, crianças e adolescentes de rua); ou 
acesso incomum a determinadas substâncias inalantes. 
Outros transtornos relacionados a inalantes. Episódios de intoxicação por inalantes ocorrem 
durante outros transtornos relacionados a inalantes, mas ambos guardam certas diferenças. 
Transtornos relacionados a inalantes são reconhecidos por seus critérios diagnósticos respecti-
vos: transtorno por uso de inalantes, transtorno neurocognitivo induzido por inalantes, transtor-
no psicótico induzido por inalantes, transtorno depressivo induzido por inalantes, transtorno de 
ansiedade induzido por inalantes e outros transtornos induzidos por inalantes. 
Outros transtornos tóxicos, metabólicos, traumáticos, neoplásicos ou infecciosos que 

comprometem o funcionamento cerebral e a cognição. Várias condições neurológicas e outras 
condições médicas podem produzir as alterações comportamentais e psicológicas clinicamente 
significativas (p. ex., beligerância, agressividade, apatia, julgamento prejudicado) que também 
caracterizam a intoxicação por inalantes. 

Outros Transtornos Induzidos por Inalantes 
Os seguintes transtornos induzidos por inalantes são descritos em outros capítulos do Manual, 
juntamente aos transtornos com os quais compartilham fenomenologia (consultar transtornos 
mentais induzidos por substância/medicamento nestes capítulos): transtorno psicótico induzido 
por inalantes ("Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicóticos"); transtorno 
depressivo induzido por inalantes ("Transtornos Depressivos"); transtorno de ansiedade indu-
zido por inalantes ("Transtornos de Ansiedade"); e transtorno neurocognitivo maior ou leve in-
duzido por inalantes ("Transtornos Neurocognitivos"). Para delirium induzido por intoxicação 
por inalantes, ver os critérios e a abordagem de delirium no capítulo "Transtornos Neurocogniti-
vos". Esses transtornos induzidos por inalantes são diagnosticados em lugar de intoxicação por 
inalantes apenas quando os sintomas são suficientemente graves para justificar atenção clínica 
independente. 

Transtorno Relacionado a Inalantes Não Especificado 

292.9 (F18.99) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno rela-

cionado a inalantes que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno relacionado a 

inalantes específico nem para outro transtorno na classe diagnóstica de transtornos 

relacionados a substâncias e transtornos aditivos. 
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Transtornos Relacionados a Opioides 

Transtorno por Uso de Opioides Intoxicação por Opioides Abstinência de 

Opioides Outros Transtornos Induzidos por Opioides Transtorno Relacionado a 

Opioides Não Especificado 

Transtorno por Uso de Opioides 

Critérios Diagnósticos 

A. Um padrão problemático de uso de opioides, levando a comprometimento ou sofrimento 

clinicamente significativo, manifestado por pelo menos dois dos seguintes critérios, 

ocorrendo durante um período de 12 meses: 

1.  Os opioides são frequentemente consumidos em maiores quantidades ou por um 

período mais longo do que o pretendido. 

2.  Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de reduzir ou 

controlar o uso de opioides. 

3.  Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção do opioide, em sua 

utilização ou na recuperação de seus efeitos. 

4.  Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar opioides. 

5.  Uso recorrente de opioides resultando em fracasso em cumprir obrigações importantes 

no trabalho, na escola ou em casa. 

6.  Uso continuado de opioides apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes 

ou recorrentes causados ou exacerbados pelos seus efeitos. 

7.  Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais são abandonadas ou 

reduzidas em virtude do uso de opioides. 

8.  Uso recorrente de opioides em situações nas quais isso representa perigo para a 

integridade física. 

9.  O uso de opioides é mantido apesar da consciência de ter um problema físico ou 

psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela 

substância. 

10.  Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a.  Necessidade de quantidades progressivamente maiores de opioides para atingir a 

intoxicação ou o efeito desejado. 

b.  Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma quantidade de 

opioide. Nota: Este critério é desconsiderado em indivíduos cujo uso de opioides se dá 

unicamente sob supervisão médica adequada. 

11.  Abstinência, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos: 

a.  Síndrome de abstinência característica de opioides (consultar os Critérios A e B do 

conjunto de critérios para abstinência de opioides, p. 547-548). 

b.  Opioides (ou uma substância estreitamente relacionada) são consumidos para aliviar 

ou evitar os sintomas de abstinência. 

Especificar se: 

Em remissão inicial: Após todos os critérios para transtorno por uso de opioides terem sido 

preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno por uso de opioides foi 

preenchido durante um período mínimo de três meses, porém inferior a 12 meses (com 

exceção de que o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar opioides”, 

ainda pode ocorrer). Em remissão sustentada: Após todos os critérios para transtorno por 

uso de opioides terem sido preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios para 

transtorno por uso de opioides foi preen- 
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chido em nenhum momento durante um período igual ou superior a 12 meses (com exceção 

de que o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar opioides”, ainda pode 

ocorrer). Especificar se: 

Em terapia de manutenção: Este especificador adicional é usado se o indivíduo estiver 

usando medicamento agonista prescrito, como metadona ou buprenorfina, e nenhum dos 

critérios para transtorno por uso de opioides foi satisfeito para essa classe de medicamento 

(exceto tolerância ou abstinência do agonista). Esta categoria também se aplica aos 

indivíduos em manutenção com agonista parcial, agonista/antagonista ou antagonista total, 

como naltrexona oral ou de depósito. Em ambiente protegido: Este especificador adicional 

é usado se o indivíduo encontra-se em um ambiente no qual o acesso a opioides é restrito. 

Código baseado na gravidade atual: Nota para os códigos da CID-10-MC: Se também houver 

intoxicação por opioides ou outro transtorno mental induzido por opioides, não utilizar os 

códigos abaixo para transtorno por uso de opioides. No caso, o transtorno por uso de opioides 

comórbido é indicado pelo 4
Q
 caractere do código de transtorno induzido por opioides (ver a 

nota para codificação para intoxicação por opioides, abstinência de opioides ou transtorno 

mental induzido por opioides específico). Por exemplo, se houver comorbidade de transtorno 

depressivo induzido por opioides com transtorno por uso de opioides, apenas o código para 

transtorno depressivo induzido por opioides é fornecido, sendo que o 4° caractere indica se o 

transtorno por uso de opioides comórbido é leve, moderado ou grave: F11.14 para transtorno 

por uso de opioides leve com transtorno depressivo induzido por opioides ou F11.24 para 

transtorno por uso de opioides moderado ou grave com transtorno depressivo induzido por 

opioides. 

Especificar a gravidade atual: 

305.50 (F11.10) Leve: Presença de 2 ou 3 sintomas. 

304.0  (F11.20) Moderada: Presença de 4 ou 5 sintomas. 

304.0  (F11.20) Grave: Presença de 6 ou mais sintomas. 

Especificadores 
"Em terapia de manutenção" aplica-se como um especificador a mais de remissão se o indivíduo 
estiver tanto em remissão como recebendo terapia de manutenção. "Em ambiente protegido" 
aplica-se como um especificador a mais de remissão se o indivíduo estiver tanto em remissão 
como em um ambiente protegido (i.e., em remissão inicial em ambiente protegido ou em 
remissão sustentada em ambiente protegido). Exemplos desses ambientes incluem prisões 
rigorosamente vigiadas e livres de substâncias, comunidades terapêuticas ou unidades 
hospitalares fechadas. 

Para cada indivíduo, as alterações na gravidade ao longo do tempo também se refletem em 
reduções na frequência (p. ex., dias de uso por mês) e/ou dose (p. ex., injeções ou quantidade de 
comprimidos) de um opioide, conforme avaliação do autorrelato do indivíduo, relato de outras 
pessoas cientes do caso, observações do clínico e exames biológicos. 

Características Diagnósticas 
O transtorno por uso de opioides inclui sinais e sintomas que refletem a autoadministração com-
pulsiva e prolongada de substâncias opioides usadas sem finalidade médica legítima, ou, na 
presença de outra condição médica cujo tratamento exige opioide, este é usado em doses muito 
acima da quantidade necessária (p. ex., um indivíduo com prescrição para opioides analgésicos 
com finalidade de alívio da dor em dosagem adequada fará uso significativamente maior do que 
indica a prescrição, e não apenas devido à dor persistente). Indivíduos com transtorno por uso de 
opioides são propensos a desenvolver padrões regulares de uso compulsivo de drogas ou 
fármacos a ponto de planejar as atividades diárias em torno da obtenção e administração de 
opioides. Opioides costumam ser adquiridos no mercado negro, mas também podem ser obtidos 
por intermédio dos médicos por meio da falsificação ou exagero de problemas médicos gerais ou 
ao receber prescrições simultâneas de vários médicos. Profissionais da área da saúde com 
transtorno por uso de opioides frequentemente obtêm tais substâncias ao receitá-las para si 
mesmos ou ao desviar opioides que foram receitados para pacientes ou de suprimentos farma 
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cêuticos. A maioria das pessoas com o transtorno apresenta níveis significativos de tolerância e 
passa por abstinência quando da descontinuação abrupta do uso dessas substâncias. Indivíduos 
com transtorno por uso de opioides costumam desenvolver respostas condicionadas a estímulos 
relacionados a drogas (p. ex., fissura ao ver qualquer tipo de substância semelhante à heroína em 
pó) - um fenômeno que ocorre com a maioria das drogas que causam mudanças psicológicas 
intensas. Essas respostas provavelmente contribuem para a recaída, são difíceis de eliminar e 
normalmente persistem durante muito tempo depois que a desintoxicação foi completada. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O transtorno por uso de opioides pode estar associado a história de crimes relacionados a drogas 
(p. ex., porte ou tráfico de drogas, falsificação, arrombamento, assalto, roubo, receptação de mer-
cadorias roubadas). Entre os profissionais da saúde e indivíduos que têm fácil acesso a substân-
cias controladas existe, frequentemente, um padrão diferente de atividades ilícitas envolvendo 
problemas junto a conselhos profissionais, equipes dos hospitais ou outras agências 
administrativas. Problemas conjugais (incluindo divórcio), desemprego ou emprego irregular 
com frequência estão associados ao transtorno por uso de opioides em todos os níveis 
socioeconômicos. 

Prevalência 
A prevalência de 12 meses do transtorno por uso de opioides é de 0,37% entre adultos a partir dos 
18 anos na população comunitária. Esse dado pode estar subestimado devido à grande 
quantidade de presidiários com transtornos por uso de opioides. As taxas são mais elevadas entre 
indivíduos do sexo masculino do que entre os do sexo feminino (0,49% vs. 0,26%), sendo que a 
razão de homens para mulheres geralmente é de 1,5:1 com opioides que não heroína (i.e., 
disponíveis por meio de receita médica) e 3:1 com heroína. Adolescentes do sexo feminino 
podem apresentar mais probabilidade de desenvolver transtornos por uso de opioides. A 
prevalência diminui com a idade, sendo que a mais alta (0,82%) ocorre com adultos até os 29 anos 
e cai para 0,09% em adultos a partir dos 65 anos. Entre adultos, a prevalência do transtorno por 
uso de opioides é mais baixa entre afro-americanos (0,18%) e mais alta entre índios norte-
americanos (1,25%). Ela se situa próximo à média entre brancos (0,38%), asiáticos ou nativos das 
ilhas do Pacífico (0,35%) e hispânicos (0,39%). 

Entre indivíduos com idade entre 12 e 17 anos nos Estados Unidos, a prevalência geral de 12 
meses do transtorno por uso de opioides na população comunitária é de aproximadamente 1%, 
mas a prevalência do transtorno por uso de heroína é inferior a 0,1%. Em contrapartida, o 
transtorno por uso de analgésicos é prevalente em cerca de 1% dos indivíduos entre 12 e 17 anos, 
o que traduz a importância dos analgésicos opioides como um grupo de substâncias com conse-
qüências significativas para a saúde. 

A prevalência de 12 meses do uso problemático de opioides em países europeus na popula-
ção comunitária com idades entre 15 e 64 anos fica entre 0,1 e 0,8%. A prevalência média do uso 
problemático de opioides na União Européia e na Noruega fica entre 0,36 e 0,44%. 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno por uso de opioides pode começar em qualquer idade, mas os problemas associados 
ao uso de opioides são normalmente observados pela primeira vez no fim da adolescência ou no 
início da faixa dos 20 anos. Quando o transtorno se desenvolve, geralmente continua por um 
período de vários anos, apesar de períodos breves de abstinência serem freqüentes. Recaída após 
abstinência é comum em indivíduos que receberam tratamento. Apesar da ocorrência de recaídas 
e das taxas de mortalidade a longo prazo que podem chegar a 2% ao ano, cerca de 20 a 30% dos 
indivíduos com transtorno por uso de opioides alcançam abstinência duradoura. Uma exceção 
são os militares que ficaram dependentes de opioides no Vietnã; mais de 90% dessa população 
que sofreu dependência quando designada para o Vietnã tornou-se abstinente após seu retorno, 
mas experimentou aumento nas taxas de transtorno por uso de álcool ou anfetamina, bem como 
aumento da suicidalidade. 
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O avanço da idade está associado a queda na prevalência como resultado de mortalidade 
precoce e da remissão de sintomas após os 40 anos (i.e., "amadurecimento"). Contudo, muitos 
indivíduos continuam a apresentar quadros que satisfazem os critérios para transtorno por uso 
de opioides durante décadas. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. O risco de transtorno por uso de opioides pode estar relacionado a 
fatores individuais, familiares, pares e ambientais e sociais, mas, dentro dessas áreas, os fatores 
genéticos desempenham um papel particularmente importante tanto direta quanto indiretamen-
te. Por exemplo, impulsividade e busca por novidades são temperamentos individuais relaciona-
dos à propensão de desenvolver um transtorno por uso de substância, mas podem eles mesmos 
ser determinados geneticamente. Fatores ligados a pares podem estar relacionados à predisposi-
ção genética em termos de como um indivíduo seleciona seu ambiente. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Apesar de pequenas variações quanto a itens individuais de cada critério, o desempenho dos 
critérios diagnósticos para transtorno por uso de opioides é igualmente eficaz para a maioria dos 
grupos raciais/étnicos. Indivíduos de populações étnicas minoritárias que habitam áreas 
economicamente carentes têm sido super-representados entre as pessoas com transtorno por uso 
de opioides. Contudo, com o passar do tempo, o transtorno passou a ser observado com maior 
frequência entre indivíduos de classe média, especialmente pessoas do sexo feminino, o que 
sugere que diferenças quanto ao uso refletem a disponibilidade de drogas e fármacos opioides e 
que outros fatores sociais podem ter impacto sobre a prevalência. Profissionais da área da saúde 
com acesso fácil a opioides podem correr maior risco de desenvolver o transtorno. 

Marcadores Diagnósticos 
Os exames toxicológicos rotineiros de urina frequentemente são positivos para drogas opioides 
em indivíduos com o transtorno. Os exames de urina permanecem positivos para a maioria dos 
opioides (p. ex., heroína, morfina, codeína, oxicodona, propoxifeno) durante 12 a 36 horas após a 
administração. Fentanil não é detectado por exames de urina de rotina, mas pode ser identificado 
por vários dias por procedimentos mais especializados. Metadona, buprenorfina (ou uma combi-
nação de buprenorfina e naloxona) e LAAM (L-alfa-acetilmetadol) precisam de exames específi-
cos e não causam resultado positivo em testes de rotina para opiáceos. Podem ser detectadas em 
um prazo de vários dias até pouco mais de uma semana. Evidências laboratoriais da presença de 
outras substâncias (p. ex., cocaína, maconha, álcool, anfetaminas, benzodiazepínicos) são 
comuns. Exames de triagem para os vírus das hepatites A, B e C resultam positivos em até 80 a 
90% dos usuários de opioides por via intravenosa, tanto para o antígeno da hepatite 
(significando infecção ativa) quanto para anticorpos contra a hepatite (significando infecção 
prévia). HIV também é prevalente em usuários de opioides por via intravenosa. É comum haver 
exames de função hepática com valores ligeiramente elevados, seja como resultado de uma 
hepatite resolvida, seja como conseqüência de danos tóxicos ao fígado devido a contaminantes 
que foram misturados aos opioides injetados. Foram observadas alterações sutis nos padrões de 
secreção de cortisol e na regulação da temperatura corporal em períodos de até seis meses após a 
desintoxicação de opioides. 

Risco de Suicídio 
De forma similar ao risco geralmente observado com todos os transtornos por uso de substân-
cias, o transtorno por uso de opioides está associado a aumento do risco de tentativas de suicídio 
e suicídios consumados. Destacam-se as overdoses tanto acidentais quanto deliberadas. Alguns 
dos fatores de risco de suicídio se sobrepõem aos fatores de risco de um transtorno por uso de 
opioides. Além disso, intoxicações ou abstinências de opioides repetidas podem estar associadas 
a depressões graves, que, embora sejam temporárias, podem ser suficientemente intensas para 
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levar a tentativas de suicídio e suicídios consumados. Dados disponíveis sugerem que overdose 
acidental e não letal de opioides (de ocorrência freqüente) e tentativa de suicídio são problemas 
clinicamente significativos distintos que não devem ser confundidos entre si. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno por Uso de Opioides 
O uso de opioides está associado à inibição de secreções das membranas mucosas, causando 
secura da boca e do nariz. A lentificação da atividade gastrintestinal e a redução da motilidade 
visceral podem produzir constipação grave. A administração aguda pode comprometer a 
acuidade visual como resultado da miose. Em indivíduos que usam opioides por via intravenosa, 
veias com esclerose e marcas de picadas nos antebraços são comuns. Por vezes, a esclerose das 
veias toma-se grave a ponto de ocasionar edema periférico, e os indivíduos passam a injetar nas 
veias das pernas, do pescoço ou da virilha. Quando essas veias não podem mais ser aproveitadas, 
passam a injetar diretamente no tecido subcutâneo [skin-popping), resultando em celulite, 
abscessos e cicatrizes de aparência circular decorrentes de lesões cutâneas curadas. O tétano e as 
infecções por Clostridium botulinum são conseqüências relativamente raras, mas extremamente 
graves, da injeção de opioides, sobretudo com agulhas contaminadas. Infecções também podem 
ocorrer em outros órgãos e incluem endocar- dite bacteriana, hepatite e infecção por HIV. 
Infecções por hepatite C, por exemplo, podem ocorrer em até 90% das pessoas que injetam 
opioides. Além disso, a prevalência de infecção por HTV pode ser alta entre indivíduos que 
injetam drogas, dos quais uma grande parte é composta de indivíduos com transtorno por uso de 
opioides. Relata-se que as taxas de infecção por HIV podem chegar a 60% entre usuários de 
heroína com transtorno por uso de opioides em algumas regiões dos Estados Unidos ou da 
Federação Russa. Contudo, a incidência também pode ser igual ou inferior a 10% em outras áreas, 
especialmente onde se facilita o acesso a material de injeção e parafernália limpos. 

Tuberculose é um problema particularmente grave entre indivíduos que usam drogas por via 
intravenosa, sobretudo os dependentes de heroína; a infecção costuma ser assintomática e toma-
se evidente apenas na presença de um exame cutâneo positivo para tuberculina. Contudo, muitos 
casos de tuberculose ativa foram encontrados, especialmente entre pessoas infectadas por HTV. 
Esses indivíduos frequentemente apresentam uma infecção recém-adquirida, mas também 
tendem a experimentar reativação de uma infecção anterior devido ao comprometimento da 
função imunológica. 

Indivíduos que inalam ("cheiram") heroína ou outros opioides frequentemente desenvolvem 
irritação da mucosa nasal, às vezes acompanhada de perfuração do septo nasal. Dificuldades no 
funcionamento sexual são comuns. Os homens costumam sofrer disfunção erétil durante a 
intoxicação ou com uso crônico. As mulheres geralmente apresentam perturbações da função 
reprodutora e irregularidade menstruai. 

Com relação a infecções como celulite, hepatite, infecção por HIV, tuberculose e endocardite, 
o transtorno por uso de opioides está associado a uma taxa de mortalidade que chega a 1,5 a 2% 
ao ano. A morte decorre, com frequência, de overdose, acidentes, ferimentos, aids ou outras 
complicações médicas. Acidentes e ferimentos devido à violência associada a compra e venda de 
drogas são comuns. Em algumas regiões, a violência é responsável por mais mortes relacionadas 
a opioides do que overdose ou infecção por HIV. A dependência fisiológica de opioides pode 
ocorrer em quase metade dos bebês nascidos de mulheres com transtorno por uso de opioides, 
podendo produzir uma grave síndrome de abstinência, a qual exige tratamento médico. Embora 
baixo peso ao nascer também seja observado em filhos de mães com o transtorno, este geralmente 
não é acentuado nem está associado a conseqüências adversas graves. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos mentais induzidos por opioides. Transtornos induzidos por opioides ocorrem 
frequentemente em indivíduos com transtorno por uso de opioides. Transtornos induzidos por 
opioides podem ser caracterizados por sintomas (p. ex., humor deprimido) que se assemelham a 
transtornos mentais primários (p. ex., transtorno depressivo persistente [distimia] versus 
transtorno depressivo induzido por opioides com características depressivas, com início durante 
a intoxicação). Opioides têm menores chances de provocar sintomas de perturbação mental do 
que a maioria 



546 Transtornos Relacionados a Substâncias è Transtornos Aditivos 

das outras drogas de abuso. A intoxicação por opioides e a abstinência de opioides distinguem-se 
dos outros transtornos induzidos por essas substâncias (p. ex., transtorno depressivo induzido 
por opioides com início durante a intoxicação) porque os sintomas destes últimos são 
predominantes na apresentação clínica e suficientemente graves para justificar atenção clínica 
independente. 
Intoxicação por outra substância. Intoxicação por álcool e intoxicação por sedativos, hipnóticos 
ou ansiolíticos podem causar um quadro clínico que se assemelha ao da intoxicação por 
opioides. Um diagnóstico de intoxicação por álcool ou sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 
geralmente pode ser realizado com base na ausência de miose ou na ausência de resposta a uma 
provocação com naloxona. Em alguns casos, a intoxicação pode ser devida tanto a opioides 
quanto a álcool ou outros sedativos. Nesses casos, a provocação com naloxona não irá reverter 
todos os efeitos sedativos. 
Outros transtornos de abstinência. A ansiedade e a inquietação associadas à abstinência de 
opioides assemelham-se aos sintomas observados na abstinência de sedativo-hipnóticos. Contu-
do, a abstinência de opioides também é acompanhada por rinorreia, lacrimejamento e midríase, 
indícios que não são observados na abstinência de sedativos. Pupilas dilatadas também são ob-
servadas na intoxicação por alucinógenos e na intoxicação por estimulantes. Contudo, outros 
sinais ou sintomas de abstinência de opioides estão ausentes, como náusea, vômitos, diarréia, 
cólicas abdominais, rinorreia e lacrimejamento. 

Comorbidade 
As condições médicas mais comuns associadas com o transtorno por uso de opioides são in-
fecções virais (p. ex., HIV, vírus da hepatite C) e bacterianas, particularmente entre usuários de 
opioides por via intravenosa. Essas infecções são menos comuns no transtorno por uso de opioi-
des obtidos com receita médica. O transtorno por uso de opioides costuma estar associado a ou-
tros transtornos por uso de substâncias, especialmente os que envolvem tabaco, álcool, Cannabis, 
estimulantes e benzodiazepínicos, os quais são administrados com frequência para reduzir os 
sintomas de abstinência ou de fissura por opioides ou então para intensificar os efeitos de opioi-
des administrados. Indivíduos com transtorno por uso de opioides correm risco de desenvolver 
depressão de leve a moderada que satisfaz os critérios de sintomas e duração para transtorno de-
pressivo persistente (distimia) ou, em alguns casos, para transtorno depressivo maior. Esses sin-
tomas podem representar um transtorno depressivo induzido por opioide ou uma exacerbação 
de um transtorno depressivo primário preexistente. Períodos de depressão são particularmente 
comuns durante a intoxicação crônica ou em associação com estressores físicos ou psicossociais 
que estão relacionados ao transtorno por uso de opioides. Insônia é uma ocorrência comum, es-
pecialmente durante a abstinência. Transtorno da personalidade antissocial é muito mais comum 
em indivíduos com transtorno por uso de opioides do que na população em geral. Observa-se 
também transtorno de estresse pós-traumático com frequência cada vez maior. História de trans-
torno da conduta na infância ou adolescência foi identificada como fator de risco para transtor-
nos relacionados a substâncias, especialmente transtorno por uso de opioides. 

Intoxicação por Opioides 

Critérios Diagnósticos 

A.  Uso recente de um opioide. 

B.  Alterações comportamentais ou psicológicas clinicamente significativas e problemáticas (p. 

ex., euforia inicial seguida por apatia, disforia, agitação ou retardo psicomotor, julgamento 

prejudicado) desenvolvidas durante ou logo após o uso de opioides. 

C.  Miose (ou midríase devido à anoxia decorrente de overdose grave) e um (ou mais) dos 

seguintes sinais ou sintomas, desenvolvidos durante ou logo após o uso de opioides. 

1.  Torpor ou coma. 

2.  Fala arrastada. 

3.  Prejuízo na atenção ou na memória. 
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D. Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por outra substância. 

Especificar se: 

Com perturbações da percepção: Este especificador pode ser indicado nos raros casos 

quando alucinações ocorrem com teste de realidade intacto ou quando ilusões auditivas, 

visuais ou táteis ocorrem na ausência de delirium. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.89. O código da CID-10-MC depende da 

existência de comorbidade com transtorno por uso de opioides e da ocorrência de perturbações 

da percepção. 

Para intoxicação por opioides sem perturbações da percepção: Se houver transtorno por uso 

de opioides leve comórbido, o código da CID-10-MC é F11.129, e se houver transtorno por 

uso de opioides moderado ou grave comórbido, o código da CID-10-MC é F11.229. Caso não 

haja comorbidade com transtorno por uso de opioides, então o código da CID-10-MC é 

F11.929. Para intoxicação por opioides com perturbações da percepção: Se houver 

transtorno por uso de opioides leve comórbido, o código da CID-10-MC é F11.122, e se 

houver transtorno por uso de opioides moderado ou grave comórbido, o código da CID-10-

MC é F11.222. Caso não haja comorbidade com transtorno por uso de opioides, então o 

código da CID-10-MC é F11.922. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da intoxicação por opioides é a presença de alterações comportamentais 
ou psicológicas clinicamente significativas e problemáticas (p. ex., euforia inicial seguida por 
apatia, disforia, agitação ou retardo psicomotor, julgamento prejudicado) que se desenvolvem 
durante ou logo após o uso de opioides (Critérios A e B). A intoxicação é acompanhada por miose 
(a menos que tenha ocorrido uma overdose grave com conseqüente anoxia e midríase) e um ou 
mais dos seguintes sinais: torpor, fala arrastada e prejuízo na atenção ou na memória (Critério C); 
o torpor pode progredir para coma. Indivíduos com intoxicação por opioides podem demonstrar 
desatenção quanto ao ambiente a ponto de ignorarem eventos potencialmente perigosos. Os 
sinais ou sintomas não podem ser atribuíveis a outra condição médica nem serem mais bem 
explicados por outro transtorno mental (Critério D). 

Diagnóstico Diferencial 
Intoxicação por outra substância. Intoxicação por álcool e intoxicação por sedativo-hip- nótico 
podem causar um quadro clínico que se assemelha ao da intoxicação por opioides. Um 
diagnóstico de intoxicação por álcool ou por sedativo-hipnótico geralmente pode ser realizado 
com base na ausência de miose ou na ausência de resposta a uma provocação com naloxona. Em 
alguns casos, a intoxicação pode ser devida tanto a opioides quanto a álcool ou outros sedativos. 
Nesses casos, a provocação com naloxona não irá reverter todos os efeitos sedativos. 
Outros transtornos relacionados a opioides. A intoxicação por opioides distingue-se dos outros 
transtornos induzidos por opioides (p. ex., transtorno depressivo induzido por opioides com 
início durante a intoxicação) porque os sintomas desses outros transtornos predominam na 
apresentação clínica e satisfazem todos os critérios para o transtorno em questão. 

Abstinência de Opioides 

Critérios Diagnósticos 292.0 (F11.23) 

A.  Presença de qualquer um dos seguintes: 

1.  Cessação (ou redução) do uso pesado e prolongado de opioides (i.e., algumas semanas 

ou mais). 

2.  Administração de um antagonista de opioides após um período de uso de opioides. 

B.  Três (ou mais) dos seguintes sintomas, desenvolvidos no prazo de alguns minutos a alguns 

dias após o Critério A: 
1. Humor disfórico. 
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2. Náusea ou vômito. 
3. Dores musculares. 
4. Lacrimejamento ou rinorreia. 

5. Midríase, piloereção ou 
sudorese. 6. Diarréia. 

7. Bocejos. 

8. Febre. 
9. Insônia. 

C.  Os sinais ou sintomas do Critério B causam sofrimento clinicamente significativo ou 

prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo. 

D.  Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por ou abstinência de outra 

substância. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.0. O código da CID-10-MC para abstinência 

de opioides é F11.23. Observe que o código da CID-10-MC indica a presença comórbida de um 

transtorno por uso de opioides moderado ou grave, refletindo o fato de que a abstinência de 

opioides pode ocorrer apenas na presença de um transtorno por uso de opioides moderado ou 

grave. Não é permitido codificar um transtorno por uso de opioides leve comórbido com 

abstinência de opioides. Características Diagnósticas 
A característica essencial da abstinência de opioides é a presença de uma síndrome de 
abstinência típica que se desenvolve após a cessação (ou redução) do uso pesado e prolongado de 
opioides (Critério Al). A síndrome de abstinência também pode ser precipitada pela 
administração de um antagonista de opioides (p. ex., naloxona ou naltrexona) após um período 
de uso dessas substâncias (Critério A2) e também pode ocorrer após a administração de um 
agonista parcial de opioides, como buprenorfina, a uma pessoa que, no momento, está usando 
um agonista total de opioides. 

A abstinência de opioides caracteriza-se por um padrão de sinais e sintomas opostos aos 
efeitos agudos do agonista. Os primeiros sintomas são subjetivos e consistem em queixas de 
ansiedade, inquietação e uma "sensação dolorida", frequentemente localizada nas costas e nas 
pernas, acompanhada por irritabilidade e maior sensibilidade à dor. Três ou mais dos seguintes 
sintomas devem estar presentes para um diagnóstico de abstinência de opioides: humor disfó-
rico; náusea ou vômito; dores musculares; lacrimejamento ou rinorreia; midríase, piloereção ou 
sudorese; diarréia; bocejos; febre; e insônia (Critério B). A piloereção e a febre estão associadas à 
abstinência grave e não costumam ser observadas na prática clínica de rotina, porque os indi-
víduos com transtorno por uso de opioides geralmente obtêm a substância antes de a abstinência 
tomar-se tão avançada. Esses sintomas de abstinência de opioides devem causar sofrimento 
clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas 
importantes da vida do indivíduo (Critério C). Os sintomas não podem ser atribuíveis a outra 
condição médica nem podem ser mais bem explicados por outro transtorno mental (Critério D). 
Apenas satisfazer os critérios diagnósticos para abstinência de opioides não é suficiente para um 
diagnóstico de transtorno por uso de opioides, mas sintomas concomitantes de fissura por 
opioides e comportamento de busca da droga sugerem comorbidade com transtorno por uso de 
opioides. Os códigos da CID-10-MC apenas permitem um diagnóstico de abstinência de 
opioides na presença comórbida de transtorno por uso de opioides de moderado a grave. 

A rapidez e a gravidade da abstinência associada a opioides dependem da meia-vida do 
opioide utilizado. Na maioria dos indivíduos com dependência fisiológica de drogas de curta 
ação, tais como heroína, os sintomas de abstinência ocorrem no prazo de 6 a 12 horas após a 
última dose. Os sintomas podem levar de 2 a 4 dias para se manifestarem no caso de drogas de 
efeito mais prolongado, como metadona ou LAAM (L-alfa-acetilmetadol) ou buprenorfina. Os 
sintomas agudos de abstinência de um opioide de ação curta, como a heroína, em geral atingem 
um pico no prazo de 1 a 3 dias e cedem gradualmente ao longo de 5 a 7 dias. Sintomas menos 
agudos de abstinência podem durar semanas ou meses. Esses sintomas mais crônicos incluem 
ansiedade, disforia, anedonia e insônia. 
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Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos do sexo masculino com abstinência de opioides podem sofrer piloereção, sudorese e 
ejaculação espontânea durante a vigília. A abstinência de opioides é distinta do transtorno por 
uso de opioides e não ocorre necessariamente na presença de comportamento de busca da droga 
associado ao transtorno por uso de opioides. A abstinência de opioides pode ocorrer em qualquer 
indivíduo após a interrupção do uso repetido de um opioide, seja no caso de manejo médico da 
dor, durante terapia com agonista de opioides para transtorno por uso de opioides, seja no caso 
de uso privado recreacional ou após tentativas de automedicação para tratar sintomas de 
transtornos mentais com opioides. 

Prevalência 
Entre indivíduos de diversos contextos clínicos, a abstinência de opioides ocorreu em 60% das 
pessoas que haviam usado heroína pelo menos uma vez nos 12 meses anteriores. 

Desenvolvimento e Curso 
A abstinência de opioides é típica no curso de um transtorno por uso de opioides. Ela pode inte-
grar um padrão progressivo no qual o opioide é usado para reduzir os sintomas de abstinência, o 
qual, por sua vez, leva a maior abstinência mais tarde. No caso de pessoas com transtorno por uso 
de opioides estabelecido, abstinência e tentativas de aliviá-la são típicas. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos de abstinência. A ansiedade e a inquietação associadas à abstinência de 
opioides assemelham-se a sintomas observados na abstinência de sedativo-hipnóticos. Contudo, 
a abstinência de opioides também é acompanhada por rinorreia, lacrimejamento e midríase, si-
nais não observados na abstinência de sedativos. 

Intoxicação por outra substância. Observa-se midríase também na intoxicação por alucinógenos e 
na intoxicação por estimulantes. Contudo, outros sinais ou sintomas de abstinência de opioides, 
como náusea, vômito, diarréia, cólicas abdominais, rinorreia e lacrimejamento, não estão 
presentes. 

Outros transtornos induzidos por opioides A abstinência de opioides distingue-se de outros 
transtornos induzidos por opioides (p. ex., transtorno depressivo induzido por opioides com 
início durante a abstinência) porque os sintomas desses transtornos ultrapassam o grau dos sin-
tomas normalmente associados à abstinência dessas substâncias e satisfazem todos os critérios 
para o transtorno em questão. 

Outros Transtornos Induzidos por Opioides 
Os seguintes transtornos induzidos por opioides são descritos em outros capítulos do Manual, 
juntamente aos transtornos com os quais compartilham fenomenologia (consultar transtornos 
mentais induzidos por substância/medicamento nestes capítulos): transtorno depressivo indu-
zido por opioides ("Transtornos Depressivos"); transtorno de ansiedade induzido por opioides 
("Transtornos de Ansiedade"); transtorno do sono induzido por opioides ("Transtornos do Sono- -
Vigília"); e disfunção sexual induzida por opioides ("Disfunções Sexuais"). Para delirium por 
intoxicação por opioides e delirium por abstinência de opioides, ver os critérios e a abordagem de 
delirium no capítulo "Transtornos Neurocognitivos". Esses transtornos induzidos por opioides 
são diagnosticados em lugar de intoxicação por opioides ou abstinência de opioides apenas 
quando os sintomas são suficientemente graves para justificar atenção clínica independente. 
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Transtorno Relacionado a Opioides Não Especificado 

 _______________________________________292.9 (F11.99) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

relacionado a opioides que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno relacionado a 

opioides específico nem para outro transtorno na classe diagnóstica de transtornos 

relacionados a substâncias e transtornos aditivos. 

Transtornos Relacionados a Sedativos,  

Hipnóticos ou Ansiolíticos ____________  
Transtorno por Uso de Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticos 

Intoxicação por Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticos 

Abstinência de Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticos 

Outros Transtornos Induzidos por Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticos 

Transtorno Relacionado a Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticos Não 

Especificado 

Transtorno por Uso de Sedativos, 

Hipnóticos ou Ansiolíticos 
Critérios Diagnósticos 

A. Um padrão problemático de uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, levando a 

comprometimento ou sofrimento clinicamente significativo, manifestado por pelo menos 

dois dos seguintes 

critérios, ocorrendo durante um período de 12 meses: 

1.  Sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos são frequentemente consumidos em maiores 

quantidades ou por um período mais longo do que o pretendido. 

2.  Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de reduzir ou 

controlar o uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 

3.  Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção do sedativo, hipnótico 

ou ansiolítico, na utilização dessas substâncias ou na recuperação de seus efeitos. 

4.  Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar o sedativo, hipnótico ou ansiolítico. 

5.  Uso recorrente de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos resultando em fracasso em 

cumprir obrigações importantes no trabalho, na escola ou em casa (p. ex., ausências 

constantes ao trabalho ou baixo rendimento do trabalho relacionado ao uso de 

sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos; ausências, suspensões ou expulsões da escola 

relacionadas a sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos; negligência dos filhos ou dos 

afazeres domésticos). 

6.  Uso continuado de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos apesar de problemas sociais 

ou interpessoais persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos 

dessas substâncias (p. ex., discussões com o cônjuge sobre as conseqüências da 

intoxicação; agressões físicas). 

7.  Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais são abandonadas ou 

reduzidas em virtude do uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 
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8.  Uso recorrente de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos em situações nas quais isso 

representa perigo para a integridade física (p. ex., conduzir veículos ou operar máquinas 

durante comprometimento decorrente do uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos). 

9.  O uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos é mantido apesar da consciência de ter 

um problema físico ou psicológico persistente ou recorrente provavelmente causado ou 

exacerbado por essas substâncias. 

10.  Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a.  Necessidade de quantidades progressivamente maiores do sedativo, hipnótico ou 

ansiolítico para atingir a intoxicação ou o efeito desejado. 

b.  Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma quantidade do 

sedativo, hipnótico ou ansiolítico. 

Nota: Este critério é desconsiderado em indivíduos cujo uso de sedativo, hipnótico ou 

ansiolítico se dá sob supervisão médica. 

11.  Abstinência, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos: 

a.  Síndrome de abstinência característica de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 

(consultar os Critérios A e B do conjunto de critérios para abstinência de sedativos, 

hipnóticos ou ansiolíticos, p. 557-558). 

b.  Sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos (ou uma substância estreitamente relacionada, 

como álcool) são consumidos para aliviar ou evitar os sintomas de abstinência. 

Nota: Este critério é desconsiderado em indivíduos cujo uso de sedativo, hipnótico ou 

ansiolítico se dá sob supervisão médica. 

Especificar se: 

Em remissão inicial: Após todos os critérios para transtorno por uso de sedativos, hipnóticos 

ou ansiolíticos terem sido preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno 

por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos foi preenchido durante um período mínimo 

de três meses, porém inferior a 12 meses (com exceção de que o Critério A4, “Fissura ou um 

forte desejo ou necessidade de usar o sedativo, hipnótico ou ansiolítico”, ainda pode 

ocorrer). 

Em remissão sustentada: Após todos os critérios para transtorno por uso de sedativos, 

hipnóticos ou ansiolíticos terem sido preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios para 

transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos foi preenchido em nenhum momento 

durante um período igual ou superior a 12 meses (com exceção de que o Critério A4, “Fissura ou 

um forte desejo ou necessidade de usar o sedativo, hipnótico ou ansiolítico”, ainda pode 

ocorrer). Especificar se: 

Em ambiente protegido: Este especificador adicional é usado se o indivíduo encontra-se em 

um ambiente no qual o acesso a sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos é restrito. 

Código baseado na gravidade atual: Nota para os códigos da CID-10-MC: Se também houver 

intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos; abstinência de sedativos, hipnóticos ou 

ansiolíticos; ou outro transtorno mental induzido por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, não 

utilizar os códigos abaixo para transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. No 

caso, o transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos comórbido é indicado pelo 4
fi
 

caractere do código de transtorno induzido por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos (ver a nota 

para codificação para intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos; abstinência de 

sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos; ou para um transtorno mental induzido por sedativos, 

hipnóticos ou ansiolíticos específico). Por exemplo, se houver comorbidade de transtorno 

depressivo induzido por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos com transtorno por uso de 

sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, apenas o código para transtorno depressivo induzido por 

sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos é fornecido, sendo que o 4
a
 caractere indica se o transtorno 

por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos comórbido é leve, moderado ou grave: F13.14 

para transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos leve com transtorno depressivo 

induzido por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos ou F13.24 para transtorno por uso de 

sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos moderado ou grave com transtorno depressivo induzido por 

sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. Especificar a gravidade atual: 

305.40 (F13.10) Leve: Presença de 2 ou 3 sintomas. 

304.10  (F13.20) Moderada: Presença de 4 ou 5 sintomas. 

304.10  (F13.20) Grave: Presença de 6 ou mais sintomas. 
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Especificadores 
"Em ambiente protegido" aplica-se como um especificador a mais de remissão se o indivíduo 
estiver tanto em remissão como em um ambiente protegido (i.e., em remissão inicial em ambien-
te protegido ou em remissão sustentada em ambiente protegido). Exemplos desses ambientes 
incluem prisões rigorosamente vigiadas e livres de substâncias, comunidades terapêuticas ou 
unidades hospitalares fechadas. 

Características Diagnósticas 
As substâncias sedativas, hipnóticas e ansiolíticas incluem benzodiazepínicos e fármacos seme-
lhantes (p. ex., zolpidem e zaleplon), carbamatos (p. ex., glutetimida, meprobamato), barbitúricos 
(p. ex., secobarbital) e hipnóticos do tipo barbitúrico (p. ex., glutetimida, metaqualona). Essa 
classe de substâncias inclui todos os tranquilizantes vendidos com prescrição e quase todos os 
medicamentos antiansiedade vendidos com prescrição médica. Os agentes antiansiedade não 
benzodiazepínicos (p. ex., buspirona, gepirona) não estão inclusos nessa classe porque não pare-
cem estar associados a mau uso significativo. 

Como o álcool, esses agentes são depressores cerebrais e podem produzir transtornos in-
duzidos por uso de substância/medicamento e transtornos por uso de substância similares. Os 
sedativos, hipnóticos e ansiolíticos estão disponíveis tanto por prescrição quanto por fontes ilí-
citas. Alguns indivíduos que obtêm essas substâncias por meio de receita médica desenvolvem 
transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, enquanto outros, que fazem mau uso 
dessas substâncias, ou as utilizam com finalidade de intoxicação, não desenvolvem o transtorno. 
Os sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos com início rápido e/ou efeito breve ou intermediário 
podem ser especificamente selecionados para a finalidade de intoxicação, embora substâncias 
com ação mais prolongada nessa classe também possam ser consumidas com essa finalidade. 

A fissura pelo consumo (Critério A4), seja durante o uso, seja durante um período de absti-
nência, é uma característica típica do transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 
O mau uso de substâncias dessa classe pode ocorrer isoladamente ou em conjunto com o uso de 
outras substâncias. Por exemplo, indivíduos podem usar doses de sedativos ou de 
benzodiazepínicos capazes de intoxicação para atenuar os efeitos de cocaína ou de anfetaminas 
ou, então, usar doses elevadas de benzodiazepínicos em combinação com metadona para 
potencializar seus efeitos. 

Faltas recorrentes ou fraco desempenho no trabalho, faltas, suspensões ou expulsões da es-
cola ou negligência dos filhos e afazeres domésticos (Critério A5) são indícios que podem estar 
relacionados ao transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, assim como o uso 
continuado das substâncias apesar de discussões com o cônjuge sobre as conseqüências da in-
toxicação ou apesar de agressões físicas (Critério A6). Observam-se também no transtorno por 
uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos o contato limitado com a família ou com os amigos, a 
esquiva do trabalho ou da escola, a interrupção de passatempos, da prática de esportes ou jogos 
(Critério A7) e uso recorrente de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos ao conduzir automóveis ou 
ao operar máquinas apesar de capacidade comprometida pelo uso (Critério A8). 

Níveis bastante significativos de tolerância e abstinência podem se desenvolver ao sedativo, 
hipnótico ou ansiolítico. Pode haver evidências de tolerância e abstinência na ausência de diag-
nóstico de um transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos em um indivíduo que 
descontinuou abruptamente o uso de benzodiazepínicos administrados durante períodos 
prolongados de tempo em doses prescritas e terapêuticas. Nesses casos, um diagnóstico adicional 
de transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos só pode ser efetuado caso outros 
critérios sejam preenchidos. Ou seja, medicamentos sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos podem 
ser prescritos para finalidades médicas adequadas, e, dependendo da dosagem, esses fármacos 
podem produzir tolerância e abstinência. Se forem prescritos ou recomendados com finalidades 
médicas adequadas, e se forem usados conforme a prescrição, a tolerância ou abstinência 
resultante não satisfaz os critérios para diagnóstico de transtorno por uso de substância. 
Contudo, é necessário determinar se os fármacos foram receitados e administrados 
adequadamente (p. ex., falsificação de sintomas médicos para obter o medicamento; uso de mais 
medicação do que prescrito; obtenção do medicamento por meio de vários médicos sem que uns 
tenham conhecimento dos outros). 
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Dada a natureza unidimensional dos sintomas do transtorno por uso de sedativos, hipnóticos 
ou ansiolíticos, a gravidade baseia-se na quantidade de critérios preenchidos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos frequentemente está associado a 
outros transtornos por uso de substância (p. ex., transtornos por uso de álcool, Cannabis, opioi-
des, estimulantes). Sedativos costumam ser usados para aliviar os efeitos indesejados dessas 
outras substâncias, e seu uso repetido leva à tolerância aos efeitos sedativos, e uma dose pro-
gressivamente mais alta é usada. Contudo, a tolerância aos efeitos depressores do tronco cerebral 
desenvolve-se muito mais lentamente, e, quando o indivíduo consome maiores quantidades da 
substância para obter euforia e outros efeitos desejados, pode haver um início repentino de de-
pressão respiratória e hipotensão, que podem levar à morte. Intoxicação intensa ou repetida por 
sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos pode estar associada a depressão grave, que, embora tem-
porária, pode levar a tentativa de suicídio e suicídio consumado. 

Prevalência 
Estima-se que as prevalências de 12 meses do transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou 
ansiolíticos do DSM-IV sejam de 0,3% na faixa etária dos 12 aos 17 anos e de 0,2% entre adultos a 
partir dos 18 anos. As taxas do transtorno do DSM-IV são ligeiramente maiores entre homens 
adultos (0,3%) do que entre mulheres adultas, mas dos 12 aos 17 anos, a taxa de meninas (0,4%) 
ultrapassa a taxa de meninos (0,2%). A prevalência de 12 meses do transtorno do DSM-IV dimi-
nui com a idade e é mais alta dos 18 aos 29 anos (0,5%) e mais baixa entre indivíduos a partir dos 
65 anos (0,04%). 

A prevalência de 12 meses do transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 
varia de um subgrupo racial/étnico para outro na população norte-americana. Dos 12 aos 17 anos, 
as taxas são maiores entre brancos (0,3%) com relação a afro-americanos (0,2%), hispânicos (0,2%), 
índios norte-americanos (0,1%) e asiático-americanos e nativos das ilhas do Pacífico (0,1%). Entre 
adultos, a prevalência de 12 meses é mais alta entre índios norte-americanos e nativos do Alasca 
(0,8%), com índices de 0,2% entre afro-americanos, brancos e hispânicos e de 0,1% entre asiático-
americanos e nativos das ilhas do Pacífico. 

Desenvolvimento e Curso 
O curso habitual do transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos envolve adoles-
centes ou jovens adultos na faixa dos 20 anos, que intensificam seu uso eventual de agentes se-
dativos, hipnóticos ou ansiolíticos a ponto de desenvolver problemas que satisfazem os critérios 
para o diagnóstico. Esse padrão é particularmente provável entre indivíduos com outros trans-
tornos por uso de substância (p. ex., álcool, opioides, estimulantes). Um padrão inicial de uso 
social intermitente (p. ex., em festas) pode levar ao uso diário e a níveis elevados de tolerância. 
Quando isso ocorre, pode-se esperar um nível crescente de dificuldades interpessoais, bem como 
episódios cada vez mais graves de disfunção cognitiva e de abstinência fisiológica. 

O segundo curso clínico, observado com menor frequência, começa com um indivíduo que 
originalmente obteve o medicamento com receita médica, em geral para o tratamento de an-
siedade, insônia ou devido a queixas somáticas. A medida que se desenvolve ou tolerância, ou a 
necessidade de doses mais elevadas do medicamento, há aumento gradual na dose e na fre-
quência da autoadministração. O indivíduo provavelmente irá continuar a justificar o uso com 
base em seus sintomas originais de ansiedade ou insônia, mas o comportamento de busca pela 
substância se torna mais proeminente, e ele passa a se consultar com diversos médicos para obter 
um estoque suficiente do medicamento. A tolerância pode atingir níveis elevados, e a abstinência 
(incluindo convulsões e delirium por abstinência) pode ocorrer. 

Assim como ocorre com vários transtornos por uso de substâncias, o transtorno por uso de 
sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos geralmente se inicia durante a adolescência ou no início da 
vida adulta. Há risco maior de mau uso e de problemas decorrentes de diversas substâncias 
psico- 
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ativas com o envelhecimento. Em particular, o comprometimento cognitivo, como efeito 
colateral, aumenta com a idade, e o metabolismo de sedativos, hipnóticos óu ansiolíticos diminui 
com a idade em indivíduos mais velhos. Os efeitos tóxicos dessas substâncias, tanto agudos 
quanto crônicos, especialmente os efeitos sobre cognição, memória e coordenação motora, 
tendem a aumentar com a idade como conseqüência das alterações farmacodinâmicas e 
farmacocinéticas relacionadas a ela. Indivíduos com transtorno neurocognitivo maior (demência) 
estão mais propensos a desenvolver intoxicação e prejuízo no funcionamento fisiológico com 
doses mais baixas. 

A intoxicação deliberada para "ficar chapado" tem mais probabilidade de ser observada em 
adolescentes e adultos jovens na faixa dos 20 anos. Problemas associados a sedativos, hipnóticos 
ou ansiolíticos também são observados em indivíduos a partir da faixa dos 40 anos que 
aumentam a dose dos medicamentos receitados. Em pessoas mais velhas, a intoxicação pode se 
assemelhar a demência progressiva. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Impulsividade e busca por novidades são temperamentos individuais que 
estão relacionados à propensão a desenvolver um transtorno por uso de substância, mas podem, 
por si sós, ser determinados geneticamente. 

Ambientais. Como sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos são fármacos, um fator de risco fun-
damental está relacionado à disponibilidade dessas substâncias. Nos Estados Unidos, o padrão 
histórico de mau uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos está relacionado a amplos padrões 
de prescrição. Por exemplo, uma redução acentuada na prescrição de barbitúricos esteve asso-
ciada a um aumento na prescrição de benzodiazepínicos. Fatores relativos a pares podem estar 
relacionados à predisposição genética em termos de como os indivíduos selecionam seu ambien-
te. Outros indivíduos com risco aumentado são pessoas com transtorno por uso de álcool que 
podem receber constantes prescrições em resposta a queixas de ansiedade ou insônia relaciona-

das ao álcool. 

Genéticos e fisiológicos. Como ocorre com outros transtornos por uso de substâncias, o risco de 
desenvolver transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos pode estar relacionado a 
fatores individuais, familiares, de pares, sociais e ambientais. Dentro dessas áreas, os fatores 
genéticos desempenham um papel particularmente importante tanto de forma direta quanto 
indireta. De modo geral, ao longo do desenvolvimento, os fatores genéticos parecem contribuir 
mais para o início do transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos à medida que os 
indivíduos passam pela puberdade e iniciam a vida adulta. 

Modificadores do curso. O início precoce do uso está associado a uma maior probabilidade de 
desenvolver transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Há variações acentuadas nos padrões de prescrição (e disponibilidade) dessa classe de substân-
cias em diferentes países, o que pode levar a variações na prevalência dos transtornos por uso de 
sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Indivíduos do sexo feminino têm maior risco do que os do sexo masculino de mau uso de fárma-
cos receitados de substâncias sedativas, hipnóticas ou ansiolíticas. 

Marcadores Diagnósticos 
Quase todas as substâncias sedativas, hipnóticas ou ansiolíticas podem ser identificadas por 
meio de exames laboratoriais de urina ou sangue (este último pode quantificar esses agentes no 
corpo). Exames de urina podem permanecer positivos durante aproximadamente uma semana 
após o uso de substância de ação prolongada, como diazepam ou flurazepam. 
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Conseqüências Funcionais do Transtorno por Uso de 

Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticos 
As conseqüências sociais e interpessoais do transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansio-
líticos mimetizam as conseqüências do álcool em termos do potencial para comportamento desi-
nibido. Acidentes, dificuldades interpessoais (como discussões ou brigas) e a interferência com o 
trabalho ou com o rendimento escolar são resultados comuns. O exame físico provavelmente 
revela evidências de uma leve diminuição na maioria dos aspectos do funcionamento do sistema 
nervoso autônomo, incluindo baixa frequência cardíaca, ligeira diminuição da frequência respi-
ratória e ligeira queda na pressão arterial (com maior probabilidade de ocorrência com alterações 
posturais). Em doses elevadas, as substâncias sedativas, hipnóticas ou ansiolíticas podem ser 
letais, especialmente quando misturadas com álcool, embora a dosagem letal varie consideravel-
mente entre substâncias específicas. Overdoses podem estar associadas com uma deterioração nos 
sinais vitais, indicando uma emergência médica iminente (p. ex., parada respiratória decorrente 
de barbitúricos). Pode haver conseqüências de trauma (p. ex., hemorragia interna ou hematoma 
subdural) decorrentes de acidentes que ocorrem durante a intoxicação. O uso intravenoso dessas 
substâncias pode resultar em complicações médicas relacionadas ao uso de agulhas contamina-
das (p. ex., hepatite e HIV). 

A intoxicação aguda pode resultar em ferimentos acidentais e acidentes de trânsito. No caso 
de idosos, mesmo o uso breve desses medicamentos sedativos nas doses prescritas pode estar as-
sociado a risco maior de problemas cognitivos e quedas. Os efeitos desinibitórios desses agentes, 
como o álcool, têm potencial para contribuir para um comportamento ostensivamente agressivo, 
que acarreta problemas interpessoais e legais. Overdoses acidentais ou deliberadas, semelhantes 
às observadas com o transtorno por uso de álcool ou intoxicação repetida por álcool, podem 
ocorrer. Em contraste com a ampla margem de segurança quando utilizados isoladamente, ben-
zodiazepínicos administrados em combinação com álcool podem ser particularmente perigosos, e 
são comuns relatos de overdose acidental. Casos de overdose acidental também ocorrem com 
indivíduos que fazem mau uso deliberado de barbitúricos e outros sedativos não benzodiazepí-
nicos (p. ex., metaqualona), mas, como tais agentes são muito menos disponíveis que os benzo-
diazepínicos, a frequência de overdose é baixa na maioria dos contextos. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos mentais ou condições médicas. Indivíduos com transtornos por uso de 
sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos podem apresentar sintomas (p. ex., ansiedade) que se 
assemelham a transtornos mentais primários (p. ex., transtorno de ansiedade generalizada versus 
transtorno de ansiedade induzido por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos com início durante a 
abstinência). A fala arrastada, incoordenação e outras características associadas típicas da 
intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos podem ser o resultado de outra condição 
médica (p. ex., esclerose múltipla) ou de traumatismo craniano prévio (p. ex., hematoma 
subdural). 
Transtorno por uso de álcool. O transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos deve 
ser diferenciado do transtorno por uso de álcool. 
Uso clinicamente adequado de medicamentos sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. Indivíduos 
podem continuar a tomar medicamentos benzodiazepínicos conforme as instruções de um 
médico para uma indicação médica legítima por períodos prolongados de tempo. Mesmo se os 
sinais fisiológicos de tolerância ou de abstinência se manifestarem, muitos desses indivíduos não 
desenvolvem sintomas que satisfazem os critérios para transtorno por uso de sedativos, 
hipnóticos ou ansiolíticos porque não estão preocupados em obter a substância, e seu uso não 
interfere no desempenho de suas funções sociais ou profissionais rotineiras. 

Comorbidade 
O uso não medicinal de agentes sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos está associado aos trans-
tornos por uso de álcool, por uso de tabaco e, de modo geral, do uso de drogas ilícitas. Pode, 
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também, existir sobreposição entre transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos e 
transtorno da personalidade antissocial; transtornos depressivos, bipolar e de ansiedade; e outros 
transtornos por uso de substância, como transtorno por uso de álcool e transtornos por iiso de 
drogas ilícitas. O comportamento antissocial e o transtorno da personalidade antissocial estão 
especialmente associados ao transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos quando 
as substâncias são obtidas de forma ilegal. 

Intoxicação por Sedativos, 

Hipnóticos ou Ansiolíticos 
Critérios Diagnósticos 

A.  Uso recente de um sedativo, hipnótico ou ansiolítico. 

B.  Alterações comportamentais ou psicológicas clinicamente significativas e desadaptativas 

(p. ex., comportamento sexual ou agressivo inadequado, humor instável, julgamento 

prejudicado) desenvolvidas durante ou logo após o uso de sedativos, hipnóticos ou 

ansiolíticos. 

C.  Um (ou mais) dos seguintes sinais ou sintomas, desenvolvidos durante ou logo após o uso 

de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos: 

1.  Fala arrastada. 

2.  Incoordenação. 

3.  Marcha instável. 

4.  Nistagmo. 

5.  Prejuízo na cognição (p. ex., atenção, memória). 

6.  Estupor ou coma. 

D.  Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por outra substância. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.89.0 código da CID-10-MC depende da exis-

tência de comorbidade com transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. Se 

houver transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos leve comórbido, o código da 

CID-10-MC é F13.129, e se houver transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 

moderado ou grave comórbido, o código da CID-10-MC é F13.229. Caso não haja comorbidade 

com transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, então o código da CID-10-MC é 

F13.929. 

Nota: Para informações sobre Desenvolvimento e Curso; Fatores de Risco e Prognóstico; Ques-
tões Diagnósticas Relativas à Cultura; Marcadores Diagnósticos; Conseqüências Funcionais da 
Intoxicação por Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticos; e Comorbidade, consultar as seções cor-
respondentes em transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos é a presença de 
alterações comportamentais ou psicológicas desadaptativas e clinicamente significativas (p. ex., 
comportamento sexual ou agressivo inadequado, instabilidade do humor, julgamento prejudi-
cado e prejuízo no funcionamento social ou profissional) que se desenvolvem durante ou logo 
após o uso de um sedativo, hipnótico ou ansiolítico (Critérios A e B). Como no caso de outros 
depressores cerebrais, como o álcool, esses comportamentos podem ser acompanhados de fala 
arrastada, incoordenação (em níveis que podem interferir na capacidade de condução de veícu-
los e no desempenho de atividades habituais a ponto de causar quedas ou acidentes de trânsito), 
marcha instável, nistagmo, comprometimento da cognição (problemas de atenção ou memória) e 
estupor ou coma (Critério C). O comprometimento da memória é um aspecto proeminente da in-
toxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, sendo mais frequentemente caracterizado por 
uma amnésia anterógrada que lembra os "apagões alcoólicos", a qual pode ser bastante pertur-
badora para o indivíduo. Os sintomas não podem ser atribuíveis a outra condição médica nem 
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ser mais bem explicados por outro transtorno mental (Critério D). A intoxicação pode ocorrer em 
indivíduos cujo uso se dá por meio de prescrição, que estão tomando medicamentos empresta-
dos de amigos ou parentes ou que consomem a substância deliberadamente com a finalidade de 
intoxicação. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
As características associadas incluem a administração de medicamentos em doses superiores às 
prescritas, administração de múltiplos medicamentos diferentes ou mistura de agentes sedativos, 
hipnóticos ou ansiolíticos com álcool, o que pode aumentar acentuadamente os efeitos desses 
agentes. 

Prevalência 
A prevalência da intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos na população em geral não 
está clara. Contudo, é provável que a maioria dos usuários de sedativos, hipnóticos ou ansiolíti-
cos sem fins medicinais em algum momento apresente sinais ou sintomas que satisfaçam os cri-
térios para intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos; nesse caso, então, a prevalência 
do uso de tais agentes sem fins medicinais na população em geral pode ser semelhante à preva-
lência da intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. Por exemplo, tranquilizantes são 
utilizados sem fins medicinais por 2,2% dos norte-americanos com idade superior aos 12 anos. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos por uso de álcool. Como as apresentações clínicas podem ser idênticas, distinguir a 
intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos dos transtornos por uso de álcool requer 
evidências da ingestão recente de medicamentos sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos por meio 
de autorrelato, relato de outras pessoas, ou exames toxicológicos. Muitos indivíduos que fazem 
mau uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos podem também fazer mau uso de álcool e de 
outras substâncias, e, portanto, é possível o diagnóstico de intoxicação por múltiplas substâncias. 
Intoxicação por álcool. A intoxicação por álcool pode ser distinguida da intoxicação por se-
dativos, hipnóticos ou ansiolíticos pelo odor de álcool no hálito. Caso contrário, as características 
dos dois transtornos podem ser semelhantes. 
Outros transtornos induzidos por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. A intoxicação por 
sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos distingue-se de outros transtornos induzidos por tais agen-
tes (p. ex., transtorno de ansiedade induzido por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos com início 
durante a abstinência) porque os sintomas desses transtornos predominam na apresentação clí-
nica e são suficientemente graves para justificar atenção clínica. 
Transtornos neurocognitivos. Em situações em que há comprometimento cognitivo, lesão 
cerebral traumática e delirium decorrentes de outras causas, sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 
podem causar intoxicação em doses bastante baixas. O diagnóstico diferencial nesses contextos 
complexos baseia-se na síndrome predominante. Um diagnóstico adicional de intoxicação por 
sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos pode ser adequado mesmo se a substância tiver sido ingeri-
da em baixa dosagem no caso dessas condições concomitantes (ou condições semelhantes). 

Abstinência de Sedativos, Hipnóticos ou Ansiolíticos 

Critérios Diagnósticos 

A.  Cessação (ou redução) do uso prolongado de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 

B.  Dois (ou mais) dos seguintes sintomas, desenvolvidos no prazo de várias horas a alguns 

dias após a cessação (ou redução) do uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos descrita no 

Critério A: 

1. Hiperatividade autonômica (p. ex., sudorese ou frequência cardíaca superior a 100 bpm). 
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2.  Tremor nas mãos. 
3.  Insônia. 
4.  Náusea ou vômito. 
5.  Alucinações ou ilusões visuais, táteis ou auditivas transitórias. 
6.  Agitação psicomotora. 
7.  Ansiedade. 
8.  Convulsões do tipo grande mal. 

C.  Os sinais ou sintomas do Critério B causam sofrimento clinicamente significativo ou 
prejuízo no 
funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

D.  Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 
explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por ou abstinência de outra 
substância. 

Especificar se: 

Com perturbações da percepção: Este especificador pode ser indicado quando ocorrem 
alucinações com teste de realidade intacto ou ilusões auditivas, visuais ou táteis na ausência de 
delirium. Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.0. O código da CID-10-MC para 
abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos depende da existência de transtorno por uso 
de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos moderado ou grave comórbido e de haver ou não 
perturbações da percepção. Para abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos sem 
perturbações da percepção, o código da CID-10-MC é F13.239. Para abstinência de sedativos, 
hipnóticos ou ansiolíticos com perturbações da percepção, o código da CID-10-MC é F13.232. 
Observe que os códigos da CID-10- MC indicam a presença comórbida de um transtorno por uso 
de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos moderado ou grave, refletindo o fato de que a 
abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos pode ocorrer apenas na presença de um 
transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos moderado ou grave. Não é permitido 
codificar um transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos leve comórbido com 
abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 

Nota: Para informações sobre Desenvolvimento e Curso; Fatores de Risco e Prognóstico; Ques-
tões Diagnósticas Relativas à Cultura; Conseqüências Funcionais da Abstinência de Sedativos, 
Hipnóticos ou Ansiolíticos; e Comorbidade, consultar as seções correspondentes em transtorno 
por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos é a presença de 
uma síndrome típica que se desenvolve em resposta a uma diminuição acentuada ou cessação do 
consumo após várias semanas ou mais de uso regular (Critérios A e B). Essa síndrome de 
abstinência é caracterizada por dois ou mais sintomas (similar à abstinência de álcool) que 
incluem hiperatividade autonômica (p. ex., aumentos na frequência cardíaca, frequência respi-
ratória, pressão arterial ou temperatura corporal, juntamente com sudorese); tremor das mãos; 
insônia; náusea, acompanhada ocasionalmente por vômito; ansiedade; e agitação psicomotora. 
Uma convulsão do tipo grande mal pode ocorrer em até 20 a 30% dos indivíduos que passam por 
uma abstinência não tratada dessas substâncias. Na abstinência grave, alucinações ou ilusões vi-
suais, táteis ou auditivas podem ocorrer, mas estão geralmente inseridas no contexto de delirium. 
Se o teste de realidade da pessoa estiver intacto (i.e., ela sabe que a substância está causando as 
alucinações), e as ilusões ocorrerem em um sensório claro, o especificador "com perturbações da 
percepção" pode ser incluído. Quando as alucinações ocorrem na ausência de teste de realidade 
intacto, deve-se considerar o diagnóstico de transtorno psicótico induzido por substância/ 
medicamento. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcio-
namento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo (Critério C). 
Os sintomas não podem ser atribuíveis a outra condição médica nem ser mais bem explicados 
por outro transtorno mental (p. ex., abstinência de álcool ou transtorno de ansiedade generaliza-
da) (Critério D). O alívio dos sintomas de abstinência com a administração de qualquer agente 
sedativo-hipnótico apoia um diagnóstico de abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 
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Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O momento e a gravidade da síndrome de abstinência serão diferentes conforme a substância es-
pecífica e sua farmacocinética e farmacodinâmica. Por exemplo, a abstinência de substâncias de 
ação mais curta que são rapidamente absorvidas e que não têm metabólitos ativos (p. ex., triazo- 
lam) pode se iniciar no prazo de horas após a interrupção de uso da substância; a abstinência de 
substâncias com metabólitos de ação prolongada (p. ex., diazepam) pode começar somente após 1 
a 2 dias, ou seu início demorar ainda mais. A síndrome de abstinência produzida por substâncias 
nessa classe pode ser caracterizada pelo desenvolvimento de delirium possivelmente letal. Há 
evidências de tolerância e abstinência na ausência de um diagnóstico de transtorno por uso de 
substância quando da descontinuação abrupta de benzodiazepínicos administrados durante 
períodos prolongados em doses terapêuticas com prescrição médica. Contudo, os códigos da 
CID-10-MC permitem o diagnóstico de abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 
apenas na presença comórbida de um transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 
de moderado a grave. 

O curso temporal da síndrome de abstinência em geral é previsto pela meia-vida da substân-
cia. Os medicamentos cujos efeitos geralmente duram cerca de 10 horas ou menos (p. ex., lora-
zepam, oxazepam, temazepam) produzem sintomas de abstinência no prazo de 6 a 8 horas após a 
diminuição dos níveis sanguíneos, atingindo um pico de intensidade no segundo dia e melho-
rando acentuadamente por volta do quarto ou quinto dia. No caso de substâncias com meia-vida 
mais longa (p. ex., diazepam), os sintomas podem não se desenvolver antes de haver decorrido 
uma semana, alcançando uma intensidade máxima durante a segunda semana, e diminuindo 
acentuadamente por volta da terceira ou quarta semana. Pode haver sintomas adicionais mais 
duradouros em um nível de intensidade muito menor, os quais persistem durante vários meses. 

Quanto mais tempo a substância tiver sido consumida e quanto maiores as doses utilizadas, 
maior a probabilidade de haver abstinência grave. Contudo, há relatos de abstinência com 
apenas 15 mg de diazepam (ou seu equivalente de outros benzodiazepínicos) com uso diário por 
vários meses. Doses diárias de aproximadamente 40 mg de diazepam (ou seu equivalente) têm 
mais probabilidade de produzir sintomas de abstinência clinicamente significativos, e doses 
ainda maiores (p. ex., 100 mg de diazepam) apresentam maior propensão a serem seguidas por 
convulsões ou delirium por abstinência. O delirium por abstinência de sedativos, hipnóticos ou 
ansiolíticos caracteriza-se por perturbações na consciência e na cognição, com alucinações 
visuais, táteis ou auditivas. Quando presente, o delirium por abstinência de sedativos, hipnóticos 
ou ansiolíticos deve ser diagnosticado em vez de abstinência. 

Prevalência 
A prevalência da abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos não está clara. 

Marcadores Diagnósticos 
Convulsões e instabilidade autonômica no caso de história de exposição prolongada a medica-
mentos sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos sugerem grande probabilidade de abstinência de 
sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 

Diagnóstico Diferencial 
Outras condições médicas. Os sintomas de abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 
podem ser mimetizados por outras condições médicas (p. ex., hipoglicemia, cetoacidose 
diabética). Se convulsões forem uma característica da abstinência de sedativos, hipnóticos ou 
ansiolíticos, o diagnóstico diferencial inclui as diversas causas de convulsões (p. ex., infecções, 
traumatismo craniano, envenenamentos). 
Tremor essencial. Tremor essencial, um transtorno geralmente familiar, pode sugerir equivo-
cadamente o tremor associado à abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 
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Abstinência de álcool. A abstinência de álcool produz uma síndrome muito semelhante à da 
abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. 
Outros transtornos induzidos por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos. A abstinência de 
sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos distingue-se dos outros transtornos induzidos por esses 
agentes (p. ex., transtorno de ansiedade induzido por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos com 
início durante a abstinência) porque os sintomas desses transtornos predominam na apresenta-
ção clínica e são suficientemente graves para justificar atenção clínica. 
Transtornos de ansiedade. A recorrência ou o agravamento de um transtorno de ansiedade 
subjacente produz uma síndrome semelhante à abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansio-
líticos. Suspeita-se de abstinência com uma redução abrupta da dosagem de um medicamento 
sedativo, hipnótico ou ansiolítico. Quando a dose está sendo reduzida gradualmente, distinguir 
a síndrome de abstinência do transtorno de ansiedade subjacente pode ser difícil. Como ocorre 
com o álcool, sintomas residuais de abstinência (p. ex., ansiedade, flutuação do humor e dificul-
dades no sono) podem ser confundidos com ansiedade não induzida por medicamento/substân-
cia ou transtornos depressivos (p. ex., transtorno de ansiedade generalizada). 

Outros Transtornos Induzidos por Sedativos, 

Hipnóticos ou Ansiolíticos 
Os seguintes transtornos induzidos por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos são descritos em 
outros capítulos do Manual, juntamente aos transtornos com os quais compartilham fenomeno-
logia (consultar transtornos mentais induzidos por substância/medicamento nestes capítulos): 
transtorno psicótico induzido por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos ("Espectro da Esquizofre-
nia e Outros Transtornos Psicóticos"); transtorno bipolar induzido por sedativos, hipnóticos ou 
ansiolíticos ("Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados"); transtorno depressivo induzido 
por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos ("Transtornos Depressivos"); transtorno de ansiedade 
induzido por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos ("Transtornos de Ansiedade"); transtorno do 
sono induzido por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos ("Transtornos do Sono-Vigília"); disfun-
ção sexual induzida por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos ("Disfunções Sexuais"); e transtor-
no neurocognitivo maior ou leve induzido por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos ("Transtor-
nos Neurocognitivos"). Para delirium por intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos e 
delirium por abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, ver os critérios e a abordagem 
de delirium no capítulo "Transtornos Neurocognitivos". Esses transtornos induzidos por seda-
tivos, hipnóticos ou ansiolíticos são diagnosticados em lugar de intoxicação por sedativos, hip-
nóticos ou ansiolíticos ou abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos apenas quando os 
sintomas são suficientemente graves para justificar atenção clínica independente. 

Transtorno Relacionado a Sedativos, 

Hipnóticos ou Ansiolíticos Não Especificado 
292.9 (F13.99) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

relacionado a sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos que causam sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes 

da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer 

transtorno relacionado a sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos específico nem para outro 

transtorno na classe diagnóstica de transtornos relacionados a substâncias e transtornos 

aditivos. 



Transtorno por Uso de Estimulantes 561 

Transtornos Relacionados a  _____ Estimulantes  
Transtorno por Uso de Estimulantes Intoxicação por Estimulantes Abstinência de 

Estimulantes Outros Transtornos Induzidos por Estimulantes Transtorno 

Relacionado a Estimulantes Não Especificado 

Transtorno por Uso de Estimulantes 

Critérios Diagnósticos 

A. Um padrão de uso de substância tipo anfetamina, cocaína ou outro estimulante levando a 

comprometimento ou sofrimento clinicamente significativo, manifestado por pelo menos 

dois dos 

seguintes critérios, ocorrendo durante um período de 12 meses: 

1.  O estimulante é frequentemente consumido em maiores quantidades ou por um período 

mais longo do que o pretendido. 

2.  Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de reduzir ou 

controlar o uso de estimulantes. 

3.  Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção do estimulante, em 

utilização, ou na recuperação de seus efeitos. 

4.  Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar o estimulante. 

5.  Uso recorrente de estimulantes resultando em fracasso em cumprir obrigações 

importantes no trabalho, na escola ou em casa. 

6.  Uso continuado de estimulantes apesar de problemas sociais ou interpessoais 

persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos do estimulante. 

7.  Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais são abandonadas ou 

reduzidas em virtude do uso de estimulantes. 

8.  Uso recorrente de estimulantes em situações nas quais isso representa perigo para a 

integridade física. 

9.  O uso de estimulantes é mantido apesar da consciência de ter um problema físico ou 

psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pelo 

estimulante. 

10.  Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a.  Necessidade de quantidades progressivamente maiores do estimulante para atingir a 

intoxicação ou o efeito desejado. 

b.  Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma quantidade do 

estimulante. Nota: Este critério não é considerado em indivíduos cujo uso de 

medicamentos estimulantes se dá unicamente sob supervisão médica adequada, como 

no caso de medicação para transtorno de déficit de atenção/hiperatividade ou 

narcolepsia. 

11.  Abstinência, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos: 

a.  Síndrome de abstinência característica para o estimulante (consultar os Critérios A e 

B do conjunto de critérios para abstinência de estimulantes, p. 569). 

b.  O estimulante (ou uma substância estreitamente relacionada) é consumido para 

aliviar ou evitar os sintomas de abstinência. 

Nota: Este critério é desconsiderado em indivíduos cujo uso de medicamentos 

estimulantes se dá unicamente sob supervisão médica adequada, como no caso de 

medicação para transtorno de déficit de atenção/hiperatividade ou narcolepsia. 
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Especificar se: 

Em remissão inicial: Após todos os critérios para transtorno por uso de estimulantes terem 

sidc preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno por uso de 

estimulantes foi preenchido durante um período mínimo de três meses, porém inferior a 12 

meses (com exceção de que c Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de 

usar o estimulante”, ainda pode ocorrer) Em remissão sustentada: Após todos os critérios 

para transtorno por uso de estimulante; terem sido preenchidos anteriormente, nenhum dos 

critérios para transtorno por uso de estimulantes foi preenchido em nenhum momento 

durante um período igual ou superior a 12 meses (com exceção de que o Critério A4, 

“Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar o estimulante”, ainda pode ocorrer). 

Especificar se: 

Em ambiente protegido: Este especificador adicional é usado se o indivíduo encontra-se err 

um ambiente no qual o acesso a estimulantes é restrito. 

Código baseado na gravidade atual: Nota para os códigos da CID-10-MC: Se também houver 

intoxicação por anfetamina, abstinência de anfetamina ou outro transtorno mental induzido por 

anfetamina não utilizar os códigos abaixo para transtorno por uso de anfetamina. No caso, o 

transtorno por uso de anfetamina comórbido é indicado pelo 4
Q
 caractere do código de 

transtorno induzido por anfetamina (vei a nota para codificação para intoxicação por 

anfetamina, abstinência de anfetamina ou um transtorne mental induzido por anfetamina 

específico). Por exemplo, se houver comorbidade de transtorno depressivo induzido por 

substância tipo anfetamina ou outros estimulantes com transtorno por uso de substância tipo 

anfetamina ou outros estimulantes, apenas o código para transtorno depressivo induzide por 

substância tipo anfetamina ou outros estimulantes é fornecido, sendo que o 4
fl
 caractere indica 

se c transtorno por uso de substância tipo anfetamina ou outros estimulantes comórbido é leve, 

moderade ou grave: F15.14 para transtorno por uso de substância tipo anfetamina ou outros 

estimulantes leve com transtorno depressivo induzido por substância tipo anfetamina ou outros 

estimulantes ou F15.24 para transtorno por uso de substância tipo anfetamina ou outros 

estimulantes moderado ou grave com transtorno depressivo induzido por substância tipo 

anfetamina ou outros estimulantes. De modo semelhante, se houver transtorno depressivo 

induzido por cocaína comórbido com transtorno por uso de cocaína, apenas o código para 

transtorno depressivo induzido por cocaína deve ser fornecido, sendo que o 4
C
 caractere indica 

se o transtorno por uso de cocaína comórbido é leve, moderado ou grave: F14.14 para 

transtorno por uso de cocaína leve com transtorno depressivo induzido por cocaína ou F14.24 

para transtorno por uso de cocaína moderado ou grave com transtorno depressivo induzido por 

cocaína. Especificar a gravidade atual: 

Leve: Presença de 2 ou 3 sintomas. 

305.70  (F15.10) Substância tipo anfetamina 

305.60 (F14.10) Cocaína 

305.70  (F15.10) Outro estimulante ou estimulante não 

especificado Moderada: Presença de 4 ou 5 sintomas. 

304.40  (F15.20) Substância tipo anfetamina 

304.20  (F14.20) Cocaína 

304.40  (F15.20) Outro estimulante ou estimulante não 

especificado Grave: Presença de 6 ou mais sintomas. 

304.40  (F15.20) Substância tipo anfetamina 

304.20  (F14.20) Cocaína 

304.40  (F15.20) Outro estimulante ou estimulante não especificado 
Especificadores 
"Em ambiente protegido" aplica-se como um especificador a mais de remissão se o indivíduo 
estiver tanto em remissão como em um ambiente protegido (i.e., em remissão inicial em ambien-
te protegido ou em remissão sustentada em ambiente protegido). Exemplos desses ambientes 
incluem prisões rigorosamente vigiadas e livres de substâncias, comunidades terapêuticas ou 
unidades hospitalares fechadas. 
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Características Diagnósticas 
A anfetamina e os estimulantes tipo anfetamina incluem substâncias com uma estrutura de 
feniletilamina substituída, tais como anfetamina, dextroanfetamina e metanfetamina. Também se 
incluem substâncias estruturalmente diferentes, mas que apresentam efeitos semelhantes, como 
metilfenidato. Essas substâncias em geral são consumidas via oral ou intravenosa, embora a 
metanfetamina também seja consumida por via nasal. Além dos compostos sintéticos do tipo 
anfetamina, existem estimulantes naturais, extraídos de plantas, como o khât. Anfetaminas e ou-
tros estimulantes podem ser obtidos por meio de receita médica para o tratamento de obesidade, 
transtorno de déficit de atenção/hiperatividade e narcolepsia. Consequentemente, estimulantes 
com prescrição podem ser desviados para o mercado negro. Os efeitos de anfetaminas e subs-
tâncias do tipo anfetamina são semelhantes aos efeitos da cocaína, de forma que os critérios para 
transtorno por uso de estimulantes são apresentados aqui como um único transtorno com a 
capacidade de especificar o estimulante em questão usado pelo indivíduo. A cocaína pode ser 
consumida por meio de diversas preparações (p. ex., folhas de coca, pasta de coca, cloridrato de 
cocaína e alcalóides de cocaína, tais como cocaína freébase e crack) que diferem em potência devi-
do a variados níveis de pureza e de rapidez de início dos efeitos. Contudo, em todas as formas da 
substância, a cocaína é o ingrediente ativo. O pó de cloridrato de cocaína geralmente é "cheirado" 
através das narinas ou dissolvido em água e injetado via intravenosa. 

Indivíduos expostos a estimulantes tipo anfetamina ou cocaína podem desenvolver transtor-
no por uso de estimulantes em apenas uma semana, embora o início nem sempre seja tão rápido. 
Independentemente da via de administração, ocorre tolerância com o uso repetido. Sintomas de 
abstinência, em particular hipersonia, aumento do apetite e disforia, podem ocorrer e intensificar 
a fissura pela droga. A maioria dos indivíduos com transtorno por uso de estimulantes experi-
mentou tolerância ou abstinência. 

Os padrões de uso e o curso são semelhantes entre transtornos envolvendo estimulantes tipo 
anfetamina e cocaína, já que ambas as substâncias são potentes estimulantes do sistema nervoso 
central com efeitos psicoativos e simpatomiméticos semelhantes. Estimulantes tipo anfetamina 
têm ação mais prolongada que cocaína e, portanto, são usados menos vezes por dia. O uso pode 
ser crônico ou episódico, com momentos de consumo compulsivo intercalados por períodos bre-
ves sem uso. Comportamento agressivo ou violento é comum quando doses altas são fumadas, 
ingeridas ou administradas via intravenosa. Ansiedade temporária intensa que lembra transtorno 
de pânico ou transtorno de ansiedade generalizada, bem como ideação paranoide e episódios 
psicóticos que lembram esquizofrenia, são observados com o uso de dosagens elevadas. 

Os estados de abstinência estão associados a sintomas depressivos temporários, porém in-
tensos, que podem se assemelhar a episódio depressivo maior; os sintomas depressivos geral-
mente se resolvem em uma semana. A tolerância a estimulantes tipo anfetamina se desenvolve e 
leva a doses progressivamente maiores. No entanto, alguns usuários de estimulantes tipo anfeta-
mina desenvolvem sensibilização, caracterizada por intensificação dos efeitos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Quando injetados ou fumados, os estimulantes geralmente produzem uma sensação imediata de 
bem-estar, autoconfiança e euforia. Alterações comportamentais drásticas podem se desenvolver 
rapidamente com o transtorno por uso de estimulantes. Comportamento caótico, isolamento 
social, comportamento agressivo e disfunção sexual podem resultar do transtorno por uso de 
estimulantes de longo prazo. 

Indivíduos com intoxicação aguda podem apresentar fuga de ideias, cefaleia, ideias de refe-
rência transitórias e zumbido. Pode haver ideação paranoide, alucinações auditivas com sensório 
claro e alucinações táteis, as quais o indivíduo normalmente reconhece como os efeitos da droga. 
Ameaças e manifestação de comportamento agressivo podem ocorrer. Depressão, ideação suicida, 
irritabilidade, anedonia, instabilidade emocional ou perturbações na atenção e na concentração 
ocorrem com frequência durante a abstinência. Perturbações mentais associadas ao uso da 
cocaína geralmente se resolvem em um prazo de horas a dias após a interrupção do uso, mas 
podem per 
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sistir durante um mês. Alterações fisiológicas durante a abstinência de estimulantes são opostas 
às da fase de intoxicação e às vezes incluem bradicardia. Sintomas depressivos temporários 
podem satisfazer os critérios de sintomas e de duração para um episódio depressivo maior. 
História consistente com ataques de pânico repetidos, comportamento semelhante a transtorno 
de ansiedade social (fobia social) e síndromes semelhantes à ansiedade generalizada são comuns, 
bem como transtornos alimentares. Um exemplo extremo da toxicidade de estimulantes é o 
transtorno psicótico induzido por estimulantes, um transtorno que se assemelha à esquizofrenia, 
com delírios e alucinações. 

Indivíduos com transtorno por uso de estimulantes costumam desenvolver respostas con-
dicionadas a estímulos relacionados a drogas (p. ex., fissura pela droga ao ver uma substância em 
forma de pó branco). Essas respostas contribuem para a recaída, são difíceis de eliminar e 
persistem após a desintoxicação. 

Sintomas depressivos com ideação ou comportamento suicida podem ocorrer e geralmente 
constituem os problemas mais graves durante a abstinência de estimulantes. 

Prevalência 
Transtorno por uso de estimulantes: estimulantes tipo anfetamina. Estima-se que a prevalência 
de 12 meses do transtorno por uso de estimulantes tipo anfetamina nos Estados Unidos seja de 
0,2% na faixa etária dos 12 aos 17 anos e de 0,2% entre indivíduos a partir dos 18 anos. As taxas 
são similares entre homens e mulheres adultos (0,2%), mas, dos 12 aos 17 anos, a taxa para 
meninas (0,3%) é superior à taxa para meninos (0,1%). O uso de estimulantes via intravenosa 
apresenta uma proporção entre os sexos masculino e feminino de 3:1 ou de 4:1, mas as taxas são 
mais equilibradas entre usuários que não injetam a substância, sendo que indivíduos do sexo 
masculino constituem 54% das internações primárias para tratamento. A prevalência de 12 meses 
é maior dos 18 aos 29 anos (0,4%) em comparação com a faixa dos 45 aos 64 anos (0,1%). No caso 
de indivíduos dos 12 aos 17 anos, as taxas mais altas são de brancos e afro-americanos (0,3%) em 
comparação a hispânicos (0,1%) e asiático-americanos e nativos das ilhas do Pacífico (0,01%), 
sendo que o transtorno por uso de estimulantes tipo anfetamina é praticamente nulo entre 
índios norte-americanos. Entre adultos, as taxas mais altas são de índios norte-americanos e 
nativos do Alasca (0,6%) em comparação com brancos (0,2%) e hispânicos (0,2%), sendo que o 
transtorno por uso de estimulantes tipo anfetamina é praticamente nulo entre afro-americanos e 
asiático-americanos e nativos das ilhas do Pacífico. O uso de estimulantes de prescrição sem 
receita médica no ano anterior ocorreu entre 5 e 9% das crianças até o ensino médio, sendo que 5 
a 35% das pessoas em idade universitária relataram uso no ano anterior. 
Transtorno por uso de estimulantes: cocaína. Estima-se que a prevalência de 12 meses do 
transtorno por uso de cocaína nos Estados Unidos seja de 0,2% na faixa etária dos 12 aos 17 anos 
e de 0,3% entre indivíduos a partir dos 18 anos. As taxas são mais elevadas entre o sexo mascu-
lino (0,4%) do que o feminino (0,1%). As taxas mais altas estão entre os 18 e os 29 anos (0,6%), e 
as mais baixas, dos 45 aos 64 anos (0,1%). Em adultos, os índices são maiores entre índios norte- -
americanos (0,8%) em comparação com afro-americanos (0,4%), hispânicos (0,3%), brancos (0,2%) 
e asiático-americanos e nativos das ilhas do Pacífico (0,1%). Em contrapartida, dos 12 aos 17 anos, 
as taxas são semelhantes entre hispânicos (0,2%), brancos (0,2%) e asiático-americanos e nativos 
das ilhas do Pacífico (0,2%) e mais baixas entre afro-americanos (0,02%), sendo que o transtorno 
por uso de cocaína é praticamente inexistente entre índios norte-americanos e nativos do Alasca. 

Desenvolvimento e Curso 
Os transtornos por uso de estimulantes ocorrem em todos os níveis da sociedade, e são mais co-
muns entre indivíduos dos 12 aos 25 anos em comparação àqueles a partir dos 26 anos de idade. 
O primeiro uso regular entre pessoas sob tratamento ocorre, em média, por volta dos 23 anos. No 
caso da primeira internação para tratamento primário do uso de metanfetamina, a média de 
idade é de 31 anos. 

Alguns indivíduos começam a usar estimulantes para controlar o peso ou para melhorar o 
desempenho na escola, no trabalho ou nos esportes, o que inclui obter medicamentos como me-
tilfenidato ou sais de anfetamina prescritos para outras pessoas para o tratamento do transtorno 
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de déficit de atenção/hiperatividade. O transtorno por uso de estimulantes pode se desenvolver 
rapidamente com a administração via intravenosa ou fumada; entre as internações primárias 
decorrentes do uso de estimulantes tipo anfetamina, 66% relataram fumar, 18% relataram injetar, 
e 10% relataram inalar. 

Os padrões de administração de estimulantes incluem uso episódico ou diário (ou quase diá-
rio). O uso episódico tende a ser intercalado com dois ou mais dias sem uso (p. ex., uso intenso 
durante um fim de semana ou em um ou mais dias da semana). "Compulsões" (binges) envolvem 
o uso contínuo de altas doses durante horas ou dias e frequentemente estão associadas à depen-
dência física. As compulsões geralmente são interrompidas apenas quando acaba o estoque de 
estimulantes ou quando o indivíduo fica exausto. O uso diário crônico pode envolver doses altas 
ou baixas, frequentemente com aumento da dose ao longo do tempo. 

O fumar estimulantes e seu uso intravenoso estão associados a uma rápida progressão para 
transtorno por uso de estimulantes grave, geralmente com ocorrência ao longo de semanas a me-
ses. O uso intranasal de cocaína e o uso oral de estimulantes tipo anfetamina resultam em uma 
progressão mais gradual, que leva meses a anos. Com o uso contínuo, há redução dos efeitos 
prazerosos, devido à tolerância, e aumento dos efeitos disfóricos. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Comorbidade com transtorno bipolar, esquizofrenia, transtorno da perso-
nalidade antissocial e com outros transtornos por uso de substância é fator de risco para o desen-
volvimento de transtorno por uso de estimulantes e para recaída do uso de cocaína em amostras 
de indivíduos sob tratamento. Impulsividade e traços semelhantes de personalidade também 
podem afetar os resultados do tratamento. Transtorno da conduta na infância e transtorno da 
personalidade antissocial na idade adulta estão associados ao desenvolvimento posterior de 
transtornos relacionados a estimulantes. 
Ambientais. Indicadores do uso de cocaína entre adolescentes incluem exposição pré-natal a 
cocaína, uso de cocaína pelos pais no período pós-natal e exposição à violência na comunidade 
durante a infância. No caso de jovens, especialmente do sexo feminino, os fatores de risco in-
cluem viver em um ambiente doméstico instável, apresentar uma condição psiquiátrica e asso- 
ciar-se a usuários e fornecedores. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Transtornos derivados do uso de estimulantes afetam todos os grupos raciais/étnicos, socioeco-
nômicos, etários e de gênero. As questões diagnósticas podem estar relacionadas a conseqüências 
sociais (p. ex., detenção, suspensões escolares ou do trabalho). Apesar de pequenas variações, os 
critérios diagnósticos do transtorno por uso de cocaína e outros estimulantes têm o mesmo 
desempenho em diferentes grupos raciais/étnicos e entre gêneros. 

O uso crônico de cocaína causa deficiência no funcionamento ventricular esquerdo do co-
ração em afro-americanos. Aproximadamente 66% dos indivíduos com internação decorrente 
primariamente de transtornos relacionados a metanfetaminas/anfetaminas são brancos não his-
pânicos, seguidos por 21% de indivíduos de origem hispânica, 3% de asiáticos e nativos das ilhas 
do Pacífico e 3% de negros não hispânicos. 

Marcadores Diagnósticos 
A benzoilecognina, um metabólito da cocaína, normalmente permanece na urina durante 1 a 3 
dias depois de uma dose única e pode ficar presente durante 7 a 12 dias em indivíduos que usam 
altas doses repetidamente. Exames de função hepática levemente elevados podem estar presentes 
em usuários de cocaína injetável ou naqueles que fazem uso concomitante de álcool. Não há mar-
cadores neurobiológicos de utilidade diagnóstica. A descontinuação do uso crônico de cocaína 
pode estar associada a alterações eletrencefalográficas, o que sugere anormalidade persistente; 
alterações nos padrões de secreção de prolactina; e downregulation dos receptores 
dopaminérgicos. 
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Estimulantes tipo anfetamina de meia-vida curta (MDMA [3,4-
metilenodioximetanfetamina], metanfetamina) podem ser detectados durante 1 a 3 dias e 
possivelmente até 4 dias, dependendo da dosagem e do metabolismo. Amostras de cabelo 
podem ser usadas para detectar a presença de estimulantes tipo anfetamina por até 90 dias. 
Outros achados laboratoriais, bem como achados físicos e outras condições médicas (p. ex., 
perda de peso, desnutrição; má higiene), são semelhantes tanto para transtorno por uso de 
cocaína como por uso de estimulantes tipo anfetamina. 

Conseqüências Funcionais do 

Transtorno por Uso de Estimulantes 
Diversas condições médicas podem ocorrer dependendo da via de administração. As pessoas 
que usam estimulantes por via intranasal frequentemente desenvolvem sinusite, irritação e san- 
gramento da mucosa nasal e perfuração do septo nasal. Aquelas que fumam as substâncias apre-
sentam maior risco de problemas respiratórios (p. ex., tosse, bronquite e pneumonite). As 
pessoas que injetam cocaína têm marcas e evidências de picadas em geral nos antebraços. O 
risco de infecção por HIV aumenta com injeções intravenosas freqüentes e atividade sexual sem 
proteção. Observam-se também outras doenças sexualmente transmissíveis, hepatite, 
tuberculose e outras infecções pulmonares. Perda de peso e desnutrição são comuns. 

Dor torácica pode ser um sintoma comum durante a intoxicação por estimulantes. Infarto do 
miocárdio, palpitações e arritmias, morte súbita decorrente de parada respiratória ou cardíaca e 
acidentes vasculares cerebrais foram associados ao uso de estimulantes entre jovens e 
indivíduos que, a não ser pelo uso de drogas, eram saudáveis. Convulsões podem ocorrer com o 
uso de estimulantes. Pneumotórax pode resultar de manobras do tipo Valsalva, realizadas para 
melhor absorver a fumaça inalada. Traumatismos decorrentes de comportamento violento são 
comuns entre traficantes da droga. O uso de cocaína está associado a irregularidades no fluxo 
sanguíneo placentário, descolamento de placenta, contrações e parto prematuro e maior 
prevalência de bebês com baixo peso ao nascer. 

Indivíduos com transtorno por uso de estimulantes podem envolver-se em roubo, prostitui-
ção ou tráfico de drogas com a finalidade de adquirir drogas ou dinheiro para comprá-las. 

Comprometimento neurocognitivo é comum entre usuários de metanfetamina. Problemas 
de saúde bucal incluem meth mouth (boca de metanfetamina) com doença gengival, cáries e aftas 
relacionadas com os efeitos tóxicos de fumar a droga e com o bruxismo durante a intoxicação. 
Efeitos pulmonares adversos parecem ser menos comuns com estimulantes tipo anfetamina 
porque são fumados menos vezes por dia. Visitas à emergência são comuns em virtude de 
sintomas de transtornos mentais, ferimentos, infecções cutâneas e patologia dentária 
relacionados a estimulantes. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos mentais primários. Transtornos induzidos por estimulantes podem se assemelhar a 
transtornos mentais primários (p. ex., transtorno depressivo maior) (para abordagem desse 
diagnóstico diferencial, consultar "Abstinência de Estimulantes"). As perturbações mentais 
resultantes dos efeitos de estimulantes devem ser distinguidas dos sintomas de esquizofrenia; 
transtornos bipolares e depressivos; transtorno de ansiedade generalizada; e transtorno de 
pânico. 
Intoxicação por fenciclidina. A intoxicação por fenciclidina ("PCP", ou "pó de anjo") ou por 
drogas sintéticas como mefedrona (conhecida por nomes diferentes, incluindo "Miau Miau") 
pode causar um quadro clínico semelhante e pode ser distinguida da intoxicação por estimu-
lantes unicamente pela presença de metabólitos de cocaína ou de substância tipo anfetamina em 
uma amostra de urina ou plasma. 
Intoxicação por e abstinência de estimulantes. A intoxicação por e a abstinência de estimulantes 
distinguem-se dos outros transtornos induzidos por estimulantes (p. ex., transtorno de 
ansiedade com início durante a intoxicação) porque os sintomas desses transtornos predominam 
na apresentação clínica e são suficientemente graves para justificar atenção clínica 
independente. 
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Comorbidade 
Transtornos relacionados a estimulantes costumam ocorrer concomitantemente a outros transtor-
nos por uso de substâncias, em especial os que envolvem substâncias com propriedades 
sedativas, as quais são consumidas para reduzir a insônia, o nervosismo e outros efeitos 
colaterais desagradáveis. Usuários de cocaína normalmente usam álcool, enquanto usuários de 
estimulantes tipo anfetamina costumam usar Cannabis. O transtorno por uso de estimulantes 
pode estar associado a transtorno de estresse pós-traumático, transtorno da personalidade 
antissocial, transtorno de déficit de atenção/hiperatividade e transtorno do jogo. Problemas 
cardiopulmonares costumam estar presentes em indivíduos que buscam tratamento para 
problemas relacionados à cocaína, sendo dor torácica o mais comum. Problemas médicos ocorrem 
em resposta a adulterantes usados como agentes de "mistura". Usuários de cocaína que a ingerem 
misturada com levamisol, um medicamento antimicrobiano de uso veterinário, podem sofrer 
agranulocitose e neutropenia febril. 

Intoxicação por Estimulantes 

Critérios Diagnósticos 

A.  Uso recente de uma substância tipo anfetamina, cocaína ou outro estimulante. 

B.  Alterações comportamentais ou psicológicas clinicamente significativas e problemáticas (p. 

ex., euforia ou embotamento afetivo; alterações na sociabilidade; hipervigilância; 

sensibilidade interpessoal; ansiedade, tensão ou raiva; comportamentos estereotipados; 

julgamento prejudicado) desenvolvidas durante ou logo após o uso de um estimulante. 

C.  Dois (ou mais) dos seguintes sinais ou sintomas, desenvolvidos durante ou logo após o uso 

de estimulantes. 

1.  Taquicardia ou bradicardia. 

2.  Dilatação pupilar. 

3.  Pressão arterial elevada ou diminuída. 

4.  Transpiração ou calafrios. 

5.  Náusea ou vômito. 

6.  Evidências de perda de peso. 

7.  Agitação ou retardo psicomotor. 

8.  Fraqueza muscular, depressão respiratória, dor torácica ou arritmias cardíacas. 

9.  Confusão, convulsões, discinesias, distonias ou coma. 

D.  Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por outra substância. 

Especificar o intoxicante em questão (i.e., substância tipo anfetamina, cocaína ou outro 

estimulante). 

Especificar se: 

Com perturbações da percepção: Este especificador pode ser indicado quando alucinações 

ocorrem com teste de realidade intacto ou quando ilusões auditivas, visuais ou táteis 

ocorrem na ausência de delirium. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.89. O código da CID-10-MC depende de o 

estimulante ser uma anfetamina, cocaína ou outro estimulante; de haver comorbidade com 

transtorno por uso de anfetamina, cocaína ou outro estimulante; e da ocorrência de perturbações 

da percepção. Para intoxicação por anfetamina, cocaína ou outro estimulante, sem perturbações 
da percepção: Se houver transtorno por uso de anfetamina ou outro estimulante leve comórbido, 

o código da CID-10-MC é F15.129, e se houver transtorno por uso de anfetamina ou outro es-

timulante moderado ou grave comórbido, o código da CID-10-MC é F15.229. Caso não haja 

comorbidade com transtorno por uso de anfetamina ou outro estimulante, então o código da CID-

10-MC é F15.929. De modo semelhante, se houver transtorno por uso de cocaína leve comórbido, 

o código da CID-10-MC é F14.129, e se houver transtorno por uso de cocaína moderado ou grave 

comórbido, o código da CID-10-MC é F14.229. Caso não haja comorbidade com transtorno por 

uso de cocaína, então o código da CID-10-MC é F14.929. 
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Para intoxicação por anfetamina, cocaína ou outro estimulante, com perturbações da per-

cepção: Se houver transtorno por uso de anfetamina ou outro estimulante leve comórbido, 

o código da CID-10-MC é F15.122, e se houver transtorno por uso de anfetamina ou outro 

estimulante moderado ou grave comórbido, o código da CID-10-MC é F15.222. Caso não 

haja comorbidade com transtorno por uso de anfetamina ou outro estimulante, então o 

código da CID-10-MC é F15.922. De modo semelhante, se houver transtorno por uso de 

cocaína leve comórbido, o código da CID-10-MC é F14.122, e se houver transtorno por uso 

de cocaína moderado ou grave comórbido, o código da CID-10-MC é F14.222. Caso não haja 

comorbidade com transtorno por uso de cocaína, então o código da CID-10-MC é F14.922. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da intoxicação por estimulantes relacionada a estimulantes tipo an-
fetamina e cocaína é a presença de alterações comportamentais ou psicológicas clinicamente 
significativas que se desenvolvem durante ou logo após o uso de estimulantes (Critérios A e B). 
Alucinações auditivas podem ser proeminentes, assim como ideação paranoide, e esses sintomas 
devem ser distinguidos de um transtorno psicótico independente, como esquizofrenia. A 
intoxicação por estimulantes geralmente começa com uma sensação de "barato" e inclui um ou 
mais dos seguintes sintomas: euforia com aumento do vigor, sociabilidade, hiperatividade, 
inquietação, hipervigilância, sensibilidade interpessoal, loquacidade, ansiedade, tensão, alerta, 
grandiosidade, comportamento estereotipado e repetitivo, raiva, julgamento prejudicado e, no 
caso de intoxicação crônica, embotamento afetivo com fadiga ou tristeza e retraimento social. Es-
sas alterações comportamentais e psicológicas são acompanhadas por dois ou mais dos seguintes 
sinais e sintomas, que se desenvolvem durante ou logo após o uso da cocaína: taquicardia ou 
bradicardia; dilatação pupilar; pressão arterial elevada ou diminuída; transpiração ou calafrios; 
náusea ou vômito; evidências de perda de peso; agitação ou retardo psicomotor; fraqueza 
muscular; depressão respiratória; dor torácica ou arritmias cardíacas; confusão, convulsões, 
discinesias, distonias ou coma (Critério C). A intoxicação, aguda ou crônica, frequentemente está 
associada com comprometimento no funcionamento social ou profissional. A intoxicação grave 
pode levar a convulsões, arritmias cardíacas, hiperpirexia e morte. Para fazer um diagnóstico de 
intoxicação por estimulantes, os sintomas não podem ser atribuíveis a outra condição médica 
nem ser mais bem explicados por outro transtorno mental (Critério D). Embora a intoxicação por 
estimulantes ocorra em indivíduos com transtorno por uso de estimulantes, ela não é um critério 
para o transtorno por uso de estimulantes, o qual é confirmado pela presença de dois dos 11 
critérios diagnósticos para transtorno por uso. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A magnitude e a direção das alterações comportamentais e fisiológicas dependem de muitas 
variáveis, incluindo a dose usada e as características do indivíduo que faz uso da substância ou o 
contexto (p. ex., tolerância, taxa de absorção, cronicidade de uso, contexto no qual a droga é 
consumida). Efeitos estimulantes como euforia, aumento da pressão arterial e da frequência 
cardíaca e atividade psicomotora são os observados com maior frequência. Efeitos depressores, 
como tristeza, bradicardia, pressão arterial diminuída e redução da atividade psicomotora, são 
menos comuns e geralmente surgem apenas com o uso crônico de doses elevadas. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos induzidos por estimulantes. A intoxicação por estimulantes distingue-se dos outros 
transtornos induzidos por estimulantes (p. ex., transtorno depressivo, transtorno bipolar, 
transtorno psicótico, transtorno de ansiedade induzidos por estimulantes) porque a gravidade 
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dos sintomas de intoxicação ultrapassa a associada aos transtornos induzidos por estimulantes, e 
os sintomas justificam atenção clínica independente. Delirium por intoxicação por estimulantes 
distingue-se por uma perturbação no nível de consciência e alteração na cognição. 
Outros transtornos mentais. Perturbações mentais salientes associadas com a intoxicação por 
estimulantes devem ser distinguidas dos sintomas de esquizofrenia tipo paranoide; transtornos 
bipolar e depressivo; transtorno de ansiedade generalizada; e transtorno de pânico conforme 
descrição no DSM-5. 

Abstinência de Estimulantes 

Critérios Diagnósticos 

A.  Cessação (ou redução) do uso prolongado de substância tipo anfetamina, cocaína ou outro 

estimulante. 

B.  Humor disfórico e duas (ou mais) das seguintes alterações fisiológicas, desenvolvidos no 

prazo de algumas horas a vários dias após o Critério A: 

1.  Fadiga. 

2.  Sonhos vividos e desagradáveis. 

3.  Insônia ou hipersonia. 

4.  Aumento do apetite. 

5.  Retardo ou agitação psicomotora. 

C.  Os sinais ou sintomas do Critério B causam sofrimento clinicamente significativo ou 

prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo. 

D.  Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por ou abstinência de outra 

substância. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.0. O código da CID-10-MC depende de o esti-

mulante ser uma anfetamina, cocaína ou outro estimulante. O código da CID-10-MC para 

abstinência de anfetamina ou outro estimulante é F15.23, e o código da CID-10-MC para 

abstinência de cocaína é F14.23. Observe que o código da CID-10-MC indica a presença 

comórbida de um transtorno por uso de anfetamina, cocaína ou outro estimulante moderado ou 

grave, refletindo o fato de que a abstinência de anfetamina, cocaína ou outro estimulante pode 

ocorrer apenas na presença de um transtorno por uso de anfetamina, cocaína ou outro 

estimulante moderado ou grave. Não é permitido codificar um transtorno por uso de anfetamina, 

cocaína ou outro estimulante leve comórbido com abstinência de anfetamina, cocaína ou outro 

estimulante. Características Diagnósticas 
A característica essencial da abstinência de estimulantes é a presença de uma síndrome de absti-
nência típica que se desenvolve no prazo de algumas horas a vários dias após a interrupção (ou 
redução acentuada) do uso de estimulantes (geralmente de altas doses) prolongado (Critério A). 
A síndrome de abstinência caracteriza-se pelo desenvolvimento de humor disfórico acompanha-
do por duas ou mais das seguintes alterações fisiológicas: fadiga, sonhos vividos e desagradá-
veis, insônia ou hipersonia, aumento do apetite e retardo ou agitação psicomotora (Critério B). 
Bradicardia costuma estar presente e é uma medida confiável de abstinência de estimulantes. 

Anedonia e fissura pela droga também podem estar presentes, mas não fazem parte dos 
critérios diagnósticos. Esses sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo 
no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo (Cri-
tério C). Os sintomas não podem ser atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 
explicados por outro transtorno mental (Critério D). 
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Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Sintomas agudos de abstinência ("repé") costumam ser observados após períodos de uso re-
petitivo de altas doses e caracterizam-se por sensações intensas e desagradáveis de lassidão e 
depressão e de aumento do apetite, geralmente exigindo vários dias de repouso e recuperação. 
Podem ocorrer sintomas depressivos com ideação ou comportamento suicida, que costumam ser 
os problemas mais graves observados durante o "repé" ou outras formas de abstinência de 
estimulantes. A maioria dos indivíduos com transtorno por uso de estimulantes passa por uma 
síndrome de abstinência em algum momento, e praticamente todos com o transtorno relatam 
tolerância. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno por uso de estimulantes e outros transtornos induzidos por estimulantes. A 

abstinência de estimulantes distingue-se do transtorno por uso de estimulantes e de outros 
transtornos induzidos por estimulantes (p. ex., delirium, transtorno depressivo, transtorno 
bipolar, transtorno psicóticos, transtorno de ansiedade, disfunção sexual, transtorno do sono 
induzido por estimulantes) porque os sintomas de abstinência predominam na apresentação 
clínica e são suficientemente graves para justificar atenção clínica independente. 

Outros Transtornos Induzidos por Estimulantes 
Os seguintes transtornos induzidos por estimulantes (que incluem transtornos induzidos por 
anfetaminas, cocaína e outros estimulantes) são descritos em outros capítulos do Manual, junta-
mente aos transtornos com os quais compartilham fenomenologia (consultar transtornos mentais 
induzidos por substância/medicamento nestes capítulos): transtorno psicótico induzido por 
estimulantes ("Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicóticos"); transtorno bipolar 
induzido por estimulantes ("Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados"); transtorno de-
pressivo induzido por estimulantes ("Transtornos Depressivos"); transtorno de ansiedade indu-
zido por estimulantes ("Transtornos de Ansiedade"); transtorno obsessivo-compulsivo induzido 
por estimulantes (Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtornos Relacionados"); transtorno 
do sono induzido por estimulantes ("Transtornos do Sono-Vigília"); e disfunção sexual induzida 
por estimulantes ("Disfunções Sexuais"). Para delirium por intoxicação por estimulantes, ver os 
critérios e a abordagem de delirium no capítulo "Transtornos Neurocognitivos". Esses transtor-
nos induzidos por estimulantes são diagnosticados em lugar de intoxicação por estimulantes ou 
abstinência de estimulantes apenas quando os sintomas são suficientemente graves para justifi-
car atenção clínica independente. 

Transtorno Relacionado a 

Estimulantes Não Especificado 
Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

relacionado a estimulantes que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno relacionado a 

estimulantes específico nem para outro transtorno na classe diagnóstica de transtornos 

relacionados a substâncias e transtornos aditivos. Nota para codificação: O código da CID-9-MC 

é 292.9.0 código da CID-10-MC depende de o estimulante ser uma anfetamina, cocaína ou outro 

estimulante. O código da CID-10-MC para transtorno relacionado a anfetamina ou outro 

estimulante não especificado é F15.99. O código da CID-10-MC para um transtorno relacionado a 

cocaína não especificado é F14.99. 
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Transtornos Relacionados ao Tabaco 

Transtorno por Uso de Tabaco Abstinência de Tabaco Outros Transtornos 

Induzidos por Tabaco Transtorno Relacionado ao Tabaco Não Especificado 

Transtorno por Uso de Tabaco 

Critérios Diagnósticos 

A. Um padrão problemático de uso de tabaco, levando a comprometimento ou sofrimento 

clinicamente significativo, manifestado por pelo menos dois dos seguintes critérios, 

ocorrendo durante um período de 12 meses: 

1.  Tabaco é frequentemente consumido em maiores quantidades ou por um período mais 

longo do que o pretendido. 

2.  Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de reduzir ou 

controlar o uso de tabaco. 

3.  Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção ou uso de tabaco. 

4.  Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar tabaco. 

5.  Uso recorrente de tabaco resultando em fracasso em cumprir obrigações importantes 

no trabalho, na escola ou em casa (p. ex., interferência no trabalho). 

6.  Uso continuado de tabaco apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes 

ou recorrentes causados ou exacerbados pelos seus efeitos (p. ex., discussões com os 

outros sobre o uso de tabaco). 

7.  Importantes atividades sociais, profissional ou recreacionais são abandonadas ou 

reduzidas em virtude do uso de tabaco. 

8.  Uso recorrente de tabaco em situações nas quais isso representa perigo para a 

integridade física (p. ex., fumar na cama). 

9.  O uso de tabaco é mantido apesar da consciência de ter um problema físico ou 

psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado por ele. 

10.  Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a.  Necessidade de quantidades progressivamente maiores de tabaco para atingir o 

efeito desejado. 

b.  Efeito acentuadamente. menor com o uso continuado da mesma quantidade de 

tabaco. 

11.  Abstinência, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos: 

a.  Síndrome de abstinência característica de tabaco (consultar os Critérios A e B do 

conjunto de critérios para abstinência de tabaco). 

b.  Tabaco (ou uma substância estreitamente relacionada, como nicotina) é consumido 

para aliviar ou evitar os sintomas de abstinência. 

Especificar se: 

Em remissão iniciai: Após todos os critérios para transtorno por uso de tabaco terem sido 

preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno por uso de tabaco foi 

preenchido durante um período mínimo de três meses, porém inferior a 12 meses (com 

exceção de que o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar tabaco”, 

ainda pode ocorrer). 

Em remissão sustentada: Após todos os critérios para transtorno por uso de tabaco terem 

sido preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno por uso de tabaco foi 

preenchido em nenhum momento durante um período igual ou superior a 12 meses (com 

exceção de que o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar tabaco”, 

ainda pode ocorrer). 



572 Transtornos Relacionados a Spbstâncias e Transtornos Aditivos. 

Especificar se: 

Em terapia de manutenção: O indivíduo vem em uso de medicamentos de manutenção de 

longo prazo, como medicamentos çle reposição de nicotina, e nenhum dos critérios para 

transtorno por uso de tabaco foi satisfeito para essa classe de medicamento (exceto 

tolerância ou abstinência do medicamento de reposição de nicotina). 

Em ambiente protegido: Este especificador adicional é usado se o indivíduo encontra-se em 

um ambiente no qual o acesso ao tabaco é restrito. 

Código baseado na gravidade atual: Nota para os códigos da CID-10-MC: Se também houver 

abstinência de tabaco ou outro transtorno do sono induzido por tabaco, não utilizar os códigos 

abaixo para transtorno por uso de tabaco. No caso, o transtorno por uso de tabaco comórbido é 

indicado pelo 4
Q
 caractere do código de transtorno induzido por tabaco (ver a nota para 

codificação para abstinência de tabaco ou um transtorno do sono induzido por tabaco). Por 

exemplo, se houver comorbidade de transtorno do sono induzido por tabaco e transtorno por 

uso de tabaco, apenas o código para transtorno do sono induzido por tabaco é fornecido, sendo 

que o 4
Q
 caractere indica se o transtorno por uso de tabaco comórbido é moderado ou grave: 

F17.208 para transtorno por uso de tabaco moderado ou grave com transtorno do sono induzido 

por tabaco. Não é permitido codificar um transtorno por uso de tabaco leve comórbido com 

transtorno do sono induzido por tabaco. 

Especificar a gravidade atual: 

305.1  (Z72.0) Leve: Presença de 2 ou 3 sintomas. 

305.1  (F17.200) Moderada: Presença de 4 ou 5 sintomas. 

305.1  (F17.200) Grave: Presença de 6 ou mais sintomas. 

Especificadores 
"Em terapia de manutenção" aplica-se como um especificador a mais para indivíduos sob ma-
nutenção com outro medicamento para interrupção do uso de tabaco (p. ex., bupropiona, vare- 
niclina) e como um especificador a mais de remissão se o indivíduo estiver tanto em remissão 
como em terapia de manutenção. "Em ambiente protegido" aplica-se como um especificador a 
mais de remissão se o indivíduo estiver tanto em remissão como em um ambiente protegido (i.e., 
em remissão inicial em ambiente protegido ou em remissão sustentada em ambiente protegido). 
Exemplos desses ambientes incluem prisões rigorosamente vigiadas e livres de substâncias, co-
munidades terapêuticas ou unidades hospitalares fechadas. 

Características Diagnósticas 
O transtorno por uso de tabaco é comum entre indivíduos que fazem uso de cigarros e outras 
formas de tabaco diariamente e incomum entre os que não fazem uso diário ou que usam 
medicamentos com nicotina. A tolerância ao tabaco é exemplificada pelo desaparecimento da 
náusea e da tontura após o consumo repetido e com um efeito mais intenso do tabaco na 
primeira utilização do dia. A interrupção do uso de tabaco pode produzir uma síndrome de 
abstinência bem definida. Muitos indivíduos com transtorno por uso de tabaco utilizam-no para 
aliviar ou para evitar os sintomas de abstinência (p. ex., ao saírem de uma situação na qual o uso 
é restrito). Muitos que usam tabaco apresentam doenças ou sintomas físicos relacionados à 
substância e continuam a fumá-la. A grande maioria relata fissura pela substância quando 
deixam de fumar por várias horas. Gastar uma grande quantidade de tempo usando o tabaco 
pode ser exemplificado por fumar um cigarro atrás do outro, sem intervalos. Como as fontes de 
tabaco são de fácil acesso e lícitas, e como a intoxicação por nicotina é muito rara, gastar muito 
tempo na tentativa de obter tabaco ou de recuperar-se de seus efeitos é incomum. A desistência 
de atividades sociais, profissionais ou recreacionais importantes pode ocorrer quando o 
indivíduo evita uma atividade porque esta ocorre em áreas onde o fumo é restrito. O uso de 
tabaco raramente resulta em fracasso em cumprir obrigações importantes (p. ex., interferência no 
trabalho ou nos afazeres domésticos), porém problemas sociais e interpessoais persistentes (p. 
ex., discutir com os outros sobre o uso de tabaco, evitar situações sociais devido à desaprovação 
do uso de tabaco pelos outros) ou uso que representa perigo à integridade física (p. ex., fumar na 
cama, fumar próximo a substâncias químicas inflamáveis) ocorrem 
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em prevalência intermediária. Embora esses critérios sejam preenchidos com menor frequência 
por usuários de tabaco, caso comprovados, podem indicar um transtorno mais grave. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Fumar nos primeiros 30 minutos após o despertar, fumar diariamente, fumar mais cigarros por 
dia e acordar à noite para fumar são características que estão associadas ao transtorno por uso de 
tabaco. Ocorrências ambientais podem despertar fissura e abstinência. Condições médicas gra-
ves, como câncer de pulmão e outros tipos de câncer, doenças cardíacas e pulmonares, problemas 
perinatais, tosse, falta de ar e envelhecimento acelerado da pele, ocorrem com frequência. 

Prevalência 
O cigarro é o produto de tabaco de uso mais comum e representa mais de 90% do consumo de 
tabaco/nicotina. Nos Estados Unidos, 57% dos adultos nunca fumaram, 22% são ex-fumantes, e 
21% são fumantes. Aproximadamente 20% dos fumantes norte-americanos atuais não fumam 
diariamente. A prevalência de uso de tabaco não fumável é inferior a 5%, e a prevalência de taba-
co usado em cachimbos e charutos é inferior a 1%. 

Os critérios de dependência de nicotina do DSM-IV podem ser usados para estimar a pre-
valência do transtorno por uso de tabaco, mas, como constituem um subgrupo dos critérios para 
transtorno por uso de tabaco, a prevalência do transtorno por uso de tabaco deve ser um pouco 
maior. A prevalência de 12 meses da dependência de nicotina do DSM-IV nos Estados Unidos é 
de 13% entre adultos a partir dos 18 anos. As taxas são semelhantes entre homens adultos (14%) e 
mulheres adultas (12%) e declinam com a idade em índices que vão de 17% na faixa etária dos 18 
aos 29 anos para 4% entre indivíduos a partir dos 65 anos. A prevalência de dependência de 
nicotina atual é maior entre índios norte-americanos e nativos do Alasca (23%) do que entre 
brancos (14%), mas é menor entre afro-americanos (10%), asiático-americanos e nativos das ilhas 
do Pacífico (6%) e hispânicos (6%). A prevalência entre fumantes diários na atualidade é de 
aproximadamente 50%. 

Em muitos países em desenvolvimento, a prevalência do tabagismo é muito maior em in-
divíduos do sexo masculino do que nos do sexo feminino, o que não é o caso dos países desen-
volvidos. Contudo, costuma haver atraso na transição demográfica, de modo que o tabagismo 
aumenta no sexo feminino mais tarde. 

Desenvolvimento e Curso 
A maioria dos adolescentes norte-americanos experimenta tabaco, e, até os 18 anos, cerca de 20% 
fumam pelo menos mensalmente. A maioria desses indivíduos evolui para o uso diário de taba-
co. A iniciação no fumo após os 21 anos é rara. De modo geral, alguns sintomas dos critérios para 
transtorno por uso de tabaco ocorrem logo após o início do hábito, e o padrão de uso de muitos 
indivíduos satisfaz os critérios para transtorno por uso de tabaco atual até o fim da adolescência. 
Mais de 80% dos indivíduos que usam tabaco tentam abandonar o hábito após algum tempo, 
mas 60% sofrem recaída no prazo de uma semana, e menos de 5% permanecem abstinentes até o 
fim da vida. Contudo, a maioria das pessoas que usa tabaco faz múltiplas tentativas, de modo 
que metade dos usuários de tabaco atinge abstinência. Indivíduos que usam tabaco e que aban-
donam o hábito normalmente não conseguem fazê-lo antes dos 30 anos. Embora o tabagismo não 
diário nos Estados Unidos fosse raro anteriormente, tornou-se mais prevalente na última década, 
sobretudo entre indivíduos mais jovens que usam tabaco. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Indivíduos com traços de personalidade externalizantes estão mais propensos 
a iniciar o uso de tabaco. Crianças com transtorno de déficit de atenção/hiperatividade ou 
transtorno da conduta e adultos com transtornos depressivo, bipolar, de ansiedade, da persona-
lidade, psicótico ou por uso de outras substâncias correm maior risco de iniciar e continuar o uso 
de tabaco e de desenvolver transtorno por uso da substância. 
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Ambientais. Indivíduos de baixa renda e baixo nível educacional estão mais propensos a iniciar 
o uso de tabaco e têm menos probabilidade de interrompê-lo. 

Genéticos e fisiológicos. Fatores genéticos contribuem para o início do uso de tabaco, para a 
continuidade do uso e para o desenvolvimento do transtorno por uso de tabaco, com um grau de 
herdabilidade equivalente ao observado em outros transtornos por uso de substância (i.e., cerca 
de 50%). Parte desse risco é específico para tabaco e parte é comum com a vulnerabilidade para 
desenvolver qualquer transtorno por uso de substância. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Culturas e subculturas apresentam ampla variação quanto à aceitação do uso de tabaco. A pre-
valência do uso da substância entrou em declínio nos Estados Unidos dos anos de 1960 aos anos 
de 1990, mas tal queda foi menos evidente nas populações afro-americana e hispânica. O 
tabagismo em países em desenvolvimento também é mais prevalente do que em países 
desenvolvidos. Ainda não é claro o grau em que essas diferenças culturais se devem à renda, à 
educação e a programas de controle do tabagismo em determinados países. Fumantes brancos 
não hispânicos parecem estar mais propensos a desenvolver transtorno por uso de tabaco do que 
outros fumantes. Algumas diferenças étnicas podem ter base biológica. Homens afro-
americanos tendem a apresentar níveis mais elevados de nicotina no sangue com uma 
determinada quantidade de cigarros, o que pode contribuir para maior dificuldade do abandono 
do hábito. A rapidez do metabolismo da nicotina é significativamente diferente no caso de 
brancos em comparação com afro-americanos e pode variar conforme os genótipos associados às 
etnias. 

Marcadores Diagnósticos 
Monóxido de carbono no ar expirado, nicotina e seu metabólito cotinina no sangue, na saliva ou 
na urina, podem medir a extensão do uso atual de tabaco ou nicotina; entretanto, estão apenas 

fracamente relacionados ao transtorno por uso de tabaco. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno por Uso de Tabaco 
As conseqüências médicas do uso de tabaco frequentemente se iniciam quando os usuários che-
gam à faixa dos 40 anos e costumam tomar-se progressivamente mais debilitantes ao longo do 
tempo. Metade dos fumantes que não interrompem o uso de tabaco morre de forma precoce 
devido a doenças relacionadas à substância, e morbidade relacionada ao tabagismo ocorre em 
mais da metade dos usuários de tabaco. A maioria das condições médicas resulta da exposição 
ao monóxido de carbono, ao alcatrão e a outros componentes não nicotínicos do tabaco. O 
principal indicador de reversibilidade é a duração do hábito. Fumantes passivos correm risco 
30% maior de doença cardíaca e câncer. O uso prolongado de medicamentos com nicotina não 
parece causar nenhum dano médico. 

Comorbidade 
As doenças médicas mais comuns decorrentes do tabagismo são doenças cardiovasculares, 
doença pulmonar obstrutiva crônica e câncer. O tabagismo também intensifica problemas pe-
rinatais, como baixo peso ao nascer e aborto espontâneo. As comorbidades psiquiátricas mais 
comuns são transtornos por uso de álcool/substância, depressivo, bipolar, de ansiedade, da per-
sonalidade e de déficit de atenção/hiperatividade. Em indivíduos com transtorno por uso de 
tabaco atual, a prevalência de transtornos atuais por uso de álcool, de drogas, de ansiedade, 
depressivo, bipolar e da personalidade varia de 22 a 32%. Fumantes dependentes de nicotina 
apresentam probabilidade 2,7 a 8,1 vezes maior de apresentar esses transtornos do que fumantes 
não dependentes, pessoas que nunca fumaram ou ex-fumantes. 
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Abstinência de Tabaco 

Critérios 
Diagnósticos 

A.  Uso diário de tabaco durante um período mínimo de várias semanas. 

B.  Cessação abrupta do uso de tabaco, ou redução da quantidade de tabaco utilizada, 

seguida, no prazo de 24 horas, por quatro (ou mais) dos seguintes sinais ou sintomas: 

1.  Irritabilidade, frustração ou raiva. 

2.  Ansiedade. 

3.  Dificuldade de concentração. 

4.  Aumento do apetite. 

5.  Inquietação. 

6.  Humor deprimido. 

7.  Insônia. 

C.  Os sinais ou sintomas do Critério B causam sofrimento clinicamente significativo ou 

prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo. 

D.  Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por ou abstinência de outra 

substância. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.0. O código da CID-10-MC para abstinência 

de tabaco é F17.203. Observar que o código da CID-10-MC indica a presença comórbida de um 

transtorno por uso de tabaco moderado ou grave, refletindo o fato de que a abstinência de 

tabaco pode ocorrer apenas na presença de um transtorno por uso de tabaco moderado ou 

grave. Não é permitido codificar um transtorno por uso de tabaco leve comórbido com 

abstinência de tabaco. 

Características Diagnósticas 
Os sintomas de abstinência prejudicam a capacidade de interromper o uso de tabaco. Os sinto-
mas após a abstinência de tabaco devem-se, em grande parte, à privação de nicotina. Os sintomas 
são muito mais intensos entre indivíduos que fumam cigarros ou formas não fumáveis de tabaco 
do que entre aqueles que usam medicamentos com nicotina. A diferença na intensidade dos 
sintomas provavelmente se devè ao início mais rápido e aos níveis mais altos de nicotina com o 
fumo de cigarros. A abstinência de tabaco é comum entre usuários diários da substância que 
interrompem ou reduzem o hábito, mas também pode ocorrer entre usuários não diários. Em 
geral, a frequência cardíaca se reduz em 5 a 12 batimentos por minuto nos primeiros dias após a 
interrupção do tabagismo, e o peso aumenta em média 2 a 3 quilos ao longo do primeiro ano 
após a interrupção do tabagismo. A abstinência de tabaco pode produzir alterações no humor e 
prejuízo do funcionamento clinicamente significativos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A fissura por consumir alimentos doces ou açucarados e o comprometimento do desempenho em 
tarefas que exigem alerta estão associados à abstinência de tabaco. A abstinência pode aumentar 
constipação, tosse, tontura, sonhos/pesadelos, náusea e dor de garganta. O tabagismo aumenta o 
metabolismo de vários medicamentos usados para tratar transtornos mentais; portanto, sua 
interrupção pode aumentar os níveis sanguíneos desses medicamentos, o que pode produzir 
resultados clinicamente significativos. Esse efeito parece ser devido não à nicotina, e sim a 
outros compostos presentes no tabaco. 

292.0 (F17.203) 
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Prevalência 
Aproximadamente 50% dos usuários de tabaco que abandonaram o hábito durante dois dias ou 
mais apresentam sintomas que satisfazem os critérios para abstinência de tabaco. Os sinais e 
sintomas referidos com mais frequência são ansiedade, irritabilidade e dificuldade de 
concentração. Os sintomas menos referidos são depressão e insônia. 

Desenvolvimento e Curso 
A abstinência de tabaco normalmente se inicia no prazo de 24 horas após a interrupção ou redu-
ção do uso, chega a um pico 2 a 3 dias após a abstinência e dura 2 a 3 semanas. Os sintomas da 
abstinência podem ocorrer entre usuários adolescentes de tabaco, mesmo antes do uso diário. 
Sintomas que duram mais de um mês são raros. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Fumantes com transtornos depressivos, transtornos bipolares, transtornos de 
ansiedade, transtorno de déficit de atenção/hiperatividade e outros transtornos por uso de 
substância apresentam abstinência mais grave. 
Genéticos e fisiológicos. O genótipo pode influenciar a probabilidade de abstinência a partir 
da cessação. 

Marcadores Diagnósticos 
Monóxido de carbono no ar expirado e nicotina e seu metabólito cotinina no sangue, na saliva, 
ou na urina podem medir a extensão do uso de tabaco ou nicotina, mas estão apenas fracamente 
relacionados à abstinência de tabaco. 

Conseqüências Funcionais da Abstinência de Tabaco 
A abstinência de cigarros pode causar sofrimento clinicamente significativo e prejudica a capaci-
dade de interromper ou controlar o uso de tabaco. A possibilidade de que a abstinência de 
tabaco precipite um novo transtorno mental ou recorrência de um transtorno mental é discutível, 
mas, caso isso ocorra, apenas uma pequena minoria de usuários de tabaco seria atingida. 

Diagnóstico Diferencial 
Os sintomas de abstinência de tabaco sobrepõem-se aos sintomas da síndrome de abstinência de 
outras substâncias (p. ex., abstinência de álcool, abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolí-
ticos; abstinência de estimulantes; abstinência de cafeína; abstinência de opioides); intoxicação 
por cafeína; transtornos de ansiedade, depressivo, bipolar e do sono; e acatisia induzida por me-
dicamento. Internação em unidades não fumantes ou interrupção voluntária do hábito de fumar 
podem induzir sintomas de abstinência que se assemelham, intensificam ou mascaram outros 
transtornos ou efeitos adversos de medicamentos usados para tratar transtornos mentais (p. ex., 
irritabilidade atribuída à abstinência de álcool pode ser decorrente de abstinência de tabaco). 
Redução dos sintomas com o uso de medicamentos com nicotina confirma o diagnóstico. 

Outros Transtornos Induzidos por Tabaco 
O transtorno do sono induzido por tabaco é abordado no capítulo "Transtornos do Sono-Vigília" 
(consultar "Transtorno do Sono Induzido por Substância/Medicamento"). 
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Transtorno Relacionado ao Tabaco Não Especificado 

292.9 (F17.209) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno rela-

cionado ao tabaco que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo 

predominam, mas não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno relacionado ao 

tabaco específico nem para outro transtorno na classe diagnóstica de transtornos relacionados a 

substâncias e transtornos aditivos. 

Transtornos Relacionados a Outras 

Substâncias (ou Substâncias  __________ Desconhecidas)  
Transtorno por Uso de Outra Substância (ou Substância Desconhecida) 

Intoxicação por Outra Substância (ou Substância Desconhecida) Abstinência de 

Outra Substância (ou Substância Desconhecida) Transtornos Induzidos por 

Outra Substância (ou Substância Desconhecida) Transtorno Relacionado a Outra 

Substância (ou Substância Desconhecida) Não Especificado 

Transtorno por Uso de Outra Substância (ou 

Substância Desconhecida) 
Critérios Diagnósticos 

A. Um padrão problemático de uso de uma substância intoxicante, a qual não pode ser classifi-

cada dentro das categorias de álcool; cafeína; Cannabis\ alucinógenos (fenciclidina e 

outros); inalantes; opioides; sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos; estimulantes; ou tabaco, 

levando a comprometimento ou sofrimento clinicamente significativo, manifestado por pelo 

menos dois dos seguintes critérios, ocorrendo durante um período de 12 meses: 

1.  A substância é frequentemente consumida em maiores quantidades ou por um período 

mais longo do que o pretendido. 

2.  Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de reduzir ou 

controlar o uso da substância. 

3.  Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção da substância, em sua 

utilização ou na recuperação de seus efeitos. 

4.  Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar a substância. 

5.  Uso recorrente da substância resultando em fracasso em cumprir obrigações 

importantes no trabalho, na escola ou em casa. 

6.  Uso continuado da substância apesar de problemas sociais ou interpessoais 

persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos de seu uso. 

7.  Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais são abandonadas ou 

reduzidas em virtude do uso da substância. 

8.  Uso recorrente da substância em situações nas quais isso representa perigo para a 

integridade física. 



578 Transtornos Relacionados^a;Substâncias eTranstornos Aditivos^.y ' ^ 

9. O uso da substância é mantido apesar da consciência de ter um problema físico ou 

psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado por ela. 

10.  Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a.  Necessidade de quantidades progressivamente maiores da substância para atingir a 

intoxicação ou o efeito desejado. 

b.  Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma quantidade da 

substância. 

11.  Abstinência, manifestada por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a.  Síndrome de abstinência característica de outra substância (ou substância 

desconhecida) (consultar os Critérios A e B do conjunto de critérios para 

abstinência de outra substância [ou substância desconhecida], p. 583). 

b.  A substância (ou uma substância estreitamente relacionada) é consumida para 

aliviar ou evitar os sintomas de abstinência. 

Especificar se: 

Em remissão inicial: Após todos os critérios para transtorno por uso de outra substância 

(ou substância desconhecida) terem sido preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios 

para transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida) foi preenchido 

durante um período mínimo de três meses, porém inferior a 12 meses (com exceção de que 

o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar a substância”, ainda pode 

ocorrer). 

Em remissão sustentada: Após todos os critérios para transtorno por uso de outra 

substância (ou substância desconhecida) terem sido preenchidos anteriormente, nenhum dos 

critérios para transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida) foi 

preenchido em nenhum momento durante um período igual ou superior a 12 meses (com 

exceção de que o Critério A4, “Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar a substância”, 

ainda pode ocorrer). Especificar se: 

Em ambienté protegido: Este especificador adicional é usado se o indivíduo encontra-se em 

um ambiente no qual o acesso à substância é restrito. 

Código baseado na gravidade atual: Nota para os códigos da CID-10-MC: Se também houver in-

toxicação por outra substância (ou substância desconhecida), abstinência de outra substância 

(ou substância desconhecida) ou outro transtorno mental induzido por outra substância (ou 

substância desconhecida), não utilizar os códigos abaixo para transtorno por uso de outra 

substância (ou substância desconhecida). No caso, o transtorno por uso de outra substância (ou 

substância desconhecida) comórbido é indicado pelo 4
Q
 caractere do código de transtorno 

induzido por outra substância (ou substância desconhecida) (ver a nota para codificação para 

intoxicação por outra substância [ou substância desconhecida], abstinência de outra substância 

[ou substância desconhecida] ou um transtorno mental induzido por outra substância [ou 

substância desconhecida] específica). Por exemplo, se houver comorbidade de transtorno 

depressivo induzido por outra substância (ou substância desconhecida) e transtorno por uso de 

outra substância (ou substância desconhecida), apenas o código para transtorno depressivo 

induzido por outra substância (ou substância desconhecida) é fornecido, sendo que o 4
Q
 

caractere indica se o transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida) 

comórbido é leve, moderado ou grave: F19.14 para transtorno por uso de outra substância (ou 

substância desconhecida) leve com transtorno depressivo induzido por outra substância (ou 

substância desconhecida) ou F19.24 para transtorno por uso de outra substância (ou substância 

desconhecida) moderado ou grave com transtorno depressivo induzido por outra substância (ou 

substância desconhecida). Especificar a gravidade atual: 

305.90  (F19.10) Leve: Presença de 2 ou 3 sintomas. 

304.90  (F19.20) Moderada: Presença de 4 ou 5 sintomas. 

304.90  (F19.20) Grave: Presença de 6 ou mais sintomas. Especificadores 
"Em ambiente protegido" aplica-se como um especificador a mais de remissão se o indivíduo 
estiver tanto em remissão como em um ambiente protegido (i.e., em remissão inicial em 
ambiente protegido ou em remissão sustentada em ambiente protegido). Exemplos desses 
ambientes in- 
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duem prisões rigorosamente vigiadas e livres de substâncias, comunidades terapêuticas ou uni-
dades hospitalares fechadas. 

Características Diagnósticas 
A categoria diagnóstica de uso de outra substância (ou substância desconhecida) e transtornos 
relacionados engloba transtornos relacionados a substâncias que não estão associadas a álcool; 
cafeína; Cannabis; alucinógenos (fenciclidina e outros); inalantes; opioides; sedativos, hipnóticos 
ou ansiolíticos; estimulantes (incluindo anfetaminas e cocaína); ou tabaco. Essas substâncias in-
cluem esteroides anabolizantes, fármacos anti-inflamatórios não esteroides; cortisol; medicamen-
tos antiparkinsonianos; anti-histamínicos; óxido nitroso; nitritos de amila, butila e isobutila; noz- 
-de-areca, que é mascada em muitas culturas para produzir euforia leve e sensação de flutuar; 
kava (extraída de uma pimenteira no Pacífico Sul), que produz sedação, incoordenação, perda de 
peso, formas leves de hepatite e anormalidades pulmonares; ou catinonas (incluindo agentes da 
planta khât e derivados químicos sintéticos), que produzem efeitos estimulantes. Transtornos 
relacionados a substâncias desconhecidas estão associados a substâncias não identificadas, como 
intoxicações nas quais o indivíduo não consegue identificar a droga ingerida, ou transtornos por 
uso de substância envolvendo drogas novas, ou do mercado negro, ainda não identificadas, ou 
drogas e fármacos conhecidos vendidos ilegalmente com nomes falsos. 

O transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida) é um transtorno men-
tal no qual o uso repetido de outra substância (ou substância desconhecida) geralmente é 
mantido, apesar da consciência do indivíduo de que a substância lhe causa problemas graves. 
Esses problemas encontram-se nos critérios diagnósticos. Quando a substância é conhecida, ela 
deve ser indicada no nome do transtorno no momento da codificação (p. ex., transtorno por uso 
de óxido nitroso). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Um diagnóstico de transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida) é apoia-
do pela declaração do indivíduo de que a substância em questão não se encontra nas nove cate-
gorias listadas neste capítulo; por episódios recorrentes de intoxicação com resultados negativos 
em exames toxicológicos de rotina (os quais podem não detectar substâncias novas ou raramente 
usadas); ou pela presença de sintomas característicos de uma substância não identificada que 
surgiu recentemente na comunidade do indivíduo. 

Devido ao aumento do acesso ao óxido nitroso ("gás hilariante"), o fato de pertencer a uma 
determinada população está associado ao diagnóstico do transtorno por uso de óxido nitroso. A 
função desse gás como agente anestésico leva a seu mau uso entre alguns profissionais das áreas 
médica e odontológica. Sua utilização como propelente em produtos comerciais (p. ex., latas de 
creme chantili) contribui para seu mau uso por trabalhadores da área de alimentação. Com a 
recente disponibilização em massa da substância na forma de cilindros de refil para garrafa sifão 
de chantili de uso doméstico, o mau uso de óxido nitroso por adolescentes e jovens adultos é sig-
nificativo, particularmente entre pessoas que também inalam hidrocarbonetos voláteis. Alguns 
indivíduos que fazem uso contínuo, os quais chegam a inalar 240 cilindros por dia, podem apre-
sentar complicações médicas e condições mentais graves, incluindo mieloneuropatia, degene- 
ração combinada subaguda da medula espinal, neuropatia periférica e psicose. Essas condições 
também estão associadas a um diagnóstico de transtorno por uso de óxido nitroso. 

O uso de gases de nitrito de amila, butila e isobutila vem sendo observado em homens 
homossexuais e alguns adolescentes, especialmente entre portadores de transtorno da conduta. O 
fato de pertencer a essas populações pode estar associado a um diagnóstico de transtorno por uso 
de nitrito de amila, butila ou isobutila. Contudo, ainda não se determinou se essas substâncias 
produzem transtorno por uso de substância. Apesar da tolerância, esses gases podem não alterar 
o comportamento por meio de efeitos centrais e podem ser usados apenas por seus efeitos 
periféricos. 

Transtornos por uso de substância geralmente estão associados a risco mais elevado de sui-
cídio, mas não há evidências de fatores de risco de suicídio exclusivos do transtorno por uso de 
outra substância (ou substância desconhecida). 
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Prevalência 
Com base em dados extremamente limitados, a prevalência do transtorno por uso de outra subs-
tância (ou substância desconhecida) é provavelmente mais baixa do que a de transtornos por uso 
envolvendo as nove categorias de substâncias deste capítulo. 

Desenvolvimento e Curso 
Não há um padrão único de desenvolvimento ou curso que caracterize os farmacologicamente 
variados transtornos por uso de outra substância (ou substância desconhecida). Com frequência, 
os transtornos por uso de substância desconhecida são reclassifícados quando a substância final-
mente é identificada. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Acredita-se que os fatores de risco e prognóstico dos transtornos por uso de outra substância (ou 
substância desconhecida) sejam semelhantes aos da maioria dos transtornos por uso de 
substância e que incluam a presença de quaisquer outros transtornos por uso de substância, 
transtorno da conduta ou transtorno da personalidade antissocial no indivíduo ou em sua 
família; início precoce de problemas com substâncias; fácil disponibilidade da substância no 
ambiente do indivíduo; maus-tratos na infância ou trauma e evidências de autocontrole inicial 
limitado e desinibição comportamental. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Determinadas culturas podem estar associadas a transtornos por uso de outra substância (ou 
substância desconhecida) envolvendo substâncias nativas específicas inseridas na área cultural, 
como a noz-de-areca. 

Marcadores Diagnósticos 
Exames de urina, do ar expirado ou saliva podem identificar corretamente uma substância de 
uso comum vendida de forma enganosa como um produto novo. Contudo, exames clínicos de 
rotina normalmente não conseguem identificar substâncias realmente incomuns ou novas, o que 
pode exigir exames em laboratórios especializados. 

Diagnóstico Diferencial 
Uso de outras substâncias ou substâncias desconhecidas sem satisfazer os critérios para 

transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida). O uso de 

substâncias desconhecidas não é raro entre adolescentes, mas, na maioria dos casos, o consumo 
não satisfaz o padrão de dois ou mais critérios para transtorno por uso de outra substância (ou 
substância desconhecida) no ano anterior. 
Transtornos por uso de substância. O transtorno por uso de outra substância (ou substância 
desconhecida) pode ocorrer concomitantemente a vários outros transtornos por uso de substân-
cia, e os sintomas dos transtornos podem ser semelhantes ou se sobrepor. Para esclarecer 
padrões de sintomas, é útil indagar sobre quais sintomas persistiram durante períodos em que 
algumas das substâncias não estavam sendo usadas. 
Transtorno induzido por outra substância/medicamento (ou substância/medicamento des-

conhecido). Este diagnóstico deve ser diferenciado das ocasiões em que os sintomas do 
indivíduo satisfazem todos os critérios para um dos seguintes transtornos, e este é causado por 
outra substância ou por substância desconhecida: delirium, transtorno neurocognitivo maior ou 
leve, transtorno psicótico, transtorno depressivo, transtorno de ansiedade, disfunção sexual ou 
transtorno do sono. 
Outras condições médicas. Indivíduos com transtornos por uso de substâncias, incluindo 
transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida), podem apresentar 
sintomas de vários transtornos médicos. Esses transtornos também podem ocorrer na ausência 
de transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida) como origem desses 
problemas. 



Intoxicação por Outra Substância (ou Substância Desconhecida) 581 

Comorbidade 
Transtornos por uso de substância, incluindo transtorno por uso de outra substância (ou substân-
cia desconhecida), habitualmente são comórbidos uns com os outros, com transtorno da conduta 
na adolescência e transtorno da personalidade antissocial na idade adulta e com ideação suicida e 
tentativas de suicídio. 

Intoxicação por Outra Substância 

(ou Substância Desconhecida) 
Critérios Diagnósticos 

A.  Desenvolvimento de uma síndrome reversível específica atribuível à ingestão (ou 

exposição) recente de uma substância não listada em outra parte do Manual ou 

desconhecida. 

B.  Alterações comportamentais ou psicológicas clinicamente significativas e problemáticas 

que são atribuíveis ao efeito da substância sobre o sistema nervoso central (p. ex., 

comprometimento da coordenação motora, agitação ou retardo psicomotor, euforia, 

ansiedade, beligerância, instabilidade do humor, comprometimento cognitivo, julgamento 

prejudicado, retraimento social) desenvolvidas durante ou logo após o uso da substância. 

C.  Os sinais ou sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem 

explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicação por outra substância. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.89. O código da CID-10-MC depende da exis-

tência de comorbidade com transtorno por uso de outra substância (ou substância 

desconhecida) envolvendo a mesma substância. Se houver transtorno por uso de outra 

substância (ou substância desconhecida) leve comórbido, o código da CID-10-MC é F19.129, e se 

houver transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida) moderado ou grave 

comórbido, o código da CID-10-MC é F19.229. Caso não haja comorbidade com transtorno por 

uso de outra substância (ou substância desconhecida), envolvendo a mesma substância, então o 

código da CID-10-MC é F19.929. 

Nota: Para informações sobre Fatores de Risco e Prognóstico, Questões Diagnósticas Relativas à 
Cultura e Marcadores Diagnósticos, consultar as seções correspondentes em transtorno por uso 
de outra substância (ou substância desconhecida). 

Características Diagnósticas 
A intoxicação por outra substância (ou substância desconhecida) é um transtorno mental clinica-
mente significativo que se desenvolve durante, ou imediatamente após, o uso de um dos seguin-
tes: a) uma substância não abordada em outra parte deste capítulo (i.e., álcool; cafeína; Cannabis; 
fenciclidina e outros alucinógenos; inalantes; opioides; sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos; esti-
mulantes; ou tabaco) ou b) uma substância desconhecida. Caso a substância seja conhecida, sua 
indicação deve constar no nome do transtorno no momento da codificação. 

A aplicação dos critérios diagnósticos de intoxicação por outra substância (ou substância des-
conhecida) é muito difícil. O critério A requer o desenvolvimento de uma "síndrome específica 
da substância" reversível, mas se a substância for desconhecida, a síndrome normalmente será 
desconhecida. Para solucionar esse conflito, os clínicos podem pedir informações ao indivíduo 
ou obter história adicional para saber se ele sofreu um episódio semelhante após usar 
substâncias com o mesmo "nome de rua" ou com origem na mesma fonte. De modo semelhante, 
departamentos de emergência em hospitais por vezes distinguem, ao longo de alguns dias, várias 
apresentações de uma síndrome de intoxicação desconhecida e grave de uma substância 
recentemente disponível antes desconhecida. Devido à grande variedade de substâncias 
intoxicantes, o Critério B pode fornecer apenas exemplos gerais de sinais e sintomas de algumas 
intoxicações, sem limite para a quantidade de sintomas necessários para um diagnóstico; o 
discernimento clínico norteia essas decisões. O Critério C requer que outras condições médicas, 
transtornos mentais ou intoxicações sejam excluídos. 
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Prevalência 
Desconhece-se a prevalência de intoxicação por outra substância (ou substância desconhecida). 

Desenvolvimento e Curso 
Intoxicações habitualmente surgem e então atingem seu pico em períodos que variam de 
minutos a horas após o uso da substância, mas o início e o curso variam conforme a substância e 
a via de administração. De modo geral, substâncias usadas por meio de inalação pulmonar e 
injeção intravenosa apresentam o início de ação mais rápido, enquanto as ingeridas por via oral 
e que requerem metabo- lização em um produto ativo são muito mais lentas (p. ex., após a 
ingestão de determinados tipos de cogumelos, os primeiros sinais de uma intoxicação letal 
podem surgir apenas após alguns dias). Os efeitos da intoxicação normalmente se resolvem no 
período de horas até alguns poucos dias. Contudo, o corpo pode eliminar um gás anestésico 
como óxido nitroso minutos depois do fim da utilização. No outro extremo, algumas substâncias 
intoxicantes de efeito imediato envenenam sistemas, deixando deficiências permanentes. Por 
exemplo, MPTP (l-metil-4-fenil-l,2,3,6-tetraidropiridina), um subproduto contaminante da 
síntese de um determinado opioide, mata as células dopaminérgi- cas e induz parkinsonismo 
permanente em usuários que buscaram intoxicação por opioides. 

Conseqüências Funcionais da Intoxicação por Outra 

Substância (ou Substância Desconhecida) 
Prejuízos decorrentes da intoxicação por qualquer tipo de substância têm conseqüências graves, 
incluindo disfunção no trabalho, indiscrições sociais, problemas nos relacionamentos interpes-
soais, fracasso em cumprir obrigações, acidentes de trânsito, brigas, comportamentos de alto ris-
co (i.e., sexo sem proteção) e overdose de substância ou medicamento. O padrão de 
conseqüências varia conforme a substância em questão. 

Diagnóstico Diferencial 
Uso de outra substância (ou substância desconhecida) sem satisfazer os critérios para in-

toxicação por outra substância (ou substância desconhecida). O indivíduo usou outra(s) 
substância(s) ou substância(s) desconhecida(s), mas a dose foi insuficiente para produzir os sin-
tomas que satisfazem os critérios diagnósticos exigidos para o diagnóstico. 
Intoxicação por substância ou outros transtornos induzidos por substância/medicamento. 

Substâncias conhecidas podem ser vendidas no mercado negro como produtos novos, e 
indivíduos podem sofrer intoxicação por essas substâncias. História, screening toxicológico ou 
exames químicos da própria substância podem ajudar a identificá-la. 
Tipos diferentes de transtornos relacionados a outras substâncias (ou substâncias des-

conhecidas). Episódios de intoxicação por outra substância (ou substância desconhecida) po-
dem ocorrer durante o transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida), 
transtorno relacionado a outras substâncias (ou substâncias desconhecida) não especificado e 
transtornos induzidos por outra substância (ou substância desconhecida) não especificados, mas 
guardam diferenças desses transtornos. 
Outros distúrbios tóxicos, metabólicos, traumáticos, neoplásicos, vasculares ou infeccio-

sos que comprometem o funcionamento cerebral e a cognição. Diversas condições neu-
rológicas e outras condições médicas podem produzir o início rápido de sinais e sintomas que se 
assemelham aos sintomas de intoxicações, incluindo os exemplos do Critério B. Paradoxalmente, 
abstinência de drogas ou fármacos também deve ser descartada, porque, por exemplo, letargia 
pode indicar abstinência de uma droga ou intoxicação por outra. 
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Comorbidade 
Como ocorre com todos os transtornos relacionados a substâncias, transtorno da conduta na ado-
lescência, transtorno da personalidade antissocial na idade adulta e outros transtornos por uso de 
substância tendem a ocorrer simultaneamente à intoxicação por outra substância (ou substância 
desconhecida). 

Abstinência de Outra Substância 

(ou Substância Desconhecida) 
Critérios Diagnósticos 292.0 (F19.239) 

A.  Cessação (ou redução) do uso intenso e prolongado de uma substância. 

B.  Desenvolvimento de uma síndrome específica da substância logo após a cessação (ou 

redução) do uso da substância. 

C.  A síndrome específica da substância causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo 

no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

D.  Os sintomas não são atribuíveis a outra condição médica nem são mais bem explicados por 

outro transtorno mental, incluindo abstinência de outra substância. 

E.  A substância envolvida não pode ser classificada em nenhuma das outras classes de 

substâncias (álcool; cafeína; Cannabis; opioides; sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos; 

estimulantes; ou tabaco) ou é desconhecida. 

Nota para codificação: O código da CID-9-MC é 292.0. O código da CID-10-MC para abstinência de 

outra substância (ou substância desconhecida) é F19.239. Observe que o código da CID-10-MC 

indica a presença comórbida de um transtorno por uso de outra substância (ou substância 

desconhecida) moderado ou grave. Não é permitido codificar um transtorno por uso de outra 

substância (ou substância desconhecida) leve comórbido com abstinência de outra substância 

(ou substância desconhecida). 

Nota: Para informações sobre Fatores de Risco e Prognóstico e Marcadores Diagnósticos, 
consultar as seções correspondentes em transtorno por uso de outra substância (ou substância 
desconhecida). 

Características Diagnósticas 
A abstinência de outra substância (ou substância desconhecida) é um transtorno mental signi-
ficativo que se desenvolve durante ou no prazo de poucas horas ou dias após a redução da do-
sagem ou a interrupção do uso de uma substância (Critérios A e B). Embora a redução de dose ou 
a interrupção do uso recente normalmente seja evidente na história, outros procedimentos 
diagnósticos são muito difíceis caso a droga seja desconhecida. O Critério B requer o desenvolvi-
mento de uma "síndrome específica da substância" (i.e., os sinais e sintomas do indivíduo devem 
corresponder à síndrome de abstinência conhecida para a droga ou fármaco cujo uso foi inter-
rompido recentemente) - uma exigência que raramente pode ser satisfeita com uma substância 
desconhecida. Consequentemente, o discernimento clínico deve nortear essas decisões quando as 
informações são limitadas. O Critério D exige descartar outras condições médicas, transtornos 
mentais ou abstinência de substâncias conhecidas. Quando a substância é conhecida, ela deve ser 
indicada no nome do transtorno no momento da codificação (p. ex., abstinência de noz-de-areca). 

Prevalência 
Desconhece-se a prevalência de abstinência de outra substância (ou substância desconhecida). 
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Desenvolvimento e Curso 
Sinais de abstinência habitualmente surgem algumas horas depois que o uso da substância é in-
terrompido, mas o início e o curso variam enormemente, dependendo da dose comumente usada 
pela pessoa e da taxa de eliminação da substância específica do corpo. No pico da gravidade, 
sintomas de abstinência de algumas substâncias envolvem níveis de desconforto apenas mode-
rados, enquanto a abstinência de outras substâncias pode ser fatal. Disforia associada à absti-
nência frequentemente motiva recaída ao uso da substância. Sintomas de abstinência diminuem 
lentamente ao longo de dias, semanas ou meses, dependendo da droga ou fármaco em questão e 
da dosagem à qual o indivíduo desenvolveu tolerância. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Questões relacionadas à cultura no diagnóstico variam de acordo com a substância em questão. 

Conseqüências Funcionais da Abstinência de Outra 

Substância (ou Substância Desconhecida) 
A abstinência de qualquer tipo de substância pode ter conseqüências graves, incluindo sinais e 
sintomas físicos (p. ex., mal-estar, alterações nos sinais vitais, desconforto abdominal, cefaleia), 
fissura intensa por drogas, ansiedade, depressão, agitação, sintomas psicóticos ou comprometi-
mento cognitivo. Essas conseqüências podem levar a problemas como disfunção no trabalho, 
problemas nos relacionamentos interpessoais, fracasso em cumprir obrigações, acidentes de 
trânsito, brigas, comportamento de alto risco (p. ex., sexo sem proteção), tentativas de suicídio e 
overdose de substância ou medicamento. O padrão de conseqüências varia conforme a 
substância em questão. 

Diagnóstico Diferencial 
Redução da dose após uso prolongado sem satisfazer os critérios para abstinência de outra 

substância (ou substância desconhecida). O indivíduo usou outras substâncias ou substâncias 
desconhecidas, mas a dose foi insuficiente para produzir os sintomas que satisfazem os critérios 
diagnósticos exigidos. 
Abstinência de substância ou outros transtornos induzidos por substância/medicamento. 

Substâncias conhecidas podem ser vendidas no mercado negro como produtos novos, e indiví-
duos podem sofrer abstinência ao descontinuar essas substâncias. História, screening 
toxicológico ou exames químicos da própria substância podem ajudar a identificá-la. 
Tipos diferentes de transtornos relacionados a outra substância (ou substância desco-

nhecida). Episódios de abstinência de outra substância (ou substância desconhecida) podem 
ocorrer durante o transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida), transtor-
no relacionado a outra substância (ou substância desconhecida) não especificado e transtornos 
induzidos por outra substância (ou substância desconhecida) não especificados, mas guardam 
diferenças desses transtornos. 
Outros distúrbios tóxicos, metabólicos, traumáticos, neoplásicos, vasculares ou infec-

ciosos que comprometem o funcionamento cerebral e a cognição. Diversas condições 
neurológicas e outras condições médicas podem produzir o início rápido de sinais e sintomas 
que mimetizam os sintomas de abstinências. Paradoxalmente, intoxicações por drogas ou fárma-
cos também devem ser excluídas, porque, por exemplo, letargia pode indicar abstinência de uma 
droga ou intoxicação por outra. 

Comorbidade 
Como ocorre com todos os transtornos relacionados a substâncias, transtorno da conduta na 
adolescência, transtorno da personalidade antissocial na idade adulta e outros transtornos por 
uso de substância tendem a ocorrer simultaneamente com a abstinência de outra substância (ou 
substância desconhecida). 
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Transtornos Induzidos por Outra Substância (ou 

Substância Desconhecida) 
Devido à falta de delimitação inerente à categoria de outra substância (ou substância desconheci-
da), a extensão e o alcance dos transtornos induzidos são incertos. Ainda assim, transtornos indu-
zidos por outra substância (ou substância desconhecida) são possíveis e estão descritos em outros 
capítulos do Manual junto a transtornos com os quais compartilham fenomenologia (consultar 
transtornos mentais induzidos por substância/medicamento nestes capítulos): transtorno psicó-
tico induzido por outra substância (ou substância desconhecida) ("Espectro da Esquizofrenia e 
Outros Transtornos Psicóticos"); transtorno bipolar induzido por outra substância (ou substância 
desconhecida) ("Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados"); transtorno depressivo indu-
zido por outra substância (ou substância desconhecida) ("Transtornos Depressivos"); transtorno 
obsessivo-compulsivo induzido por outra substância (ou substância desconhecida) ("Transtorno 
Obsessivo-compulsivo e Transtornos Relacionados"); transtorno do sono induzido por outra 
substância (ou substância desconhecida) ("Transtornos do Sono-Vigília"); disfunção sexual in-
duzida por outra substância (ou substância desconhecida) ("Disfunções Sexuais"); e transtorno 
neurocognitivo maior ou leve induzido por outra substância/medicamento (ou substância/medi-
camento desconhecido) ("Transtornos Neurocognitivos"). Para delirium por intoxicação induzida 
por outra substância (ou substância desconhecida) e delirium por abstinência induzida por outra 
substância (ou substância desconhecida), ver os critérios e a abordagem de delirium no capítulo 
"Transtornos Neurocognitivos". Esses transtornos induzidos por outra substância (ou substância 
desconhecida) são diagnosticados em lugar de intoxicação por outra substância (ou substância 
desconhecida) ou de abstinência de outra substância (ou substância desconhecida) apenas quan-
do os sintomas são suficientemente graves para justificar atenção clínica independente. 

Transtorno Relacionado a Outra Substância (ou 

Substância Desconhecida) Não Especificado 
 ______________________________________ 292.9 (F 19.99) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

relacionado a outra substância (ou substância desconhecida) que causam sofrimento 

clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas 

importantes da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os critérios para 

qualquer transtorno relacionado a outra substância (ou substância desconhecida) específico 

nem para outro transtorno na classe diagnóstica de transtornos relacionados a substâncias. 

Transtornos Não 

Relacionados a Substância ______  

Transtorno do Jogo 

Critérios Diagnósticos ___________________ 312.31 (F63.0) 

A. Comportamento de jogo problemático persistente e recorrente levando a sofrimento ou 

comprometimento clinicamente significativo, conforme indicado pela apresentação de 

quatro (ou mais) dos seguintes em um período de 12 meses: 
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1.  Necessidade de apostar quantias de dinheiro cada vez maiores a fim de atingir a 

excitação desejada. 

2.  Inquietude ou irritabilidade quando tenta reduzir ou interromper o hábito de jogar. 

3.  Fez esforços repetidos e malsucedidos nó sentido de controlar, reduzir ou interromper 

o hábito de jogar. 

4.  Preocupação freqüente com o jogo (p. ex., apresenta pensamentos persistentes sobre 

experiências de jogo passadas, avalia possibilidades ou planeja a próxima quantia a ser 

apostada, pensa em modos de obter dinheiro para jogar). 

5.  Frequentemente joga quando se sente angustiado (p. ex., sentimentos de impotência, 

culpa, ansiedade, depressão). 

6.  Após perder dinheiro no jogo, frequentemente volta outro dia para ficar quite 

(“recuperar o prejuízo”). 

7.  Mente para esconder a extensão de seu envolvimento com o jogo. 

8.  Prejudicou ou perdeu um relacionamento significativo, o emprego ou uma oportunidade 

educacional ou profissional em razão do jogo. 

9.  Depende de outras pessoas para obter dinheiro a fim de saldar situações financeiras 

deses- peradoras causadas pelo jogo. 

B. O comportamento de jogo não é mais bem explicado por um episódio maníaco. 

Especificar se: 

Episódico: Satisfaz os critérios diagnósticos mais de uma única vez, sendo que os 

sintomas cedem entre períodos de transtorno do jogo durante um período mínimo de vários 

meses. Persistente: Experiencia sintomas contínuos, satisfazendo os critérios diagnósticos 

por vários anos. 

Especificar se: 

Em remissão inicial: Após todos os critérios para transtorno do jogo terem sido 

preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno do jogo foi preenchido 

durante um período mínimo de três meses, porém inferior a 12 meses. 

Em remissão sustentada: Após todos os critérios para transtorno do jogo terem sido preen-

chidos anteriormente, nenhum dos critérios para transtorno do jogo foi preenchido em 

nenhum momento durante um período igual ou superior a 12 meses. 

Especificar a gravidade atual: 

Leve: Preenche 4 ou 5 critérios. 

Moderada: Preenche 6 ou 7 critérios. 

Grave: Preenche 8 ou 9 critérios. 
Nota: Embora algumas condições comportamentais que não envolvem a ingestão de substâncias 
apresentem semelhanças com transtornos relacionados a substâncias, apenas um transtorno - 
transtorno do jogo - conta com dados suficientes para ser incluído nesta seção. 

Especificadores 
A gravidade baseia-se na quantidade de critérios preenchidos. Indivíduos com transtorno do 
jogo leve podem exibir apenas 4 ou 5 critérios, sendo que os critérios preenchidos com maior 
frequência normalmente estão relacionados à preocupação com o jogo e a "recuperar" as perdas. 
Indivíduos com transtorno do jogo moderadamente grave exibem mais critérios (i.e., 6 ou 7); os 
com a forma mais grave irão exibir todos ou a maioria dos nove critérios (i.e., 8 ou 9). Colocar em 
risco relacionamentos ou oportunidades profissionais devido ao jogo e depender de outras 
pessoas para obter fundos a fim de cobrir as perdas no jogo costumam ser os critérios menos 
freqüentes e ocorrem mais entre pessoas com a forma do transtorno mais grave. Além disso, 
indivíduos que se apresentam para tratamento do transtorno do jogo geralmente mostram 
formas de moderadas a graves. 

Características Diagnósticas 
Jogar envolve arriscar algo valioso na esperança de obter algo ainda mais valioso. Em diversas 
culturas, indivíduos apostam em jogos e eventos, e a maioria o faz sem experimentar problemas. 
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Contudo, algumas pessoas desenvolvem um comprometimento considerável com relação ao seu 
comportamento de jogo. A característica essencial do transtorno do jogo é o comportamento de 
jogo desadaptativo persistente e recorrente que perturba os objetivos pessoais, familiares e/ou 
profissionais (Critério A). O transtorno do jogo é definido como um grupo de quatro ou mais 
sintomas listados no Critério A, com ocorrência no mesmo período de 12 meses. 

Um padrão de "recuperar as perdas" pode se desenvolver, acompanhado de uma necessidade 
urgente de continuar jogando (frequentemente com apostas ou riscos maiores) a fim de desfazer 
uma perda ou uma série de perdas. O indivíduo pode abandonar sua estratégia de jogo e tentar 
recuperar todas as perdas ao mesmo tempo. Embora muitos jogadores possam apresentar essa 
característica durante períodos breves, essa atitude freqüente e em geral prolongada é típica do 
transtorno do jogo (Critério A6). As pessoas podem mentir para familiares, terapeutas, ou outras 
pessoas para esconder a extensão de seu envolvimento com o jogo e ocultar, entre outros, 
comportamentos ilícitos como falsificação, fraude, roubo ou estelionato para a obtenção de 
dinheiro para o jogo (Critério A7). Também podem apelar para comportamento de "resgate 
financeiro", voltando-se para a família ou outras pessoas ao solicitar ajuda com uma situação 
financeira desesperadora causada pelo jogo (Critério A9). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Distorções do pensamento (p. ex., negação, superstições, sentimentos de poder e controle sobre o 
resultado de eventos regulados pelo acaso, excesso de confiança) podem estar presentes em 
indivíduos com transtorno do jogo. Muitos com o transtorno acreditam que o dinheiro é tanto a 
causa quanto a solução para seus problemas. Algumas pessoas com esse transtorno são im-
pulsivas, competitivas, cheias de energia, inquietas e entediam-se facilmente; podem mostrar-se 
demasiadamente preocupadas com a aprovação dos outros e ser generosas a ponto da extra-
vagância quando ganham. Outros indivíduos com o transtorno são deprimidos e solitários e 
podem jogar quando se sentem impotentes, culpados ou deprimidos. Até metade dos indivíduos 
sob tratamento para transtorno do jogo tem ideação suicida, e cerca de 17% tentaram suicídio. 

Prevalência 
A taxa de prevalência no ano anterior de transtorno do jogo é de 0,2 a 0,3% na população em 
geral, e a taxa de prevalência ao longo da vida é de 0,4 a 1%. No caso do sexo feminino, a taxa de 
prevalência ao longo da vida de transtorno do jogo é de 0,2%, e, para o sexo masculino, é de 
0, 6%. A prevalência ao longo da vida do jogo patológico entre afro-americanos é de 0,9%, 
entre brancos, de 0,4%, e, entre hispânicos, de 0,3%. 

Desenvolvimento e Curso 
O início do transtorno do jogo pode ocorrer durante a adolescência ou no início da idade adulta, 
mas, em outros indivíduos, manifesta-se na meia-idade ou até mesmo na idade adulta avançada. 
De modo geral, o transtorno do jogo desenvolve-se ao longo de anos, mas a progressão parece ser 
mais rápida em pessoas do sexo feminino do que nas do sexo masculino. A maioria dos in-
divíduos que desenvolvem um transtorno do jogo demonstra um padrão de jogo com aumento 
gradual tanto da frequência quanto do valor das apostas. Certamente, formas mais leves podem 
progredir para casos mais graves. A maioria dos indivíduos com transtorno do jogo relata que um 
ou dois tipos de jogos são os mais problemáticos para eles, embora alguns participem de várias 
formas de jogo. Os indivíduos tendem a se envolver com tipos determinados de jogos (p. ex., 
comprar raspadinhas diariamente) com mais frequência do que com outros (p. ex., máquinas 
caça-níquel ou jogar blackjack em cassinos todas as semanas). A frequência do jogo pode estar 
relacionada mais ao tipo de jogo do que à gravidade do transtorno do jogo geral. Por exemplo, 
adquirir uma única raspadinha por dia pode não ser problemático, enquanto apostas menos 
freqüentes em cassinos, esportes ou jogos de cartas podem fazer parte de um transtorno do jogo. 
De modo semelhante, as quantias gastas em apostas não são em si indicativas de transtorno do 
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jogo. Algumas pessoas podem apostar milhares de dólares por mês sem apresentar um problema 
com o jogo, enquanto outras podem apostar quantias muito menores, mas sofrer dificuldades 
consideráveis relacionadas ao jogo. 

Os padrões de jogo podem ser regulares ou episódicos, e o transtorno pode ser persistente 
ou estar em remissão. O hábito de jogar pode ficar mais intenso durante períodos de estresse ou 
depressão e durante períodos de uso de ou abstinência de substâncias. Pode haver períodos de 
jogo pesado e problemas graves, épocas de abstinência total e períodos de jogo não 
problemático. O transtorno do jogo às vezes está associado a remissões espontâneas e 
duradouras. Ainda assim, alguns indivíduos subestimam sua vulnerabilidade para o 
desenvolvimento do transtorno do jogo ou sofrem recaída do transtorno após a remissão. 
Durante um período de remissão, as pessoas podem presumir erroneamente que não terão 
problemas em regular o jogo e que podem jogar outros tipos de jogos de forma não 
problemática, mas acabam voltando a apresentar o transtorno. 

A manifestação precoce do transtorno do jogo é mais comum no sexo masculino do que no 
sexo feminino. Indivíduos que começam a jogar na juventude costumam fazê-lo com familiares 
ou amigos. O desenvolvimento precoce do transtorno do jogo parece estar associado à impulsi-
vidade e ao abuso de substâncias. Muitos estudantes do ensino médio e universitários que de-
senvolvem o transtorno amadurecem e deixam de apresentar o transtorno com o tempo, embora 
ele permaneça sendo um problema para toda a vida em alguns deles. O início do transtorno na 
meia-idade ou em idade mais avançada é mais comum em pessoas do sexo feminino do que 
naquelas do sexo masculino. 

Há variações de idade e gênero no tipo das atividades de jogo e nas taxas de prevalência do 
transtorno. Ele é mais comum entre pessoas mais jovens e na meia-idade do que entre adultos 
mais velhos. Entre adolescentes e jovens adultos, o transtorno é mais prevalente no sexo mascu-
lino do que no sexo feminino. Indivíduos mais jovens preferem tipos diferentes de jogo (p. ex., 
apostas em esportes), enquanto adultos mais velhos desenvolvem problemas com caça-níqueis e 
bingos com maior frequência. Embora a proporção de indivíduos que buscam tratamento para o 
transtorno do jogo seja baixa em todas as faixas etárias, pessoas mais jovens, em particular, são 
menos propensas a se apresentar para tratamento. 

Indivíduos do sexo masculino são mais propensos a começar a jogar mais cedo na vida e a 
ser mais jovens no momento do início do transtorno do que os do sexo feminino, que têm maior 
probabilidade de começar a jogar mais tarde na vida e a desenvolver o transtorno do jogo em um 
período de tempo mais curto. Em comparação com os homens que apresentam o transtorno, as 
mulheres têm maior chance de apresentar transtornos depressivo, bipolar e de ansiedade. Elas 
também são mais velhas no início do transtorno e buscam tratamento mais cedo, embora as taxas 
de busca de tratamento sejam baixas (inferiores a 10%) entre indivíduos com transtorno do jogo, 
independentemente do gênero. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. O início do hábito de jogar na infância ou no início da adolescência está 
associado a taxas mais elevadas de transtorno do jogo. Aparentemente, o transtorno do jogo 
também se agrega ao transtorno da personalidade antissocial, aos transtornos depressivo e bi-
polar e a outros transtornos por uso de substâncias, especialmente aos transtornos relacionados . 
ao álcool.... 
Genéticos e fisiológicos. O transtorno do jogo pode ter um padrão de ocorrência familiar, e 
esse efeito parece estar relacionado a fatores tanto ambientais quanto genéticos. Problemas com 
jogo são mais freqüentes em gêmeos monozigóticos do que em gêmeos dizigóticos. O transtorno 
do jogo também é mais prevalente em parentes de primeiro grau de indivíduos com transtorno 
por uso de álcool de moderado a grave do que na população em geral. 
Modificadores do curso. Muitos indivíduos, incluindo adolescentes e adultos jovens, provavel-
mente melhoram de seus problemas relacionados ao transtorno do jogo com o passar do tempo, 
embora um forte preditor de futuros problemas com jogo sejam problemas anteriores com ele. 
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Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Indivíduos de culturas e raças/etnias específicas são mais propensos a participar de determinadas 
atividades de jogo do que de outras (p. ex., pai gow [dominós chineses], rinhas de galo, blackjack, 
corridas de cavalo). As taxas de prevalência do transtorno do jogo são mais altas entre afro-
americanos do que entre americanos de descendência europeia, sendo que as taxas para hispano-
americanos são semelhantes às de americanos de origem europeia. Populações indígenas têm 
altas taxas de prevalência de transtorno do jogo. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Indivíduos do sexo masculino desenvolvem transtorno do jogo em taxas mais elevadas do que os 
do sexo feminino, mas essa disparidade pode estar ficando menor. Em relação às mulheres, 
homens tendem a apostar em formas diferentes de jogo, sendo que jogos envolvendo cartas, es-
portes e corrida de cavalos são mais prevalentes no sexo masculino, e jogos como caça-níqueis e 
bingo são mais comuns no sexo feminino. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno do Jogo 
Áreas do funcionamento psicossocial, da saúde e da saúde mental podem ser afetadas de forma 
adversa pelo transtorno do jogo. Especificamente, indivíduos com o transtorno podem, devido a 
seu envolvimento com jogo, colocar em risco ou perder relacionamentos importantes com fa-
miliares ou amigos. Tais problemas podem ocorrer em decorrência de mentiras constantes aos 
outros para encobrir a extensão do jogo ou devido a empréstimos usados para jogar ou para 
saldar dívidas de jogo. O emprego ou atividades educacionais podem sofrer um impacto adverso 
da mesma forma pelo transtorno do jogo; absenteísmo ou baixo desempenho no trabalho ou na 
escola podem ocorrer com o transtorno, já que os indivíduos podem jogar durante o expediente 
ou durante o turno escolar ou estar preocupados com o jogo ou com suas conseqüências adversas 
quando deveriam estar trabalhando ou estudando. Indivíduos com transtorno do jogo têm saúde 
geral debilitada e utilizam serviços médicos em taxas elevadas. 

Diagnóstico Diferencial 
Jogo sem transtorno. O transtorno do jogo deve ser distinguido do jogo profissional e do jogo 
social. No jogo profissional, os riscos são limitados, e a disciplina é fundamental. O jogo social 
ocorre geralmente com amigos ou colegas e dura um período limitado de tempo, com perdas 
aceitáveis. Alguns indivíduos podem apresentar problemas associados ao jogo (p. ex., 
comportamento breve de recuperação do prejuízo e perda de controle) que não satisfazem todos 
os critérios para transtorno do jogo. 

Episódio maníaco. A perda de julgamento e o jogo em excesso podem ocorrer durante um 
episódio maníaco. Um diagnóstico adicional de transtorno do jogo deve ser dado apenas se o 
comportamento de jogo não é mais bem explicado por episódios maníacos (p. ex., história de 
comportamento de jogo desadaptativo em momentos fora do período do episódio maníaco). Em 
contrapartida, um indivíduo com o transtorno pode, durante um período de jogo, exibir compor-
tamento que se assemelha a um episódio maníaco, mas, assim que ele se distancia do jogo, essas 
características maníacas desaparecem. 

Transtornos da personalidade. Problemas com jogo podem ocorrer em indivíduos com trans-
torno da personalidade antissocial e com outros transtornos da personalidade. Caso os critérios 
sejam satisfeitos para os dois transtornos, ambos podem ser diagnosticados. 

Outras condições médicas. Alguns pacientes em uso de medicamento dopaminérgico (p. ex., 
para doença de Parkinson) podem sentir ânsia por jogar. Caso esses sintomas desapareçam com a 
redução da dosagem ou interrupção dos medicamentos dopaminérgicos, então não se indica o 
diagnóstico de transtorno do jogo. 
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Comorbidade 
O transtorno do jogo está associado a um quadro de saúde geral debilitada. Além disso, alguns 
diagnósticos médicos específicos, como taquicardia e angina, são mais comuns entre indivíduos 
com transtorno do jogo do que na população em geral, mesmo quando há controle de outros 
transtornos por uso de substância, incluindo transtorno por uso de tabaco. Indivíduos com trans-
torno do jogo têm taxas elevadas de comorbidade com outros transtornos mentais, como trans-
tornos por uso de substâncias, transtornos depressivos, transtornos de ansiedade e transtornos 
da personalidade. Em alguns indivíduos, outros transtornos mentais podem preceder o transtor-
no do jogo e estar ou ausentes ou presentes durante a manifestação do transtorno. O transtorno 
do jogo também pode ocorrer antes do início de outros transtornos mentais, especialmente no 
caso de transtornos de ansiedade e transtornos por uso de substâncias. 



Os transtornos neurocognitivos (TNCs) (referidos no DSM-IV como "Demên-
cia, Delirium, Transtorno Amnéstico e Outros Transtornos Cognitivos") são delirium, seguido por 
síndromes de TNC maior, TNC leve e seus subtipos etiológicos. Os subtipos maiores ou leves de 
TNC incluem TNC devido à doença de Alzheimer; TNC vascular; TNC com corpos de Lewy; 
TNC devido à doença de Parkinson; TNC frontotemporal; TNC devido a lesão cerebral traumá-
tica; TNC devido a infecção por HIV; TNC induzido por substância/medicamento; TNC devido à 
doença de Huntington; TNC devido à doença do príon; TNC devido a outra condição médica; 
TNC devido a múltiplas etiologias; e TNC não especificado. A categoria TNC abrange o grupo de 
transtornos em que o déficit clínico primário está na função cognitiva, sendo transtornos ad-
quiridos em vez de transtornos do desenvolvimento. Apesar de os déficits cognitivos estarem 
presentes em muitos transtornos mentais, se não em todos (p. ex., esquizofrenia, transtornos 
bipolares), apenas aqueles transtornos cujas características centrais são cognitivas é que fazem 
parte da categoria TNC. Os TNCs são aqueles em que a cognição prejudicada não estava presente 
ao nascimento ou muito no início da vida, representando, assim, um declínio a partir de um nível 
de funcionamento alcançado anteriormente. 

Os TNCs são únicos entre as categorias do DSM-5, na medida em que são síndromes para as 
quais a patologia subjacente, e com frequência também a etiologia, pode potencialmente ser 
determinada. As várias entidades da doença subjacente foram alvos de extensa pesquisa, expe-
riência clínica e consenso de especialistas sobre os critérios diagnósticos. Os critérios do DSM-5 
para esses transtornos foram desenvolvidos por meio de consulta rigorosa a grupos de especia-
listas para cada uma das doenças, sendo alinhados o máximo possível com os critérios de con-
sensos atuais para cada uma delas. A utilidade potencial dos biomarcadores também é discutida 
em relação ao diagnóstico. A demência está incorporada à entidade recém-nomeada transtorno 
neurocognitivo maior, embora não esteja excluído o uso do termo demência em subtipos 
etiológicos nos quais é um termo-padrão. Além disso, o DSM-5 reconhece um nível menos grave 
de prejuízo cognitivo, o transtorno neurocognitivo leve, que pode também ser foco de cuidado, e 
que, no DSM-IV, era parte de "Transtorno Cognitivo Sem Outra Especificação". Há critérios 
diagnósticos para ambas as entidades sindrômicas, seguidos de critérios diagnósticos para os 
diferentes subtipos etiológicos. Vários TNCs costumam coexistir, e suas relações podem ser 
ainda mais bem caracterizadas sob diferentes subtítulos deste capítulo, incluindo "Diagnóstico 
Diferencial" (p. ex., TNC devido à doença de Alzheimer versus TNC vascular), "Fatores de Risco e 
Prognóstico" (p. ex., patologia vascular que aumenta a expressão clínica da doença de Alzheimer) 
e/ou "Comorbidade" (p. ex., patologia mista de doença de Alzheimer-vascular). 

O termo demência é mantido no DSM-5 para continuidade, podendo ser usado em contextos 
em que médicos e pacientes estejam acostumados a ele. Embora demência seja o termo habitual 
para transtornos como as demências degenerativas, que costumam afetar adultos com mais idade, 
o termo transtorno neurocognitivo é amplamente empregado, sendo, em geral, o termo preferido 
para condições que afetam pessoas mais jovens, como o prejuízo secundário a lesão cerebral 
traumática ou a infecção pelo HIV. A definição de TNC maior, além disso, é mais ampla que o 
termo demência, no sentido de que pessoas com declínio substancial em um só domínio podem 
receber esse diagnóstico, mais notadamente a categoria do DSM-IV "Transtorno Amnéstico", 
agora diagnosticado como TNC maior devido a outra condição médica e para o qual o termo 
demência não será utilizado. 
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Domínios Neurocognitivos 
Os critérios para os vários TNCs baseiam-se em domínios cognitivos definidos. A Tabela 1 traz 
uma definição de trabalho para cada um dos domínios principais, exemplos de sintomas ou 
observações relativas aos prejuízos em atividades cotidianas e exemplos de avaliações. Os do-
mínios assim definidos, junto a diretrizes para limiares clínicos, compõem a base sobre a qual os 
TNCs, seus níveis e seus subtipos podem ser diagnosticados. 



TABELA 1 Domínios neurocognitivos 

Domínio cognitivo Exemplos de sintomas ou observações Exemplos de avaliações 

Atenção complexa 
(atenção susten-
tada, atenção 
dividida, 
atenção seletiva, 
velocidade de 
processamento) 

Maior: Passou a ter uma dificuldade maior em 
ambientes com múltiplos estímulos (TV, rádio, 
conversas); é distraído com facilidade por eventos 
concomitantes no meio ambiente. Não consegue 
participar a menos que a quantidade de estímulos 
seja limitada e simplificada. Tem dificuldade de 
manter novas informações, como relembrar 
números de telefone ou endereços recém-
fornecidos, ou relatar o que acabou de ser dito. Não 
consegue fazer cálculos mentais. Todo pensamento 
leva mais tempo do que o normal, e os 
componentes a serem processados têm de ser 
simplificados para um ou poucos. 

Leve: Tarefas normais levam mais tempo do que 
anteriormente. Passa a cometer erros em tarefas 
rotineiras; acha que o trabalho necessita ser 
conferido de novo mais vezes do que 
anteriormente. Pensar é mais fácil quando não é 
concomitante com outras coisas (rádio, TV, outras 
conversas, telefone celular, dirigir). 

Atenção sustentada: Manutenção da atenção ao longo do tempo (p. ex., 
pressionar um botão sempre que escuta um tom e durante certo 
tempo). 

Atenção seletiva: Manutenção da atenção apesar de estímulos concorrentes 
e/ ou distratores: escutar a leitura de letras e números e repetir apenas 
as letras. 

Atenção dividida: Participar de duas tarefas no mesmo período de tempo: 
bater rapidamente enquanto aprende uma história que está sendo 
lida. A velocidade de processamento pode ser quantificada em 
qualquer tarefa cronometrando-a (p. ex., tempo para unir blocos em 
determinada forma; tempo para combinar símbolos com números; 
velocidade para responder, como a velocidade de contagem ou a 
velocidade de séries de 3). 

Função executiva 
(planejamento, 
tomada de 
decisão, 
memória de tra-
balho, resposta a 
feedback/correção 
de erros, substi-
tuir 
hábitos/inibição, 
flexibilidade 
mental) 

Maior: Abandono de projetos complexos. Necessidade 
de concentrar-se em uma tarefa de cada vez. 
Necessidade de confiar em outros para planejar 
atividades importantes da vida diária ou tomar 
decisões. 

Leve: Esforço maior é necessário para concluir 
projetos que tenham várias etapas. Maior 
dificuldade em multitare- fas ou dificuldade de 
retomar uma tarefa interrompida por visita ou 
telefonema. Pode queixar-se de aumento da fadiga 
decorrente de esforço extra, necessário para 
organizar, planejar e tomar decisões. Pode relatar 
que grandes reuniões sociais são mais exaustivas e 
menos agradáveis devido ao aumento do esforço 
necessário para acompanhamento de conversas 
triviais. 

Planejamento: Habilidade para encontrar a saída em um labirinto; 
interpreta uma combinação de figuras ou objetos em seqüência. 

Tomada de decisão: Desempenho de tarefas que avaliam o processo de 
decisão diante de alternativas (p. ex., simulação de aposta). 

Memória de trabalho: Capacidade de manter informações por período curto e 
de manipulá-las (p. ex., aumento de uma lista de números ou repetição 
de uma série de números ou palavras, de trás para a frente). 
Resposta a íeedback/utilização de erros: Capacidade de beneficiar-se de 

feedback ou crítica para inferir as regras para resolver um problema. 
Substituição de hábitos/inibição: Capacidade de escolher uma solução mais 

complexa e exigente para ser correto (p. ex., olhar além do rumo 
indicado por uma flecha; dar nome à cor da fonte de uma palavra e 
não nomear a palavra). 

Flexibilidade mental/cognitiva: Capacidade de mudar entre dois conceitos, 
tarefas ou regras de resposta (p. ex., de número para letra, de resposta 
verbal para pressionamento de tecla, de soma de números para 
ordenamento de números, de ordenamento de objetos por tamanho 
para ordenamento por cor). (icontinua) 
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TABELA 1 Domínios neurocognitivos {continuação) 

Domínio cognitivo Exemplos de sintomas ou observações Exemplos de avaliações 

Aprendizagem e 
memória (me-
mória imediata, 
memória recente 
[incluindo re-
cordação livre, 
recordação por 
pistas e memória 
de reconheci-
mento]; memória 
de muito longo 
prazo 
[semântica, 
autobiográfica], 
aprendizagem 
implícita) 

Maior: Repete-se na conversação, frequentemente em 
uma mesma conversa. Não consegue se ater a uma 
lista curta de itens ao fazer compras ou lista de 
planos para o dia. Precisa de lembretes freqüentes 
para orientar uma tarefa à mão. 

Leve: Tem dificuldades de recordar eventos recentes e 
cada vez conta mais com elaboração de listas ou 
calendário. Precisa de lembretes ocasionais ou de 
releitura para acompanhar os personagens em um 
filme ou romance. Ocasionalmente, pode repetir-se 
por várias semanas para uma mesma pessoa. Não 
sabe dizer se contas já foram pagas. 

Nota: A não ser em formas graves de transtorno 
neurocognitivo maior, as memórias semântica, 
autobiográfica e implícita ficam relativamente 
preservadas na comparação com a memória recente. 

Alcance da memória imediata: Capacidade de repetir uma lista de palavras 
ou algarismos. 
Nota: A memória imediata às vezes é considerada "memória de 
trabalho" (ver "Função Executiva"). 

Memória recente: Avalia o processo de codificar novas informações (p. ex., 
listas de palavras, contos ou diagramas). Os aspectos da memória recente 
que podem ser testados incluem 1) evocação livre (pede-se à pessoa que 
relembre o máximo de palavras, diagramas ou elementos de uma 
história); 2) evocação com pistas (o examinador ajuda a recordar, dando 
pistas semânticas, como "Listar todos os itens alimentares em uma lista" 
ou "Citar todas as crianças da história"); e 3) memória de reconhecimento 
(o examinador solicita itens específicos - p. ex., "'Maçã' estava na lista?" 
ou "Você viu este diagrama ou figura?"). Outros aspectos da memória 
que podem ser avaliados incluem memória semântica (memória de 
fatos), memória autobiográfica (memória de eventos pessoais ou pessoas) 
e aprendizagem (aprendizagem inconsciente de habilidades) implícita 
(de procedimentos). 

Linguagem 
(linguagem 
expressiva 
[inclui 
nomeação, 
encontrar pala-
vras, fluência, 
gramática e 
sintaxe] e 
linguagem 
receptiva) 

Maior: Tem dificuldades significativas com a 
linguagem expressiva ou receptiva. Costuma usar 
expressões de uso comum, como "aquela coisa" e 
"você sabe o que quero dizer", e prefere pronomes 
genéricos a nomes. Com prejuízo grave, pode até 
não lembrar nomes de amigos mais próximos e 
familiares. Ocorrem uso de palavras 
idiossincráticas, erros gramaticais e espontanei-
dade produtiva, bem como economia de 
comentários. Estereótipos no discurso ocorrem; 
ecolalia e discurso automático costumam anteceder 
o mutismo. 

Leve: Apresenta dificuldade visível para encontrar as 
palavras. Pode substituir termos genéricos por 
específicos. Pode evitar uso de nomes específicos 
de pessoas conhecidas. Os erros gramaticais 
envolvem omissão sutil ou uso incorreto de artigos, 
preposições, verbos auxiliares, etc. 

Linguagem expressiva: Citação confrontativa (identificação de objetos ou 
figuras); fluência (p. ex., nomear tantos itens quanto possível em uma 
categoria semântica [p. ex., animais] ou fonêmica [p. ex., palavras que 
começam com "f"] em um minuto). 

Gramática e sintaxe (p. ex., omissão ou uso incorreto de artigos, 
preposições, verbos auxiliares): Erros observados durante testes de 
nomeação e fluência são comparados aos padrões normais para avaliar 
a frequência de erros e comparados com pequenos erros normais da 
língua. 

Linguagem receptiva: Compreensão (tarefas de definição de palavras e 
identificação de objetos envolvendo estímulos animados e inanimados): 
realização de ações/atividades conforme comando verbal. 

(continua) 
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TABELA 1 Domínios neurocognitivos (icontinuação) 

Domínio cognitivo Exemplos de sintomas ou observações Exemplos de avaliações 

Perceptomotor (in-
clui habilidades 
abrangidas por 
termos como 
percepção visual, 
visuoconstrutiva, 
perceptomotora, 
práxis e gnosia) 

Maior: Apresenta grandes dificuldades com 
atividades antes familiares (uso de instrumentos, 
direção de veículo automotivo), navegação em 
ambientes conhecidos; costuma ficar confuso ao 
anoitecer, quando sombras e níveis reduzidos de 
luz mudam as percepções. 

Leve: Pode depender mais de mapas ou de outras 
pessoas para orientar-se. Usa anotações e 
acompanha os demais para chegar a outro local. 
Pode se achar perdido ou dando voltas quando não 
concentrado na tarefa. É menos preciso ao 
estacionar. Precisa de muito esforço para tarefas 
espaciais, como carpintaria, montagem, costura ou 
tricô. 

Percepção visual: Tarefas lineares com duas seções podem ser usadas para 
a detecção de defeito visual básico ou deficiência da atenção. Tarefas 
perceptivas sem uso da motricidade (incluindo reconhecimento facial) 
necessitam de identificação e/ou combinação de figuras - melhor 
quando as tarefas não podem ser mediadas verbalmente (p. ex., 
figuras não são objetos); algumas exigem a decisão de se uma figura 
pode ser "real" ou não baseada na di- mensionalidade. 

Visuoconstrutiva: Reunir itens com necessidade de coordenação dos 
olhos- -mãos, como desenhar, copiar e montar blocos. 

Perceptomotora: Integrar a percepção com movimentos que têm um 
propósito (p. ex., inserção de blocos em uma placa sem pistas visuais; 
inserir, rapidamente, pinos em estrutura com orifícios). 

Práxis: Integridade de movimentos aprendidos, como habilidade de imitar 
gestos (abanar ao dar adeus), ou uso de pantomima do uso de objetos 
("Mostre- -me como você usaria um martelo"). 
Gnosia: Integridade perceptiva da conscientização e do reconhecimento, 

como o reconhecimento de faces e cores. 

Cognição social 
(reconhecimento 
de emoções, 
teoria da mente) 

Maior: Comportamento claramente fora das variações 
sociais aceitáveis; mostra insensibilidade a padrões 
sociais de pudor no vestir-se ou em tópicos 
políticos, religiosos ou sexuais nas conversas. 
Concentra-se excessivamente em um tópico apesar 
do desinteresse ou retorno direto do grupo. 
Objetivo comportamental sem considerar família 
ou amigos. Toma decisões sem considerar a 
segurança (p. ex., roupas inadequadas ao clima ou 
ao contexto social). Comumente, tem pouco 
entendimento dessas mudanças. 

Leve: Apresenta mudanças sutis no comportamento ou 
nas atitudes, comumente descritas como uma 
mudança de personalidade, tais como menos 
capacidade de reconhecer sinais sociais ou ler 
expressões faciais, menor empa- tia, aumento da 
extroversão ou da introversão, menos inibição, ou 
apatia ou inquietação episódica ou sutil. 

Reconhecimento de emoções: Identificação de emoções em imagens de 
rostos que representam uma variedade de emoções positivas e 
negativas. 

Teoria da mente: Capacidade de considerar o estado mental de outra 
pessoa (pensamentos, desejos, intenções) ou sua experiência - cartões 
que contam uma história, com perguntas para provocar informações 
sobre o estado mental dos indivíduos retratados, tal como "Onde a 
garota procurará a bolsa perdida?" ou "Por que o garoto está triste?". 
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Delirium 

Critérios Diagnósticos 

A.  Perturbação da atenção (i.e., capacidade reduzida para direcionar, focalizar, manter e 

mudar a atenção) e da consciência (menor orientação para o ambiente). 

B.  A perturbação se desenvolve em um período breve de tempo (normalmente de horas a 

poucos dias), representa uma mudança da atenção e da consciência basais e tende a oscilar 

quanto à gravidade ao longo de um dia. 

C.  Perturbação adicional na cognição (p. ex., déficit de memória, desorientação, linguagem, 

capacidade visuoespacial ou percepção). 

D.  As perturbações dos Critérios A e C não são mais bem explicadas por outro transtorno 

neurocognitivo preexistente, estabelecido ou em desenvolvimento e não ocorrem no 

contexto de um nível gravemente diminuído de estimulação, como no coma. 

E.  Há evidências a partir da história, do exame físico ou de achados laboratoriais de que a 

perturbação é uma conseqüência fisiológica direta de outra condição médica, intoxicação 

ou abstinência de substância (i.e., devido a uma droga de abuso ou a um medicamento), de 

exposição a uma toxina ou de que ela se deva a múltiplas etiologias. 

Determinar o subtipo: 

Delirium por intoxicação por substância: Este diagnóstico deve ser feito em vez de intoxica-

ção por substância quando predominarem os sintomas dos Critérios A e C no quadro 

clínico e quando forem suficientemente graves para justificar atenção clínica. 

Nota para codificação: Os códigos da CID-9-MC e da CID-10-MC para delirium por intoxi-

cação por [substância específica] são indicados na tabela a seguir. Observar que o 

código da CID-10-MC depende de haver ou não transtorno comórbido por uso de 

substância presente para a mesma classe de substância. Se um transtorno leve por uso 

de substância é comórbido com o delirium por intoxicação por substância, o número da 

4
a
 posição é “1”, e o clínico deve registrar “transtorno leve por uso de [substância]” 

antes de delirium por intoxicação por substância (p. ex., “transtorno leve por uso de 

cocaína com delirium por intoxicação por cocaína”). Se um transtorno moderado a grave 

por uso de substância for comórbido com delirium por intoxicação por uso de 

substância, o número da 4
a
 posição é “2”, e o clínico deve registrar “transtorno 

moderado por uso de [substância]”, ou “transtorno grave por uso de [substância]”, 

dependendo da gravidade do transtorno comórbido por uso de substância. Não 

existindo transtorno comórbido por uso de substância (p. ex., após uso único e 

exagerado da substância), o número da 4
a
 posição é “9”, e o clínico deve registrar 

somente o delirium por intoxicação por substância. 

CID-10-MC 

Com Com 
transtorno transtorno por Sem por uso, 

uso, moderado transtorno CID-9-MC leve agrave 
por uso 

Alcool 291.0 F10.121 F10.221 F10.921 
Cannabis 292.81 F12.121 F12.221 F12.921 

Fenciclidina 292.81 F16.121 F16.221 F16.921 

Outro alucinógeno 292.81 F16.121 F16.221 F16.921 

Inalante 292.81 F18.121 F18.221 F18.921 

Opioide 292.81 F11.121 F11.221 F11.921 

Sedativo, hipnótico ou ansiolítico 292.81 F13.121 F13.221 F13.921 

Anfetamina (ou outro estimulante) 292.81 F15.121 F15.221 F15.921 
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CID-10-MC 

Com Com 
transtorno transtorno por Sem por uso, 

uso, moderado transtorno CID-9-MC leve a grave 
por uso 

Cocaína 292.81 F14.121 F14.221 F14.921 

Outra substância (ou substância desconhecida) 292.81F19.121 F19.221 F19.921 

Delirium por abstinência de substância: Este diagnóstico deve ser feito em vez de 

abstinência de substância quando os sintomas dos Critérios A e C predominarem no quadro 

clínico e quando forem suficientemente graves para justificar atenção clínica. 

Código delirium por abstinência de [substância específica]: 291.0 (F10.231) álcool; 292.0 

(F11.23) opioide; 292.0 (F13.231) sedativo, hipnótico ou ansiolítico; 292.0 (F19.231) outra 

substância/medicamento (ou substância/medicamento desconhecida). 

Delirium induzido por medicamento: Este diagnóstico é aplicável quando os sintomas dos 

Critérios A e C aparecem como efeito colateral de um medicamento tomado conforme 

prescrição. Nota para codificação: O código da CID-9-MC para delirium induzido por 

[medicamento específico] é 292.81. O código da C1D-10-MC depende do tipo de 

medicamento. Se for um opioide tomado conforme prescrição, o código é F11.921. Se o 

medicamento for sedativo, hipnótico ou ansiolítico tomado conforme prescrito, o código é 

F13.921. Se o medicamento for do tipo anfetamina ou outro estimulante tomado conforme 

prescrito, o código é F15.921. No caso de medicamentos que não se enquadram em 

nenhuma classe (p. ex., dexametasona) e nos casos em que se acredita que uma substância 

seja o fator etiológico, embora seja desconhecida sua classe específica, o código é F19.921. 

293.0  (F05) Delirium devido a outra condição médica: Há evidências a partir da história, 

do exame físico ou de achados laboratoriais de que a perturbação é atribuível às 

conseqüências fisiológicas de outra condição médica. 

Nota para codificação: Incluir o nome da outra condição médica no nome do delirium (p. 

ex., 293.0 [F05] delirium devido a encefalopatia hepática). A outra condição médica 

também deve ser codificada e listada em separado, imediatamente antes do delirium 

devido a outra condição médica (p. ex., 572.2 [K72.90] encefalopatia hepática; 293.0 

[F05] delirium devido a encefalopatia hepática). 

293.0  (F05) Delirium devido a múltiplas etiologias: Há evidências da história, do exame 

físico ou de achados laboratoriais de que o delirium tem mais de uma etiologia (p. ex., mais 

de uma condição médica etiológica; outra condição médica mais intoxicação por substância 

ou efeito colateral de medicamento). 

Nota para codificação: Usar múltiplos códigos separados que reflitam etiologias especí-

ficas de delirium (p. ex., 572.2 [K72.90] encefalopatia hepática; 293.0 [F05] delirium devido 

a insuficiência hepática; 291.0 [F10.231]) delirium devido a abstinência de álcool. 

Observar que a condição médica etiológica aparece como um código separado que 

antecede o código do delirium e é substituído por delirium devido a condição médica de 

outra rubrica. 

Especificar se: 

Agudo: Duração de poucas horas a dias. 

Persistente: Duração de semanas ou meses. 

Especificar se: 

Hiperativo: O indivíduo tem um nível hiperativo de atividade psicomotora que pode ser acom-

panhado de oscilação de humor, agitação e/ou recusa a cooperar com os cuidados médicos. 

Hipoativo: O indivíduo tem um nível hipoativo de atividade psicomotora que pode estar 

acompanhado de lentidão e letargia que se aproxima do estupor. 

Nível misto de atividade: O indivíduo tem um nível normal de atividade psicomotora mesmo 

com perturbação da atenção e da percepção. Inclui ainda pessoas cujo nível de atividade 

oscila rapidamente. 
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Procedimentos para Registro 
Delirium por intoxicação por substância 
CID-9-MC. O nome do delirium por intoxicação por substância/medicamento termina com a 
substância específica (p. ex., cocaína, dexametasona) supostamente causadora do delirium. O có-
digo diagnóstico é escolhido na tabela incluída no conjunto de critérios diagnósticos, com base 
na classe da substância. No caso de súbstâncias que não se enquadram em nenhuma classe (p. 
ex., dexametasona), o código para "outra substância" deve ser usado; e, nos casos em que se 
acredita que uma substância seja o fator etiológico, embora sua classe seja desconhecida, deve 
ser usada a categoria "substância desconhecida". 

O nome do transtorno é seguido do curso (i.e., agudo, persistente), seguido do especificador 
indicativo do nível de atividade psicomotora (i.e., hiperativo, hipoativo, misto). Diferentemente 
do registro de procedimentos para a CID-10-MC, que combina delirium por intoxicação por 
substância/medicamento e transtorno por uso de substância em um só código, para a CID-9-MC 
é feito um diagnóstico separado para o transtorno por uso de substância. Por exemplo, no caso 
de delirium por intoxicação agudo e hiperativo que ocorre em um homem com um transtorno 
grave por uso de cocaína, o diagnóstico é 292.81 delirium por intoxicação por cocaína, agudo, 
hiperativo. É feito, ainda, um diagnóstico adicional de 304.20 transtorno grave por uso de 
cocaína. Se o delirium por intoxicação ocorre sem transtorno por uso de substância comórbido (p. 
ex., após uso pesado e único da substância), não é registrado transtorno comórbido por uso de 
substância (p. ex., 292.81 delirium por intoxicação por fenciclidina, agudo e hipoativo). 
CID-10-MC. O nome do delirium por intoxicação por substância/medicamento termina com a 
substância específica (p. ex., cocaína, dexametasona) supostamente causadora do delirium. O 
código diagnóstico é escolhido na tabela incluída no conjunto de critérios diagnósticos, com 
base na classe da substância e na presença ou ausência de um transtorno comórbido por uso de 
substância. No caso de substâncias que não se enquadram em nenhuma classe (p. ex., 
dexametasona), o código para "outra substância" deve ser usado; e, nos casos em que se acredita 
que uma substância seja o fator etiológico, embora sua classe específica seja desconhecida, deve 
ser usada a categoria "substância desconhecida". 

Ao registrar o nome do transtorno, o transtorno comórbido por uso de substância (se 
houver) é listado primeiro, seguido da palavra "com", seguida do nome do delirium por 
intoxicação por substância, seguido do curso (i.e., agudo, persistente), seguido do especificador 
indicando o nível de atividade psicomotora (i.e., hiperativo, hipoativo, misto). Por exemplo, no 
caso de delirium por intoxicação agudo e hiperativo, que ocorre em um homem com transtorno 
grave por uso de cocaína, o diagnóstico é F14.221 transtorno grave por uso de cocaína, com 
delirium por intoxicação por cocaína, agudo e hiperativo. Não é feito um diagnóstico separado de 
transtorno comórbido e grave por intoxicação por cocaína. Se ocorre deliriwn por intoxicação 
sem transtorno comórbido por uso de substância (p. ex., após uso pesado e único da substância), 
não é registrado transtorno comórbido por uso de substância (p. ex., F16.921 delirium por 
intoxicação por fenciclidina, agudo e hipoativo). 

Delirium devido a abstinência de substância 
CID-9-MC. O nome do delirium devido a abstinência de substância/medicamento termina com a 
substância específica (p. ex., álcool) supostamente causadora do delirium devido a abstinência. O 
código diagnóstico é escolhido entre os códigos específicos para substâncias, incluídos na nota 
para codificação, que é parte do conjunto de critérios. O nome do transtorno é seguido do curso 
(i.e., agudo, persistente), seguido do especificador indicativo do nível de atividade psicomotora 
(i.e., hiperativo, hipoativo, misto). Diferentemente dos procedimentos para registro para a CID-
10-MC, que combinam delirium devido a abstinência de substância/medicamento e transtorno 
por uso de substância em um único código, no caso da CID-9-MC é feito um diagnóstico 
separado para o transtorno devido a uso de substância. Por exemplo, no caso de delirium devido 
a abstinência agudo e hiperativo que ocorre em um homem com transtorno grave devido a uso 
de álcool, o diagnóstico é 291.0 delirium devido a abstinência de álcool, agudo e hiperativo. É 
feito também diagnóstico adicional de 303.90 transtorno grave por uso de álcool. 



Delirium 599 

CID-10-MC. O nome do delirium devido a abstinência de substância/medicamento termina com 
a substância específica (p. ex., álcool) supostamente causadora do delirium devido a abstinência. 
O código diagnóstico é escolhido entre os códigos específicos para substâncias incluídos na nota 
para codificação, que é parte do conjunto de critérios. Ao registrar o nome do transtorno, é listado 
primeiro o transtorno comórbido moderado ou grave devido a uso de substância (se houver), 
seguido da palavra "com", seguida de delirium devido a abstinência de substância, seguido do 
curso (i.e., agudo, persistente), seguido do especificador indicativo do nível de atividade 
psicomotora (i.e., hiperativo, hipoativo, misto). Por exemplo, no caso de delirium devido a 
abstinência agudo e hiperativo que ocorre em um homem com um transtorno grave devido a uso 
de álcool, o diagnóstico é F10.231 transtorno grave devido a uso de álcool, com delirium devido a 
abstinência de álcool, agudo e hiperativo. Não é feito um diagnóstico separado de transtorno 
comórbido e grave devido a uso de álcool. 
Delirium induzido por medicamento. O nome do delirium induzido por medicamento termina 
com a substância específica (p. ex., dexametasona) supostamente causadora do delirium. O nome 
do transtorno é seguido do curso (i.e., agudo, persistente), seguido do especificador indicativo do 
nível de atividade psicomotora (i.e., hiperativo, hipoativo, misto). Por exemplo, no caso de 
delirium induzido por medicamento agudo e hiperativo que ocorre em um homem que usa 
dexametasona conforme prescrição, o diagnóstico é 292.81 (F19.921) delirium induzido por 
dexametasona, agudo e hiperativo. 

Especificadores 
Em relação ao curso, em hospitais, o delirium costuma durar cerca de uma semana, embora al-
guns sintomas normalmente persistam mesmo depois que as pessoas recebem alta. 

Indivíduos com delirium podem rapidamente mudar entre os estados hiperativo e hipoati-
vo. O estado hiperativo pode ser mais comum ou mais frequentemente reconhecido, em geral 
associado a efeitos colaterais de medicamentos e a abstinência de substância. O estado hipoativo 
pode ser mais freqüente em adultos mais velhos. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do delirium é uma perturbação da atenção ou da consciência, acom-
panhada de uma mudança na cognição basal, que não pode ser mais bem explicada por algum 
transtorno neurocognitivo preexistente ou em desenvolvimento. A perturbação da atenção (Cri-
tério A) é manifestada por capacidade reduzida de direcionar, focalizar, manter e mudar a aten-
ção. Perguntas têm de ser repetidas, uma vez que a atenção do indivíduo é vaga, ou a pessoa pode 
perseverar em uma resposta a uma pergunta anterior e não mudar a atenção de forma adequada. 
O indivíduo é facilmente distraído por estímulos irrelevantes. A perturbação na consciência é 
manifestada por uma orientação reduzida ao ambiente ou, por vezes, até para si mesmo. 

A perturbação aparece durante curto período de tempo, em geral de horas a alguns dias, com 
tendência a oscilar ao longo do dia, com piora ao entardecer e à noite, quando diminuem os 
estímulos externos de orientação (Critério B). Há evidências a partir da história, do exame físico 
ou de achados laboratoriais de que a perturbação é uma conseqüência fisiológica de alguma 
condição médica subjacente, intoxicação ou abstinência de substância, uso de medicamento ou 
exposição a toxina ou de que é uma combinação desses fatores (Critério E). A etiologia deve ser 
codificada conforme o subtipo etiologicamente apropriado (i.e., intoxicação devido a substância 
ou medicamento, abstinência de substância, outra condição médica ou múltiplas etiologias). 
Costuma ocorrer delirium no contexto de um TNC subjacente. A função cerebral prejudicada de 
pessoas com TNC leve e maior toma-as vulneráveis a delirium. 

Há uma mudança adicional em, no mínimo, outra área que pode incluir memória e 
aprendizagem (em especial memória recente), desorientação (em especial para tempo e lugar), 
alteração na linguagem, distorção da percepção ou uma perturbação perceptomotora (Critério C). 
As perturbações perceptivas que acompanham o delirium incluem interpretações errôneas, 
ilusões ou alucinações; são perturbações comumente visuais, embora possam também ocorrer em 
outras modalidades, variando de simples e uniformes a altamente complexas. Atenção/excitação 
normais, delirium 
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e coma situam-se em um continuum, com o coma definido como ausência de qualquer resposta 
a estímulos verbais. A capacidade de avaliar a cognição para o diagnóstico de delirium depende 
de existir um nível de excitação suficiente para a resposta à estimulação verbal; assim, o 
delirium não deve ser diagnosticado no contexto de coma (Critério D). Muitos pacientes não 
comatosos têm nível de excitação diminuído. Os que mostram apenas reações mínimas a 
estímulos verbais são incapazes de colaborar em tentativas em testes padronizados ou mesmo 
em entrevistas. Essa incapacidade de colaboração deve ser classificada como desatenção grave. 
Estados de baixo nível de excitação (de início agudo) devem ser reconhecidos como indicadores 
de desatenção grave e mudança cognitiva e, consequentemente, delirium. São clinicamente 
indistinguíveis de delirium diagnosticado com base em desatenção ou alteração cognitiva 
provocada por meio de testes cognitivos e entrevista. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O delirium costuma estar associado a perturbação no sono-vigüia. Essa perturbação pode 
incluir sonolência diurna, agitação noturna, dificuldade para adormecer, sono excessivo durante 
o dia ou vigília durante a noite. Em alguns casos, pode ocorrer inversão total do sono-vigília 
noite-dia. Perturbações no sono-vigília são muito comuns no delirium, tendo sido propostas 
como um critério central para o diagnóstico. 

O indivíduo com delirium pode mostrar perturbações emocionais, como ansiedade, medo, 
depressão, irritabilidade, raiva, euforia e apatia. Pode haver mudanças rápidas e imprevisíveis 
de um estado emocional a outro. O estado emocional perturbado pode, ainda, ficar evidente ao 
chamar, gritar, amaldiçoar, murmurar, queixar-se ou produzir outros sons. Esses comportamen-
tos são especialmente prevalentes à noite e sob condições em que faltam estímulos ambientais. 

Prevalência 
A prevalência de delirium é muito alta entre idosos, variando conforme as características 
individuais, o local de atendimento e a sensibilidade do método de detecção. Sua prevalência na 
comunidade como um todo é baixa (1 a 2%), mas aumenta com a idade, chegando a 14% entre 
pessoas com mais de 85 anos. Atinge entre 10 e 30% das pessoas idosas que vão a setores de 
emergência, onde o delirium costuma indicar uma doença médica. 

A prevalência de delirium quando as pessoas são admitidas em hospitais varia de 14 a 24%, 
com estimativas da incidência de aparecimento dessa condição durante a hospitalização 
variando de 6 a 56% em populações hospitalares em geral. Ocorre delirium em 15 a 53% dos 
idosos no pós-operatório e em 70 a 87% daqueles em unidades intensivas; em até 60% das 
pessoas em instituições para idosos ou em locais de atendimento pós-agudo; e em até 83% de 
todas as pessoas no fim da vida. 

Desenvolvimento e Curso 
Ao mesmo tempo que a maioria dos indivíduos com delirium tem recuperação completa com 
ou sem tratamento, o reconhecimento e a intervenção precoces costumam reduzir sua duração. A 
condição pode progredir até estupor, coma, convulsões ou morte, em especial quando a causa 
subjacente continua sem tratamento. A mortalidade entre pessoas hospitalizadas com delirium 
é alta, e até 40% dos indivíduos com essa condição, sobretudo os com malignidades e outras 
doenças médicas subjacentes e significativas, morrem dentro de um ano após o diagnóstico. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. O delirium pode aumentar em contexto de prejuízo funcional, imobilidade, his-
tória de quedas, baixos níveis de atividade e uso de drogas e medicamentos com propriedades 
psicoativas (especialmente álcool e anticolinérgicos). 
Genéticos e fisiológicos. Transtornos neurocognitivos maiores e leves podem aumentar o risco 
de delirium e complicar o curso. Idosos são particularmente suscetíveis a essa condição na 
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comparação com pessoas mais jovens. A suscetibilidade ao delirium na infância pode ser maior 
do que no começo e na fase intermediária da vida adulta. Na infância, pode ter relação com 
doenças febris e alguns medicamentos (p. ex., anticolinérgicos). 

Marcadores Diagnósticos 
Além de achados laboratoriais característicos de condições médicas subjacentes (ou estados de 
intoxicação ou abstinência), costuma haver lentificação generalizada no eletrencefalograma, sen-
do ocasionalmente encontrada atividade rápida (p. ex., em alguns casos de delirium devido a abs-
tinência de álcool). No entanto, eletrencefalogramas são insuficientemente sensíveis e 
específicos para uso diagnóstico. 

Conseqüências Funcionais do Delirium 
O delirium por si só está associado a declínio funcional aumentado e a risco de 
institucionalização. Indivíduos com 65 anos ou mais hospitalizados com delirium correm três 
vezes mais risco de serem colocados em instituições especiais e cerca de três vezes mais risco de 
declínio funcional do que pacintes hospitalizados sem delirium, tanto por ocasião da alta como 
três meses depois. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos psicóticos e transtornos bipolar e depressivo com características psicóticas. 

O delirium caracterizado por alucinações vividas, delírios, perturbações da linguagem e agitação 
precisa ser diferenciado de transtorno psicótico breve, esquizofrenia, transtorno esquizofreni-
forme e outros transtornos psicóticos, bem como de transtornos bipolares e depressivos, com 
características psicóticas. 
Transtorno de estresse agudo. O delirium associado a medo, ansiedade e sintomas dissociati-
vos, como despersonalização, deve ser distinguido de transtorno de estresse agudo, precipitado 
por exposição a evento gravemente traumático. 
Transtorno factício e simulação. O delirium pode ser distinguido desses transtornos com base 
na apresentação comumente atípica no transtorno factício e na simulação e na ausência de outra 
condição médica ou substância que tenha relação etiológica com a perturbação cognitiva 
aparente. 
Outros transtornos neurocognitivos. A questão diagnóstica diferencial mais comum ao ser 
avaliada confusão em idosos inclui a distinção entre sintomas de delirium e demência. Cabe ao 
clínico determinar se um indivíduo tem delirium; delirium adicional a um TNC preexistente, 
como o que ocorre na doença de Alzheimer; ou um TNC sem delirium. A distinção tradicional 
entre delirium e demência em razão do surgimento agudo e do curso temporal é especialmente 
difícil nos idosos com um TNC anterior que pode não ter sido reconhecido ou naqueles que 
desenvolvem prejuízo cognitivo persistente após um episódio de delirium. 

Outro Delirium Especificado 

 _____________________________________ 780.09 (R41.0) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de delirium que 

causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional 

ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem a todos 

os critérios para delirium ou qualquer transtorno na classe diagnóstica de transtornos 

neurocognitivos. A categoria outro delirium especificado é usada nas situações em que o clínico 

opta por comunicar a razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os critérios de 

delirium ou qualquer outro transtorno neurocognitivo específico. Isso é feito por meio do registro 

de “outro delirium especificado”, seguido pela razão específica (p. ex., “síndrome de delirium 

atenuado”). 
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Um exemplo de apresentação que pode ser especificada com a designação “outro delirium 

especificado” é: 

Síndrome de delirium atenuado: Esta síndrome aplica-se aos casos de delirium em que a 

gravidade do prejuízo cognitivo é inferior à necessária para o diagnóstico ou em que são 

atendidos alguns critérios diagnósticos para delirium, embora não todos. 

Delirium Não Especificado 

780.9 (R41.0) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de delirium que 

causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional 

ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os 

critérios para delirium ou outro transtorno na classe diagnóstica de transtornos neurocognitivos. 

A categoria delirium não especificado é usada nas situações em que o clínico opta por não 

especificar a razão pela qual os critérios para delirium não são satisfeitos e inclui apresentações 

para as quais não há informações suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico 

(p. ex., em salas de emergência). 

Transtornos Neurocognitivos Maiores e Leves 

Transtorno Neurocognitivo Maior 

Critérios Diagnósticos 

A.  Evidências de declínio cognitivo importante a partir de nível anterior de desempenho em um 

ou mais domínios cognitivos (atenção complexa, função executiva, aprendizagem e 

memória, linguagem, perceptomotor ou cognição social), com base em: 

1. Preocupação do indivíduo, de um informante com conhecimento ou do clínico de que há 

declínio significativo na função cognitiva; e 

2. Prejuízo substancial no desempenho cognitivo, de preferência documentado por teste neu- 

ropsicológico padronizado ou, em sua falta, por outra investigação clínica quantificada. 

B.  Os déficits cognitivos interferem na independência em atividades da vida diária (i.e., no 

mínimo, necessita de assistência em atividades instrumentais complexas da vida diária, tais 

como pagamento de contas ou controle medicamentoso). 

C.  Os déficits cognitivos não ocorrem exclusivamente no contexto de delirium. 

D.  Os déficits cognitivos não são mais bem explicados por outro transtorno mental (p. ex., 

transtorno depressivo maior, esquizofrenia). 

Determinar o subtipo devido a: 

Doença de Alzheimer (p. 611 -614) 

Degeneração lobar frontotemporal (p. 614-618) 

Doença com corpos de Lewy (p. 618-621) 

Doença vascular (p. 621-624) 

Lesão cerebral traumática (p. 624-627) 

Uso de substância/medicamento (p. 627-632) 

Infecção por HIV (p. 632-634) 

Doença do príon (p. 634-636) 

Doença de Parkinson (p. 636-638) 

Doença de Huntington (p. 638-641) 
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Outra condição médica (p. 641-642) 

Múltiplas etiologias (p. 642-643) 

Não especificado (p. 643) 

Nota para codificação: Código baseado na etiologia médica ou causado pelo uso de substância. 

Em alguns casos, necessita-se de código adicional para a condição médica etiológica, que deve 

preceder imediatamente o código diagnóstico quanto ao transtorno neurocognitivo maior, do 

seguinte modo: 

Código médico 

etiológico associado Código para Código para 

para transtorno transtorno transtorno 

Subtipo etiológico neurocognitivo maior
9
 neurocognitivo maior

b
 neurocognitivo leve

c
 

Doença de Alzheimer 

Degeneração lobar 

fron- totemporal 

Doença com corpos 

de Lewy 

Doença vascular 

Lesão cerebral 

traumática 

Induzido por 

substância/ 

medicamento 

Infecção por HIV 

Doença do príon 

Doença de Parkinson 

Provável: 331.0 

(G30.9) Possível: 

sem código médico 

adicional 

Provável: 

331.19 (G31.09) 

Possível: sem 

código médico 

adicional 

Provável: 

331.82 (G31.83) 

Possível: sem 

código médico 

adicional 

Sem código 

médico adicional 

907.0 (S06.2X9S) 

Sem código 

médico adicional 

042 (B20) 

046.79 (A81.9) 

Provável: 332.0 

(G20) Possível: 

sem código 

médico adicional 

Provável: 294.1 x 

(F02.8x) Possível: 

331.9 (G31.9)
c
 

Provável: 294.1 x 

(F02.8x) Possível: 

331.9 (G31.9)
c
 

Provável: 294.1 x 

(F02.8x) Possível: 

331.9 (G31.9)° 

Provável: 290.40 

(F01.5x) Possível: 

331.9 (G31.9)
c
 

294.1 x (F02.8X) 

Código baseado no 

tipo de substância 

causadora do 

transtorno neurocog-

nitivo maior
0,0

 

294.1 x (F02.8x) 

294.1x (F02.8x) 

Provável: 294.1 x 

(F02.8x) Possível: 

331.9 (G31.9)° 

331.83  (G31.84) 

(Não usar código 

adicional para 

doença de 

Alzheimer.) 

331.83  (G31.84) 

(Não usar código 

adicional para 

doença 

frontotemporal.) 

331.83  (G31.84) 

(Não usar código 

adicional para 

doença com corpos 

de Lewy.) 

331.83  (G31.84) 

(Não usar código 

adicional para a 

doença vascular.) 

331.83  (G31.84) 

(Não usar código 

adicional para a 

lesão cerebral 

traumática.) 

Código baseado no 

tipo de substância 

causadora do 

transtorno 

neurocognitivo leve
d
 

331.83  (G31.84) 

(Não usar código 

adicional para 

infecção por HIV.) 

331.83  (G31.84) 

(Não usar código 

adicional para 

doença do príon.) 

331.83  (G31.84) 

(Não usar código 

adicional para 

doença de 

Parkinson.) 
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Subtipo etiológico Código médico 

etiológico associado 

para transtorno 

neurocognitivo 

maior
8 

Código para 

transtorno 

neurocognitivo 

maior
11 

Código para 

transtorno 

neurocognitivo leve
c 

Doença de 
Huntington 

333.4 (G10) 294.1 x (F02.8x) 331.83 (G31.84) 

Devido a outra condição Codificar primeiro a outra 294.1 x 

(F02.8x) médicacondição médica (p. ex., 

esclerose múltipla 

340 [G35]) 

Devido a múltiplas 

etiologias 

Codificar primeiro 

todas as condições 

médicas etiológicas 

(exceto em doença 

vascular) 

294.1 x (F02.8x) 

(Mais o código para 

os transtornos 

neurocognitivos 

maiores relevantes, 

induzidos por subs-

tância/medicamento

, quando 

substâncias ou 

medicamentos têm 

algum papel na 

etiologia.) 

Transtorno 

neurocognitivo não 

especificado 

Sem código 

médico adicional 

799.59 (R41.9) 

(Não usar código 

adicional para 

doença de 

Huntington.) 

331.83  

(G31.84) 

(Não usar códigos 

adicionais para as 

supostas 

condições 

médicas 

etiológicas.) 

331.83  

(G31.84) 

(Mais o código 

para transtornos 

neurocognitivos 

leves e relevantes, 

induzidos por 

substância/me-

dicamento, quando 

as substâncias ou 

os medicamentos 

têm algum papel 

na etiologia. Não 

usar códigos adi-

cionais para as 

supostas 

condições 

médicas 

etiológicas.) 

799.59 (R41.9) 

“Primeiro código, antes do código para transtorno neurocognitivo maior. 
bCodificar o quinto caráter com base no especificador de sintomas; .xO sem 
perturbação comportamental; .xl com perturbação comportamental (p. ex., sintomas 
psicóticos, perturbação do humor, agitação, apatia ou outros sintomas 
comportamentais). 
'Nota: O especificador da perturbação comportamental não pode ser codificado, mas 
deve ainda ser indicado por escrito. 
dVer "Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Induzido por 
Substância/Medicamento". 

Especificar: 

Sem perturbação comportamental: Se a perturbação cognitiva não está 

acompanhada por qualquer perturbação comportamental clinicamente 

significativa. 

Com perturbação comportamental (especificar, a perturbação): Se a 

perturbação cognitiva está acompanhada por uma perturbação comportamental 

clinicamente significativa (p. ex., sintomas psicóticos, alteração do humor, agitação, 

apatia ou outros sintomas comportamentais). Especificar a gravidade atual: 

Leve: Dificuldades com as atividades instrumentais da vida diária (p. ex., 

trabalho doméstico, controle do dinheiro). 

Moderada: Dificuldades com as atividades básicas da vida diária (p. ex., 

alimentar-se, vestir-se). Grave: Totalmente dependente. 
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Transtorno Neurocognitivo Leve 

Critérios Diagnósticos 

A.  Evidências de declínio cognitivo pequeno a partir de nível anterior de desempenho em um 

ou mais domínios cognitivos (atenção complexa, função executiva, aprendizagem e 

memória, linguagem, perceptomotor ou cognição social) com base em: 

1.  Preocupação do indivíduo, de um informante com conhecimento ou do clínico de que 

ocorreu declínio na função cognitiva; e 

2.  Prejuízo pequeno no desempenho cognitivo, de preferência documentado por teste neu- 

ropsicológico padronizado ou, em sua falta, outra avaliação quantificada. 

B.  Os déficits cognitivos não interferem na capacidade de ser independente nas atividades 

cotidianas (i.e., estão preservadas atividades instrumentais complexas da vida diária, como 

pagar contas ou controlar medicamentos, mas pode haver necessidade de mais esforço, 

estratégias compensatórias ou acomodação). 

C.  Os déficits cognitivos não ocorrem exclusivamente no contexto de delirium. 

D.  Os déficits cognitivos não são mais bem explicados por outro transtorno mental (p. ex., 

transtorno depressivo maior, esquizofrenia). 

Determinar o subtipo devido a: 

Doença de Alzheimer (p. 611 -614) 

Degeneração lobar frontotemporal (p. 614-618) 

Doença com corpos de Lewy (p. 618-621) 

Doença vascular (p. 621-624) 

Lesão cerebral traumática (p. 624-627) 

Uso de substância/medicamento (p. 627-632) 

Infecção por HIV (p. 632-634) 

Doença do príon (p. 634-636) 

Doença de Parkinson (p. 636-638) 

Doença de Huntington (p. 638-641) 

Outra condição médica (p. 641-642) 

Múltiplas etiologias (p. 642-643) 

Não especificado (p. 643) 

Nota para codificação: Para transtorno neurocognitivo leve devido a qualquer uma das 

etiologias médicas listadas anteriormente, o código é 331.83 (G31.84). Não usar códigos 

adicionais para as supostas condições médicas etiológicas. Para transtorno neurocognitivo leve 

induzido por substância/ medicamento, codificar com base no tipo de substância; ver 

“Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Induzido por Substância/Medicamento”. Para 

transtorno neurocognitivo leve não especificado, codificar como 799.59 (R41.9). 

Especificar: 

Sem perturbação comportamental: Se a perturbação cognitiva não está acompanhada por 

alguma perturbação comportamental clinicamente significativa. 

Com perturbação comportamental {especificar a perturbação): Se a perturbação cognitiva 

está acompanhada por alguma perturbação comportamental clinicamente significativa (p. 

ex., sintomas psicóticos, alteração do humor, agitação, apatia ou outros sintomas 

comportamentais). 

Subtipos 
Transtornos neurocognitivos maiores e leves são organizados em subtipos basicamente conforme 
a entidade ou as entidades etiológicas/patológicas conhecidas ou supostas subjacentes ao 
declínio cognitivo. Esses subtipos são diferenciados com base em uma combinação de curso tem 
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poral, domínios característicos afetados e sintomas associados. Para alguns subtipos etiológicos, 
o diagnóstico depende muito da presença de uma entidade potencialmente causadora, como a 
doença de Parkinson ou de Huntington, ou uma lesão cerebral traumática ou um acidente vas-
cular cerebral no período de tempo apropriado. Para outros subtipos etiológicos (em geral, as 
doenças degenerativas, como a de Alzheimer, a degeneração lobar frontotemporal e a com corpos 
de Lewy), o diagnóstico baseia-se principalmente nos sintomas cognitivos, comportamentais e 
funcionais. Em geral, diferenciar essas síndromes que carecem de uma entidade etiológica 
reconhecida de forma independente é mais fácil no contexto de um TNC maior do que em um 
TNC leve; algumas vezes, porém, sintomas característicos e aspectos associados estão presentes 
também no nível leve. 

Os TNCs costumam ser controlados por clínicos de diversas áreas. No caso de vários sub-
tipos, grupos multidisciplinares internacionais de especialistas têm desenvolvido critérios 
consensuais especializados, com base na correlação clinicopatológica com a patologia cerebral 
subjacente. Os critérios de subtipos aqui relatados foram harmonizados com os critérios desses 
especialistas. 

Especificadores 
Evidências de características comportamentais distintas nos TNCs foram reconhecidas especial-
mente nas áreas de sintomas psicóticos e depressão. As características psicóticas são comuns em 
muitos TNCs, em especial no estágio de leve a moderado de TNCs maiores devidos à doença de 
Alzheimer, à doença com corpos de Lewy e à degeneração lobar frontotemporal. Paranóia e 
outros delírios são características comuns, e com frequência um tema persecutório pode ser um 
aspecto proeminente da ideação delirante. Diferentemente dos transtornos psicóticos com início 
mais precoce na vida (p. ex., esquizofrenia), fala e comportamento desorganizados não são carac-
terísticas de psicose nos TNCs. Podem ocorrer alucinações de qualquer tipo, embora as visuais 
sejam mais comuns nos TNCs do que nos transtornos depressivo, bipolar ou psicótico. 

Perturbações do humor, incluindo depressão, ansiedade e euforia, podem ocorrer. A depres-
são é mais comum bem cedo no curso (incluindo em um TNC leve) do TNC devido à doença de 
Alzheimer e à de Parkinson, ao passo que a euforia pode ser mais comum na degeneração lobar 
frontotemporal. Quando uma síndrome afetiva completa atendendo critérios para um transtorno 
depressivo ou bipolar está presente, esse diagnóstico também deve ser codificado. Sintomas de 
humor são cada vez mais reconhecidos como uma característica significativa nos estágios iniciais 
de TNCs leves, de maneira que o reconhecimento clínico e a intervenção podem ser importantes. 

Agitação é comum em uma ampla gama de TNCs, em especial no TNC maior com intensi-
dade moderada a grave, frequentemente ocorrendo no contexto de confusão ou frustração. Pode 
surgir como comportamentos agressivos, sobretudo no contexto de resistência aos deveres do 
cuidador, como o banho e o vestir. A agitação é caracterizada como atividade motora e vocal dis- 
ruptiva, com tendência a ocorrer em estágios avançados de prejuízo cognitivo em todos os TNCs. 

Indivíduos com TNC podem se apresentar com uma variedade de sintomas comportamen-
tais que constituem o foco do tratamento. Sono perturbado é um sintoma comum capaz de criar 
necessidade de atenção clínica, podendo incluir sintomas de insônia, hipersonia e perturbações 
no ritmo circadiano. 

Apatia é comum em TNCs leves e maiores. É encontrada especialmente no TNC devido à 
doença de Alzheimer, podendo ser uma característica proeminente do transtorno devido à de-
generação lobar frontotemporal. A apatia costuma ser caracterizada por motivação diminuída e 
comportamento voltado a metas reduzido, acompanhado de responsividade emocional menor. 
Os sintomas de apatia podem se manifestar cedo no curso dos TNCs, quando pode ser 
observada perda de motivação para a realização das atividades cotidianas ou de passatempos. 

Outros sintomas comportamentais importantes incluem perambulação, desinibição, hiper-
fagia e acumulação. Alguns são característicos de transtornos específicos, conforme discutido 
nas respectivas seções. Quando observada mais de uma perturbação comportamental, cada tipo 
deve ser registrado por escrito, com o especificador "com sintomas comportamentais". 
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Características Diagnósticas 
Há TNCs maiores e leves em um espectro de prejuízo cognitivo e funcional. Transtorno neuro-
cognitivo maior corresponde à condição referida no DSM-IV como demência, mantida nesta edi-
ção como uma alternativa. A característica principal dos TNCs é um declínio cognitivo adquirido 
em um ou mais domínios (Critério A), com base em 1) preocupação com a cognição por parte do 
indivíduo, um informante conhecedor ou o clínico e 2) desempenho em alguma avaliação 
objetiva que fica aquém do nível esperado ou com declínio observado ao longo do tempo. Tanto 
a preocupação como a evidência objetiva são necessárias, pois são complementares. Quando há 
foco exclusivo em testes objetivos, pode não ser diagnosticado um transtorno em pessoas com 
bom funcionamento, cujo desempenho atualmente "normal" na verdade representa um declínio 
substancial em suas capacidades, ou pode uma doença ser diagnosticada de forma incorreta em 
indivíduos cujo desempenho atualmente "baixo" não representa uma mudança na comparação 
com seus dados iniciais ou resulta de fatores externos, como condições do teste ou doença passa-
geira. Alternativamente, foco excessivo em sintomas subjetivos pode prejudicar o diagnóstico de 
doença em pessoas com insight pobre ou cujos informantes negam ou não conseguem perceber 
os sintomas ou, ainda, ser explicitamente sensível nas que se dizem preocupadas. 

Uma preocupação cognitiva difere de uma queixa no sentido de poder ou não ser expressa de 
forma espontânea. Pode, diferentemente, ter de ser provocada por meio de questionamento cri-
terioso sobre sintomas específicos, que costumam ocorrer em indivíduos com déficits cognitivos 
(Tabela 1, no início deste capítulo). Por exemplo, preocupações com a memória incluem 
dificuldade de recordar pequenas listas de compras ou de acompanhar o desenrolar de um 
programa na TV; preocupações executivas incluem dificuldade de retomar uma tarefa quando 
interrompida, organizar registros de impostos ou planejar uma refeição em um feriado. No 
contexto de TNCs leves, é possível que a pessoa descreva essas tarefas como mais difíceis ou 
demandando mais tempo, esforço ou estratégias compensatórias. No contexto de TNCs maiores, 
esse tipo de tarefa pode ser concluída somente com assistência ou então ser completamente 
abandonada. No contexto de TNCs leves, os indivíduos e suas famílias podem não notar esses 
sintomas ou percebê-los como normais, em especial em idosos; assim, assume enorme 
importância o conhecimento da história. As dificuldades devem representar mudanças mais do 
que padrões de toda uma vida: o indivíduo ou o informante pode esclarecer essa questão, ou o 
clínico pode inferir mudanças em relação a experiências anteriores com o paciente ou a partir do 
trabalho ou de outras pistas. É também fundamental determinar que as dificuldades tenham 
relação mais com perda cognitiva do que com limitações motoras ou sensoriais. 

Testes neuropsicológicos, com o desempenho comparado com padrões normais apropriados 
a idade, nível educacional e antecedentes culturais do paciente, são parte da avaliação-padrão de 
transtornos neurocognitivos, sendo essenciais na avaliação de TNC leve. No caso de TNC maior, 
o desempenho costuma evidenciar 2 ou mais desvios-padrão aquém dos padrões normais 
adequados (terceiro percentil ou abaixo). Em TNC leve, o desempenho costuma ficar em uma 
variação de 1 a 2 desvios-padrão (entre o percentil 3 e o 16). Não há disponibilidade, entretanto, 
de testes neuropsicológicos em todos os contextos, e os limiares neuropsicológicos são sensíveis 
ao(s) teste(s) específico(s) e aos padrões normais empregados, bem como às condições do teste, às 
limitações sensoriais e à doença intercorrente. Existe uma variedade de avaliações a serem feitas 
em consultório ou "à beira do leito", conforme descrito na Tabela 1, capazes de fornecer dados 
objetivos em contextos nos quais esses testes não estão disponíveis ou não podem ser feitos. Seja 
qual for a situação, da mesma forma que com as preocupações cognitivas, o desempenho objetivo 
deve ser interpretado à luz do desempenho anterior do indivíduo. O ideal seria que essa 
informação estivesse disponível a partir de uma administração anterior do mesmo teste, mas fre-
quentemente isso deve ser inferido com base em padrões normais apropriados, em conjunto com 
a história educacional, profissional e outros fatores individuais. Os padrões normais constituem 
um desafio de interpretação em pessoas com níveis educacionais muito altos ou muito baixos e 
em pessoas testadas fora do próprio idioma ou antecedentes culturais. 

O Critério B tem a ver com o nível de independência individual no funcionamento diário. 
Pessoas com TNC maior terão prejuízo com gravidade suficiente para interferir na 
independência, a ponto de outros terem de assumir tarefas que antes elas conseguiam realizar 
por conta própria. 
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Indivíduos com TNC leve terão a independência preservada, embora possa haver interferência 
sutil no funcionamento ou relato de que as tarefas exigem mais esforço ou mais tempo que 
antes. 

A distinção entre TNC maior ou leve é inerentemente arbitrária, e os transtornos existem ao 
longo de um continuum. Assim, é difícil determinar limiares precisos. Há necessidade de muito 
cuidado na obtenção da história, na observação e na integração com outros achados, tendo de ser 
levadas em conta implicações diagnósticas quando as manifestações clínicas individuais se 
situam em zona limítrofe. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Normalmente, as características associadas que dão apoio a um diagnóstico de TNC maior ou 
leve serão específicas do subtipo etiológico (p. ex., sensibilidade neuroléptica e alucinações vi-
suais em TNC devido à doença com corpos de Lewy). Tais características diagnósticas de cada 
subtipo são encontradas nas seções específicas. 

Prevalência 
A prevalência de TNC varia conforme a idade e o subtipo etiológico. As estimativas gerais de 
prevalência costumam estar disponíveis apenas para populações com mais idade. Entre indiví-
duos com mais de 60 anos, a prevalência aumenta gradativamente com a idade; as estimativas, 
assim, são mais exatas para faixas etárias mais estreitas do que para categorias amplas, como 
"com mais de 65 anos" (situação em que a média de idade pode variar muito de acordo com a 
expectativa de vida da população). Para os subtipos etiológicos que ocorrem ao longo do ciclo de 
vida, estimativas de prevalência para TNC podem estar disponíveis, se for o caso, apenas como 
uma fração dos indivíduos que desenvolvem TNC entre aqueles com a condição relevante (p. 
ex., lesão cerebral traumática, infecção por HIV). 

As estimativas gerais de prevalência para demência (amplamente congruentes com TNC 
maior) são de cerca de 1 a 2% aos 65 anos de idade, chegando até 30% aos 85 anos. A prevalência 
de TNC leve é bastante sensível à definição do transtorno, em especial nas comunidades, onde 
as avaliações são menos detalhadas. Além disso, diferentemente das clínicas, onde a 
preocupação cognitiva provavelmente é alta na busca e localização de atendimento, pode haver 
um declínio menos claro na comparação com o funcionamento inicial. As estimativas de 
prevalência de prejuízo cognitivo leve (substancialmente congruente com TNC leve) entre 
indivíduos mais velhos são bastante variáveis, indo de 2 a 10% aos 65 anos de idade e de 5 a 25% 
aos 85 anos. 

Desenvolvimento e Curso 
O curso do TNC varia ao longo de subtipos etiológicos, e essa variação pode ser útil no 
diagnóstico diferencial. Alguns subtipos (p. ex., os relacionados a lesão cerebral traumática ou 
acidente vascular cerebral) costumam ter início em um momento específico e (pelo menos após o 
desaparecimento dos primeiros sintomas relativos a inflamação ou edema) permanecem 
estáticos. Outros podem oscilar com o tempo (ainda que, ocorrendo isso, deva ser levada em 
conta a possibilidade de delirium sobreposto ao TNC). Os TNCs devidos a doenças 
degenerativas, como a de Alzheimer ou a degeneração lobar frontotemporal, costumam ser 
marcados por aparecimento insidioso e progressão gradativa, e o padrão de surgimento de 
déficits cognitivos e características associadas ajuda a diferenciá-los. 

Transtornos neurocognitivos com surgimento na infância e adolescência podem ter 
repercussões amplas no desenvolvimento social e intelectual; nesse contexto, a incapacidade 
intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) e/ou outros transtornos do 
neurodesenvolvimento podem ser também diagnosticados para que se tenha todo o quadro 
diagnóstico e se assegure o oferecimento de uma ampla gama de serviços. Nos idosos, os 
transtornos neurocognitivos costumam ocorrer em situações de doenças médicas, fragilidade e 
perda sensorial, que complicam o quadro clínico quanto ao diagnóstico e tratamento. 

Quando a perda cognitiva ocorre entre a juventude e a vida adulta intermediária, é possível 
que os indivíduos e suas famílias busquem atendimento. Os transtornos neurocognitivos 
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costumam ser de fácil identificação na juventude, embora, em alguns contextos, simulação e 
transtornos factícios possam preocupar. Bem mais tarde na vida, os sintomas cognitivos podem 
não preocupar ou não ser percebidos. É ainda nesse período que o TNC leve deve também ser 
diferenciado dos déficits mais simples associados ao "envelhecimento normal", ainda que uma 
parte substancial do que é atribuído ao envelhecimento normal possa representar fases prodrô- 
micas de vários TNCs. Além disso, fica cada vez mais difícil o reconhecimento de um TNC leve 
com o envelhecimento devido à crescente prevalência de doenças médicas e deficiências senso-
riais. Há dificuldade também na distinção entre subtipos com o envelhecimento, uma vez que há 
múltiplas fontes potenciais de declínio neurocognitivo. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Os fatores de risco variam não apenas por subtipo etiológico como também pela idade de início 
entre os subtipos. Alguns se distribuem durante o ciclo de vida; outros ocorrem, exclusiva e ba-
sicamente, no período de vida mais tardio. Mesmo nos TNCs do envelhecimento, a prevalência 
relativa varia com a idade; a doença de Alzheimer não é comum antes dos 60 anos, e sua preva-
lência aumenta gradativamente daí em diante, ao passo que a degeneração lobar frontotemporal, 
em geral menos comum, surge mais cedo e representa uma fração cada vez menor de TNCs com o 
envelhecimento. 
Genéticos e fisiológicos. O fator de risco mais forte para TNCs maiores e leves é a idade, basi-
camente porque com o efivelhecimento aumenta o risco de doença neurodegenerativa e cerebro-
vascular. O sexo feminino está associado a maior prevalência de demência em geral, em especial 
a doença de Alzheimer; essa diferença, no entanto, é amplamente atribuível, se não totalmente, à 
maior longevidade das mulheres. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O nível de percepção e preocupação de indivíduos e famílias quanto a sintomas neurocognitivos 
pode variar de acordo com grupos étnicos e profissionais. Os sintomas neurocognitivos podem 
ser mais percebidos, especialmente no nível leve, em indivíduos envolvidos em atividades pro-
fissionais, domésticas ou recreativas complexas. Além disso, as normas de testes neuropsicoló-
gicos tendem a estar disponíveis apenas para populações maiores, podendo tornar-se de difícil 
aplicação em indivíduos com formação aquém do ensino médio ou naqueles que são avaliados 
fora de sua cultura ou em outro idioma que não o seu primário. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Assim como a idade, a cultura e a profissão, as questões relacionadas ao gênero podem influen-
ciar o nível de preocupação e percepção de sintomas cognitivos. Além disso, no caso dos trans-
tornos neurocognitivos em período de vida mais tardio, as mulheres são provavelmente mais 
velhas, têm mais comorbidade médica e moram sozinhas, o que pode complicar a avaliação e o 
tratamento. Ademais, há diferenças de gênero na frequência de alguns subtipos etiológicos. 

Marcadores Diagnósticos 
Além da obtenção de uma história médica criteriosa, as avaliações neuropsicológicas são as prin-
cipais medidas de diagnóstico de transtornos neurocognitivos, particularmente no nível leve, no 
qual as mudanças funcionais são mínimas, e os sintomas, mais sutis. O ideal seria que as pessoas 
fossem encaminhadas para teste formal neuropsicológico, que proporcionaria uma avaliação 
quantitativa de todos os domínios relevantes, auxiliando, então, no diagnóstico. Decorreriam 
orientações à família em relação a áreas em que a pessoa necessitaria de mais apoio, funcionando 
também como marco para declínio posterior ou resposta às terapias. Quando esse tipo de teste 
não está disponível ou não é factível, as avaliações breves da Tabela 1 podem oferecer entendi-
mento em cada domínio. Testes do estado mental breves mais globais podem ser úteis, embora 
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possam ser insensíveis, em especial em relação a mudanças menores em um único domínio ou 
nos indivíduos com elevadas capacidades pré-mórbidas, e podem ser excessivamente sensíveis 
em indivíduos com baixas capacidades pré-mórbidas. 

Nas distinções entre subtipos etiológicos, outros marcadores diagnósticos podem desempe-
nhar um papel, particularmente estudos de imagem neurológica, como imagem por ressonância 
magnética e tomografia por emissão de pósitrons. Além disso, marcadores específicos podem ser 
envolvidos na avaliação de subtipos específicos, podendo adquirir mais importância à medida 
que se acumulam mais resultados de pesquisas, conforme discutido nas seções específicas. 

Conseqüências Funcionais de Transtornos 

Neurocognitivos Maiores e Leves 
Por definição, transtornos neurocognitivos maiores e leves influenciam o funcionamento, consi-
derando-se o papel central da cognição na vida das pessoas. Assim, os critérios para os transtor-
nos e o limiar de distinção entre transtorno neurocognitivo maior e menor baseiam-se, em parte, 
em avaliações funcionais. No TNC maior, há ampla variação de prejuízos funcionais, conforme 
descrito nos especificadores de gravidade. Além disso, as funções específicas comprometidas 
podem ajudar a identificar os domínios cognitivos afetados, em especial quando não há testes 
neuropsicológicos disponíveis ou quando sua interpretação é difícil. 

Diagnóstico Diferencial 
Cognição normal. O diagnóstico diferencial entre cognição normal e TNC leve, da mesma for-
ma que entre TNC leve e maior, é um desafio, porque as fronteiras são inerentemente 
arbitrárias. São fundamentais a essas distinções a obtenção da história e a avaliação objetiva. 
Pode ser essencial à detecção de TNC leve uma avaliação longitudinal que utilize investigações 
quantificadas. 
Delirium. Transtornos neurocognitivos leve e maior podem ser difíceis de diferenciar dç delirium 
persistente, capaz de ocorrer ao mesmo tempo. Uma investigação criteriosa da atenção e de 
excitação pode ajudar nessa diferenciação. 
Transtorno depressivo maior. A distinção entre TNC leve e transtorno depressivo maior, que 
pode ser concomitante a TNC, também pode ser um desafio. Podem ser úteis padrões específicos 
de cognição. Por exemplo, déficits consistentes de memória e função executiva são típicos da 
doença de Alzheimer, ao passo que comprometimento não específico ou mais variável do 
desempenho é encontrado na depressão maior. Alternativamente, o tratamento do transtorno 
depressivo, com observação repetida ao longo do tempo, pode ser necessário para que seja feito 
o diagnóstico. 
Transtorno específico da aprendizagem e outros transtornos do neurodesenvolvimento. 

É útil, para fazer a distinção entre transtorno neurocognitivo e transtorno específico da aprendi-
zagem ou outros transtornos do neurodesenvolvimento, um esclarecimento criterioso da condi-
ção basal do indivíduo. Outras questões podem participar da diferença quanto a subtipos etioló-
gicos específicos, conforme descrito nas seções específicas. 

Comorbidade 
Os TNCs são comuns em idosos; assim, são concomitantes a uma grande variedade de doenças 
relacionadas ao envelhecimento, o que pode complicar o diagnóstico e o tratamento. A que mais 
se destaca é o delirium, para o qual o TNC aumenta o risco. Em pessoas idosas, delirium durante 
a hospitalização é, em muitos casos, a primeira vez em que é percebido um TNC, ainda que a 
história atenta revele, com frequência, evidências de declínio anterior. Transtornos 
neurocognitivos mistos também são comuns em idosos, uma vez que a prevalência de muitas 
entidades etiológicas aumenta com o envelhecimento. Em pessoas mais jovens, TNC costuma 
ocorrer com transtornos do neurodesenvolvimento; por exemplo, lesão cerebral em criança na 
pré-escola pode também levar a questões desenvolvimentais e de aprendizagem significativas. 
Comorbidade adicional de TNCs é frequentemente relacionada ao subtipo etiológico, conforme 
discutido nas seções específicas. 



Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Devido à Doença de Alzheimer 61 í 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou 

Leve Devido à Doença de Alzheimer 
Critérios Diagnósticos 

A.  São atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve. 

B.  Há surgimento insidioso e progressão graduai de prejuízo em um ou mais domínios 

cognitivos (no caso de transtorno neurocognitivo maior, pelo menos dois domínios devem 

estar prejudicados). 

C.  Os critérios são atendidos para doença de Alzheimer provável ou possível, do seguinte 

modo: 

Para transtorno neurocognitivo maior: 

Provável doença de Alzheimer é diagnosticada se qualquer um dos seguintes está 

presente; caso contrário, deve ser diagnosticada possível doença de Alzheimer. 

1.  Evidência de uma mutação genética causadora de doença de Alzheimer a partir de 

história familiar ou teste genético. 

2.  Todos os três a seguir estão presentes: 

a.  Evidências claras de declínio na memória e na aprendizagem e em pelo menos outro 

domínio cognitivo (com base em história detalhada ou testes neuropsicológicos em 

série). 

b.  Declínio constantemente progressivo e gradual na cognição, sem platôs 

prolongados. 

c.  Ausência de evidências de etiologia mista (i.e., ausência de outra doença 

neurodegene- rativa ou cerebrovascular ou de outra doença ou condição 

neurológica, mental ou sistêmica provavelmente contribuindo para o declínio 

cognitivo). 

Para transtorno neurocognitivo leve: 

Provável doença de Alzheimer é diagnosticada se há evidência de alguma mutação 

genética causadora de doença de Alzheimer, constatada em teste genético ou história 

familiar. 

Possível doença de Alzheimer é diagnosticada se não há evidência de mutação genética 

causadora de doença de Alzheimer, de acordo com teste genético ou história familiar, com 

presença de todos os três a seguir: 

1.  Evidências claras de declínio na memória e na aprendizagem. 

2.  Declínio constantemente progressivo e gradual na cognição, sem platôs prolongados. 

3.  Ausência de evidências de etiologia mista (i.e., ausência de outra doença 

neurodegenerativa ou cerebrovascular ou de outra doença ou condição neurológica ou 

sistêmica provavelmente contribuindo para o declínio cognitivo). 

D.  A perturbação não é mais bem explicada por doença cerebrovascular, outra doença 

neurodegenerativa, efeitos de uma substância ou outro transtorno mental, neurológico ou 

sistêmico. 

Nota para codificação: Em provável transtorno neurocognitivo maior devido à doença de 

Alzheimer, com perturbação comportamental, codificar primeiro 331.0 (G30.9) doença de 

Alzheimer, seguida de 294.11 (F02.81) transtorno neurocognitivo maior devido à doença de 

Alzheimer. Em provável transtorno neurocognitivo devido à doença de Alzheimer, sem 

perturbação comportamental, codificar primeiro 331.0 (G30.9) doença de Alzheimer, seguida de 

294.10 (F02.80) transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Alzheimer, sem perturbação 

comportamental. 

Para possível transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Alzheimer, codificar 331.9 

(G31.9) possível transtorno neurocognitivo maior. (Nota: Não usar o código adicional para 

doença de Alzheimer. Perturbação comportamental não pode ser codificada, embora deva ainda 

ser indicada por escrito.) Para transtorno neurocognitivo leve devido à doença de Alzheimer, 

codificar 331.83 (G31.84). (Nota: Não usar o código adicional para doença de Alzheimer. 

Perturbação comportamental não pode ser codificada, embora deva ainda ser indicada por 

escrito.) 

Características Diagnósticas 
Além da síndrome de transtorno neurocognitivo (Critério A), as características centrais de TNC 
maior ou leve devido à doença de Alzheimer incluem início insidioso e progressão gradual dos 
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sintomas cognitivos e comportamentais (Critério B). A apresentação característica é amnéstica 
(i.e., com prejuízo da memória e da aprendizagem). Também existem apresentaçõeis riãò 
amnésticas iri- comuns, em especial variantes visuoespaciais e afásicas logopênicas. Na fase leve 
do TNC, a doença de Alzheimer costuma se manifestar com prejuízo na memória e na 
aprendizagem, por vezes acompanhado de deficiências na função executiva. Na fase maior do 
TNC, estão também prejudicadas a capacidade visuoconstrutiva/perceptomotora e a linguagem, 
particularmente quando o TNC é moderado a grave. A cognição social tende a ficar preservada 
até mais tarde no curso da doença. 

Precisa ser especificado um nível de certeza diagnóstica que denote doença de Alzheimer 
como etiologia "provável" ou "possível" (Critério C). É diagnosticada doença de Alzheimer 
provável em TNC maior e leve diante de evidência de um gene causador da doença de 
Alzheimer, seja por meio de teste genético, seja por história familiar dominante autossômica, 
junto de confirmação por ne- cropsia ou teste genético em membro da família afetado. Para TNC 
maior, um quadro clínico típico, sem platôs prolongados ou evidências de etiologia mista, pode 
também ser diagnosticado devido a uma provável doença de Alzheimer. Para TNC leve, 
considerando-se o grau menor de certeza de que as deficiências irão evoluir, essas características 
são apenas suficientes para uma etiologia de Alzheimer possível. Se a etiologia parecer mista, 
TNC leve devido a múltiplas etiologias deve ser diagnosticado. Independentemente do caso, 
seja para TNC leve ou maior devido à doença de Alzheimer, as características clínicas não devem 
sugerir outra etiologia primária para o TNC (Critério D). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Em clínicas especializadas, cerca de 80% dos indivíduos com transtorno neurocognitivo maior 
devido à doença de Alzheimer apresentam manifestações comportamentais e psicológicas; essas 
características são também freqüentes no estágio leve de prejuízo do transtorno neurocognitivo. 
Esses sintomas causam tanto sofrimento ou mais que as manifestações cognitivas, sendo, com 
frequência, a razão para a busca de cuidados de saúde. No estágio leve do transtorno neuro-
cognitivo, ou no nível mais leve de transtorno neurocognitivo maior, costuma ser encontrada 
depressão e/ou apatia. Com transtorno neurocognitivo maior moderadamente grave, caracterís-
ticas psicóticas, irritabilidade, agitação, agressividade e perambulação são comuns. Mais tarde 
na doença, distúrbios na marcha, disfagia, incontinência, mioclonia e convulsões são 
observados. 

Prevalência 
A prevalência de demência generalizada (TNC maior) aumenta rapidamente com o envelheci-
mento. Em países com renda mais elevada, varia de 5 a 10% na sétima década até, pelo menos, 
25% daí em diante. Dados estatísticos norte-americanos sugerem que cerca de 7% das pessoas 
diagnosticadas com doença de Alzheimer têm entre 65 e 74 anos de idade, 53% entre 75 e 84 anos, 
e 40% têm 85 anos ou mais. O percentual de demências atribuíveis à doença de Alzheimer varia 
de cerca de 60% a mais de 90%, dependendo do contexto e dos critérios diagnósticos. TNC leve 
devido à doença de Alzheimer possivelmente representa também uma fração substancial de pre-
juízo cognitivo leve (mild cognitive impairment - MCI). 

Desenvolvimento e Curso 
Transtorno neurocognitivo maior ou leve devido à doença de Alzheimer progride gradualmente, 
por vezes com platôs de curta duração, indo da demência grave à morte. A duração média da 
sobrevida após o diagnóstico situa-se por volta de 10 anos, refletindo mais a idade avançada da 
maioria dos indivíduos do que o curso da doença; há pessoas que conseguem viver com ela por 
até 20 anos. Indivíduos no estágio avançado acabam mudos e confinados ao leito. A morte 
costuma ser conseqüência de aspiração nos que sobrevivem ao longo do curso completo. No 
TNC leve devido à doença de Alzheimer, os prejuízos aumentam com o tempo, com o estado 
funcional, pouco a pouco, declinando, até que os sintomas cheguem ao limiar para o diagnóstico 
de TNC maior. 

O surgimento de sintomas costuma ocorrer na oitava ou nona década devida; formas de 
início precoce encontradas na quinta e sexta décadas têm, frequentemente, relação com mutações 
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causadoras conhecidas. Os sintomas e a patologia não apresentam grandes diferenças em idades 
distintas de aparecimento. Pessoas mais jovens, porém, têm mais probabilidade de sobreviver ao 
curso completo da doença, ao passo que pessoas com mais idade têm mais probabilidade de 
apresentar várias comorbidades médicas, que afetam o curso e o controle da doença. A com-
plexidade diagnóstica é mais alta nos idosos devido à maior possibilidade de doença médica 
comórbida e patologia mista. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Lesão cerebral traumática aumenta o risco de TNC maior ou leve devido à doença 
de Alzheimer. 
Genéticos e fisiológicos. A idade é o fator de risco mais poderoso para a doença de Alzheimer. 
A suscetibilidade genética ao polimorfismo da apolipoproteína E4 aumenta o risco e reduz a 
idade do início, especialmente em indivíduos homozigóticos. Também existem genes extrema-
mente raros causadores da doença de Alzheimer. Indivíduos com a síndrome de Down (trissomia 
do 21) desenvolvem a doença de Alzheimer se chegam até a vida adulta intermediária. Múltiplos 
fatores de risco vasculares influenciam o risco da doença e podem agir aumentando a patologia 
cerebrovascular ou, ainda, provocando efeitos diretos na patologia da doença de Alzheimer. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
A detecção de um TNC pode ser mais difícil em contextos culturais e socioeconômicos em que a 
perda da memória é considerada normal com o envelhecimento, onde os idosos veem-se diante 
de menos demandas cognitivas na vida diária ou em que níveis educacionais muito baixos acar-
retam desafios maiores a avaliações cognitivas objetivas. 

Marcadores Diagnósticos 
Atrofia cortical, placas neuríticas com predomínio amiloide e emaranhados neurofibrilares com 
predominância de proteínas tau são marcos do diagnóstico patológico da doença de Alzheimer, 
podendo ser confirmados via exame histopatológico após a morte. Em casos com início precoce, 
com herança autossômica dominante, uma mutação em um dos genes conhecidos causadores da 
doença de Alzheimer - proteína precursora do amiloide (APP), presenilina 1 (PSEN1) ou preseni- 
lina 2 (PSEN2) - pode estar envolvida, e testes genéticos para tais mutações estão disponíveis no 
comércio, pelo menos para PSEN1. A apoliproteína 4 não serve como marcador diagnóstico, 
porque é somente um fator de risco, não sendo nem necessária, nem suficiente para a ocorrência 
da doença. 

Uma vez que os depósitos de amiloides beta 42 no cérebro ocorrem cedo na cascata fisiopa-
tológica, testes diagnósticos com base amiloide, como imagens amiloides na tomografia cerebral 
por emissão de pósitrons (PET) e níveis reduzidos de amiloide beta 42 no líquido cerebrospinal 
(LCS), podem ter valor diagnóstico. Sinais de lesão neuronal, como atrofia cortical no 
hipocampo, e temporoparietal, em imagens por ressonância magnética, hipometabolismo 
temporoparietal em PET com fluorodeoxiglicose e evidências de níveis elevados da tau total e da 
tau fosfato no LCS, oferecem evidências de dano neuronal, embora sejam menos específicos para 
a doença de Alzheimer. Até agora, esses biomarcadores não estão totalmente validados, e muitos 
estão disponíveis apenas em locais de atendimento terciário. Entretanto, alguns deles, em 
conjunto com biomarcadores recentes, provavelmente farão parte da prática clínica mais ampla 
nos próximos anos. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Neurocognitivo 

Maior ou Leve Devido à Doença de Alzheimer 
A proeminência de perda de memória pode causar dificuldades significativas relativamente cedo 
no curso. A cognição social (e, assim, o funcionamento social) e a memória de procedimentos (p. 
ex., dançar, tocar instrumentos musicais) podem ser relativamente preservadas por longos 
períodos. 
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Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos neurocognitivos. Transtornos neurocognitivos maiores e leves devido a 
outros processos neurodegenerativos (p. ex., doença com corpos de Lewy, degeneração lobar 
frontotemporal) partilham o surgimento insidioso e o declínio gradativo causados pela doença 
de Alzheimer, embora tenham características distintas. No TNC vascular maior ou leve, costuma 
haver história de acidente vascular cerebral temporariamente relacionada ao surgimento de 
prejuízo cognitivo, com infartos ou aumento de intensidades da substância branca considerados 
suficientes para responder pelo quadro clínico. No entanto, sobretudo quando não existe 
história clara de declínio gradual, o TNC maior ou leve pode partilhar muitas características 
clínicas da doença de Alzheimer. 
Outra doença neurológica ou sistêmica ativa e comórbida. Outras doenças neurológicas ou 
sistêmicas devem ser consideradas quando há uma relação temporal apropriada e gravidade que 
respondam pelo quadro clínico. No nível leve do TNC, pode ser difícil diferenciar a etiologia da 
doença de Alzheimer daquela de outra condição médica (p. ex., distúrbios da tireoide, defi-
ciência de vitamina B12). 
Transtorno depressivo maior. Particularmente no nível leve de um TNC, o diagnóstico di-
ferencial inclui ainda depressão maior. A presença de depressão pode estar associada a funcio-
namento diário reduzido e concentração insatisfatória capazes de assemelhar-se a um TNC. A 
melhora com tratamento da depressão pode ser útil para a distinção. 

Comorbidade 
A maior parte das pessoas com a doença de Alzheimer é composta de idosos, com múltiplas 
condições médicas capazes de complicar o diagnóstico e influenciar o curso clínico. Transtorno 
neurocognitivo maior ou leve devido à doença de Alzheimer costuma ocorrer com doença cere-
brovascular, contribuindo para o quadro clínico. Quando uma condição comórbida colabora com 
o TNC em um indivíduo com doença de Alzheimer, TNC devido a múltiplas etiologias deve ser 
diagnosticado. 

Transtorno Neurocognitivo 

Frontotemporal Maior ou Leve 
Critérios Diagnósticos 

A.  São atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve. 

B.  A perturbação tem surgimento insidioso e progressão gradual. 

C.  Qualquer um entre (1) e (2): 

1.  Variante comportamental: 

a.  Três ou mais dos sintomas comportamentais a seguir: 

i.  Desinibição comportamental. 

ii.  Apatia ou inércia. 

‘ iii. Perda de simpatia ou empatia. 

iv.  Comportamento perseverante, estereotipado ou compulsivo/ritualístico. 

v.  Hiperoralidade e mudanças na dieta. 

b.  Declínio proeminente na cognição social e/ou nas capacidades executivas. 

2.  Variante lingüística: 

a. Declínio proeminente na capacidade lingüística, na forma de produção da fala, no 

encontro de palavras, na nomeação de objetos, na gramática ou na compreensão de 

palavras. 

D.  Preservação relativa da aprendizagem e da memória e da função perceptomotora. 

E.  A perturbação não é mais bem explicada por doença cerebrovascular, outra doença 

neurodege- nerativa, efeitos de uma substância ou outro transtorno mental, neurológico ou 

sistêmico. 
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Provável transtorno neurocognitivo frontotemporal é diagnosticado se algum dos seguintes 

está presente; caso contrário, deve ser diagnosticado possível transtorno neurocognitivo 

frontotemporal: 

1.  Evidências de uma mutação genética causadora de transtorno neurocognitivo 

frontotemporal, a partir da história familiar ou de testes genéticos. 

2.  Evidências de envolvimento desproporcional do lobo frontal e/ou lobo temporal, com base 

em neuroimagem. 

Possível transtorno neurocognitivo frontotemporal é diagnosticado se não houver evidências 

de uma mutação genética e o exame de neuroimagem não tiver sido realizado. 

Nota para codificação: Para provável transtorno neurocognitivo maior devido a degeneração 

lobar frontotemporal, com perturbação comportamental, codificar primeiro 331.19 (G31.09) 

doença frontotemporal, seguida de 294.11 (F02.81) provável transtorno neurocognitivo maior 

devido a degeneração lobar frontotemporal com perturbação comportamental. Para provável 

transtorno neurocognitivo maior devido a degeneração lobar frontotemporal, sem perturbação 

comportamental, codificar primeiro 331.19 (G31.09) doença frontotemporal, seguida de 294.10 

(F02.80) provável transtorno neurocognitivo maior devido a degeneração lobar frontotemporal, 

sem perturbação comportamental. Para possível transtorno neurocognitivo maior devido a 

degeneração frontotemporal, codificar 331.9 (G31.9) possível transtorno neurocognitivo maior 

devido a degeneração lobar frontotemporal. (Nota: Não usar o código adicionai para doença 

frontotemporal. Perturbação comportamental não pode ser codificada, embora deva ainda ser 

indicada por escrito.) 

Para transtorno neurocognitivo leve devido a degeneração lobar frontotemporal, codificar 331.83 

(G31.84). (Nota: Não usar o código adicional para doença frontotemporal. Perturbação comporta-

mental não pode ser codificada, embora deva ainda ser indicada por escrito.) 

Características Diagnósticas 
Transtorno neurocognitivo frontotemporal maior ou leve compreende uma série de variantes 
sindrômicas, caracterizadas pelo desenvolvimento progressivo de mudança comportamental e de 
personalidade e/ou prejuízo na linguagem. A variante comportamental e três variantes lin-
güísticas (semântica, agramatical/não fluente e logopênica) mostram padrões distintos de atrofia 
cerebral e alguma neüropatologia distintiva. Devem ser atendidos os critérios para a variante 
comportamental ou lingüística para que seja feito o diagnóstico, mas muitas pessoas apresentam 
características de ambas. 

Indivíduos com a variante comportamental do TNC frontotemporal maior ou leve apresen-
tam graus variados de apatia ou desinibição. Podem perder interesse na socialização, no autocui- 
dado e nas responsabilidades pessoais ou evidenciar comportamentos socialmente inadequados. 
O insight está, em geral, prejudicado, o que costuma retardar a consulta médica. O primeiro 
encaminhamento costuma ser a um psiquiatra. Os indivíduos podem desenvolver mudanças no 
estilo social e nas crenças religiosas e políticas, com movimentos repetitivos, acumulação, 
mudanças no comportamento alimentar e hiperoralidade. Nos estágios posteriores, pode ocorrer 
perda de controle dos esfincteres. Declínio cognitivo é menos destacado, e testes formais podem 
mostrar relativamente poucas deficiências nos estágios iniciais. Os sintomas neurocognitivos co-
muns incluem falta de planejamento e organização, distratibilidade e julgamento insatisfatório. 
Deficiências na função executiva, como desempenho ruim em testes de flexibilidade mental, ra-
ciocínio abstrato e inibição de resposta estão presentes, embora aprendizagem e memória estejam 
relativamente poupadas, com as capacidades perceptomotoras quase sempre preservadas nos 
estágios iniciais. 

Indivíduos com a variante lingüística do TNC frontotemporal maior ou leve apresentam 
afasia progressiva primária, com surgimento gradual, com três subtipos comumente descritos: 
variante semântica, variante agramatical/não fluente e variante logopênica, sendo que cada uma 
reúne características distintivas e neüropatologia correspondente. 

"Provável" é diferenciado de "possível" TNC frontotemporal pela presença de fatores ge-
néticos etiológicos (p. ex., mutações na codificação genética para a proteína tau associada aos 
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microtúbulos) ou pela presença de atrofia distintiva ou atividade reduzida nas regiões fronto- 
temporais, em imagens estruturais ou funcionais. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Características extrapiramidais podem ser proeminentes em alguns casos, com uma sobreposição 
com síndromes, como a paralisia supranuclear progressiva e a degeneração corticobasal. 
Características de doença neuronal motora podem estar presentes em alguns casos (p. ex., atrofia 
muscular, fraqueza). Um subconjunto de indivíduos desenvolve alucinações visuais. 

Prevalência 
Transtorno neurocognitivo frontotemporal maior ou leve é causa comum de TNC de surgimento 
precoce em pessoas com menos de 65 anos. As estimativas de prevalência populacional variam 
de 2 a 10 para cada 100.000. Por volta de 20 a 25% dos casos de TNC frontotemporal ocorrem em 
indivíduos com mais de 65 anos. O transtorno responde por cerca de 5% de todos os casos de 
demência em séries não selecionadas de autópsias. Estimativas de prevalência da variante 
comportamental e da variante lingüística semântica são mais elevadas em indivíduos do sexo 
masculino, e estimativas de prevalência da variante lingüística não fluente no sexo feminino. 

Desenvolvimento e Curso 
Indivíduos com TNC frontotemporal maior ou leve costumam estar na sexta década de vida, 
ainda que a idade do surgimento varie da terceira à nona década. A doença progride lentamente, 
com sobrevida média de 6 a 11 anos após o aparecimento dos sintomas e de 3 a 4 anos após o 
diagnóstico. A sobrevida é mais curta, e o declínio mais rápido, no TNC frontotemporal do que 
na doença de Alzheimer típica. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Por volta de 40% dos indivíduos com TNC maior ou leve têm história 
familiar de TNC com surgimento precoce, e cerca de 10% mostram um padrão autossômico 
dominante herdado. Foram identificados vários fatores genéticos, como mutações no gene codi-
ficador da proteína tau associada aos microtúbulos (microtubule associated protein tau - MAPT), 
o gene gramíina {granulin gene - GRN) e o gene C90RF72. Uma variedade de famílias com muta-
ções causadoras foi identificada (ver a seção "Marcadores Diagnósticos" a seguir), mas muitos 
indivíduos com transmissão familiar conhecida não têm a mutação conhecida. A presença de 
doença neuronal motora está associada a deterioração mais rápida. 

Marcadores Diagnósticos 
Imágem por tomografia computadorizada (TC) ou por ressonância magnética estrutural (RMe) 
pode mostrar padrões distintos de atrofia. Na variante comportamental do TNC frontotemporal 
maior ou leve, os dois lobos (em especial os médio-frontais) e os lobos temporais anteriores 
estão atróficos. Na variante lingüística semântica do TNC maior ou leve, o lobo intermediário, o 
inferior e o anterior estão bilateralmente atróficos, embora de forma assimétrica, com o lado 
esquerdo normalmente mais afetado. A variante lingüística não fluente do TNC frontotemporal 
maior ou leve está associada a atrofia predominantemente irisular-frontal posterior esquerda. A 
variante logopênica do TNC frontotemporal maior ou leve está associada a atrofia 
predominantemente parietal ou perisilviana posterior esquerda. Imagens funcionais 
demonstram hipoperfusão e/ou hipometabolismo cortical nas regiões cerebrais 
correspondentes, que podem estar presentes nos primeiros estágios na ausência de 
anormalidade estrutural. Biomarcadores de surgimento mais recente para a doença de Alzheimer 
(p. ex., níveis de tau e beta-amiloide do líquido cerebrospi- nal e imagem amiloide) podem 
ajudar no diagnóstico diferencial, mas a distinção da doença de 
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Alzheimer pode continuar difícil (a variante logopênica costuma, na verdade, ser uma manifes-
tação dessa doença). 

Nos casos familiares de TNC frontotemporal, a identificação de mutações genéticas pode 
ajudar a confirmar o diagnóstico. Mutações associadas ao TNC frontotemporal incluem os genes 
codificadores da proteína tau associada aos microtúbulos (MAPT) e à granulina (GRN), o gene 
C90RF72, a proteína de resposta transativa de ligação ao DNA de 43 kDa (TDP-43 ou TARDBP), a 
proteína que contém valosina (valosin-containing protein - VCP), a proteína 2B modificadora da 
cromatina (CHMP2B) e a proteína fusionada no sarcoma (FUS). 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

Neurocognitivo Frontotemporal Maior ou Leve 
Devido à idade relativamente precoce do início do transtorno, este costuma afetar o local de 
trabalho e a vida familiar. Considerando-se o envolvimento da linguagem e/ou do 
comportamento, o funcionamento costuma ficar prejudicado de forma mais grave relativamente 
cedo no curso. Para indivíduos com a variante comportamental, antes do esclarecimento 
diagnóstico, pode ter ocorrido ruptura familiar significativa, envolvimento legal e problemas no 
local de trabalho devido a comportamentos socialmente inadequados. O prejuízo funcional 
devido à mudança comportamental e à disfunção lingüística, que pode incluir hiperoralidade, 
perambulação impulsiva e outros comportamentos desinibidos, pode ir muito além do resultante 
da perturbação cognitiva, ocasionando, por vezes, internação em casa de repouso ou 
institucionalização. Esses comportamentos podem ser gravemente disruptivos, mesmo em locais 
com estrutura de atendimento, sobretudo quando os indivíduos são de outro modo saudáveis, 
não fragilizados e estão livres de outras comorbidades médicas. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos neurocognitivos. Outras doenças neurodegenerativas podem ser dife-
renciadas de TNC frontotemporal maior ou leve pelos aspectos característicos. No TNC maior ou 
leve devido à doença de Alzheimer, o declínio na aprendizagem e na memória é um aspecto pre-
coce. Todavia, 10 a 30% dos pacientes que se apresentam com uma síndrome sugestiva de TNC 
frontotemporal maior ou leve mostram, via necropsia, ser portadores de patologia da doença de 
Alzheimer. Isso ocorre com mais frequência em indivíduos que apresentam síndromes com 
alterações progressivas nas funções executivas na ausência de mudanças comportamentais ou de 
transtorno do movimento ou nos que apresentam a variante logopênica. 

No TNC maior ou leve com corpos de Lewy, aspectos centrais e sugestivos dos corpos de 
Lewy podem estar presentes. No TNC maior ou leve devido à doença de Parkinson, surge parkin- 
sonismo espontâneo bem antes do declínio cognitivo. No TNC vascular maior ou leve, dependen-
do das regiões cerebrais afetadas, pode também haver perda da capacidade executiva e mudanças 
comportamentais, como apatia, e esse transtorno deve ser levado em conta no diagnóstico diferen-
cial. Uma história de evento cerebrovascular, no entanto, está temporalmente relacionada ao 
aparecimento de prejuízo cognitivo no TNC vascular maior ou leve, e a neuroimagem revela 
infartos ou lesões na substância branca, em quantidade suficiente para responder pelo quadro 
clínico. 
Outras condições neurológicas. Transtorno cognitivo frontotemporal maior ou leve se sobrepõe 
clínica e patologicamente a paralisia supranuclear progressiva, degeneração corticoba- sal e 
doença neuronal motora. A paralisia supranuclear progressiva caracteriza-se por paralisias 
supranucleares de olhar fixo e parkinsonismo predominantemente axial. Sinais pseudobulbares 
podem estar presentes, e retropropulsão costuma ser proeminente. Uma avaliação neurocognitiva 
mostra lentidão psicomotora, memória de trabalho com funcionamento ruim e disfunção exe-
cutiva. A degeneração corticobasal apresenta-se com rigidez assimétrica, apraxia dos membros, 
instabilidade postural, mioclonia, fenômeno do membro alienígena e perda sensorial cortical. 
Muitos indivíduos com a variante comportamental do TNC frontotemporal maior ou leve apre-
sentam características de doença do neurônio motor, que tende a ser doença mista do neurônio 
superior e predominantemente do neurônio motor inferior. 
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Outros transtornos mentais e condições médicas. A variante comportamental do TNC 
frontotemporal pode ser confundida com transtorno mental primário, como depressão maior, 
transtornos bipolares ou esquizofrenia, e indivíduos com essa variante costumam apresentar-se, 
inicialmente, ao psiquiatra. Com o tempo, o desenvolvimento de dificuldades neurocognitivas 
progressivas ajudará a fazer a distinção. É útil uma avaliação médica criteriosa para que sejam 
excluídas causas tratáveis de TNCs, como distúrbios metabólicos, deficiências nutricionais e 
infecções. 

Transtorno Neurocognitivo Maior 

ou Leve com Corpos de Lewy 
Critérios Diagnósticos 

A.  São atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve. 

B.  O transtorno tem surgimento insidioso e progressão gradual. 

C.  O transtorno atende a uma combinação de características diagnósticas centrais e 

sugestivas para provável ou possível transtorno neurocognitivo com corpos de Lewy. 

Para provável transtorno neurocognitivo maior ou leve com corpos de Lewy, o indivíduo 

tem duas características centrais ou uma sugestiva com um ou mais aspectos principais. 

Para possível transtorno neurocognitivo maior ou leve com corpos de Lewy, o indivíduo 

tem apenas uma característica central ou um ou mais aspectos sugestivos. 

1.  Características diagnósticas centrais: 

a.  Cognição oscilante, com variações acentuadas na atenção e no estado de alerta. 

b.  Alucinações visuais recorrentes, bem formadas e detalhadas. 

c.  Características espontâneas de parkinsonismo, com aparecimento subsequente ao 

desenvolvimento do declínio cognitivo. 

2.  Características diagnósticas sugestivas: 

a.  Atende a critérios de transtorno comportamental do sono do movimento rápido dos 

olhos (ou sono REM - rapid eye movement). 

b.  Sensibilidade neuroléptica grave. 

D.  A perturbação não é mais bem explicada por doença vascular cerebral, outra doença 

neurode- generativa, efeitos de uma substância ou outro transtorno mental, neurológico ou 

sistêmico. 

Nota para codificação: Para provável transtorno neurocognitivo maior com corpos de Lewy, 

com perturbação comportamental, codificar primeiro 331.82 (G31.83) doença com corpos de 

Lewy, seguida de 294.11 (F02.81) provável transtorno neurocognitivo maior com corpos de Lewy, 

com perturbação comportamental. Para provável transtorno neurocognitivo maior com corpos 

de Lewy, sem perturbação comportamental, codificar primeiro 331.82 (G31.83) doença com 

corpos de Lewy, seguida de 294.10 (F02.80) provável transtorno neurocognitivo maior com 

corpos de Lewy, sem perturbação comportamental. 

Para possível transtorno neurocognitivo maior com corpos de Lewy, codificar 331.9 (G31.9) 
possível transtorno neurocognitivo maior com corpos de Lewy, . (Nota: Não usar o código 

adicional para doença com corpos de Lewy. Perturbação comportamental não pode ser 

codificada, embora deva ainda ser indicada por escrito.) 

Para transtorno neurocognitivo leve com corpos de Lewy, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: Não 

usar o código adicional para doença com corpos de Lewy. Perturbação comportamental não 

pode ser codificada, embora deva ainda ser indicada por escrito.) 

Características Diagnósticas 
Transtorno neurocognitivo maior ou leve com corpos de Lewy (TNCCL), no caso de TNC maior, 
corresponde à condição conhecida como demência com corpos de Lewy (DCL). O transtorno in 
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clui não somente prejuízo cognitivo progressivo (com as primeiras mudanças ocorrendo mais na 
atenção complexa e na função executiva do que na aprendizagem e na memória) como também 
alucinações visuais complexas recorrentes e sintomas concorrentes de transtorno comportamen-
tal do sono com movimento rápido dos olhos (REM) (que pode ser uma manifestação muito 
precoce), além de alucinações de outras modalidades sensoriais, depressão e delírios. Os sinto-
mas oscilam em um padrão que pode se assemelhar a delirium, embora não possa ser encontrada 
uma causa subjacente. A apresentação variável dos sintomas de TNCCL reduz a probabilidade 
de todos os sintomas serem observados em uma consulta clínica breve, havendo necessidade de 
uma investigação completa das observações do cuidador. O uso de escalas de avaliação es-
pecificamente criadas para avaliar oscilações pode ajudar no diagnóstico. Outro aspecto central é 
o parkinsonismo espontâneo, que deve começar após o surgimento do declínio cognitivo; por 
convenção, são observados déficits cognitivos maiores, no mínimo, um ano antes dos sintomas 
motores. O parkinsonismo também deve ser diferenciado de sinais extrapiramidais induzidos 
por neurolépticos. É fundamental o diagnóstico preciso para um planejamento seguro do tra-
tamento, uma vez que até 50% dos indivíduos com TNCCL têm sensibilidade grave a fármacos 
neurolépticos, e esses medicamentos devem ser usados com muita cautela no controle das mani-
festações psicóticas. 

O diagnóstico de TNCCL leve é apropriado para indivíduos que apresentam aspectos cen-
trais ou sugestivos, em um estágio em que prejuízos cognitivos ou funcionais não têm gravidade 
suficiente para atenderem aos critérios de TNC maior. Da mesma forma que para todos os TNCs 
leves, porém, com frequência haverá evidências insuficientes que justifiquem qualquer etiologia 
isolada, sendo mais apropriado o uso de um diagnóstico não especificado. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com TNCCL têm quedas repetidas e síncope, além de episódios passageiros de perda 
de consciência sem explicação. Disfunção autonômica, como hipotensão ortostática e inconti-
nência urinária, pode ser observada. São comuns alucinações auditivas e não visuais, da mesma 
forma que delírios sistematizados, identificação errônea delirante e depressão. 

Prevalência 
As poucas estatísticas disponíveis de prevalência baseadas na população para TNCCL variam de 
0, 1 a 5% da população idosa em geral e de 1,7 a 30,5% de todos os casos de demência. Nas séries 
de bancos de cérebros (necropsia), as lesões patológicas conhecidas como corpos de Lewy estão 
presentes em 20 a 35% dos casos de demência. A proporção entre os sexos masculino e feminino é 
de cerca de 1,5:1. 

Desenvolvimento e Curso 
O TNCCL é um doença gradualmente progressiva, com surgimento insidioso. Há, porém, com 
frequência, uma história prodrômica de episódios de confusão (delirium) de surgimento agudo, 
comumente precipitados por doença ou cirurgia. A distinção entre TNCCL, em que os corpos de 
Lewy são basicamente de localização cortical, e TNC maior ou leve devido à doença de Parkin-
son, em que a patologia é basicamente nos gânglios da base, é a ordem em que aparecem os sin-
tomas cognitivos e motores. No TNCCL, o declínio é manifestado cedo no curso da doença, pelo 
menos um ano antes do surgimento dos sintomas motores (ver a seção "Diagnóstico Diferencial" 
para este transtorno). O curso da doença pode ser caracterizado por platôs ocasionais, mas even-
tualmente há progressão, que vai da demência grave à morte. A duração média da sobrevida é de 
5 a 7 anos nas séries clínicas. O aparecimento de sintomas costuma ser observado a partir da sexta 
até a nona década de vida, com a maior parte dos casos tendo o surgimento quando as pessoas 
afetadas estão na metade da sétima década de vida. 
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Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Pode ocorrer agregação familiar, tendo sido identificados vários genes 
de risco, embora na maior parte dos casos de TNCCL não haja história familiar. 

Marcadores Diagnósticos 
A doença neurodegenerativa subjacente é essencialmente uma sinucleinopatia em razão de 
duplicações errôneas e agregação da alfa-sinucleína. Testes cognitivos que vão além do uso de 
instrumentos breves para rastreio podem ser necessários para definir os déficits com clareza. Es-
calas avaliativas, criadas para medir oscilações, podem ser úteis. A condição associada de trans-
torno comportamental do sono REM pode ser diagnosticada por meio de um estudo formal do 
sono ou identificada por perguntas ao paciente ou a um informante sobre sintomas relevantes. 
Sensibilidade neuroléptica (desafio) não é indicada como marcador diagnóstico, mas, se ocorre, 
faz surgir a suspeita de TNCCL. Uma característica diagnóstica sugestiva é a baixa captação do 
transportador de dopamina estriatal em tomografia computadorizada por emissão de fóton único 
(SPECT), ou tomografia por emissão de pósitrons (PET). Outros marcadores clínicos poten-
cialmente úteis incluem a conservação relativa de estruturas temporais médias em imagens por 
tomografia computadorizada/ressonância magnética do cérebro; a captação reduzida do trans-
portador de dopamina estriatal nos exames de SPECT/PET; a baixa captação generalizada em 
SPECT/PET de perfusão, com atividade occipital reduzida; e a tintüografia do miocárdio MIBG 
anormal, sugerindo denervação simpática: atividade destacada com ondas lentas no eletrencefa-
lograma, com ondas transientes no lobo temporal. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

Neurocognitivo Maior ou Leve com Corpos de Lewy 
Pessoas com TNCCL estão mais prejudicas funcionalmente do que o esperado para seus déficits 
cognitivos quando comparadas a indivíduos com outras doenças degenerativas, como a doença 
de Alzheimer. Em grande parte, isso é conseqüência de prejuízos autonômicos e motores, causa-
dores de problemas de higiene íntima, movimentação e ato alimentar. Distúrbios do sono e 
sintomas psiquiátricos proeminentes podem também ser parte das dificuldades funcionais. 
Assim, a qualidade de vida de indivíduos com esse transtorno costuma ser significativamente 
pior do que a daqueles com doença de Alzheimer. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno neurocognitivo maior ou leve devido à doença de Parkinson. Um aspecto dis-
tintivo essencial no diagnóstico clínico é a seqüência temporal em que aparecem o parkinso-
nismo e o TNC. No caso de TNC devido à doença de Parkinson, o indivíduo deve desenvolver 
declínio cognitivo no contexto da doença de Parkinson estabelecida; por convenção, o declínio 
só atinge o estágio de TNC maior pelo menos um ano após o diagnóstico da doença de 
Parkinson. Se decorreu menos de um ano desde o surgimento de sintomas motores, o 
diagnóstico é TNCCL. Essa distinção fica mais clara no nível do TNC maior do que no do leve. 

O momento certo e a seqüência do parkinsonismo e do TNC leve podem ser de difícil de-
terminação, porque o surgimento e a apresentação clínica podem ser ambíguos, e TNC leve não 
especificado deve ser diagnosticado diante da ausência de outras características principais e su-
gestivas. 

Comorbidade 
A patologia com corpos de Lewy costuma coexistir com a doença de Alzheimer e com a patologia 
da doença cerebrovascular, em especial em idosos. Na doença de Alzheimer, há patologia da si- 
nucleína concomitante em 60% dos casos (se incluídos casos limitados à amígdala). Geralmente, 
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há proporção mais alta da patologia com corpos de Lewy em indivíduos com demência do que 
em indivíduos idosos sem demência. 

Transtorno Neurocognitivo Vascular Maior ou 
Leve 

Critérios Diagnósticos 

A.  São atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve. 

B.  Os aspectos clínicos são consistentes com uma etiologia vascular, conforme sugerido por 

um dos seguintes: 

1.  O surgimento de déficits cognitivos está temporariamente relacionado com um ou mais 

de um evento cerebrovascular. 

2.  Evidências de declínio são destacadas na atenção complexa (incluindo velocidade de 

processamento) e na função executiva frontal. 

C.  Há evidências da presença de doença cerebrovascular a partir da história, do exame físico 

e/ou de neuroimagem consideradas suficientes para responder pelos déficits cognitivos. 

D.  Os sintomas não são mais bem explicados por outra doença cerebral ou transtorno 

sistêmico. Provável transtorno neurocognitivo vascular é diagnosticado quando um dos 

seguintes está presente; caso contrário, deve ser diagnosticado possível transtorno 

neurocognitivo vascular: 

1.  Os critérios clínicos têm apoio de evidências de neuroimagem de lesão parenquimal 

significativa, atribuída a doença cerebrovascular (com apoio de neuroimagem). 

2.  A síndrome neurocognitiva é temporalmente relacionada com um ou mais eventos 

cerebro- vasculares documentados. 

3.  Evidências clínicas e genéticas (p. ex., arteriopatia cerebral autossômica dominante, 

com infartos subcorticais e leucoencefalopatia) de doença cerebrovascular estão 

presentes. 

Possível transtorno neurocognitivo vascular é diagnosticado quando os critérios clínicos são 

atendidos, mas não está disponível neuroimagem, e a relação temporal da síndrome 

neurocognitiva com um ou mais de um evento cerebrovascular não está estabelecida. 

Nota para codificação: Para provável transtorno neurocognitivo vascular maior, com 

perturbação comportamental, codificar 290.40 (F01.51). Para provável transtorno neurocognitivo 

vascular maior, sem perturbação comportamental, codificar 290.40 (F01.50). Para possível 

transtorno neurocognitivo vascular maior, com ou sem perturbação comportamental, codificar 

331.9 (G31.9). Não é necessário um código adicional para a doença cerebrovascular. 

Para transtorno neurocognitivo vascular leve, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: Não usar um 

código adicional para a doença vascular. Perturbação comportamental não pode ser codificada, 

embora deva ainda ser indicada por escrito.) Características Diagnósticas 
O diagnóstico de transtorno neurocognitivo vascular maior ou leve exige o estabelecimento de 
um TNC (Critério A) e a determinação de que a doença cerebrovascular é a patologia dominante, 
quando não exclusiva, que responde pelos déficits cognitivos (Critérios B e C). A etiologia vascu-
lar pode variar de acidente vascular cerebral em grande vaso a doença microvascular; a apresen-
tação é, assim, bastante heterogênea, derivada dos tipos de lesões vasculares e de sua extensão e 
localização. As lesões podem ser focais, multifocais ou difusas e ocorrer em várias combinações. 

Muitos indivíduos com TNC vascular maior ou leve apresentam infartos múltiplos, com um 
declínio agudo gradual ou flutuante na cognição, bem como períodos intervenientes de estabili-
dade e até mesmo alguma melhora. Outros podem ter surgimento gradual, com progressão lenta, 
rápido desenvolvimento de déficits, seguido de relativa estabilidade, ou outra apresentação com-
plexa. Transtorno neurocognitivo vascular maior ou leve, com surgimento gradativo e progressão 
lenta, costuma ser decorrente de alguma doença dos pequenos vasos ou de lesões na substância 
branca, nos gânglios da base e/ou no tálamo. A progressão gradativa, nesses casos, costuma ser 



622 , Transtornos Neurocognitivos 

pontuada por eventos agudos, que deixam déficits neurológicos sutis. Os déficits cognitivos 
podem ser atribuídos a uma ruptura dos circuitos córtico-subcorticais, com possível influência na 
atenção complexa, em especial na velocidade do processamento de informações e na capacidade 
executiva. 

Investigar de forma suficiente a presença de uma doença cerebrovascular depende da his-
tória, do exame físico e de neuroimagem (Critério C). Certeza etiológica exige a demonstração de 
anormalidades na neuroimagem. A falta dessas neuroimagens pode resultar em imprecisão 
diagnóstica significativa pela omissão de infarto cerebral "silencioso" e lesões na substância 
branca. Se, entretanto, o prejuízo cognitivo está temporariamente associado a um ou mais aci-
dentes vasculares cerebrais bem documentados, pode ser feito um diagnóstico provável na falta 
de neuroimagem. Evidências clínicas de doença cerebrovascular incluem a história documentada 
de acidente vascular cerebral, com declínio cognitivo temporariamente associado ao evento, ou 
sinais físicos consistentes com um acidente vascular cerebral (p. ex., hemiparesia, síndrome 
pseu- dobulbar, falha no campo visual). Evidências de neuroimagem (evidências de doença 
cerebrovascular em ressonância magnética ou tomografia computadorizada) englobam um ou 
mais dos seguintes: um ou mais grandes vasos infartados ou hemorrágicos, um único infarto ou 
hemorragia estrategicamente situada (p. ex., no giro angular, no tálamo, na porção anterior e 
basal do cérebro), dois ou mais infartos lacunares fora do tronco cerebral ou lesões extensas e 
confluentes da substância branca. Esta última, com frequência, é chamada de doença do vaso 
menor, ou mudanças isquêmicas subcorticais, em avaliações clínicas com neuroimagem. 

No TNC vascular leve, costuma ser suficiente a história de um só acidente vascular cerebral 
ou de doença extensa da substância branca. No TNC vascular maior, costumam ser necessários 
dois ou mais acidentes vasculares cerebrais, um acidente vascular cerebral estrategicamente si-
tuado ou uma combinação de doença da substância branca e uma ou mais lacunas. 

O transtorno não deve ser mais bem explicado por outro transtorno. Por exemplo, déficit 
proeminente de memória bem cedo no curso pode sugerir doença de Alzheimer; características 
parkinsonianas destacadas e precoces sugerem doença de Parkinson; e uma associação próxima 
entre o início e a depressão sugere depressão. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A avaliação neurológica costuma revelar história de acidente vascular cerebral e/ou episódios 
isquêmicos transitórios, além de sinais indicativos de infartos cerebrais. Encontram-se também 
normalmente associadas mudanças de personalidade e humor, abulia, depressão e oscilação 
emocional. Desenvolvimento de sintomas depressivos de aparecimento tardio, acompanhados 
de desaceleração psicomotora e disfunção executiva, é uma apresentação comum entre idosos 
com doença isquêmica progressiva em pequenos vasos ("depressão vascular"). 

Prevalência 
Transtorno neurocognitivo maior ou leve é a segunda causa mais comum de TNC depois da 
doença de Alzheimer. Nos Estados Unidos, estatísticas de prevalência na população referentes a 
demência vascular variam de 0,2% na faixa dos 65 a 70 anos até 16% em pessoas com 80 anos ou 
mais. Nos três meses após um acidente vascular cerebral, 20 a 30% dos indivíduos são diagnosti-
cados com demência. Em séries neuropatológicas, a prevalência de demência vascular aumenta 
de 13% aos 70 anos de idade para 44,6% aos 90 anos ou mais na comparação com a doença de 
Alzheimer (23,6 a 51%) e com a combinação de demência vascular e doença de Alzheimer (2 a 
46,4%). Uma prevalência mais elevada tem sido relatada nos afro-americanos, comparados a 
brancos, e em países do leste asiático (p. ex., Japão, China). A prevalência é maior em indivíduos 
do sexo masculino do que nos do sexo feminino. 

Desenvolvimento e Curso 
Pode ocorrer TNC maior ou leve em qualquer idade, ainda que a prevalência aumente expo- 
nencialmente após os 65 anos. Em pessoas idosas, patologias adicionais podem, em parte, ser as 
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responsáveis pelos déficits neurocognitivos. O curso pode variar de início agudo com melhora 
parcial para declínio gradual a progressivo, com flutuações e platôs de duração variável. O TNC 
vascular subcortical puro maior ou leve pode ter um curso progressivo lento, que simula TNC 
maior ou leve devido à doença de Alzheimer. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. As conseqüências neurocognitivas de uma lesão encefálica vascular são influen-
ciadas por fatores de neuroplasticidade, como educação, exercício físico e atividade mental. 
Genéticos e fisiológicos. Os principais fatores de risco de TNC vascular maior ou leve são os 
mesmos que os da doença cerebrovascular, incluindo hipertensão, diabetes, tabagismo, obe-
sidade, níveis elevados de colesterol, níveis elevados de homocisteína, outros fatores de risco de 
aterosclerose e arteriolosclerose, fibrilação atrial e outras condições que aumentam o risco de 
embolia cerebral. Angiopatia amiloide cerebral é um fator de risco importante, em que ocorrem 
depósitos amiloides em vasos arteriais. Outro fator de risco significativo é a condição hereditária 
de arteriopatia cerebral autossômica dominante com infartos subcorticais e leucoencefalopatia, 
ou CADASIL (cerebral autosomal dominant arteriopathy with subcortical infarcts and 
leukoencephalopathy). 

Marcadores Diagnósticos 
Neuroimagens estruturais, usando ressonância magnética ou TC, têm papel importante no pro-
cesso diagnóstico. Não existem outros biomarcadores estabelecidos de TNC vascular maior ou 
leve. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

Neurocognitivo Vascular Maior ou Leve 
Transtorno neurocognitivo vascular maior ou leve costuma estar associado a déficits físicos, cau-
sadores de mais incapacidade. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos neurocognitivos. Considerando que infartos cerebrais incidentais e lesões 
na substância branca são comuns em indivíduos idosos, é importante levar em conta outras 
etiologias possíveis na presença de um transtorno neurocognitivo. História de déficit de memória 
no começo do curso, com piora progressiva da memória, da linguagem, da função executiva e das 
capacidades perceptomotoras, na ausência de lesões focais correspondentes em imagens do 
cérebro, sugere a doença de Alzheimer como diagnóstico primário. Biomarcadores potenciais 
sendo atualmente validados para a doença de Alzheimer, como níveis de beta-amiloide e de tau 
fosforilada no líquido cerebrospinal, bem como imagem amiloide, podem ser úteis no diagnósti-
co diferencial. O TNC com corpos de Lewy difere do TNC vascular maior ou leve em suas carac-
terísticas principais de cognição oscilante, alucinações visuais e parkinsonismo espontâneo. No 
TNC vascular maior ou leve, ocorrem déficits na função executiva e na linguagem, ao passo que o 
surgimento insidioso e a progressão gradual de prejuízos dos aspectos comportamentais ou da 
linguagem são características de TNC frontotemporal, não sendo típicos da etiologia vascular. 
Outras condições médicas. Não é feito um diagnóstico de TNC vascular maior ou leve se outras 
doenças (p. ex., tumor cerebral, esclerose múltipla, encefalite, distúrbios tóxicos ou meta- bólicos) 
estão presentes e tenham gravidade suficiente para responder pelo prejuízo cognitivo. 
Outros transtornos mentais. É inadequado um diagnóstico de TNC vascular maior ou leve 
quando os sintomas podem ser completamente atribuídos a delirium, embora este possa, por 
vezes, estar sobreposto a um TNC vascular maior ou leve preexistente, situação em que podem 
ser feitos os dois diagnósticos. Se atendidos os critérios para transtorno depressivo maior, e o 
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prejuízo cognitivo está temporariamente relacionado ao possível surgimento da depressão, não 
deve ser diagnosticado TNC vascular maior ou leve. Quando, porém, o TNC antecedeu o de-
senvolvimento da depressão, ou a gravidade do prejuízo cognitivo está fora de proporção em 
relação à gravidade da depressão, ambos devem ser diagnosticados. 

Comorbidade 
Transtorno neurocognitivo maior ou leve dèvido à doença de Alzheimer costuma ocorrer con-
comitantemente com TNC vascular maior ou leve, caso em que os dois diagnósticos devem ser 
feitos. Há concomitância freqüente de TNC vascular maior ou leve e depressão. 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou 
Leve Devido a Lesão Cerebral 

Traumática 
Critérios Diagnósticos 

A.  São atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve. 

B.  Há evidências de uma lesão cerebral traumática - isto é, um impacto na cabeça ou outros 

mecanismos de movimento rápido ou deslocamento do cérebro dentro do crânio, com um 

ou mais dos seguintes: 

1.  Perda de consciência. 

2.  Amnésia pós-traumática. 

3.  Desorientação e confusão. 

4.  Sinais neurológicos (p. ex., neuroimagem que mostra lesão; um novo início de 

convulsões; piora marcante de um transtorno convulsivo preexistente; cortes no campo 

visual; anosmia, hemiparesia). 

C.  O transtorno neurocognitivo apresenta-se imediatamente após a ocorrência da lesão 

cerebral traumática ou imediatamente após a recuperação da consciência, persistindo após 

o período agudo pós-lesão. 

Nota para codificação: Para transtorno neurocognitivo maior devido a lesão cerebral traumática, 

com perturbação comportamental: para a CID-9-MC, codificar primeiro 907.0 efeito tardio de 

lesão intracraniana sem fratura do crânio, seguido de 294.11 transtorno neurocognitivo maior 

devido a lesão cerebral traumática, com perturbação comportamental. Para a CID-10-MC, 

codificar primeiro S06.2X9S lesão cerebral traumática difusa, com perda de consciência de 

duração não especificada, seguida de F02.81 transtorno neurocognitivo maior devido a lesão 

cerebral traumática, com perturbação comportamental. 

Para transtorno neurocognitivo maior devido a lesão cerebral traumática, sem perturbação 

comportamental: para a CID-9-MC, codificar primeiro 907.0 lesão intracraniana de efeito tardio, 

sem fratura de crânio, seguida de 294.10 transtorno neurocognitivo maior devido a lesão 

cerebral traumática, sem perturbação comportamental. Para a CID-10-MC, codificar primeiro 

S06.2X9S lesão cerebral traumática difusa, com perda de consciência de duração não 

especificada, seqüelas, seguida de F02.80 transtorno neurocognitivo maior devido a lesão 

cerebral traumática, sem perturbação comportamental. 

Para transtorno neurocognitivo leve devido a lesão cerebral traumática, codificar 331.83 

(G31.84). (Nota: Não usar o código adicional para lesão cerebral traumática. Perturbação 

comportamental não pode ser codificada, embora deva ainda ser indicada por escrito.) 

Especificadores 
Classificar a gravidade do transtorno neurocognitivo, e não a lesão cerebral traumática subjacen-
te (ver a seção "Desenvolvimento e Curso" para este transtorno). 
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Características Diagnósticas 
Transtorno neurocognivo maior ou leve devido a lesão cerebral traumática (LCT) é causado por 
um impacto na cabeça ou por outros mecanismos de movimento rápido ou deslocamento do 
cérebro na caixa craniana, como pode ocorrer em lesões por explosão. Uma lesão cerebral 
traumática é definida como trauma cerebral, com características específicas que incluem, pelo 
menos, um dos seguintes: perda de consciência, amnésia pós-traumática, desorientação e 
confusão ou, em casos mais graves, sinais neurológicos (p. ex., neuroimagem positiva, um novo 
surgimento de convulsões ou piora marcante de um transtorno convulsivo preexistente, cortes no 
campo visual, anosmia, hemi- paresia) (Critério B). Para ser passível de atribuição a uma LCT, o 
transtorno neurocognitivo deve apresentar-se imediatamente após a ocorrência da lesão cerebral 
ou imediatamente após a pessoa recuperar a consciência pós-lesão, persistindo além do período 
agudo pós-lesão (Critério C). 

A apresentação cognitiva é variável. Dificuldades nos domínios de atenção complexa, habi-
lidade executiva, aprendizagem e memória são comuns, bem como desaceleração na velocidade 
do processamento de informações e perturbações na cognição social. Na LCT mais grave, em que 
há contusão cerebral, hemorragia intracraniana ou lesão penetrante, pode haver déficits neuro-
cognitivos adicionais, como afasia, negligência e dispraxia construtiva. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Transtorno neurocognivo maior ou leve devido a uma LCT pode vir acompanhado de pertur-
bações na função emocional (p. ex., irritabilidade, frustração fácil, tensão e ansiedade, oscilação 
afetiva), mudanças na personalidade (p. ex., desinibição, apatia, desconfiança, agressão), per-
turbações físicas (p. ex., cefaleia, fadiga, distúrbios do sono, vertigem ou tontura, tinido ou hi- 
peracusia, sensibilidade à luz, anosmia, tolerância reduzida a medicamentos psicotrópicos) e, em 
especial na LCT mais grave, sintomas e sinais neurológicos (p. ex., convulsões, hemiparesia, 
perturbações visuais, déficits em nervos cranianos) e evidências de lesões ortopédicas. 

Prevalência 
Nos Estados Unidos, ocorre anualmente 1,7 milhão de LCTs, resultando em 1,4 milhão de visitas 
a setores de emergência, 275 mil hospitalizações e 52 mil mortes. Cerca de 2% da população vive 
com incapacidade associada a LCT. Indivíduos do sexo masculino têm 59% das LCTs nos Estados 
Unidos. As etiologias mais comuns de LCT, nesse país, são quedas, acidentes automotivos e 
golpes na cabeça. Colisões e pancadas na cabeça que ocorrem em esportes de contato são cada vez 
mais reconhecidas como fontes de LCT leve, com a preocupação de que repetidas LCTs leves 
podem acarretar persistência cumulativa de seqüelas. 

Desenvolvimento e Curso 
A gravidade de uma LCT é classificada no momento da lesão/primeira avaliação como leve, 
moderada ou grave, conforme os limiares apresentados na Tabela 2. 

A classificação da gravidade da LCT por si só não corresponde, necessariamente, à gravidade 
do TNC resultante. O curso de recuperação de uma LCT é variável, dependendo não apenas das 
especificidades da lesão como também de cofatores, como idade, história anterior de dano 
cerebral ou abuso de substância, que podem favorecer a recuperação ou impedi-la. 

TABELA 2 Classificações da gravidade de lesão cerebral traumática (LCT) 

Característica da lesão LCT leve LCT moderada LCT grave 

Perda de consciência < 30 min 

Amnésia pós-traumática < 24 horas 

Desorientação e confusão na primeira 13-15 (não abaixo de 

avaliação (na Escala de Coma de Glasgow) 13 a 30 minutos) 

30 min-24 horas 

24 horas-7 dias 

9-12 

> 24 horas 

> 7 dias 3-8 
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Sintomas neurocomportamentais tendem a ser mais graves no período após a lesão cerebral 
traumática. A não ser no caso de lesão grave, o curso normal é o de melhora completa ou subs-
tancial dos sintomas e sinais neurocognitivos, neurológicos e psiquiátricos associados. Os sinto-
mas neurocognitivos associados a uma LCT leve tendem a resolver-se em dias a semanas após a 
lesão, com uma resolução completa normalmente ocorrendo em três meses. Outros sintomas que 
podem, potencialmente, ser concomitantes aos sintomas neurológicos (p. ex., depressão, irritabi-
lidade, fadiga, cefaleia, sensibilidade à luz, perturbação do sono) tendem também a ter solução 
nas semanas após a LCT. Uma deterioração substancial subsequente nessas áreas tende a levar à 
consideração de diagnósticos adicionais. Lesão cerebral traumática leve repetida, entretanto, 
pode estar associada a perturbação neurocognitiva persistente. 

Com LCT moderada e grave, além da persistência de déficits neurocognitivos, pode haver 
complicações neurofisiológicas, emocionais e comportamentais associadas. Entre elas, incluem- -
se convulsões (particularmente no primeiro ano), sensibilidade à luz, hiperacusia, irritabilidade, 
agressividade, depressão, perturbação do sono, fadiga, apatia, incapacidade para retomar a 
função profissional e social no nível pré-lesão e deterioração nas relações interpessoais. Lesão 
cerebral traumática moderada a grave é associada a risco maior de depressão, agressividade e 
possíveis doenças neurodegenerativas, como a doença de Alzheimer. 

As características de transtorno neurocognitivo maior ou leve devido a uma LCT irão variar 
de acordo com idade, especificidades da lesão e cofatores. Prejuízo persistente relacionado à 
LCT, em bebê ou criança, pode se refletir em atrasos no alcance dos marcos do desenvolvimento 
(p. ex., aquisição da linguagem), piora do desempenho acadêmico e possível prejuízo do desen-
volvimento social. Entre adolescentes com mais idade e adultos, os sintomas persistentes podem 
incluir vários déficits neurocognitivos, irritabilidade, hipersensibilidade a luz e som, fadiga fácil 
e mudanças do humor, incluindo depressão, ansiedade, hostilidade ou apatia. Em pessoas com 
mais idade, com reservas cognitivas esgotadas, a LCT leve tem mais possibilidade de resultar em 
recuperações incompletas. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Fatores de risco para lesão cerebral traumática. As taxas de lesão cerebral traumática variam 
com a idade, com a maior prevalência entre indivíduos com menos de 4 anos de idade, 
adolescentes mais velhos e pessoas com mais de 65 anos. As quedas são a causa mais comum de 
LCT, acidentes com veículos automotivos vindo em segimdo lugar. Concussões nos esportes são 
causas freqüentes de LCT em crianças mais velhas, adolescentes e adultos jovens. 
Fatores de risco para transtorno neurocognitivo após lesão cerebral traumática. Concussões 
repetidas podem levar a TNC persistente e evidências neuropatológicas de encefalopatia 
traumática. Intoxicação concomitante, por alguma substância, pode aumentar a gravidade de 
uma LCT resultante de acidente com veículo automotivo, embora ainda não se conheça se into-
xicação à época da lesão piora ou não as conseqüências neurocognitivas. 
Modificadores do curso. A LCT leve costuma ter solução em poucas semanas a meses, embora a 
cura possa ser retardada ou ficar incompleta no contexto de LCTs repetidas. Uma conseqüência 
pior da LCT moderada a grave está associada ao envelhecimento (mais de 40 anos) e a 
parâmetros clínicos iniciais, como baixo escore na Escala de Coma de Glasgow, piora da função 
motora, não reatividade pupilar e evidências de lesão cerebral (p. ex., hemorragias com peté- 
quias, hemorragia subaracnoide, mudança na meia-vida, obliteração do terceiro ventrículo) por 
meio de tomografia computadorizada. 

Marcadores Diagnósticos 
Além de testes neuropsicológicos, rastreamento por TC pode revelar hemorragias com peté- 
quias, hemorragia subaracnoide ou evidências de contusão. A ressonância magnética pode tam-
bém revelar hiperintensidades sugestivas de micro-hemorragias. 
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Conseqüências Funcionais do Transtorno Neurocognitivo 

Maior ou Leve Devido a Lesão Cerebral Traumática 
Com TNC leve devido a uma LCT, as pessoas podem relatar menor eficiência cognitiva, dificul-
dade de concentração e capacidade reduzida de realizar as atividades comuns. Com TNC maior 
devido a LCT, a pessoa pode ter dificuldades para viver com independência e com autocuidado. 
Características neuromotoras destacadas, como falta grave de coordenação, ataxia e lentificação 
motora, podem estar presentes no TNC maior devido a LCT, podendo aumentar as dificuldades 
funcionais. Pessoas com histórias de LCT informam mais sintomas depressivos, com estes po-
dendo amplificar as queixas cognitivas e piorar as conseqüências funcionais. Além disso, perda 
de controle emocional, inclusive afeto agressivo ou inadequado e apatia, pode estar presente 
após uma LCT mais grave, com prejuízo neurocognitivo maior. Essas características podem au-
mentar as dificuldades para uma vida independente e para o autocuidado. 

Diagnóstico Diferencial 
Em alguns casos, a gravidade dos sintomas neurocognitivos pode parecer inconsistente com a da 
LCT. Após a exclusão de complicações neurológicas não detectadas anteriormente (p. ex., 
hematoma crônico), a possibilidade de diagnósticos como transtorno de sintomas somáticos ou 
transtorno factício precisa ser considerada. Transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) pode 
ocorrer com o TNC e ter sintomas que se sobrepõem (p. ex., dificuldade de concentração, humor 
depressivo, desinibição comportamental agressiva). 

Comorbidade 
Entre indivíduos com transtornos por uso de substância, os efeitos neurocognitivos da substância 
contribuem para mudanças neurocognitivas associadas à LCT, ou dela participam. Alguns 
sintomas associados à LCT podem se sobrepor aos encontrados em casos de TEPT, ocorrendo 
comorbidade entre os dois transtornos, em especial entre os militares. 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve 
Induzido por Substância/Medicamento 

Critérios Diagnósticos 

A.  São atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve. 

B.  Os prejuízos neurocognitivos não ocorrem exclusivamente durante o curso de delirium e 

persistem além da duração habitual da intoxicação e da abstinência aguda. 

C.  A substância ou medicamento envolvido, bem como a duração e o alcance do uso, é capaz 

de produzir o prejuízo neurocognitivo. 

D.  O curso temporal dos déficits neurocognitivos é consistente com o período em que ocorreu 

o uso e a abstinência de uma substância ou medicamento (p. ex., os déficits continuam 

estáveis ou diminuem após um período de abstinência). 

E.  O transtorno neurocognitivo não é passível de atribuição a outra condição médica ou não é 

mais bem explicado por outro transtorno mental. 

Nota para codificação: Os códigos da CID-9-MC e da CID-10-MC para os transtornos 

neurocognitivos induzidos por [substância/medicamento específico] estão indicados na tabela a 

seguir. Observar que o código da CID-10-MC depende da presença ou não de um transtorno 

comórbido por uso de substância para a mesma classe de substância. Quando um transtorno 

leve por uso de substância é comórbido com o transtorno neurocognitivo induzido por 

substância, o número da 4
a
 posição é “1”, e o clínico deve registrar “transtorno leve por uso de 

[substância]” antes de transtorno neurocognitivo 
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induzido por substância (p. ex., "transtorno leve por uso de inalante, com transtorno 

neurocognitivo maior induzido por inalante”). Quando um transtorno moderado a grave por uso 

de substância é comórbido com o transtorno neurocognitivo induzido por substância, o número 

da 4
a
 posição é “2”, e o clínico deve registrar “transtorno moderado por uso de [substância]”, ou 

“transtorno grave por uso de [substância]”, dependendo da gravidade do transtorno comórbido 

por uso de substância. Não existindo transtorno comórbido por uso de substância, o número da 

4
a
 posição é “9”, e o clínico deve registrar somente o transtorno neurocognitivo induzido por 

substância. Para algumas classes de substâncias (i.e., álcool, sedativos, hipnóticos, 

ansiolíticos), não é permitido codificar um transtorno comórbido por uso leve de substância com 

um transtorno neurocognitivo induzido por substância; pode ser diagnosticado apenas um 

transtorno comórbido por uso moderado a grave de substância ou nenhum transtorno por uso 

de substância. Perturbação comportamental não pode ser codificada, embora deva ainda ser 

indicada por escrito. 

CID-10-MC 

Com 

Com transtorno por Sem transtorno 

uso, moderado transtorno CID-9-MC por uso, leve a 

grave por uso 

Álcool (transtorno neurocognitivo 

maior), tipo não amnéstico 

confabulatório 

291.2 NA F10.27 F10.97 

Álcool (transtorno neurocognitivo 

maior), tipo amnéstico confabulatório 

291.1 NA F10.26 F10.96 

Álcool (transtorno neurocognitivo leve) 291.89 NA F10.288 F10.988 

Inalante (transtorno neurocognitivo 
maior) 

292.82 F18.17 F18.27 F18.97 

Inalante (transtorno neurocognitivo 
leve) 

292.89 F18.188 F18.288 F18.988 

Sedativo, hipnótico ou ansiolítico 

(transtorno neurocognitivo maior) 

292.82 NA F13.27 F13.97 

Sedativo, hipnótico ou ansiolítico 

(transtorno neurocognitivo leve) 

292.89 NA F13.288 F13.988 

Outra substância (ou substância 

desconhecida) (transtorno 

neurocognitivo maior) 

292.82 F19.17 F19.27 F19.97 

Outra substância (ou substância 

desconhecida) (transtorno 

neurocognitivo leve) 

292.89 F19.188 F19.288 F19.988 

Especificar se: 

Persistente: O prejuízo neurocognitivo continua a ser significativo após longo período de 

abstinência. 

Procedimentos para Registro 
CID-9-MC. O nome do transtorno neurocognitivo induzido por substância/medicamento ter-
mina com o nome da substância específica (p. ex., álcool) supostamente causadora dos sintomas 
neurocognitivos. O código diagnóstico é escolhido na tabela incluída no conjunto de critérios, 
com base na classe da substância. No caso de substâncias que não se enquadram em nenhuma 
classe, o código para "outra substância" deve ser usado; e nos casos em que se acredita que uma 
substância seja um fator etiológico, mas sua classe seja desconhecida, deve ser usada a categoria 
"substância desconhecida". 
O nome do transtorno (i.e., transtorno neurocognitivo maior induzido por [substância específica] 

ou transtorno neurocognitivo leve induzido por [substância específica]) é seguido do 
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tipo, no caso do álcool (i.e., tipo não amnéstico confabulatório, tipo amnéstico confabulatório), 
seguido da especificação da duração (i.e., persistente). Diferentemente dos procedimentos para 
registro da CID-10-MC, que combinam o transtorno induzido por substância/medicamento com o 
transtorno por uso de substância em um só código, para a CID-9-MC é atribuído um código se-
parado para o transtorno por uso de substância. Por exemplo, no caso de sintomas amnésticos/ 
confabulatórios persistentes em homem com transtorno grave por uso de álcool, o diagnóstico é 
291.1 transtorno neurocognitivo maior induzido por álcool, tipo amnéstico/confabulatório e 
persistente. Também é feito um diagnóstico adicional de 303.90 transtorno grave por uso de ál-
cool. Se ocorrer transtorno neurocognitivo induzido por substância/medicamento, sem transtorno 
comórbido por uso de substância (p. ex., após uso esporádico e pesado de inalantes), não é 
registrado transtorno comórbido por uso de substância (p. ex., 292.82 transtorno neurocognitivo 
leve induzido por inalante). 
CID-10-MC. O nome do transtorno neurocognitivo induzido por substância/medicamento 
termina com a substância específica (p. ex., álcool) supostamente causadora dos sintomas cog-
nitivos. O código diagnóstico é escolhido na tabela incluída no conjunto de critérios, com base na 
classe da substância e na presença ou ausência de um transtorno comórbido por uso de subs-
tância. No caso de substâncias que não se enquadram em nenhuma classe, o código para "outra 
substância" deve ser usado; e nos casos em que se acredita que uma substância seja um fator etio-
lógico, mas sua classe seja desconhecida, deve ser usada a categoria "substância desconhecida". 

Ao registrar o nome do transtorno, primeiro é listado o transtorno comórbido por uso de 
substância, seguido da palavra "com", seguida do nome do transtorno (i.e., transtorno neurocog-
nitivo maior induzido por [substância específica], ou transtorno neurocognitivo leve induzido 
por [substância específica]), seguido do tipo, no caso do álcool (i.e., tipo não amnéstico/confa-
bulatório, tipo amnéstico/confabulatório), seguido da especificação da duração (i.e., persistente). 
Por exemplo, no caso de sintomas amnésticos/confabulatórios persistentes em homem com 
transtorno grave por uso de álcool, o diagnóstico é F10.26 transtorno grave por uso de álcool, com 
transtorno neurocognitivo maior induzido por álcool, tipo amnéstico/confabulatório, persistente. 
Não é feito um diagnóstico separado de transtorno grave por uso de álcool. Se ocorre o transtorno 
neurocognitivo induzido por substância sem um transtorno comórbido por uso de substância (p. 
ex., após uso esporádico e pesado de inalantes), não é anotado transtorno adicional por uso de 
substância (p. ex., F18.988 transtorno neurocognitivo leve induzido por inalante). 

Características Diagnósticas 
Transtorno neurocognitivo maior ou leve induzido por substância/medicamento é caracterizado 
por prejuízos neurocognitivos que persistem além da duração habitual de uma intoxicação e de 
abstinência aguda (Critério B). Inicialmente, essas manifestações podem refletir uma recuperação 
lenta das funções cerebrais de um período de uso prolongado de substância, podendo ser obser-
vadas melhoras nos indicadores neurocognitivos e de imagens cerebrais durante vários meses. Se 
o transtorno continuar por período prolongado, deve ser especificado "persistente". A substância 
em questão e seu uso devem ser sabidamente capazes de causar os prejuízos observados (Critério 
C). Enquanto pode ocorrer decréscimo não específico em uma gama de habilidades cognitivas 
com quase todas as substância de abuso e uma variedade de medicamentos, em determinadas 
classes de substâncias ocorrem alguns padrões com maior frequência. Por exemplo, TNC devido a 
substâncias sedativas, hipnóticas ou ansiolíticas (p. ex., benzodiazepínicos, barbitúricos) pode 
apresentar mais perturbações na memória do que em outras funções cognitivas; TNC induzido 
por álcool costuma se manifestar com uma combinação de prejuízos na função executiva e no 
domínio da memória e da aprendizagem. O curso temporal do TNC induzido por substância deve 
ser consistente com o de uso da referida substância (Critério D). No TNC amnéstico con-
fabulatório, induzido por álcool (de Korsakoff), as características incluem amnésia proeminente 
(dificuldade grave de aprendizagem de novas informações, com esquecimento rápido) e tendên-
cia a confabulação. Essas manifestações podem ser concomitantes com sinais de encefalopatia por 
tiamina (encefalopatia de Wemicke) com características associadas, tais como nistagmo e ataxia. A 
oftalmoplegia da encefalopatia de Wemicke costuma caracterizar-se por paralisia lateral do olhar. 
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Além dos sintomas neurocognitivos mais comuns, e independentemente deles, relacionados a 
uso da substância (p. ex., dificuldades para aprender e memorizar, função executiva), o uso de 
metanfetamina pode ser também associado a evidências de lesão vascular (p. ex., fraqueza focal, 
falta de coordenação unilateral, reflexos assimétricos). O perfil neurocognitivo mais comum 
aproxima-se daquele encontrado no TNC vascular. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O TNC de duração intermediária induzido por substância com efeitos depressivos do sistema 
nervoso central pode se manifestar com mais sintomas de aumento da irritabilidade, ansiedade, 
perturbação do sono e disforia. O TNC de duração intermediária induzido por fármacos esti-
mulantes pode se manifestar com depressão de rebote, hipersonia e apatia. Nas formas graves de 
TNC maior induzido por substância/medicamento (p. ex., associado a uso prolongado de álcool), 
pode haver características neuromotoras destacadas, como falta de coordenação, ataxia e 
desaceleração motora. Pode, ainda, ocorrer perda de controle emocional, inclusive afeto agressivo 
ou inapropriado, ou apatia. 

Prevalência 
A prevalência dessas condições não é conhecida. Existem dados relativos a abuso de substância, 
sendo que TNCs maiores ou leves induzidos por substância/medicamento são mais prováveis em 
indivíduos mais velhos, com mais tempo de uso e outros fatores de risco, como déficits nutricionais. 

No abuso de álcool, a taxa de TNC leve, com duração intermediária, é de cerca de 30 a 40% nos 
dois primeiros meses de abstinência. O TNC leve pode persistir, em especial naqueles indivíduos 
que não atingem abstinência estável depois dos 50 anos de idade. O TNC maior é raro e pode ser 
conseqüência de déficits nutricionais concomitantes, como no TNC amnéstico confabulatório, 
induzido por álcool. 

O TNC leve induzido por substância/medicamento, com duração intermediária, pode ocorrer 
em um terço ou mais dos indivíduos que abandonam a cocaína, a metanfetamina, os opioides, a 
fenciclidina, os sedativos, os hipnóticos ou os ansiolíticos, existindo algumas evidências de que 
essas substâncias podem ainda estar associadas a TNC leve persistente. O TNC maior associado a 
essas substâncias é raro, se é que ocorre. No caso da metanfetamina, pode também ocorrer doença 
cerebrovascular, resultando em lesão cerebral difusa ou focal, que pode alcançar níveis 
neurocognitivos leves ou maiores. Exposição a solventes está associada a TNC maior ou leve, de 
duração intermediária e persistente. 

A presença de TNC induzido por Cannabis e vários alucinógenos é controversa. Com a Can-
nabis, a intoxicação vem com várias perturbações neurocognitivas, mas elas tendem a desaparecer 
com a abstinência. 

Desenvolvimento e Curso 
Os transtornos por uso de substância tendem a começar durante a adolescência, com pico entre os 
20 e os 30 anos. Embora uma história mais longa de transtorno grave por uso de substância esteja 
associada a maior probabilidade de TNC, as relações não são diretas, com recuperação substancial e 
até completa das funções neurocognitivas sendo comum entre pessoas que conseguem uma 
abstinência estável antes dos 50 anos de idade. O TNC maior ou leve induzido por substância/ 
medicamento tem maior probabilidade de ser persistente em indivíduos que continuam a abusar de 
substâncias após os 50 anos, possivelmente devido a uma combinação de plasticidade neuronal 
diminuída e início de outras mudanças cerebrais relativas ao envelhecimento. Um inicio precoce de 
abuso, especialmente de álcool, pode levar a defeitos no desenvolvimento neuronal posterior (p. ex., 
estágios posteriores de maturação dos circuitos frontais), que podem causai efeitos na cognição 
social e em outras capacidades neurocognitivas. No TNC induzido por álcool, pode ocorrer um 
efeito aditivo do envelhecimento e lesão cerebral induzida por álcool. 
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Fatores de Risco e Prognóstico 
Os fatores de risco de TNCs induzidos por substância/medicamento incluem idade, uso pro-
longado e persistente além dos 50 anos. Além disso, no caso do transtorno induzido por álcool, 
deficiências nutricionais prolongadas, doença hepática, fatores de risco vascular e doença cardio- 
vascular e cerebrovascular podem contribuir para o risco. 

Marcadores Diagnósticos 
Imagem por ressonância magnética de indivíduos com abuso crônico do álcool costuma revelar 
afinamento cortical, perda de substância branca e aumento de sulcos e ventrículos. Ao mesmo 
tempo que anormalidades em imagens neurológicas são mais comuns naqueles com TNCs, é 
possível observar esses transtornos sem essas anormalidades, e vice-versa. Técnicas especializa-
das (p. ex., imagem com tensor de difusão) podem revelar dano a tratos específicos de substância 
branca. A espectroscopia por ressonância magnética pode revelar redução no N-acetilaspartato e 
aumento nos marcadores de inflamação (p. ex., mioinositol) ou lesão na substância branca (p. ex., 
colina). Muitas dessas mudanças nas imagens do cérebro e manifestações neurocognitivas têm 
reversão após abstinência exitosa. Em pessoas com transtorno por uso de metanfetamina, a 
ressonância magnética pode também revelar hiperintensidades sugestivas de micro-hemorragias 
ou áreas maiores infartadas. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Neurocognitivo 

Maior ou Leve Induzido por Substância/Medicamento 
As conseqüências funcionais de TNC leve induzido por substância/medicamento ficam, por ve-
zes, aumentadas devido à eficiência cognitiva reduzida e à dificuldade de concentrar-se além 
daquela que se dá em muitos outros TNCs. Além disso, nos níveis maior e leve, esses transtornos 
induzidos por substância/medicamento podem estar associados a síndromes motoras, que au-
mentam o nível de prejuízo funcional. 

Diagnóstico Diferencial 
Indivíduos com transtornos por uso de substância, intoxicação por substância e abstinência de 
substância correm risco maior de outras condições que podem, independentemente ou por efeito 
cumulativo, resultar em perturbação neurocognitiva. Estas incluem história de lesão cerebral 
traumática e infecções capazes de acompanhar transtorno por uso de substância (p. ex., HIV, 
hepatite C, sífilis). Assim, a presença de TNC maior ou leve induzido por substância/medica-
mento deve ser diferenciada dos TNCs que surgem no contexto de uso de substância, intoxicação 
e abstinência, bem como das condições que os acompanham (p. ex., lesão cerebral traumática). 

Comorbidade 
Transtornos por uso de substância, intoxicação por substância e abstinência de substância são 
altamente comórbidos com outros transtornos mentais. Transtorno comórbido de estresse pós- -
traumático, transtornos psicóticos, transtornos depressivo e bipolar e transtornos do neurode-
senvolvimento podem contribuir para prejuízo neurocognitivo em usuários de substância. Lesão 
cerebral traumática ocorre com mais frequência com uso de substância, complicando as tentativas 
de determinar a etiologia de um TNC nesses casos. Transtorno grave por uso prolongado de 
álcool pode estar associado a alguma doença de um sistema orgânico principal, inclusive doença 
cerebrovascular e cirrose. O TNC induzido por anfetamina pode estar acompanhado de TNC 
vascular maior ou leve, também secundário a uso de anfetamina. 
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Transtorno Neurocognitivo Maior 

ou Leve Devido a Infecção por HIV 
Critérios Diagnósticos 

A.  São atendidos os critérios diagnósticos para transtorno neurocognitivo maior ou leve. 

B.  Há infecção documentada pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV). 

C.  O transtorno neurocognitivo não é mais bem explicado por condições não HIV, incluindo 

doenças cerebrais secundárias, como leucoencefalopatia multifocal progressiva ou 

meningite cripto- cócica. 

D.  O transtorno neurocognitivo não é passível de atribuição a outra condição médica e não é 

mais bem explicado por um transtorno mental. 

Nota para codificação: Para transtorno neurocognitivo maior devido a infecção por HIV, com per-

turbação comportamental, codificar primeiro 042 (B20) infecção por HIV, seguida de 294.11 

(F02.81) transtorno neurocognitivo maior devido a infecção por HIV, com perturbação 

comportamental. Para transtorno neurocognitivo maior devido a infecção por HIV, sem 

perturbação comportamental, codificar primeiro 042 (B20) infecção por HIV, seguida de 294.10 

(F02.80) transtorno neurocognitivo maior devido a infecção por HIV, sem perturbação 

comportamental. 

Para transtorno neurocognitivo leve devido a infecção por HIV, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: 

Não usar o código adicional de infecção por HIV. Perturbação comportamental não pode ser 

codificada, embora deva ainda ser indicada por escrito.) 

Características Diagnósticas 
A doença do HTV é causada por infecção pelo vírus da imunodeficiência humana tipo 1 (HTV-
1), adquirido por meio de exposição a fluidos corporais de uma pessoa infectada, por meio de 
uso de droga injetada, contato sexual sem proteção ou exposição acidental ou iatrogênica (p. ex., 
transfusão de sangue contaminado, lesão por punção com agulha em profissionais médicos). O 
HTV infecta vários tipos de células, mais especificamente, células imunológicas. Com o tempo, a 
infecção pode causar depleção grave de linfócitos de T-helper (CD4), resultando em imu- 
nossupressão grave, frequentemente levando a infecções oportunistas e neoplasias. Essa forma 
avançada de HTV é denominada síndrome da imunodeficiência adquirida (aids). O diagnóstico 
de HIV é confirmado por métodos laboratoriais estabelecidos, como o ensaio imunoadsorvente 
ligado à enzima para anticorpo HTV, com confirmação pelo Western blot e/ou por ensaios de 
reação em cadeia da polimerase para HIV. 

Alguns indivíduos com infecção pelo HIV desenvolvem um TNC que costuma evidenciar 
um "padrão subcortical" com função executiva destacadamente prejudicada, desaceleração da 
velocidade de processamento, tarefas de atenção mais exigentes e dificuldade de aprender novas 
informações, mas com menos problemas para recordar informações aprendidas. No TNC maior, 
a desaceleração pode ser proeminente. Dificuldades lingüísticas, como a afasia, são incomuns, 
embora reduções na fluência possam ser observadas. Processos patogênicos do HTV podem afe-
tar qualquer parte do cérebro; assim, outros padrões são possíveis. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O TNC maior ou leve devido a infecção por HIV costuma ser mais prevalente em indivíduos 
com episódios anteriores de imunossupressão grave, altas cargas virais no líquido cerebrospinal 
e indicadores de doença do HIV avançada, como anemia e hipoalbuminemia. Indivíduos com 
TNC avançado podem ter características neuromotoras destacadas, como falta grave de 
coordenação, ataxia e desaceleração motora. Pode, ainda, haver perda de controle emocional, 
incluindo afeto agressivo ou inadequado ou apatia. 
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Prevalência 
Dependendo do estágio da doença por HIV, por volta de um terço a mais da metade dos in-
divíduos por ele afetados apresentam, pelo menos, perturbação neurocognitiva leve, embora 
algumas dessas perturbações possam não atender à totalidade de critérios para um TNC leve. 
Estima-se que cerca de 25% dos indivíduos com HTV terão sinais e sintomas que atendem aos 
critérios para TNC leve, e menos de 5% atenderão os critérios para TNC maior. 

Desenvolvimento e Curso 
Um TNC devido a infecção por HIV pode ser resolvido, melhorado, ter piora lenta ou um curso 
oscilante. A progressão rápida para prejuízo neurocognitivo profundo é rara no contexto do tra-
tamento antiviral combinado disponível em nossos dias; assim, uma mudança repentina no esta-
do mental de um indivíduo com HIV pode levar a uma avaliação de outras causas médicas para a 
mudança cognitiva, inclusive infecções secundárias. Uma vez que infecções por HIV acometem 
principalmente as regiões subcorticais ao longo do curso da doença, incluindo a substância 
branca profunda, a progressão do transtorno segue um padrão "subcortical". Considerando que o 
HIV pode afetar uma variedade de regiões cerebrais, e a doença é capaz de percorrer muitas 
trajetórias diferentes, dependendo das comorbidades associadas e das conseqüências do HIV, o 
curso geral de um TNC por infecção por HTV apresenta heterogeneidade considerável. Um perfil 
neurocognitivo subcortical pode interagir com o envelhecimento durante o curso da vida, 
quando lentificação psicomotora e prejuízos motores, como marcha mais lenta, podem surgir em 
conseqüência de outras condições ligadas ao envelhecimento, de modo que a progressão geral 
pode parecer mais acentuada no período posterior de vida. 

Em países desenvolvidos, a doença do HIV é, basicamente, uma condição de adultos, com 
aquisição via comportamentos de risco (p. ex., sexo sem proteção, uso de drogas injetáveis). Em 
países em desenvolvimento, especialmente na África subsaariana, onde testes de HIV e trata-
mentos antirretrovirais para gestantes não existem com facilidade, é comum a transmissão pe- 
rinatal. O TNC nesses bebês e crianças pode se apresentar, essencialmente, como um atraso no 
neurodesenvolvimento. Indivíduos tratados para o HIV conseguem sobreviver até idades mais 
avançadas, portanto, os efeitos aditivos e interativos neurocognitivos do HIV e do envelhecimen-
to, incluindo outros TNCs (p. ex., devido à doença de Alzheimer, devido à doença de Parkinson), 
são uma possibilidade. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Fatores de risco e prognóstico de infecção por HIV. Fatores de risco de infecção por HIV incluem 
uso de drogas injetáveis, sexo sem proteção e suprimento de sangue sem proteção, além de outros 
fatores iatrogênicos. 
Fatores de risco e prognóstico de transtorno neurocognitivo maior ou leve devido a infecção por HIV. 

Paradoxalmente, TNC devido a infecção por HIV não apresentou declínio significativo com a 
chegada da terapia antirretroviral combinada, embora as formas mais graves (consistentes com o 
diagnóstico de TNC maior) tenham diminuído bastante. Os fatores contribuintes podem incluir 
controle inadequado do HIV no sistema nervoso central (SNC), evolução de cepas virais 
resistentes a fármacos, efeitos de inflamação sistêmica e cerebral crônica de longo tempo e efeitos 
de fatores comórbidos, tais como envelhecimento, abuso de drogas, história anterior de trauma 
ao SNC e infecções concomitantes, como a do vírus da hepatite C. Exposição crônica a fármacos 
antirretrovirais também envolve a possibilidade de neurotoxicidade, embora isso ainda não 
tenha sido definitivamente estabelecido. 

Marcadores Diagnósticos 
Exames séricos do HIV são exigência para o diagnóstico. Além disso, a caracterização do HIV do 
líquido cerebrospinal pode ajudar se revelar uma carga viral desproporcionalmente elevada no 
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líquido cerebrospinal em relação ao plasma. Imagem neurológica (i.e., por ressonância magnética 
[IRM]) pode revelar redução do volume cerebral total, afinamento cortical, redução no volume de 
substância branca e áreas manchadas de substância branca anormal (hiperintensidades), e IRM 
ou perfuração lombar podem ajudar a excluir uma condição médica específica, como infecção por 
criptococo ou encefalite por herpes, que pode contribuir para mudanças no sistema nervoso 
central no contexto da aids. Técnicas especializadas, como imagem com tensor de difusão, podem 
revelar dano a tratos de substância branca específica. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Neurocognitivo 

Maior ou Leve Devido a Infecção por HIV 
As conseqüências funcionais de TNC maior ou leve devido a infecção por HIV variam entre os 
indivíduos. Assim, capacidades executivas prejudicadas e processamento de informações de- 
sacelerado podem interferir de forma substancial nas decisões complexas sobre o controle da 
doença, necessárias à adesão ao regime terapêutico antirretroviral combinado. A probabilidade 
de doença comórbida pode criar mais desafios funcionais. 

Diagnóstico Diferencial 
Na presença de comorbidades, como outras infecções (p. ex., vírus da hepatite C, sífilis), abuso 
de drogas (p. ex., abuso de metanfetamina), lesão anterior na cabeça ou condições neurodesen- 
volvimentais, pode ser diagnosticado TNC maior ou leve devido a infecção por HTV, desde que 
existam evidências de que essa infecção tenha piorado quaisquer TNCs devidos a essas con-
dições preexistentes ou comórbidas. Entre idosos, o aparecimento de declínio neurocognitivo 
relacionado a doença cerebrovascular ou neurodegeneração (p. ex., TNC maior ou leve devido à 
doença de Alzheimer) pode ter de ser diferenciado. Geralmente, estado neurocognitivo estável, 
oscilante (sem progressão) ou em melhora favoreceria uma etiologia do HIV, ao passo que 
deterioração consistente ou gradual sugeriria etiologia neurodegenerativa ou vascular. Uma vez 
que a imunodeficiência mais grave pode resultar em infecções oportunistas do cérebro (p. ex., 
toxoplasmose, criptococose) e neoplasia (p. ex., linfoma do SNC), o surgimento repentino de um 
TNC ou sua piora repentina exige uma investigação ativa de etiologias não HIV. 

Comorbidade 
Doença por HIV é acompanhada por neuroinflamação ou inflamação sistêmica crônica, que 
pode estar associada a doença cerebrovascular e síndrome metabólica. Essas complicações 
podem ser parte da patogênese de TNC maior ou leve devido a infecção por HTV. O HIV 
frequentemente é comórbido com condições como transtorno relacionado ao uso de substâncias, 
quando a substância é injetável, e outras doenças sexualmente transmissíveis. 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou 

Leve Devido à Doença do Príon 
Critérios Diagnósticos 

.. A. São atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve. 

B.  Há surgimento insidioso, sendo comum a progressão rápida de prejuízos. 

C.  Há aspectos motores de doença do príon, como mioclonia ou ataxia, ou evidência de 

biomarcadores. 

D.  O transtorno neurocognitivo não é atribuível a outra condição médica, não sendo mais bem 

explicado por outro transtorno mental. 
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Nota para codificação: Para transtorno neurocognitivo maior devido à doença do príon, com per-

turbação comportamental, codificar primeiro 046.79 (A81.9) doença do príon, seguida de 294.11 

(F02.81) transtorno neurocognitivo maior devido à doença do príon, com perturbação comporta-

mental. Para transtorno neurocognitivo maior devido à doença do príon, sem perturbação 

comportamental, codificar primeiro 046.79 (A81.9) doença do príon, seguida de 294.10 (F02.80) 

transtorno neurocognitivo maior devido à doença do príon, sem perturbação comportamental. 

Para transtorno neurocognitivo leve devido à doença do príon, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: 

Não usar o código adicional para a doença do príon. Perturbação comportamental não pode ser 

codificada, embora deva ainda ser indicada por escrito.) 

Características Diagnósticas 
A classificação de transtorno neurocognitivo maior ou leve devido à doença do príon inclui TNCs 
devidos a um grupo de encefalopatias espongiformes subagudas (incluindo doença de 
Creutzfeldt-Jakob, a variante da doença de Creutzfeldt-Jakob, kuru, síndrome de Gerstmann- -
Stráussler-Scheinker e insônia fatal), causadas por agentes transmissíveis conhecidos como 
príons. O tipo mais comum é a doença esporádica de Creutzfeldt-Jakob, normalmente chamada 
de doença de Creutzfeldt-Jakob (DCJ). A variante da DCJ é muito mais rara, associada à trans-
missão da encefalopatia espongiforme bovina, também conhecida como "doença da vaca louca". 
Normalmente, pessoas com DCJ apresentam déficits neurocognitivos e movimentos anormais, 
como mioclonia, coreia ou distonia; reflexo do sobressalto {startle reflex) também é comum. A 
história costuma revelar progressão rápida para TNC maior em pelo menos seis meses; assim, o 
transtorno é normalmente encontrado apenas no nível maior. Porém, muitos indivíduos com a 
variante DCJ podem apresentar maior preponderância de sintomas psiquiátricos, caracterizados 
por humor baixo, retraimento e ansiedade. A doença do príon não costuma ser diagnosticada 
sem, no mínimo, um biomarcador característico: lesões reconhecidas em imagem por ressonância 
magnética com DWI (diffusion-weighted imaging), ou FLAIR (fluid-attenuated inversion 
recovery), tau ou proteína 14-3-3 no líquido cerebrospinal, ondas trifásicas características no 
encefalograma ou, nas formas familiares raras, história familiar ou teste genético. 

Prevalência 
A incidência anual de DCJ esporádica é de cerca de 1 ou 2 casos por milhão de pessoas. A preva-
lência é desconhecida, mas muito reduzida, considerada a curta sobrevida. 

Desenvolvimento e Curso 
A doença do príon pode se desenvolver em qualquer idade nos adultos - a idade pico para DCJ 
esporádica fica por volta de 67 anos - embora tenha ocorrência relatada em adolescentes ou em 
pessoas no período final de vida. Sintomas prodrômicos da doença do príon podem incluir 
fadiga, ansiedade, problemas com apetite ou sono ou dificuldades de concentração. Após várias 
semanas, esses sintomas podem ser seguidos de falta de coordenação, visão alterada ou marcha 
ou outros movimentos anormais, que podem ser mioclônicos, coreoatetoides ou balísticos, além 
de demência de rápida progressão. A doença normalmente progride com muita rapidez até o 
nível maior de prejuízo, ao longo de vários meses. Mais raramente, pode evoluir durante dois 
anos e parecer similar, no curso, a outros TNCs. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Foi demonstrada transmissão cruzada entre espécies de infecções pelo príon, com 
agentes intimamente relacionados à forma humana (p. ex., o surto de encefalopatia espongiforme 
bovina induzindo a variante da DCJ no Reino Unido durante a metade da década de 1990). 
Transmissão por transplante de córnea e por injeção do fator do crescimento humano está docu-
mentada, com casos relatados de transmissão a profissionais da saúde. 
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Genéticos e fisiológicos. Existe um componente genético em até 15% dos casos, associado a uma 
mutação autossômica dominante. 

Marcadores Diagnósticos 
A doença do príon pode ser definitivamente confirmada somente por biópsia ou necropsia. 
Embora não existam achados distintivos em análise do líquido cerebrospinal nas doenças do 
príon, biomarcadores confiáveis estão sendo desenvolvidos è incluem a proteína 14-3-3 
(especialmente para DCJ esporádica) e a proteína tau. Imagem do cérebro por ressonância 
magnética está, atualmente, sendo considerado o teste diagnóstico mais sensível, quando 
realizada com DWI, com o achado mais comum sendo hiperintensidades de substância cinzenta 
focal em regiões subcorticais e corticais. Em certos indivíduos, o eletrencefalograma revela 
descargas rápidas periódicas, normalmente trifásicas e sincrônicas, a uma velocidade de 0,5 a 2 
Hz, em algum momento durante o curso da doença. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos neurocognitivos maiores. Transtorno neurocognitivo maior devido à doença do 

príon pode parecer similar, no curso, a outros TNCs; as doenças do prícn, porém, costumam ser 

diferenciadas pela progressão rápida e por sintomas cerebelares e motores destacados. 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou 

Leve Devido à Doença de Parkinson 
Critérios Diagnósticos 

A.  São atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve. 

B.  A perturbação ocorre no cenário da doença de Parkinson estabelecida. 

C.  Há surgimento insidioso e progressão gradual do prejuízo. 

D.  O transtorno neurocognitivo não é atribuível a outra condição médica, não sendo mais bem 

explicado por outro transtorno mental. 

Transtorno neurocognitivo maior ou leve provavelmente devido à doença de Parkinson deve ser 

diagnosticado se tanto 1 quanto 2 forem atendidos. Transtorno neurocognitivo maior ou leve 

possivelmente devido à doença de Parkinson deve ser diagnosticado se 1 ou 2 é encontrado: 

1.  Não há evidências de etiologia mista (i.e., ausência de outra doença neurodegenerativa ou 

cerebrovascular ou de outra doença ou condição neurológica, mental ou sistêmica 

possivelmente contribuindo para o declínio cognitivo). 

2.  A doença de Parkinson claramente antecede o aparecimento do transtorno neurocognitivo. 

Nota para codificação: Para transtorno neurocognitivo maior provavelmente devido à doença de 

Parkinson, com perturbação comportamental, codificar primeiro 332.0 (G20) doença de 

Parkinson, seguida de 294.11 (F02.81) transtorno neurocognitivo maior provavelmente devido à 

doença de Parkinson, com perturbação comportamental. Para transtorno neurocognitivo maior 

provavelmente devido à doença de Parkinson, sem perturbação comportamental, codificar 

primeiro 332.0 (G20) doença de Parkinson, seguida de 294.10 (F02.80) transtorno neurocognitivo 

maior provavelmente devido à doença de Parkinson, sem perturbação comportamental. 

Para transtorno neurocognitivo maior possivelmente devido à doença de Parkinson, codificar 

331.9 (G31.9) transtorno neurocognitivo maior possivelmente devido à doença de Parkinson. 

(Nota: Não usar o código adicional para doença de Parkinson. Perturbação comportamental não 

pode ser codificada, embora ainda deva ser indicada por escrito.) 

Para transtorno neurocognitivo leve devido à doença de Parkinson, codificar 331.83 (G31.84). 

(Nota: Não usar o código adicional para doença de Parkinson. Perturbação comportamental não 

pode ser codificada, embora deva ainda ser indicada por escrito.) 
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Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno neurocognitivo maior ou leve devido à doença de Parkin-
son é um declínio cognitivo que segue o aparecimento da doença de Parkinson. A perturbação 
deve ocorrer no contexto da doença de Parkinson estabelecida (Critério B), com os déficits tendo 
desenvolvimento gradual (Critério C). O transtorno é entendido como provavelmente devido à 
doença de Parkinson quando não há evidências de outro transtorno que pode estar contribuindo 
para o TNC e quando a doença de Parkinson claramente precede o aparecimento do TNC. O TNC 
é considerado possivelmente devido à doença de Parkinson tanto se não há evidências de outro 
transtorno que possa estar contribuindo para o declínio cognitivo como quando a doença de 
Parkinson antecede o surgimento do TNC, mas não ambas as situações. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Características frequentemente presentes incluem apatia, humor deprimido, humor ansioso, alu-
cinações, delírios, mudanças da personalidade, transtorno comportamental do sono com movi-
mento rápido dos olhos e sonolência excessiva durante o dia. 

Prevalência 
A prevalência da doença de Parkinson nos Estados Unidos aumenta consistentemente com o 
envelhecimento, de cerca de 0,5% entre 65 e 69 anos até 3% aos 85 anos ou mais. A doença de 
Parkinson é mais comum em indivíduos do sexo masculino do que nos do feminino. Entre as 
pessoas que apresentam a doença, até 75% desenvolvem um TNC maior em algum momento 
durante o curso. A prevalência de TNC leve na doença de Parkinson tem sido estimada em 27%. 

Desenvolvimento e Curso 
O aparecimento da doença de Parkinson costuma ocorrer entre a sexta e a nona década de vida, 
com expressão maior no começo da década dos 60 anos. O TNC leve costuma desenvolver-se re-
lativamente cedo no curso da doença de Parkinson, ao passo que prejuízos maiores normalmente 
ocorrem apenas mais tarde. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. Os fatores de risco para a doença de Parkinson incluem exposição a herbicidas e 
pesticidas. 
Genéticos e fisiológicos. Fatores de risco potenciais para TNC entre pessoas com a doença de 
Parkinson incluem idade mais velha no surgimento e duração aumentada da doença. 

Marcadores Diagnósticos 
Testes neuropsicológicos, com foco naqueles que não dependem da função motora, são funda-
mentais na detecção dos déficits cognitivos centrais, em especial na fase leve do TNC. Neuroima-
gem estrutural e do transportador de dopamina, como DaT scans, pode diferenciar as demências 
relacionadas aos corpos de Lewy (Parkinson e demência com corpos de Lewy) daquelas não 
relacionadas (p. ex., doença de Alzheimer), podendo, por vezes, ser útil na avaliação de TNC 
maior ou leve devido à doença de Parkinson. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno neurocognitivo maior ou leve com corpos de Lewy. Essa distinção baseia-se muito no 
momento certo e na seqüência dos sintomas cognitivos e motores. Para o TNC ser atribuído à 
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doença de Parkinson, os sintomas motores e outros sintomas dessa doença devem estar presentes 
bem antes (por convenção, no mínimo um ano antes) de o declínio cognitivo ter alcançado o 
nível de TNC maior, ao passo que no TNC maior ou leve com corpos de Lewy os sintomas 
cognitivos começam logo antes ou são concomitantes aos sintomas motores. Para TNC leve, o 
momento certo é de difícil estabelecimento, porque o próprio diagnóstico é menos claro e os dois 
transtornos existem em um continuum. A não ser que a doença de Parkinson tenha sido 
estabelecida algum tempo antes do surgimento do declínio cognitivo ou as características típicas 
do TNC maior ou leve com corpos de Lewy estejam presentes, é preferível diagnosticar TNC 
leve não especificado. 
Transtorno neurocognitivo maior ou leve devido à doença de Alzheimer. As características motoras 
são essenciais para a distinção entre TNC maior ou leve devido à doença de Parkinson e TNC 
maior ou leve devido à doença de Alzheimer. Os dois transtornos podem, porém, ser 
concomitantes. 
Transtorno neurocognitivo vascular maior ou leve. O TNC vascular maior ou leve pode se 
apresentar com aspectos parkinsonianos, como lentificação psicomotora, que pode ocorrer como 
conseqüência de doença em pequeno vaso subcortical. As características parkinsonianas, no en-
tanto, não costumam ser suficientes para um diagnóstico de doença de Parkinson, e o curso do 
TNC normalmente tem clara associação com mudanças cerebrovasculares. 
Transtorno neurocognitivo devido a outra condição médica (p. ex., distúrbios neurodegenerativos). 

Quando considerado um diagnóstico de transtorno neurocognitivo maior ou leve devido à 
doença de Parkinson, deve também ser feita uma distinção de outros distúrbios cerebrais, como 
paralisia supranuclear progressiva, degeneração corticobasal, atrofia sistêmica múltipla, tumores 
e hidrocefalia. 
Parkinsonismo induzido por neurolépticos. Pode ocorrer parkinsonismo induzido por neu-
rolépticos em indivíduos com outros TNCs, particularmente quando fármacos bloqueadores da 
dopamina são prescritos para manifestações comportamentais desses transtornos. 
Outras condições médicas. Delirium e TNCs devidos a efeitos secundários de fármacos blo-
queadores da dopamina e outras condições médicas (p. ex., sedação ou cognição prejudicada, 
hipotireoidismo grave, deficiência de vitamina B12) devem ser também descartados. 

Comorbidade 
A doença de Parkinson pode coexistir com doença de Alzheimer e doença cerebrovascular, es-
pecialmente em idosos. O conjunto de características patológicas múltiplas pode diminuir as 
capacidades funcionais de pessoas com Parkinson. Sintomas motores e comorbidade freqüente 
com depressão ou apatia podem piorar o prejuízo funcional. 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou 

Leve Devido à Doença de Huntington 
Critérios Diagnósticos 

A.  São atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve. 

B.  Há surgimento insidioso e progressão gradual. 

C.  Há a doença de Huntington clinicamente estabelecida ou o risco dessa doença com base na 

história familiar ou em teste genético. 

D.  O transtorno neurocognitivo não pode ser atribuído a outra condição médica e não é mais 

bem explicado por outro transtorno mental. 

Nota para codificação: Para transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Huntington, 

com perturbação comportamental, codificar primeiro 333.4 (G10) doença de Huntington, seguida 

de 294.11 (F02.81) transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Huntington, com 

perturbação comportamental. Para transtorno neurocognitivo maior devido à doença de 

Huntington, sem perturbação com- 
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portamental, codificar primeiro 333.4 (G10) doença de Huntington, seguida de 294.10 (F02.80) 

transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Huntington, sem perturbação 

comportamental. 

Para transtorno neurocognitivo leve devido à doença de Huntington, codificar 331.83 (G31.84). 

(Nota: Não usar o código adicional para doença de Huntington. Perturbação comportamental não 

pode ser codificada, embora deva ainda ser indicada por escrito.) 

Características Diagnósticas 
Prejuízo cognitivo progressivo é uma característica central da doença de Huntington, com mu-
danças precoces na função executiva (i.e., velocidade de processamento, organização e planeja-
mento) em vez de na memória e aprendizagem. Mudanças cognitivas e comportamentais asso-
ciadas costumam anteceder o aparecimento das anormalidades motoras típicas de bradicinesia 
(i.e., lentificação dos movimentos voluntários) e coreia (i.e., movimentos involuntários desorga-
nizados). Um diagnóstico definitivo de doença de Huntington é feito na presença de anormali-
dades motoras extrapiramidais inequívocas em um indivíduo com história familiar de doença de 
Huntington ou testagem molecular que demonstre expansão de repetição do trinucleotídeo CAG, 
no gene HTT, localizado no cromossoma 4. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Depressão, irritabilidade, ansiedade, sintomas obsessivo-compulsivos e apatia estão, com fre-
quência, associados à doença de Huntington, sendo que essa associação é mais rara em se tratan-
do de psicose; tais sintomas costumam anteceder o aparecimento dos sintomas motores. 

Prevalência 
Déficits neurocognitivos são uma conseqüência eventual da doença de Huntington; a prevalência 
mundial é calculada em 2,7 a cada 100.000. Na América do Norte, na Europa e na Austrália, é de 
5,7 a cada 100.000, com uma prevalência muito menor, de 0,40 a cada 100.000, na Ásia. 

Desenvolvimento e Curso 
A média de idade ao ser diagnosticada a doença de Huntington situa-se por volta dos 40 anos, 
ainda que haja grandes variações. A idade no aparecimento tem correlação inversa com o com-
primento de expansão CAG. Doença de Huntington juvenil (início antes dos 20 anos) pode se 
apresentar mais comumente com bradicinesia, distonia e rigidez do que com movimentos co- 
reicos, característicos do transtorno de surgimento na vida adulta. A doença é gradativamente 
progressiva, com sobrevida média de cerca de 15 anos após o diagnóstico de sintomas motores. 

A expressão fenotípica da doença de Huntington varia devido à presença de sintomas mo-
tores, cognitivos e psiquiátricos. As anormalidades psiquiátricas e cognitivas podem anteceder a 
anormalidade motora em, no mínimo, 15 anos. Os primeiros sintomas que demandam cuidados 
costumam incluir irritabilidade, ansiedade ou humor deprimido. Outras perturbações comporta-
mentais podem incluir apatia pronunciada, desinibição, impulsividade e percepção prejudicada, 
com a apatia comumente progredindo com o tempo. Sintomas precoces de movimento podem 
envolver o aparecimento de inquietação das extremidades, além de apraxia leve (i.e., dificuldade 
com movimentos com um propósito), especialmente com tarefas de motricidade fina. Com a 
progressão do transtorno, outros problemas motores incluem marcha prejudicada (ataxia) e ins-
tabilidade postural. O prejuízo motor acaba por afetar a produção da fala (disartria), a tal ponto 
que ela fica de difícil compreensão, o que pode resultar em sofrimento significativo, em conse-
qüência da barreira na comunicação no contexto de uma cognição comparativamente intacta. A 
doença motora avançada afeta muito a marcha, com ataxia progressiva. Por fim, os indivíduos não 
conseguem deambular. A doença motora no estágio terminal prejudica o controle motor para 
comer e deglutir, em geral um elemento que pode colaborar de forma importante para a morte do 
indivíduo, decorrente de pneumonia por aspiração. 
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Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. A base genética da doença de Huntington é uma expansão autossômica 
dominante com penetrância completa do trinucleotídeo CAG, comumente chamada de re-
petições CAG no gene da huntingtina. Uma repetição de 36 ou mais CAGs está, invariavelmente, 
associada à doença de Huntington, com repetições mais longas associadas a idades de início dos 
sintomas mais precoces.* 

Marcadores Diagnósticos 
A testagem genética é o exame laboratorial primário para a determinação da doença de Hunting-
ton, que é um transtorno autossômico dominante com penetrância completa. É observado que o 
trinucleotídeo CAG tem uma expansão da repetição no gene que codifica a proteína huntingtina 
no cromossoma 4. Não é feito um diagnóstico da doença de Huntington na presença apenas da 
expansão do gene; o diagnóstico é feito somente após a manifestação dos sintomas. Alguns 
indivíduos com história familiar positiva necessitam de testes genéticos em um estágio pré-
sintomático. As características associadas podem, ainda, incluir mudanças em neuroimagens; 
perda volumé- trica nos gânglios basais, especialmente no núcleo caudal e no putame, é de 
ocorrência bastante conhecida, com progressão durante o curso da doença. Outras mudanças 
estruturais e funcionais foram observadas em imagens do cérebro, embora permaneçam medidas 
de pesquisas. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Neurocognitivo 

Maior ou Leve Devido à Doença de Huntington 
Na fase prodrômica da doença, e logo após o diagnóstico, o declínio profissional é mais comum, 
com a maior parte dos indivíduos relatando certa perda da capacidade de envolvimento no tra-
balho. Os aspectos emocional, comportamental e cognitivo da doença de Huntington, como desi-
nibição e mudanças de personalidade, estão altamente associados ao declínio funcional. Déficits 
cognitivos, que contribuem eminentemente para declínio funcional, podem incluir velocidade 
de processamento, iniciação e atenção em vez de prejuízo da memória. Considerando que o sur-
gimento da doença de Huntington ocorre nos anos produtivos da vida, pode haver um efeito 
bastante disruptivo no desempenho profissional, bem como na vida social e familiar. A progres-
são da doença, a incapacidade em decorrência de problemas como marcha prejudicada, a disar-
tria e os comportamentos impulsivos ou irritáveis podem aumentar substancialmente o nível do 
prejuízo e das necessidades diárias de cuidado para além das demandas atribuíveis ao declínio 
cognitivo. Movimentos coreicos graves podem interferir sobremaneira no autocuidado, como 
tomar banho, vestir-se e ir ao banheiro. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos mentais. Os primeiros sintomas da doença de Huntington podem incluir 
humor instável, irritabilidade ou comportamentos compulsivos, que podem sugerir outro trans-
torno mental. Exames genéticos ou o aparecimento de sintomas motores, no entanto, diferencia-
rão a presença da doença de Huntington. 
Outros transtornos neurocognitivos. Os sintomas iniciais da doença de Huntington, espe-
cialmente sintomas de disfunção executiva e velocidade psicomotora prejudicada, podem asse-
melhar-se a outros transtornos neurocognitivos, como TNC vascular maior ou leve. 
Outros transtornos do movimento. A doença de Huntington deve, ainda, ser diferenciada de 
outros transtornos ou condições associadas a coreia, como a doença de Wilson, a discinesia tardia 

* N. de T.: Alelos entre 36 e 39 repetições CAGs no gene HTT apresentam penetrância 
incompleta, sendo a penetrância completa apenas para alelos com 40 ou mais repetições. 
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induzida por substância, a coreia de Sydenham, o lúpus eritematoso sistêmico ou a coreia senil. 
Raramente, os indivíduos podem apresentar um curso similar ao da doença de Huntington, mas 
sem testes genéticos positivos; isso é considerado uma fenocópia da doença de Huntington que 
resulta de uma variedade de fatores genéticos potenciais. 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou 

Leve Devido a Outra Condição Médica 
Critérios Diagnósticos 

A.  São atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve. 

B.  Há evidências a partir da história, do exame físico ou de achados laboratoriais de que o 

transtorno neurocognitivo é a conseqüência fisiopatológica de outra condição médica. 

C.  Os déficits cognitivos não são mais bem explicados por outro transtorno mental ou outro 

transtorno neurocognitivo específico (p. ex., doença de Alzheimer, infecção por HIV). 

Nota para codificação: Para transtorno neurocognitivo maior devido a outra condição médica, com 

perturbação comportamental, codificar primeiro a outra condição médica, seguida do transtorno 

neurocognitivo maior devido a outra condição médica, com perturbação comportamental (p. ex., 

340 [G35] esclerose múltipla, 294.11 [F02.81] transtorno neurocognitivo maior devido a esclerose 

múltipla, com perturbação comportamental). Para transtorno neurocognitivo maior devido a outra 

condição médica, sem perturbação comportamental, codificar primeiro a outra condição médica, 

seguida do transtorno neurocognitivo maior devido a outra condição médica, sem perturbação 

comportamental (p. ex., 340 [G35] esclerose múltipla, 294.10 [F02.80] transtorno neurocognitivo 

maior devido a esclerose múltipla, sem perturbação comportamental). 

Para transtorno neurocognitivo leve devido a outra condição médica, codificar 331.83 (G31.84). 

(Nota: Não usar o código adicional para outra condição médica. Perturbação comportamental não 

pode ser codificada, embora deva ainda ser indicada por escrito.) 

Características Diagnósticas 
Muitas outras condições médicas podem causar transtornos neurocognitivos. Incluem-se lesões 
estruturais (p. ex., tumores cerebrais primários ou secundários, hematoma subdural, hidrocefalia 
de pressão lentamente progressiva ou normal), hipoxia relacionada a hipoperfusão decorrente de 
insuficiência cardíaca, condições endócrinas (p. ex., hipotireoidismo, hipercalcemia, hipogli-
cemia), condições nutricionais (p. ex., deficiências de tiamina ou niacina), outras condições infec-
ciosas (p. ex., neurossífilis, criptococose), distúrbios imunológicos (p. ex., arterite temporal, lúpus 
eritematoso sistêmico), insuficiência renal ou hepática, condições metabólicas (p. ex., doença de 
Kufs, adrenoleucodistrofia, leucodistrofia metacromática, outras doenças de armazenamento da 
vida adulta e infantil) e outras condições neurológicas (p. ex., epilepsia, esclerose múltipla). 
Causas incomuns de lesão no sistema nervoso central, como choque elétrico ou radiação intra-
craniana, costumam ficar evidentes a partir da história. A associação temporal entre o apareci-
mento ou a exacerbação da condição médica e o desenvolvimento do déficit cognitivo constitui a 
maior evidência no sentido de que o TNC é induzido pela condição médica. A certeza diagnóstica 
quanto a essa relação pode aumentar se os déficits neurocognitivos apresentarem melhora parcial 
ou estabilização no contexto do tratamento da condição médica. 

Desenvolvimento e Curso 
Em geral, o curso de um TNC evolui de maneira compatível à progressão da doença médica 
subjacente. Nas circunstâncias em que o problema médico é tratável (p. ex., hipotireoidismo), o 
déficit neurocognitivo pode melhorar ou, no mínimo, não evoluir. Quando a condição médica 
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tem um curso deteriorante (p. ex., esclerose múltipla progressiva secundária), os déficits neuro- 
cognitivos evoluirão em conjunto com o curso temporal da doença. 

Marcadores Diagnósticos 
Exame físico, achados laboratoriais e outras características clínicas dependem da natureza e da 
gravidade da condição médica. 

Diagnóstico Diferencial 
Outro transtorno neurocognitivo maior ou leve. A presença de uma condição médica à qual podem 
ser imputados os sintomas não exclui completamente a possibilidade de outro INC maior ou 
leve. Se os déficits cognitivos persistirem após tratamento exitoso de uma condição médica 
associada, outra etiologia pode, então, ser responsável pelo declínio cognitivo. 

Transtorno Neurocognitivo Maior ou 

Leve Devido a Múltiplas Etiologias 
Critérios Diagnósticos 

A.  São atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve. 

B.  Há evidências a partir da história, do exame físico ou de achados laboratoriais de que o 

transtorno neurocognitivo é a conseqüência fisiopatológica de mais de um processo 

etiológico, excluindo-se substâncias (p. ex., transtorno neurocognitivo devido à doença de 

Alzheimer, com desenvolvimento subsequente de transtorno neurocognitivo vascular). 

Nota: Consultar os critérios diagnósticos para os vários transtornos neurocognitivos 

devidos a condições médicas específicas em busca de orientação quanto ao 

estabelecimento dessas etiologias. 

C.  Os déficits cognitivos não são mais bem explicados por outro transtorno mental e não 

ocorrem exclusivamente durante o curso de delirium. 

Nota para codificação: Para transtorno neurocognitivo maior devido a múltiplas etiologias, com 

perturbação comportamental, codificar 294.11 (F02.81); para transtorno neurocognitivo maior 

devido a múltiplas etiologias, sem perturbação comportamental, codificar 294.10 (F02.80). Todas 

as condições médicas etiológicas (exceto doença vascular) devem ser codificadas e listadas em 

separado imediatamente antes do transtorno neurocognitivo maior devido a múltiplas etiologias 

(p. ex., 331.0 [G30.9] doença de Alzheimer; 331.82 [G31.83] doença com corpos de Lewy, 

294.11[F02.81] transtorno neurocognitivo maior devido a múltiplas etiologias, com perturbação 

comportamental). 

Quando uma etiologia cerebrovascular está contribuindo para o transtorno neurocognitivo, o 

diagnóstico de transtorno neurocognitivo vascular deve ser listado, além de transtorno 

neurocognitivo maior devido a múltiplas etiologias. Por exemplo, para uma apresentação de 

transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Alzheimer e doença vascular, com 

perturbação comportamental, codificar 331.0 (G30.9) doença de Alzheimer; 294.11 (F02.81) 

transtorno neurocognitivo maior devido a múltiplas etiologias, com perturbação 

comportamental; 290.40 (F01.51) transtorno neurocognitivo vascular maior, com perturbação 

comportamental. 

Para transtorno neurocognitivo leve devido a múltiplas etiologias, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: 

Não usar os códigos adicionais para as etiologias. Perturbação comportamental não pode ser 

codificada, embora deva ainda ser indicada por escrito.) 
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Esta categoria está inclusa na apresentação clínica de um transtorno neurocognitivo para a qual 
há evidências de provável participação de múltiplas condições médicas no desenvolvimento do 
INC. Além de evidências indicativas da presença de múltiplas condições médicas reconheci-
damente causadoras de TNC (i.e., achados a partir da história, do exame físico e laboratoriais), 
pode ajudar uma consulta aos critérios diagnósticos e a textos para as várias etiologias médicas 
(p. ex., transtorno neurocognitivo devido à doença de Parkinson), em busca de mais informações 
para o estabelecimento de uma conexão etiológica para aquela condição médica em especial. 

Transtorno Neurocognitivo Não Especificado 

799.59 (R41.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

neurocognitivo que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica de transtornos 

neurocognitivos. A categoria transtorno neurocognitivo não especificado é usada nas situações 

em que não pode ser determinada com certeza suficiente a etiologia exata para que seja feita 

uma atribuição etiológica. 

Nota para codificação: Para transtorno neurocognitivo maior ou leve não especificado, codificar 

799.59 (R41.9). (Nota: Não usar códigos adicionais para quaisquer condições médicas etiológicas 

presumidas. Perturbação comportamental não pode ser codificada, embora deva ainda ser 

indicada por escrito.) 



ESÍ6 CâpitulO inicia-se com uma definição geral de transtorno da personalidade que se aplica a 
cada um dos 10 transtornos da personalidade específicos. Um transtorno da personalidade é um 
padrão persistente de experiência interna e comportamento que se desvia acentuadamente das 
expectativas da cultura do indivíduo, é difuso e inflexível, começa na adolescência ou no início 
da fase adulta, é estável ao longo do tempo e leva a sofrimento ou prejuízo. 

Em qualquer processo de revisão em curso, especialmente em um processo de tal 
complexidade, surgem diferentes pontos de vista, e fez-se um esforço para combinar todos. 
Assim, transtornos da personalidade são inclusos tanto na Seção II quanto na Seção III deste 
Manual. O material na Seção II representa uma atualização do texto associado aos mesmos 
critérios encontrados no DSM- -IV-TR, ao passo que a Seção III inclui o modelo de pesquisa 
proposto para o diagnóstico e a concei- tualização de transtorno da personalidade desenvolvido 
pelo Grupo de Trabalho da Personalidade e Transtornos da Personalidade do DSM-5. Visto que 
se trata de um campo que evolui, espera-se que as duas versões sirvam à prática clínica e às 
iniciativas de pesquisa, respectivamente. 

Os seguintes transtornos da personalidade estão inclusos neste capítulo: 

•  Transtorno da personalidade paranoide é um padrão de desconfiança e de suspeita tama-
nhas que as motivações dos outros são interpretadas como malévolas. 

•  Transtorno da personalidade esquizoide é um padrão de distanciamento das relações sociais 
e uma faixa restrita de expressão emocional. 

•  Transtorno da personalidade esquizotípica é um padrão de desconforto agudo nas relações 
íntimas, distorções cognitivas ou perceptivas e excentricidades do comportamento. 

•  Transtorno da personalidade antissocial é um padrão de desrespeito e violação dos direitos 
dos outros. 

•  Transtorno da personalidade borderline é um padrão de instabilidade nas relações interpes-
soais, na autoimagem e nos afetos, com impulsividade acentuada. 

•  Transtorno da personalidade histriônica é um padrão de emocionalidade e busca de atenção 
em excesso. 

•  Transtorno da personalidade narcisista é um padrão de grandiosidade, necessidade de ad-
miração e falta de empatia. 

•  Transtorno da personalidade evitativa é um padrão de inibição social, sentimentos de ina-
dequação e hipersensibilidade a avaliação negativa. 

•  Transtorno da personalidade dependente é um padrão de comportamento submisso e ape-
gado relacionado a uma necessidade excessiva de ser cuidado. 

•  Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva é um padrão de preocupação com or-
dem, perfeccionismo e controle. 

•  Mudança de personalidade devido a outra condição médica é uma perturbação persistente 
da personalidade entendida como decorrente dos efeitos fisiológicos diretos de uma condi-
ção médica (p. ex., lesão no lobo frontal). 

•  Outro transtorno da personalidade especificado e transtorno da personalidade não es-
pecificado são categorias utilizadas para duas situações: 1) o padrão da personalidade do 
indivíduo atende aos critérios gerais para um transtorno da personalidade, estando presentes 
traços de vários transtornos da personalidade distintos, mas os critérios para qualquer um 
desses transtornos específicos não são preenchidos; ou 2) o padrão da personalidade do 
indivíduo atende aos critérios gerais para um transtorno da personalidade, mas considera-se 
que ele tenha um transtorno da personalidade que não faz parte da classificação do DSM-5 
(p. ex., transtorno da personalidade passivo-agressiva). 
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Os transtornos da personalidade estão reunidos em três grupos, com base em semelhanças 
descritivas. O Grupo A inclui os transtornos da personalidade paranoide, esquizoide e esquizo-
típica. Indivíduos com esses transtornos frequentemente parecem esquisitos ou excêntricos. O 
Grupo B inclui os transtornos da personalidade antissocial, borderline, histriônica e narcisista. 
Indivíduos com esses transtornos costumam parecem dramáticos, emotivos ou erráticos. O Gru-
po C inclui os transtornos da personalidade evitativa, dependente e obsessivo-compulsiva. Indi-
víduos com esses transtornos com frequência parecem ansiosos ou medrosos. Deve-se observar 
que esse sistema de agrupamento, embora útil em algumas pesquisas e situações educacionais, 
apresenta sérias limitações e não foi consistentemente validado. 

Além disso, é freqüente as pessoas apresentarem transtornos da personalidade de grupos di-
ferentes concomitantemente. Estimativas de prevalência para os diferentes grupos sugerem 5,7% 
para os transtornos do Grupo A, 1,5% para os do Grupo B e 6% para os do Grupo C, com 9,1% 
para qualquer transtorno da personalidade, indicando concomitância freqüente de transtornos 
de grupos diferentes. Dados do National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related 
Conditions de 2001-2002 sugerem que cerca de 15% dos adultos dos Estados Unidos apresentam 
pelo menos um transtorno da personalidade. 

Modelos Dimensionais para os 
Transtornos da Personalidade 

A abordagem diagnóstica empregada neste Manual representa a perspectiva categórica de que os 
transtornos da personalidade são síndromes clínicas qualitativamente distintas. Uma alternativa 
a essa abordagem categórica é a perspectiva dimensional de que os transtornos da personalidade 
representam variantes mal-adaptativas de traços de personalidade que se fundem imperceptivel- 
mente com a normalidade e entre si. Ver a Seção III para uma descrição completa de um modelo 
dimensional para transtornos da personalidade. Os grupos de transtornos da personalidade do 
DSM-IV (i.e., esquisito-excêntrica, dramático-emotivo e ansioso-medroso) podem também ser 
entendidos como dimensões que representam um espectro de disfunção da personalidade dentro 
de um continuum com outros transtornos mentais. Os modelos dimensionais alternativos têm 
muito em comum e, juntos, parecem cobrir as áreas importantes de disfunção da personalidade. 
Sua integração, sua utilidade clínica e sua relação com as categorias diagnósticas de transtornos 
da personalidade e com vários aspectos de disfunção da personalidade estão sob investigação 
ativa. 

Transtorno da Personalidade 

Critérios 

A.  Um padrão persistente de experiência interna e comportamento que se desvia 

acentuadamente das expectativas da cultura do indivíduo. Esse padrão manifesta-se em 

duas (ou mais) das seguintes áreas: 

1.  Cognição (i.e., formas de perceber e interpretar a si mesmo, outras pessoas e eventos). 

2.  Afetividade (i.e., variação, intensidade, labilidade e adequação da resposta emocional). 

3.  Funcionamento interpessoal. 

4.  Controle de impulsos. 

B.  O padrão persistente é inflexível e abrange uma faixa ampla de situações pessoais e sociais. 

C.  O padrão persistente provoca sofrimento clinicamente significativo e prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

D.  O padrão é estável e de longa duração, e seu surgimento ocorre pelo menos a partir da 

adolescência ou do início da fase adulta. 
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E.  O padrão persistente não é mais bem explicado como uma manifestação ou conseqüência 

de outro transtorno mental. 

F.  O padrão persistente não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., 

droga de abuso, medicamento) ou a outra condição médica (p. ex., traumatismo 

craniencefálico). 

Características Diagnósticas 
Traços de personalidade são padrões persistentes de percepção, de relacionamento com e de 
pensamento sobre o ambiente e si mesmo que são exibidos em uma ampla gama de contextos 
sociais e pessoais. Os traços de personalidade constituem transtornos da personalidade somente 
quando são inflexíveis e mal-adaptativos e causam prejuízo funcional ou sofrimento subjetivo 
significativos. O aspecto essencial de um transtorno da personalidade é um padrão persistente de 
experiência interna e comportamento que se desvia acentuadamente das expectativas da cultura 
do indivíduo e que se manifesta em pelo menos duas das seguintes áreas: cognição, afetividade, 
funcionamento interpessoal ou controle de impulsos (Critério A). Esse padrão persistente é 
inflexível e abrange uma ampla faixa de situações pessoais e sociais (Critério B), provocando 
sofrimento clinicamente significativo e prejuízo no funcionamento social, profissional ou em 
outras áreas importantes da vida do indivíduo (Critério C). O padrão é estável e de longa duração, 
e seu surgimento ocorre pelo menos a partir da adolescência ou do início da fase adulta (Critério 
D). O padrão não é mais bem explicado como uma manifestação ou conseqüência de outro 
transtorno mental (Critério E) e não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., 
droga de abuso, medicamento, exposição a uma toxina) ou a outra condição médica (p. ex., 
traumatismo craniencefálico) (Critério F). São descritos também critérios diagnósticos específicos 
para cada um dos transtornos da personalidade inclusos neste capítulo. 

O diagnóstico de transtornos da personalidade exige avaliação dos padrões de 
funcionamento de longo prazo do indivíduo, e as características particulares da personalidade 
devem estar evidentes no começo da fase adulta. Os traços de personalidade que definem esses 
transtornos devem também ser diferenciados das características que surgem em resposta a 
estressores situacionais específicos ou estados mentais mais transitórios (p. ex., transtornos 
bipolar, depressivo ou de ansiedade; intoxicação por substância). O clínico deve avaliar a 
estabilidade dos traços de personalidade ao longo do tempo e em diversas situações. Embora uma 
única entrevista com o indivíduo seja algumas vezes suficiente para fazer o diagnóstico, é 
frequentemente necessário realizar mais de uma entrevista e espaçá-las ao longo do tempo. A 
avaliação pode ainda ser complicada pelo fato de que as características que definem um 
transtorno da personalidade podem não ser consideradas problemáticas pelo indivíduo (i.e., os 
traços são com frequência egossintônicos). Para ajudar a superar essa dificuldade, informações 
suplementares oferecidas por outros informantes podem ser úteis. 

Desenvolvimento e Curso 
As características de um transtorno da personalidade costumam se tomar reconhecíveis durante a 
adolescência ou no começo da vida adulta. Por definição, um transtorno da personalidade é um 
padrão persistente de pensamento, sentimento e comportamento que é relativamente estável ao 
longo do tempo. Alguns tipos de transtorno da personalidade (notadamente os transtornos da 
personalidade antissocial e borderline) tendem a ficar menos evidentes ou a desaparecer com o 
envelhecimento, o que parece não valer para alguns outros tipos (p. ex., transtornos da persona-
lidade obsessivo-compulsiva e esquizotípica). 

As categorias dos transtornos da personalidade podem ser aplicadas em crianças ou adoles-
centes naqueles casos relativamente raros em que os traços mal-adaptativos e particulares da per-
sonalidade do indivíduo parecem ser difusos, persistentes e pouco prováveis de serem limitados 
a um determinado estágio do desenvolvimento ou a outro transtorno mental específico. Deve-se 
reconhecer que os traços de um transtorno da personalidade que aparecem na infância com fre-
quência não persistem sem mudanças na vida adulta. Para que um transtorno da personalidade 
seja diagnosticado em um indivíduo com menos de 18 anos de idade, as características precisam 
ter estado presentes por pelo menos um ano. A única exceção é o transtorno da personalidade 
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antissocial, que não pode ser diagnosticado em indivíduos com menos de 18 anos. Embora, por 
definição, um transtorno da personalidade exija um surgimento até o começo da vida adulta, as 
pessoas podem não buscar atendimento clínico até um período relativamente tardio na vida. Um 
transtorno da personalidade pode ser exacerbado após a perda de pessoas significativas (p. ex., 
cônjuge) ou de situações sociais previamente estabilizantes (p. ex., um emprego). Entretanto, o 
desenvolvimento de uma mudança na personalidade no meio da vida adulta ou mais tarde 
requer uma avaliação completa para determinar a possível presença de uma mudança de 
personalidade devido a outra condição médica ou a um transtorno por uso de substância não 
reconhecido. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Juízos acerca do funcionamento da personalidade devem levar em conta os antecedentes étnicos, 
culturais e sociais do indivíduo. Os transtornos da personalidade não devem ser confundidos 
com problemas associados à aculturação após imigração ou à expressão de hábitos, costumes ou 
valores religiosos e políticos professados pela cultura de origem do indivíduo. É útil para o 
clínico, especialmente ao avaliar alguém com origem diferente da sua, obter mais informações 
com pessoas que conheçam os antecedentes culturais do indivíduo. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Alguns transtornos da personalidade (p. ex., transtorno da personalidade antissocial) são diag-
nosticados com maior frequência em indivíduos do sexo masculino. Outros (p. ex., transtornos 
da personalidade borderline, histriônica e dependente) são diagnosticados mais frequentemente 
em indivíduos do sexo feminino. Embora essas diferenças na prevalência provavelmente 
reflitam diferenças reais de gênero quanto à presença de tais padrões, os clínicos devem ter 
cautela para não superdiagnosticar ou subdiagnosticar alguns transtornos da personalidade em 
mulheres ou homens devido a estereótipos sociais acerca de papéis e comportamentos típicos de 
gênero. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos mentais e traços de personalidade. Muitos dos critérios específicos para 
transtornos da personalidade descrevem aspectos (p. ex., desconfiança, dependência, insensibili-
dade) que também caracterizam episódios de outros transtornos mentais. Um transtorno da per-
sonalidade deve ser diagnosticado apenas quando as características definidoras tenham surgido 
antes do começo da vida adulta, sejam típicas do funcionamento de longo prazo do indivíduo e 
não ocorram exclusivamente durante um episódio de outro transtorno mental. Pode ser particu-
larmente difícil (e não particularmente útil) distinguir transtornos da personalidade de transtor-
nos mentais persistentes, como um transtorno depressivo persistente com início precoce e curso 
duradouro e relativamente estável. Alguns transtornos da personalidade podem ter uma relação 
de "espectro" com outros transtornos mentais (p. ex., transtorno da personalidade esquizotípica 
com esquizofrenia; transtorno da personalidade evitativa com transtorno de ansiedade social [fo-
bia social]) com base em semelhanças fenomenológicas ou biológicas ou agregação familiar. 

Transtornos da personalidade devem ser distinguidos de traços de personalidade que não 
atingem o limiar para um transtorno da personalidade. Traços de personalidade são diagnosti-
cados como um transtorno da personalidade apenas quando são inflexíveis, mal-adaptativos e 
persistentes e causam prejuízo funcional ou sofrimento subjetivo significativos. 
Transtornos psicóticos. Para os três transtornos da personalidade que podem ter relação com os 
transtornos psicóticos (i.e., paranoide, esquizoide e esquizotípica), existe um critério de exclusão 
que diz que o padrão comportamental não deve ter ocorrido exclusivamente durante o curso de 
esquizofrenia, transtorno bipolar ou depressivo com sintomas psicóticos ou outro transtorno 
psicótico. Quando um indivíduo tem um transtorno mental persistente (p. ex., esquizofrenia) 
que foi precedido por um transtorno da personalidade preexistente, o transtorno da personalida-
de deve ser também registrado, seguido de "pré-mórbido" entre parênteses. 
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Transtornos de ansiedade e depressivo. O clínico deve ter cautela ao diagnosticar transtornos da 
personalidade durante um episódio de transtorno depressivo ou de ansiedade, visto que essas 
condições podem apresentar sintomas cruzados que imitam traços de personalidade e podem 
dificultar a avaliação retrospectiva dos padrões de funcionamento de longo prazo do indivíduo. 
Transtorno de estresse pós-traumático. Quando mudanças de personalidade emergem e persistem 
após um indivíduo ser exposto a estresse extremo, um diagnóstico de transtorno de estresse pós-
traumático deve ser considerado. 
Transtornos por uso de substância. Quando um indivíduo tem um transtorno por uso de 
substância, é importante não fazer um diagnóstico de transtorno da personalidade unicamente 
com base em comportamentos que sejam conseqüências de intoxicação ou abstinência da subs-
tância ou que estejam associados a atividades a serviço do uso continuado da substância (p. ex., 
comportamento antissocial). 
Mudança de personalidade devido a outra condição médica. Quando surgem mudanças persistentes 
de personalidade em conseqüência dos efeitos fisiológicos de outra condição médica (p. ex., 
tumor cerebral), um diagnóstico de mudança de personalidade em razão de outra condição 
médica deve ser considerado. 

Transtornos da Personalidade do Grupo Â 

Transtorno da Personalidade Paranoide 

Critérios Diagnósticos 301.0 (F60.0) 

A.  Um padrão de desconfiança e suspeita difusa dos outros, de modo que suas motivações 

são interpretadas como malévolas, que surge no início da vida adulta e está presente em 

vários contextos, conforme indicado por quatro (ou mais) dos seguintes: 

1.  Suspeita, sem embasamento suficiente, de estar sendo explorado, maltratado ou 

enganado por outros. 

2.  Preocupa-se com dúvidas injustificadas acerca da lealdade ou da confiabilidade de 

amigos e sócios. 

3.  Reluta em confiar nos outros devido a medo infundado de que as informações serão 

usadas maldosamente contra si. 

4.  Percebe significados ocultos humilhantes ou ameaçadores em comentários ou eventos 

benignos. 

5.  Guarda rancores de forma persistente (i.e., não perdoa insultos, injúrias ou desprezo). 

6.  Percebe ataques a seu caráter ou reputação que não são percebidos pelos outros e 

reage com raiva ou contra-ataca rapidamente. 

7.  Tem suspeitas recorrentes e injustificadas acerca da fidelidade do cônjuge ou parceiro 

sexual. 

B.  Não ocorre exclusivamente durante o curso de esquizofrenia, transtorno bipolar ou 

depressivo com sintomas psicóticos ou outro transtorno psicótico e não é atribuível aos 

efeitos fisiológicos de outra condição médica. 

Nota: Se os critérios são atendidos antes do surgimento de esquizofrenia, acrescentar “pré-

mórbido”, isto é, “transtorno da personalidade paranoide (pré-mórbido)”. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno da personalidade paranoide é um padrão de desconfiança 
e suspeita difusa dos outros a ponto de suas motivações serem interpretadas como malévolas. 
Esse padrão começa no início da vida adulta e está presente em contextos variados. 
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Indivíduos com esse transtorno creem que outras pessoas irão explorá-los, causar-lhes dano 
ou enganá-los, mesmo sem evidências que apoiem essa expectativa (Critério Al). Suspeitam, com 
base em pouca ou nenhuma evidênda, de que outros estão tramando contra eles e podem atacá-
los de repente, a qualquer momento e sem razão. Costumam achar que foram profunda e 
irreversivelmente maltratados por outra pessoa ou pessoas, mesmo na ausência de evidências 
objetivas para tal. São preocupados com dúvidas injustificadas acerca da lealdade ou confiança 
de seus amigos e sócios, cujas ações são examinadas minuciosamente em busca de evidências de 
intenções hostis (Critério A2). Qualquer desvio percebido da confiança ou lealdade serve de 
apoio a seus pressupostos subjacentes. Ficam tão surpresos quando um amigo ou sócio demons-
tra lealdade que não conseguem confiar ou crer nisso. Quando envolvidos em problemas, espe-
ram que amigos e sócios os ataquem ou ignorem. 

Indivíduos com transtorno da personalidade paranoide relutam em confiar ou tomar-se ín-
timos de outros, pois temem que as informações que compartilham venham a ser usadas contra 
eles (Critério A3). Podem recusar responder a perguntas pessoais dizendo que tais informações 
"não são da conta de ninguém". Percebem significados ocultos desabonadores e ameaçadores em 
comentários ou eventos benignos (Critério A4). Por exemplo, um indivíduo com esse transtorno 
pode interpretar mal um erro honesto de um funcionário de uma loja como uma tentativa 
deliberada de dar troco a menos ou entender um comentário bem-humorado casual de um colega 
de trabalho como um ataque sério ao seu caráter. Elogios costumam ser mal interpretados (p. ex., 
um elogio por uma nova aquisição é mal interpretado como uma crítica de egoísmo; um elogio 
relativo a um feito é mal interpretado como uma tentativa de coerção a desempenho melhor). 
Podem entender uma oferta de ajuda como uma crítica por não estarem tendo desempenho 
suficientemente bom por conta própria. 

Indivíduos com esse transtorno guardam rancores persistentemente e não se dispõem a per-
doar insultos, injúrias ou menosprezo dos quais pensam ter sido alvo (Critério A5). Um leve 
desrespeito desperta grande hostilidade, sendo que os sentimentos hostis persistem por um bom 
tempo. Como são constantemente hipervigilantes em relação às intenções prejudiciais de outros, 
sentem, com frequência, que seu caráter ou reputação foram atacados e que foram de alguma 
forma desrespeitados. São rápidos no contra-ataque e reagem com raiva aos insultos percebidos 
(Critério A6). Indivíduos com esse transtorno podem ser patologicamente ciumentos, muitas 
vezes suspeitando de que o cônjuge ou parceiro sexual é infiel sem qualquer justificativa 
adequada (Critério A7). Podem reunir "evidências" triviais e circunstanciais que apoiem suas 
crenças de ciúme. Desejam manter controle total das relações íntimas para evitar serem traídos e 
podem constantemente questionar e desafiar o paradeiro, as ações, as intenções e a fidelidade do 
cônjuge ou parceiro. 

O transtorno da personalidade paranoide não deve ser diagnosticado se o padrão de com-
portamento ocorre exclusivamente durante o curso de esquizofrenia, transtorno bipolar ou de-
pressivo com sintomas psicóticos ou outro transtorno psicótico ou se é atribuível aos efeitos fi-
siológicos de uma condição neurológica (p. ex., epilepsia do lobo temporal) ou a outra condição 
médica (Critério B). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com transtorno da personalidade paranoide são geralmente de difícil convivência e 
apresentam freqüentes problemas nos relacionamentos íntimos. Sua desconfiança e hostilidade 
excessivas podem se expressar sob a forma de argumentações ostensivas, queixas recorrentes ou, 
ainda, indiferença calma e aparentemente hostil. Como são hipervigilantes em relação a ameaças 
potenciais, podem agir de maneira discreta, secreta ou indireta e parecer "frios" e sem sentimen-
tos afetivos. Ainda que possam parecer objetivos, racionais e não emotivos, frequentemente de-
monstram labilidade afetiva, com predomínio de expressões hostis, inflexíveis e sarcásticas. Sua 
natureza combativa e desconfiada pode provocar uma resposta hostil em outras pessoas, a qual, 
então, serve para confirmar suas expectativas originais. 

Visto que indivíduos com o transtorno carecem de confiança nos outros, apresentam 
necessidade excessiva de autossuficiência e forte senso de autonomia. Precisam, ainda, de 
elevado grau de controle sobre as pessoas ao seu redor. Frequentemente são rígidos, críticos em 
relação aos outros e 
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incapazes de trabalhar em conjunto/embora eles mesmos tenham grande dificuldade de aceitar 
críticas. Podem culpar os outros por suas próprias deficiências. Devido à rapidez no contra-
ataque em resposta às ameaças que percebem ao seu redor, podem ser beligerantes e 
frequentemente se envolver em disputas judiciais. Indivíduos com esse transtorno buscam 
confirmar suas ideias negativas preconcebidas em relação às pessoas e às situações com as quais 
se deparam, atribuindo motivações malévolas aos outros, as quais são projeções dos próprios 
medos. Podem apresentar fantasias irreais e pouco disfarçadas de grandeza, estão 
frequentemente ligados a questões de poder e posição e tendem a desenvolver estereótipos 
negativos dos outros, em especial aqueles de grupos populacionais diferentes do seu. Atraídos 
por formulações simplistas do mundo, costumam se precaver de situações ambíguas. Podem ser 
vistos como "fanáticos" e formar "cultos" ou grupos muito unidos com outros indivíduos que 
compartilham seus sistemas paranoides de crença. 

Especialmente em resposta ao estresse, indivíduos com esse transtorno podem apresentar 
episódios psicóticos breves (durando de minutos a horas). Em certos casos, o transtorno da 
personalidade paranoide pode surgir como o antecedente pré-mórbido de transtorno delirante ou 
esquizofrenia. Indivíduos com transtorno da personalidade paranoide podem desenvolver 
transtorno depressivo maior e podem estar sob risco aumentado de agorafobia e transtorno ob-
sessivo-compulsivo. Transtornos por uso de álcool e outras substâncias ocorrem com frequência. 
Os transtornos da personalidade concomitantes mais comuns parecem ser: esquizotípica, esqui- 
zoide, narcisista, evitativa e borderline. 

Prevalência 
Uma estimativa de prevalência para personalidade paranoide baseada em uma subamostra de 
probabilidade da Parte II do National Comorbidity Survey Replication sugere prevalência de 
2,3%, enquanto dados do National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions 
sugerem prevalência do transtorno de 4,4%. 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno da personalidade paranoide pode aparecer pela primeira vez na infância e adoles-
cência por meio de solidão, relacionamento ruim com os colegas, ansiedade social, baixo ren-
dimento escolar, hipersensibilidade, pensamentos e linguagem peculiares e fantasias idiossin- 
crásicas. Essas crianças podem parecer "estranhas" ou "excêntricas" e atrair provocações. Em 
amostras clínicas, esse transtorno parece ser mais comumente diagnosticado no sexo masculino. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Existem algumas evidências de prevalência aumentada de transtorno da 
personalidade paranoide em parentes de probandos com esquizofrenia, além de evidências de 
uma relação familiar mais específica com transtorno delirante do tipo persecutório. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Alguns comportamentos que são influenciados por contextos socioculturais ou por circunstâncias 
específicas de vida podem ser erroneamente rotulados como paranoides e podem até ser 
intensificados pelo processo de avaliação clínica. Membros de grupos minoritários, imigrantes, 
refugiados políticos e econômicos ou indivíduos de origens étnicas diferentes podem apresentar 
comportamentos defensivos devido à falta de familiaridade (p. ex., barreiras lingüísticas ou falta 
de conhecimento de regras e regulamentos) ou em resposta à negligência ou à indiferença 
percebida da sociedade majoritária. Esses comportamentos podem, em contrapartida, gerar raiva 
e frustração naqueles que lidam com esses indivíduos, iniciando, assim, um círculo vicioso de 
desconfiança mútua, o qual não deve ser confundido com transtorno da personalidade 
paranoide. Alguns grupos étnicos também demonstram comportamentos ligados à cultura que 
podem ser mal interpretados como paranoides. 
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Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos mentais com sintomas psicóticos. O transtorno da personalidade paranoide 
pode ser distinguido de transtorno delirante do tipo persecutório, da esquizofrenia e do 
transtorno bipolar ou depressivo com sintomas psicóticos pelo fato de esses transtornos serem 
todos caracterizados por um período de sintomas psicóticos persistentes (p. ex., delírios e 
alucinações). Para que um diagnóstico adicional de transtorno da personalidade paranoide seja 
dado, o transtorno da personalidade deve ter estado presente antes do aparecimento dos 
sintomas psicóticos e deve também persistir após a remissão dos sintomas psicóticos. Quando 
um indivíduo tem outro transtorno mental persistente (p. ex., esquizofrenia) que foi precedido 
por um transtorno da personalidade paranoide, o transtorno da personalidade deve ser também 
registrado, seguido de "pré-mórbido" entre parênteses. 
Mudança de personalidade devido a outra condição médica. O transtorno da personalidade 
paranoide deve ser distinguido de mudança de personalidade devido a outra condição médica, 
na qual os traços que emergem são atribuíveis aos efeitos diretos de outra condição médica no 
sistema nervoso central. 
Transtornos por uso de substância. O transtorno da personalidade paranoide deve ser distin-

guido de sintomas que podem se desenvolver em associação com o uso persistente de 

substância. 
Traços paranoides associados a deficiências físicas. O transtorno deve também ser distinguido de 
traços paranoides associados ao desenvolvimento de deficiências físicas (p. ex., deficiência 
auditiva). 
Outros transtornos da personalidade e traços de personalidade. Outros transtornos da perso-
nalidade podem ser confundidos com transtorno da personalidade paranoide, visto que têm 
algumas características comuns. Assim, é importante distinguir esses transtornos tendo como 
base suas diferenças quanto aos aspectos característicos. Entretanto, se um indivíduo tem 
aspectos de personalidade que atendem aos critérios para um ou mais de um transtorno da 
personalidade além do transtorno da personalidade paranoide, todos os demais transtornos 
podem ser diagnosticados. O transtorno da personalidade paranoide e o transtorno da 
personalidade esquizotípica compartilham os traços de desconfiança, distanciamento 
interpessoal e ideação paranoide, mas o transtorno da personalidade esquizotípica também 
inclui sintomas como pensamento mágico, experiências perceptivas incomuns e pensamento e 
discurso estranhos. Indivíduos com comportamentos que atendem aos critérios para transtorno 
da personalidade esquizoide costumam ser vistos como estranhos, excêntricos, frios e distantes, 
mas em geral não apresentam ideação paranoide acentuada. A tendência de indivíduos com 
transtorno da personalidade paranoide de reagir aos menores estímulos com raiva é também 
encontrada nos transtornos da personalidade borderline e histriônica. Esses transtornos, todavia, 
não estão necessariamente associados com desconfiança difusa. Pessoas com transtorno da 
personalidade evitativa podem também relutar em confiar nos outros, mas isso ocorre mais por 
medo de sentir vergonha ou inadequação do que por medo de intenções maldosas. Embora o 
comportamento antissocial possa estar presente em alguns indivíduos com transtorno da 
personalidade paranoide, isso não costuma ser motivado por um desejo de ganho pessoal ou de 
explorar os outros como no transtorno da personalidade antissocial, sendo a motivação mais 
freqüente um desejo de vingança. Indivíduos com transtorno da personalidade narcisista podem 
ocasionalmente apresentar desconfiança, retraimento social ou alienação que se originam 
primariamente de medos de ter suas imperfeições ou falhas reveladas. 

Traços paranoides podem ser adaptativos, particularmente em ambientes ameaçadores. O 
transtorno da personalidade paranoide deve ser diagnosticado apenas quando tais traços são 
inflexíveis, mal-adaptativos e persistentes, além de causarem prejuízo funcional ou sofrimento 
subjetivo significativos. 

 _________ Transtorno da Personalidade Esquizoide 
Critérios Diagnósticos 301.20 (F60.1) 
A. Um padrão difuso de distanciamento das relações sociais e uma faixa restrita de expressão 

de emoções em contextos interpessoais que surgem no início da vida adulta e estão 

presentes em vários contextos, conforme indicado por quatro (ou mais) dos seguintes: 
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1.  Não deseja nem desfruta de relações íntimas, inclusive ser parte de uma família. 

2.  Quase sempre opta por atividades solitárias. 

3.  Manifesta pouco ou nenhum interesse em ter experiências sexuais com outra pessoa. 

4.  Tem prazer em poucas atividades, por vezes em nenhuma. 

5.  Não tem amigos próximos ou confidentes que não sejam os familiares de primeiro grau. 

6.  Mostra-se indiferente ao elogio ou à crítica de outros. 

7.  Demonstra frieza emocional, distanciamento ou embotamento afetivo. 

B. Não ocorre exclusivamente durante o curso de esquizofrenia, transtorno bipolar ou 

depressivo com sintomas psicóticos, outro transtorno psicótico ou transtorno do espectro 

autista e não é atribuível aos efeitos psicológicos de outra condição médica. 

Nota: Se os critérios são atendidos antes do surgimento de esquizofrenia, acrescentar “pré-

mórbi- do”, isto é, “transtorno da personalidade esquizoide (pré-mórbido)”. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno da personalidade esquizoide é um padrão difuso de dis-
tanciamento das relações sociais e uma faixa restrita de expressão de emoções em contextos in-
terpessoais. Esse padrão surge no começo da vida adulta e está presente em vários contextos. 

Indivíduos com transtorno da personalidade esquizoide demonstram não ter desejo de inti-
midade, parecem indiferentes a oportunidades de desenvolver relações próximas e não parecem 
encontrar muita satisfação em fazer parte de uma família ou de outro grupo social (Critério Al). 
Preferem ficar sozinhos em vez de com outras pessoas. Com frequência parecem ser socialmente 
isolados ou "solitários" e quase sempre optam por atividades ou passatempos solitários que não 
incluem interação com outros (Critério A2). Preferem tarefas mecânicas ou abstratas, como jogos 
matemáticos ou de computador. Podem ter muito pouco interesse em ter experiências sexuais 
com outra pessoa (Critério A3) e têm prazer em poucas atividades, quando não em nenhuma 
(Critério A4). Há geralmente uma sensação reduzida de prazer decorrente de experiências sen-
soriais, corporais ou interpessoais, como caminhar na praia ao fim do dia ou fazer sexo. Esses 
indivíduos não têm amigos próximos ou confidentes, exceto um possível parente de primeiro 
grau (Critério A5). 

Indivíduos com transtorno da personalidade esquizoide costumam ser indiferentes à apro-
vação ou à crítica dos outros e não parecem se incomodar com o que os demais podem pensar 
deles (Critério A6). Podem passar ao largo das sutilezas normais das interações sociais e frequen-
temente não reagem de forma adequada a gentilezas sociais, de modo que parecem socialmente 
inaptos ou superficiais e absorvidos em si mesmos. Habitualmente, mostram um exterior "insí-
pido", sem reatividade emocional visível, e apenas raramente respondem de forma recíproca a 
gestos ou expressões faciais, como sorrisos ou acenos (Critério A7). Alegam que raramente vi- 
venciam emoções fortes, como raiva e alegria. Costumam mostrar um afeto constrito e parecem 
frios e distantes. No entanto, naquelas circunstâncias particularmente incomuns em que esses 
indivíduos ficam pelo menos temporariamente confortáveis em revelar a si mesmos, podem ad-
mitir ter sentimentos de dor, sobretudo relacionados às interações sociais. 

O transtorno da personalidade esquizoide não deve ser diagnosticado se o padrão de com-
portamento ocorre exclusivamente durante o curso de esquizofrenia, transtorno bipolar ou de-
pressivo com sintomas psicóticos, outro transtorno psicótico ou transtorno do espectro autista ou 
se é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma condição médica neurológica (p. ex., epilepsia do 
lobo temporal) ou a outra condição médica. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com transtorno da personalidade esquizoide podem ter uma dificuldade particular 
para expressar raiva, mesmo em resposta a provocação direta, o que contribui para a impressão 
de que carecem de emoção. Suas vidas parecem por vezes sem rumo, e eles podem aparentar 
estar "à deriva" em relação a seus objetivos. Tais indivíduos frequentemente reagem de forma 
passiva a circunstâncias adversas e apresentam dificuldade em reagir adequadamente a 
acontecimentos 
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importantes da vida. Devido à falta de habilidades sociais e à ausência de desejo de experiências 
sexuais, indivíduos com esse transtorno têm poucos amigos, raramente namoram e costumam 
não casar. O funcionamento profissional pode estar prejudicado, em especial quando há 
necessidade de envolvimento interpessoal; podem, entretanto, ser bem-sucedidos quando 
trabalham em condições de isolamento social. Particularmente em resposta a estresse, indivíduos 
com esse transtorno podem ter vários episódios psicóticos muito breves (com duração de 
minutos a horas). Em alguns casos, o transtorno da personalidade esquizoide pode surgir como o 
antecedente pré-mórbido de transtorno delirante ou esquizofrenia. Indivíduos com esse 
transtorno podem, às vezes, desenvolver transtorno depressivo maior. O transtorno da 
personalidade esquizoide com frequência ocorre concomitantemente com os transtornos da 
personalidade esquizotípica, paranoide e evitativa. 

Prevalência 
O transtorno da personalidade esquizoide é incomum em contextos clínicos. Uma estimativa de 
prevalência com base em uma subamostra de probabilidade da Parte II do National Comorbidity 
Survey Replication sugere uma prevalência de 4,9%. Dados do National Epidemiologic Survey on 
Alcohol and Related Conditions de 2001-2002 sugerem uma prevalência de 3,1%. 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno da personalidade esquizoide pode ficar aparente pela primeira vez na infância e 
adolescência por meio de solidão, relacionamento ruim com os colegas e baixo rendimento esco-
lar, o que marca essas crianças ou adolescentes como diferentes e os toma sujeitos a provocações. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. O transtorno da personalidade esquizoide pode ter prevalência 
aumentada entre familiares de indivíduos com esquizofrenia ou transtorno da personalidade 
esquizotípica. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Indivíduos de várias origens culturais podem por vezes mostrar comportamentos e estilos inter-
pessoais defensivos que podem ser erroneamente rotulados como "esquizoides". Por exemplo, 
pessoas que saem de zonas rurais e vão para centros urbanos podem reagir com uma espécie de 
"paralisia emocional" que pode durar vários meses e que se manifesta por meio de atividades 
solitárias, afeto constrito e outros déficits de comunicação. Imigrantes de outros países são, às 
vezes, incorretamente vistos como frios, hostis ou indiferentes. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
O transtorno da personalidade esquizoide é diagnosticado um pouco mais frequentemente em 
indivíduos do sexo masculino e pode causar-lhes mais incapacidade. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos mentais com sintomas psicóticos. O transtorno da personalidade esquizoide 
pode ser distinguido de transtorno delirante, esquizofrenia e transtorno bipolar ou depressivo 
com sintomas psicóticos pelo fato de esses transtornos serem todos caracterizados por um 
período de sintomas psicóticos persistentes (p. ex., delírios e alucinações). Para que seja dado um 
diagnóstico adicional de transtorno da personalidade esquizoide, o transtorno da personalidade 
deve ter estado presente antes do aparecimento dos sintomas psicóticos e deve persistir quando 
tais sintomas estão em remissão. Quando um indivíduo tem um transtorno psicótico persistente 
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(p. ex., esquizofrenia) que foi precedido por um transtorno da personalidade esquizoide, o trans-
torno da personalidade deve ser também registrado, seguido de "pré-mórbido" entre parênteses. 
Transtorno do espectro autista. Pode haver grande dificuldade em distinguir indivíduos com 
transtorno da personalidade esquizoide daqueles com formas mais leves de transtorno do 
espectro autista, os quais podem ser diferenciados por apresentarem interação social comprome-
tida de forma mais grave e comportamentos e interesses estereotipados. 
Mudança de personalidade devido a outra condição médica. O transtorno da personalidade 
esquizoide deve ser distinguido de mudança de personalidade devido a outra condição médica, 
na qual os traços que emergem são atribuíveis aos efeitos de outra condição médica no sistema 
nervoso central. 
Transtornos por uso de substância. O transtorno da personalidade esquizoide deve também ser 
distinguido de sintomas que podem se desenvolver em associação com o uso persistente de 
substância. 
Outros transtornos da personalidade e traços de personalidade. Outros transtornos da 
personalidade podem ser confundidos com o transtorno da personalidade esquizoide, visto que 
apresentam algumas características em comum. Assim, é importante distinguir tais transtornos 
com base em diferenças em seus aspectos característicos. Entretanto, se um indivíduo apresenta 
aspectos de personalidade que atendem a critérios para um ou mais de um transtorno da per-
sonalidade além de transtorno da personalidade esquizoide, todos podem ser diagnosticados. 
Ainda que características de isolamento social e afetividade restrita sejam comuns a transtornos 
da personalidade esquizoide, esquizotípica e paranoide, o transtorno da personalidade esquizoi-
de pode ser distinguido do da esquizotípica pela ausência de distorções cognitivas e perceptivas 
e do transtorno da personalidade paranoide pela ausência de desconfiança e ideação paranoide. 
O isolamento social do transtorno da personalidade esquizoide pode ser distinguido daquele da 
personalidade evitativa, o qual é atribuível ao medo de sentir-se envergonhado ou inadequado e 
à excessiva antecipação de rejeição. Pessoas com transtorno da personalidade esquizoide, por sua 
vez, apresentam distanciamento mais difuso e desejo limitado de intimidade social. Indivíduos 
com transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva também podem demonstrar um aparente 
distanciamento social que se origina da devoção ao trabalho e um desconforto com as emoções, 
mas eles de fato têm uma capacidade subjacente de intimidade. 

Indivíduos que são "solitários" podem apresentar traços de personalidade capazes de serem 
considerados esquizoides. Esses traços somente constituem o transtorno da personalidade 
esquizoide quando são inflexíveis e mal-adaptativos e causam prejuízo funcional ou sofrimento 
subjetivo significativos. 

Transtorno da Personalidade Esquizotípica 

Critérios Diagnósticos 301.22 (F21) 

A. Um padrão difuso de déficits sociais e interpessoais marcado por desconforto agudo e capa-

cidade reduzida para relacionamentos íntimos, além de distorções cognitivas ou perceptivas 

e comportamento excêntrico, que surge no início da vida adulta e está presente em vários 

contextos, conforme indicado por cinco (ou mais) dos seguintes: 

1.  Ideias de referência (excluindo delírios de referência). 

2.  Crenças estranhas ou pensamento mágico que influenciam o comportamento e são 

inconsistentes com as normas subculturais (p. ex., superstições, crença em 

clarividência, telepatia ou “sexto sentido”; em crianças e adolescentes, fantasias ou 

preocupações bizarras). 

3.  Experiências perceptivas incomuns, incluindo ilusões corporais. 

4.  Pensamento e discurso estranhos (p. ex., vago, circunstancial, metafórico, 

excessivamente elaborado ou estereotipado). 

5.  Desconfiança ou ideação paranoide. 
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6.  Afeto inadequado ou constrito. 

7.  Comportamento ou aparência estranha, excêntrica ou peculiar. 

8.  Ausência de amigos próximos ou confidentes que não sejam parentes de primeiro grau. 

9.  Ansiedade social excessiva que não diminui com o convívio e que tende a estar 

associada mais a temores paranoides do que a julgamentos negativos sobre si mesmo. 

B. Não ocorre exclusivamente durante o curso de esquizofrenia, transtorno bipolar ou 

depressivo com sintomas psicóticos, outro transtorno psicótico ou transtorno do espectro 

autista. 

Nota: Se os critérios são atendidos antes do surgimento de esquizofrenia, acrescentar “pré-

mórbi- do”, isto é, “transtorno da personalidade esquizotípica (pré-morbido)”. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno da personalidade esquizotípica é um padrão difuso de 
déficits sociais e interpessoais marcado por desconforto agudo e capacidade reduzida para re-
lacionamentos íntimos, bem como por distorções cognitivas ou perceptivas e comportamento 
excêntrico. Esse padrão surge no começo da vida adulta e está presente em vários contextos. 

Indivíduos com transtorno da personalidade esquizotípica com frequência apresentam 
ideias de referência (i.e., interpretações incorretas de incidentes casuais e eventos externos como 
tendo um sentido particular e incomum especificamente para a pessoa) (Critério Al). Estas 
devem ser distinguidas de delírios de referência, nos quais as crenças são mantidas com 
convicção delirante. Esses indivíduos podem ser supersticiosos ou preocupados com fenômenos 
paranormais que fogem das normas de sua subcultura (Critério A2). Podem achar que têm 
poderes especiais para sentir os eventos antes que ocorram ou para ler os pensamentos alheios. 
Podem acreditar que exercem controle mágico sobre os outros, o qual pode ser implementado 
diretamente (p. ex., a crença de que o fato de o cônjuge estar levando o cachorro para passear é 
conseqüência direta de, uma hora antes, ter pensado que isso devia ser feito) ou indiretamente, 
por meio de obediência a rituais mágicos (p. ex., passar três vezes por determinado objeto para 
evitar uma conseqüência danosa). Alterações perceptivas podem estar presentes (p. ex., sentir 
que outra pessoa está presente ou ouvir uma voz murmurando seu nome) (Critério A3). Seu 
discurso pode incluir fraseados e construções incomuns ou idiossincrásicas e costuma ser 
desconexo, digressivo ou vago, embora sem apresentar um real descarrilhamento ou incoerência 
(Critério A4). Respostas podem ser excessivamente concretas ou abstratas, e palavras e conceitos 
são, por vezes, aplicados de maneiras pouco habituais (p. ex., o indivíduo pode afirmar que não 
estava "conversável" no trabalho). 

Indivíduos com esse transtorno são frequentemente desconfiados e podem apresentar 
ideias paranoides (p. ex., crer que os colegas de trabalho estão planejando minar sua reputação 
com o chefe) (Critério A5). Em geral, são incapazes de lidar com os afetos e as minúcias 
interpessoais que são necessários para relacionamentos bem-sucedidos; assim, com frequência 
parecem interagir com os outros de forma inadequada, formal ou constrita (Critério A6). Esses 
indivíduos são geralmente considerados esquisitos ou excêntricos em virtude de maneirismos 
incomuns, isto é, sua forma desleixada de vestir-se que não "combina" bem e sua falta de 
atenção às convenções sociais habituais (p. ex., o indivíduo pode evitar contato visual, usar 
roupas manchadas ou que não servem bem e ser incapaz de participar das provocações e 
brincadeiras que ocorrem entre colegas de trabalho) (Critério A7). 

Indivíduos com transtorno da personalidade esquizotípica vivenciam os relacionamentos 
interpessoais como problemáticos e sentem desconforto em se relacionar com outras pessoas. 
Embora possam manifestar infelicidade acerca da falta de relacionamentos, seu comportamento 
sugere um desejo reduzido de contatos íntimos. Assim, costumam ter poucos ou nenhum amigo 
próximo ou confidente que não seja parente de primeiro grau (Critério A8). São ansiosos em 
situações sociais, especialmente aquelas que envolvem pessoas desconhecidas (Critério A9). Irão 
interagir com outras pessoas quando tiverem de fazer isso, mas preferem não estabelecer intera-
ções, pois sentem que são diferentes e que não se enturmam. Sua ansiedade social não diminui 
facilmente, mesmo quando passam mais tempo no local ou conhecem melhor as outras pessoas, 
visto que a ansiedade tende a estar associada à desconfiança quanto às motivações dos outros. 
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Por exemplo, em um jantar, a pessoa com o transtorno da personalidade esquizotípica não ficará 
mais relaxada com o passar das horas; pelo contrário: ficará mais tensa e desconfiada. 

Transtorno da personalidade esquizotípica não deve ser diagnosticado se o padrão de 
comportamento ocorre exclusivamente durante o curso de esquizofrenia, transtorno bipolar ou 
depressivo com sintomas psicóticos, outro transtorno psicótico ou transtorno do espectro autista 
(Critério B). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com transtorno da personalidade esquizotípica costumam buscar tratamento mais 
para os sintomas associados de ansiedade ou depressão do que para as características do 
transtorno da personalidade em si. Particularmente em resposta a estresse, indivíduos com o 
transtorno podem apresentar episódios psicóticos transitórios (com duração de minutos a horas), 
embora eles geralmente tenham duração insuficiente para indicar um diagnóstico adicional, 
como transtorno psicótico breve ou transtorno esquizofreniforme. Em alguns casos, podem 
surgir sintomas psicóticos clinicamente significativos que atendam aos critérios de transtorno 
psicótico breve, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante ou esquizofrenia. Mais de 
metade dos indivíduos com o transtorno da personalidade esquizotípica pode ter história de pelo 
menos um episódio depressivo maior. De 30 a 50% dos indivíduos diagnosticados com esse 
transtorno têm um diagnóstico simultâneo de transtorno depressivo maior quando avaliados em 
um contexto clínico. Existe considerável concomitância de transtornos da personalidade 
esquizoide, paranoide, evitativa e borderline. 

Prevalência 
Em estudos de comunidades do transtorno da personalidade esquizotípica, as taxas informadas 
variam de 0,6% em amostras norueguesas a 4,6% em uma amostra norte-americana. A prevalência 
do transtorno em populações clínicas parece ser baixa (0 a 1,9%), com uma prevalência estimada 
mais alta na população em geral (3,9%) encontrada no National Epidemiologic Survey on Alcohol 
and Related Conditions. 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno da personalidade esquizotípica apresenta curso relativamente estável, com apenas 
uma pequena parte dos indivíduos vindo a desenvolver esquizofrenia ou outro transtorno psi-
cótico. O transtorno pode se manifestar primeiramente na infância e adolescência por meio de 
solidão, relacionamento ruim com os colegas, ansiedade social, baixo rendimento escolar, hiper- 
sensibilidade, pensamentos e linguagem peculiares e fantasias bizarras. Essas crianças podem 
parecer "estranhas" ou "excêntricas" e atrair provocação. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. O transtorno da personalidade esquizotípica parece ser familiarmente 
agregado, sendo mais prevalente entre familiares biológicos de primeiro grau de indivíduos com 
esquizofrenia em comparação com a população em geral. Pode haver também um aumento 
pequeno de esquizofrenia e de outros transtornos psicóticos em familiares de probandos com 
transtorno da personalidade esquizotípica. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Distorções cognitivas e perceptivas devem ser avaliadas no contexto do meio cultural do indi-
víduo. Características culturalmente determinadas disseminadas, sobretudo aquelas relativas a 
crenças e rituais religiosos, podem parecer esquizotípicas ao observador externo desinformado 
(p. ex., vodu, glossolalia, vida após a morte, xamanismo, leitura da mente, sexto sentido, crenças 
mágicas relativas a saúde e doença). 
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Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
O transtorno da personalidade esquizotípica pode ser um pouco mais comum no sexo masculino. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos mentais com sintomas psicóticos. O transtorno da personalidade esquizotípica 
pode ser distinguido de transtorno delirante, esquizofrenia e transtorno bipolar ou depressivo 
com sintomas psicóticos pelo fato de todos esses transtornos serem caracterizados por um 
período de sintomas psicóticos persistentes (p. ex., delírios e alucinações). Para que seja dado 
um diagnóstico adicional de transtorno da personalidade esquizotípica, o transtorno devp ter 
estado presente antes do aparecimento dos sintomas psicóticos e deve persistir quando tais 
sintomas estão em remissão. Quando um indivíduo tem um transtorno psicótico persistente (£. 
ex., esquizofrenia), antecedido de transtorno da personalidade esquizotípica, o transtorno da 
personalidade deve ser também registrado, seguido de "pré-mórbido" entre parênteses. 
Transtornos do neurodesenvolvimento. Pode ser bastante difícil diferenciar crianças com 
transtorno da personalidade esquizotípica do grupo heterogêneo de crianças solitárias e estra-
nhas cujo comportamento é caracterizado por isolamento social pronunciado, excentricidade ou 
peculiaridades lingüísticas e cujos diagnósticos provavelmente incluam formas mais leves de 
transtorno do espectro autista ou transtornos da comunicação e linguagem. Os transtornos da 
comunicação podem ser diferenciados pela primazia e gravidade do transtorno na linguagem e 
pelos aspectos característicos de linguagem prejudicada encontrados em uma avaliação espe-
cializada desta. Formas mais leves do transtorno do espectro autista são diferenciadas por sua 
falta de percepção social ainda maior e de reciprocidade emocional e por seus comportamentos e 
interesses estereotipados. 
Mudança de personalidade devido a outra condição médica. O transtorno da personalidade 
esquizotípica deve ser distinguido de mudança de personalidade devido a outra condição 
médica, na qual os traços que emergem são atribuíveis aos efeitos de outra condição médica no 
sistema nervoso central. 
Transtornos por uso de substância. O transtorno da personalidade esquizotípica deve ser também 
distinguido de sintomas que podem se desenvolver em associação com o uso persistente de 
substância. 
Outros transtornos da personalidade e traços de personalidade. Outros transtornos da 
personalidade podem ser confundidos com transtorno da personalidade esquizotípica por terem 
alguns aspectos em comum. Assim, é importante distinguir entre esses transtornos com base em 
diferenças nos seus aspectos característicos. Entretanto, quando um indivíduo apresenta caracte-
rísticas de personalidade que atendem a critérios para um ou mais de um transtorno da 
personalidade além do transtorno da personalidade esquizotípica, todos podem ser 
diagnosticados. Ainda que os transtornos da personalidade paranoide e esquizoide possam 
também ser caracterizados por distanciamento social e afeto restrito, o transtorno da 
personalidade esquizotípica pode ser distinguido desses dois diagnósticos pela presença de 
distorções cognitivas ou perceptivas e excentricidade ou esquisitice acentuada. Relacionamentos 
próximos são limitados tanto no transtorno da personalidade esquizotípica como no transtorno 
da personalidade evitativa; neste último, porém, um desejo ativo de relacionamentos é inibido 
por medo de rejeição, ao passo que no transtorno da personalidade esquizotípica há falta de 
desejo de relacionamentos e distanciamento persistente. Indivíduos com transtorno da 
personalidade narcisista podem também demonstrar desconfiança, retraimento social ou 
alienação; no transtorno da personalidade narcisista, porém, essas características derivam 
basicamente de medos de ter reveladas imperfeições ou falhas. Indivíduos com transtorno da 
personalidade borderline podem também apresentar sintomas transitórios que parecem 
psicóticos, mas eles costumam estar mais intimamente ligados a mudanças afetivas em resposta 
a estresse (p. ex., raiva intensa, ansiedade, desapontamento) e são geralmente mais dissociativos 
(p. ex., desrealização, despersonalização). Indivíduos com transtorno da personalidade 
esquizotípica, por sua vez, têm maior tendência a apresentar sintomas duradouros que 
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parecem psicóticos, os quais podem piorar sob estresse, e têm menor probabilidade de apresen1 
tarem durante todo o tempo sintomas afetivos intensos. Embora possa ocorrer isolamento social 
no transtorno da personalidade borderline, ele costuma ser mais comumente secundário a fracas-
sos interpessoais repetidos devido a ataques de raiva e mudanças freqüentes de humor do que 
resultado de falta persistente de contatos sociais e de desejo de intimidade. Além disso, pessoas 
com transtorno da personalidade esquizotípica geralmente não demonstram os comportamentos 
impulsivos ou manipuladores do indivíduo com transtorno da personalidade borderline. Há, 
todavia, alta taxa de ocorrência concomitante dos dois transtornos, de modo que fazer tais 
distinções nem sempre é possível. Características esquizotípicas durante a adolescência 
costumam ser mais reflexo de turbulência emocional passageira do que um transtorno 
persistente da personalidade. 

Transtornos da Personalidade do Grupo B 

Transtorno da Personalidade Antissocial 

Critérios Diagnósticos 301.7 (F60.2) 

A.  Um padrão difuso de desconsideração e violação dos direitos das outras pessoas que 
ocorre 

desde os 15 anos de idade, conforme indicado por três (ou mais) dos seguintes: 

1.  Fracasso em ajustar-se às normas sociais relativas a comportamentos legais, conforme 

indicado pela repetição de atos que constituem motivos de detenção. 

2.  Tendência à falsidade, conforme indicado por mentiras repetidas, uso de nomes falsos 

ou de trapaça para ganho ou prazer pessoal. 

3.  Impulsividade ou fracasso em fazer planos para o futuro. 

4.  Irritabilidade e agressividade, conforme indicado por repetidas lutas corporais ou 

agressões físicas. 

5.  Descaso pela segurança de si ou de outros. 

6.  Irresponsabilidade reiterada, conforme indicado por falha repetida em manter uma 

conduta consistente no trabalho ou honrar obrigações financeiras. 

7.  Ausência de remorso, conforme indicado pela indiferença ou racionalização em relação 

a ter ferido, maltratado ou roubado outras pessoas. 

B.  O indivíduo tem no mínimo 18 anos de idade. 

C.  Há evidências de transtorno da conduta com surgimento anterior aos 15 anos de idade. 

D.  A ocorrência de comportamento antissocial não se dá exclusivamente durante o curso de 

esquizofrenia ou transtorno bipolar. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno da personalidade antissocial é um padrão difuso de indi-
ferença e violação dos direitos dos outros, o qual surge na infância ou no início da adolescência e 
continua na vida adulta. Esse padrão também já foi referido como psicopatia, sociopatia ou 
transtorno da personalidade dissociai. Visto que falsidade e manipulação são aspectos centrais 
do transtorno da personalidade antissocial, pode ser especialmente útil integrar informações 
adquiridas por meio de avaliações clínicas sistemáticas e informações coletadas de outras fontes 
colaterais. 

Para que esse diagnóstico seja firmado, o indivíduo deve ter no mínimo 18 anos de idade 
(Critério B) e deve ter apresentado alguns sintomas de transtorno da conduta antes dos 15 anos 
(Critério C). O transtorno da conduta envolve um padrão repetitivo e persistente de compor-
tamento no qual os direitos básicos dos outros ou as principais normas ou regras sociais apro-
priadas à idade são violados. Os comportamentos específicos característicos do transtorno da 
conduta encaixam-se em uma de quatro categorias: agressão a pessoas e animais, destruição de 
propriedade, fraude ou roubo ou grave violação a regras. 
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O padrão de comportamento antissocial continua até a vida adulta. Indivíduos com transtor-
no da personalidade antissocial não têm êxito em ajustar-se às normas sociais referentes a com-
portamento legal (Critério Al). Podem repetidas vezes realizar atos que são motivos de detenção 
(estando já presos ou não), como destruir propriedade alheia, assediar outras pessoas, roubar ou 
ter ocupações ilegais. Pessoas com esse transtorno desrespeitam os desejos, direitos ou sentimen-
tos dos outros. Com frequência, enganam e manipulam para obter ganho ou prazer pessoal (p. 
ex., conseguir dinheiro, sexo ou poder) (Critério A2). Podem mentir reiteradamente, usar nomes 
falsos, trapacear ou fazer maldades. Um padrão de impulsividade pode ser manifestado por fra-
casso em fazer planos para o futuro (Critério A3). As decisões são tomadas no calor do momento, 
sem análise e sem consideração em relação às conseqüências a si ou aos outros; isso pode levar a 
mudanças repentinas de emprego, moradia ou relacionamentos. Indivíduos com o transtorno 
tendem a ser irritáveis e agressivos e podem envolver-se repetidamente em lutas corporais ou 
cometer atos de agressão física (inclusive espancamento de cônjuge ou filho) (Critério A4). (Atos 
agressivos necessários para defesa própria ou de outra pessoa não são considerados evidência 
para esse item.) Essas pessoas ainda demonstram descaso pela própria segurança ou pela de 
outros (Critério A5). Isso pode ser visto no comportamento na direção (i.e., velocidade excessiva 
recorrente, direção sob intoxicação, múltiplos acidentes). Podem se envolver em comportamento 
sexual ou uso de substância com alto risco de conseqüências nocivas. Podem negligenciar ou 
falhar em cuidar de uma criança a ponto de colocá-la em perigo. 

Indivíduos com o transtorno da personalidade antissocial também tendem a ser reiterada e 
extremamente irresponsáveis (Critério A6). Comportamento laborai irresponsável pode ser indi-
cado por períodos significativos de desemprego, a despeito de haver oportunidades de trabalho 
disponíveis, ou por abandono de vários empregos sem um plano realista de obtenção de outro. 
Pode também haver um padrão de repetidas ausências ao trabalho que não são explicadas por 
doença própria ou de familiar. Irresponsabilidade financeira é indicada por atos como inadim-
plência, fracasso em sustentar regularmente os filhos ou outros dependentes. Indivíduos com o 
transtorno demonstram pouco remorso pelas conseqüências de seus atos (Critério A7). Podem 
ser indiferentes a ter ferido, maltratado ou roubado alguém, racionalizando de modo superficial 
essas situações (p. ex., "a vida é injusta", "perdedores merecem perder"). Esses indivíduos podem 
culpar as vítimas por serem tolas, desamparadas ou merecedoras de seu destino (p. ex., "ele já 
esperava por isso de qualquer forma"); podem minimizar as conseqüências danosas de seus atos 
ou ainda simplesmente demonstrar total indiferença. Em geral, fracassam em compensar ou 
fazer reparações em razão do seu comportamento. Podem achar que todo mundo deve "ajudar o 
número um" e que se deve fazer qualquer coisa para evitar ser incomodado. 

O comportamento antissocial não deve ocorrer exclusivamente durante o curso de esquizo-
frenia ou transtorno bipolar (Critério D). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com transtorno da personalidade antissocial frequentemente carecem de empatia e 
tendem a ser insensíveis, cínicos e desdenhosos em relação aos sentimentos, direitos e sofrimen-
tos dos outros. Podem ter autoconceito inflado e arrogante (p. ex., sentem que o trabalho comum 
cotidiano está abaixo deles ou carecem de uma preocupação real a respeito dos seus problemas 
do momento ou a respeito de seu futuro) e podem ser excessivamente opiniáticos, autoconfiantes 
ou convencidos. Podem exibir um charme desinibido e superficial e podem ser muito volúveis e 
verbalmente fluentes (p. ex., usar termos técnicos ou jargão que podem impressionar uma pessoa 
que desconhece o assunto). Falta de empatia, autoapreciação inflada e charme superficial são 
aspectos que têm sido comumente incluídos em concepções tradicionais da psicopatia e que 
podem ser particularmente característicos do transtorno e mais preditivos de recidiva em prisões 
ou ambientes forenses, onde atos criminosos, delinqüentes ou agressivos tendem a ser 
inespecífi- cos. Esses indivíduos podem, ainda, ser irresponsáveis e exploradores nos seus 
relacionamentos sexuais. Podem ter história de vários parceiros sexuais e jamais ter mantido um 
relacionamento monogâmico. Como pais, podem ser irresponsáveis, conforme evidenciado por 
desnutrição de um filho, doença de um filho resultante de falta de higiene mínima, dependência 
de vizinhos 
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ou outros familiares para abrigo ou alimento de um filho, fracasso em encontrar um cuidador 
para um filho pequeno quando está fora de casa ou, ainda, desperdício recorrente do dinheiro 
necessário para a manutenção doméstica. Esses indivíduos podem ser dispensados do exército de 
forma desonrosa, fracassar em prover o próprio sustento, empobrecer ou até ficar sem teto ou, 
ainda, passar muitos anos em institutos penais. São mais propensos a morrer prematuramente de 
formas violentas (p. ex., suicídio, acidentes, homicídios) do que a população em geral. 

Indivíduos com transtorno da personalidade antissocial podem também apresentar disforia, 
incluindo queixas de tensão, incapacidade de tolerar a monotonia e humor deprimido. Podem ter 
transtornos de ansiedade, transtornos depressivos, transtornos por uso de substância, transtorno 
de sintomas somáticos, transtorno do jogo e outros transtornos do controle de impulsos 
associados. Também apresentam com frequência aspectos de personalidade que atendem a cri-
térios de outros transtornos da personalidade, em particular borderline, histriônica e narcisista. A 
probabilidade de desenvolvimento de transtorno da personalidade antissocial na idade adulta 
aumenta se o transtorno da conduta do indivíduo teve início na infância (antes dos 10 anos) e se 
houve também déficit de atenção/hiperatividade associado. Abuso ou negligência infantil, pater-
nidade/maternidade instável ou errática ou disciplina parental inconsistente podem aumentar a 
probabilidade de o transtorno da conduta evoluir para transtorno da personalidade antissocial. 

Prevalência 
Taxas de prevalência de 12 meses de transtorno da personalidade antissocial, utilizando critérios 
de DSMs anteriores, situam-se entre 0,2 e 3,3%. A mais alta (maior do que 70%) está entre as 
amostras mais graves de indivíduos do sexo masculino com transtorno por uso de álcool em 
clínicas especializadas em abuso de substância, prisões ou outros ambientes forenses. A preva-
lência é maior em amostras afetadas por fatores socioeconômicos (i.e., pobreza) ou socioculturais 
(migração) adversos. 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno da personalidade antissocial tem um curso crônico, mas pode se tomar menos evi-
dente ou apresentar remissão conforme o indivíduo envelhece, em particular por volta da quarta 
década de vida. Embora essa remissão tenda a ser especialmente evidente quanto a envolvimento 
em comportamento criminoso, é possível que haja diminuição no espectro total de comporta-
mentos antissociais e uso de substância. Por definição, a personalidade antissocial não pode ser 
diagnosticada antes dos 18 anos de idade. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. Transtorno da personalidade antissocial é mais comum entre familiares 
biológicos de primeiro grau daqueles que têm o transtorno em comparação com a população em 
geral. O risco para familiares biológicos de mulheres com o transtorno tende a ser maior do que 
aquele para familiares biológicos de homens com o transtorno. Familiares biológicos de 
indivíduos com a doença têm ainda risco aumentado de transtorno de sintomas somáticos e por 
uso de substância. Dentro de uma família na qual um membro apresenta transtorno da perso-
nalidade antissocial, os indivíduos do sexo masculino têm mais frequentemente transtorno da 
personalidade antissocial e por uso de substância, ao passo que os do feminino apresentam com 
mais frequência transtorno de sintomas somáticos. Nessas famílias, no entanto, há prevalência 
aumentada de todos esses transtornos em ambos os sexos em comparação com a população em 
geral. Estudos sobre adoção indicam que fatores genéticos e ambientais contribuem para o risco 
de desenvolvimento do transtorno da personalidade antissocial. Tanto filhos adotivos quanto 
biológicos de pais com o transtorno têm risco aumentado de desenvolver transtorno da per-
sonalidade antissocial, transtorno de sintomas somáticos e transtornos por uso de substância. 
Crianças que conviveram algum tempo com os pais biológicos e depois foram encaminhadas 
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para adoção assemelham-se mais aos pais biológicos do que aos adotivos, embora o ambiente da 
família adotiva influencie o risco de desenvolvimento de um transtorno da personalidade e 
psicopatologia relacionada. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O transtorno da personalidade antissocial parece ter ligação com condição socioeconômica baixa 
e contextos urbanos. Surgiram preocupações de que o diagnóstico possa, algumas vezes, ser mal 
aplicado a indivíduos em contextos em que comportamentos aparentemente antissociais possam 
ser parte de uma estratégia protetora de sobrevivência. Na avaliação de traços antissociais, é útil 
para o clínico levar em conta o contexto social e econômico em que ocorrem os comportamentos. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
O transtorno da personalidade antissocial é muito mais comum no sexo masculino do que no 
feminino. Têm havido algumas preocupações acerca da possibilidade de esse transtorno ser sub- 
diagnosticado em indivíduos do sexo feminino, especialmente pela ênfase em itens de agressivi-
dade na definição do transtorno da conduta. 

Diagnóstico Diferencial 
O diagnóstico de transtorno da personalidade antissocial não é dado a indivíduos com menos de 
18 anos e somente é atribuído quando há história de alguns sintomas de transtorno da conduta 
antes dos 15 anos de idade. Para indivíduos com mais de 18 anos, um diagnóstico de transtorno 
da conduta somente é dado quando não são atendidos os critérios para transtorno da personali-
dade antissocial. 
Transtornos por uso de substância. Quando o comportamento antissocial em um adulto está 
associado a um transtorno por uso de substância, o diagnóstico de transtorno da personalidade 
antissocial não é feito a não ser que os sinais desse transtorno também tenham estado presentes 
na infância e continuado até a vida adulta. Quando tanto o uso de substância quanto o 
comportamento antissocial começaram na infância e se mantiveram na vida adulta, ambos 
devem ser diagnosticados caso sejam satisfeitos os critérios para os dois, mesmo que alguns atos 
antissociais possam ser conseqüência do transtorno por uso de substância (p. ex., venda ilegal de 
drogas, roubos para obter dinheiro para drogas). 
Esquizofrenia e transtorno bipolar. Comportamento antissocial que ocorre exclusivamente durante 
o curso de esquizofrenia ou transtorno bipolar não deve ser diagnosticado como transtorno da 
personalidade antissocial. 
Outros transtornos da personalidade. Outros transtornos da personalidade podem ser con-
fundidos com transtorno da personalidade antissocial pelo fato de apresentarem alguns aspectos 
em comum. Assim, é importante, então, distinguir entre esses transtornos com base nas 
diferenças em seus aspectos característicos. Entretanto, se um indivíduo apresenta características 
de personalidade que atendem a critérios para um ou mais transtornos da personalidade além 
do transtorno da personalidade antissocial, todos podem ser diagnosticados. Indivíduos com 
transtorno da personalidade antissocial e transtorno da personalidade narcisista compartilham 
uma tendência a determinação exagerada, desembaraço, superficialidade, exploração e falta de 
empatia. O transtorno da personalidade narcisista, porém, não inclui características de 
impulsividade, agressão e falsidade. Além disso, indivíduos com transtorno da personalidade 
antissocial podem não ser tão necessitados de admiração e inveja dos outros, e pessoas com o 
transtorno da personalidade narcisista costumam carecer de uma história de transtorno da 
conduta na infância ou comportamento criminoso na vida adulta. Indivíduos com transtorno da 
personalidade antissocial e transtorno da personalidade histriônica compartilham uma 
tendência a serem impulsivos, superficiais, incansáveis, sedutores, manipuladores e a buscarem 
emoções, mas aqueles com transtorno da personalidade histriônica tendem a ser mais 
exagerados nas emoções e não costumam se envolver em comportamentos antissociais. 
Indivíduos com transtorno da personalidade histriônica e borderline 
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manipulam para obter atenção, ao passo que aqueles com transtorno da personalidade 
antissocial manipulam para obter lucro, poder ou outra gratificação material. Indivíduos com 
transtorno da personalidade antissocial tendem a ser menos instáveis emocionalmente e mais 
agressivos do que aqueles com transtorno da personalidade borderline. Embora comportamento 
antissocial possa estar presente em alguns indivíduos com transtorno da personalidade 
paranoide, ele não costuma ser motivado por desejo de ganho pessoal ou exploração dos outros 
como no transtorno da personalidade antissocial; o que os move é mais frequentemente um 
desejo de vingança. 
Comportamento criminoso não associado a um transtorno da personalidade. O transtorno da 
personalidade antissocial deve ser distinguido do comportamento criminoso realizado para obter 
algum ganho e que não é acompanhado pelas características de personalidade que são parte 
desse transtorno. Apenas quando os traços da personalidade antissocial forem inflexíveis, mal-
adaptativos e persistentes e causarem prejuízo funcional ou sofrimento subjetivo significativos é 
que constituirão transtorno da personalidade antissocial. 

Transtorno da Personalidade Borderline 

Critérios Diagnósticos 301.83 (F60.3) 

Um padrão difuso de instabilidade das relações interpessoais, da autoimagem e dos afetos e de 

impulsividade acentuada que surge no início da vida adulta e está presente em vários contextos, 

conforme indicado por cinco (ou mais) dos seguintes: 

1.  Esforços desesperados para evitar abandono real ou imaginado. (Nota: Não incluir 

comportamento suicida ou de automutilação coberto pelo Critério 5.) 

2.  Um padrão de relacionamentos interpessoais instáveis e intensos caracterizado pela 

alternância entre extremos de idealização e desvalorização. 

3.  Perturbação da identidade: instabilidade acentuada e persistente da autoimagem ou da 

percepção de si mesmo. 

4.  Impulsividade em pelo menos duas áreas potencialmente autodestrutivas (p. ex., gastos, 

sexo, abuso de substância, direção irresponsável, compulsão alimentar). (Nota: Não 

incluir comportamento suicida ou de automutilação coberto pelo Critério 5.) 

5.  Recorrência de comportamento, gestos ou ameaças suicidas ou de comportamento 

auto- mutilante. 

6.  Instabilidade afetiva devida a uma acentuada reatividade de humor (p. ex., disforia 

episódica, irritabilidade ou ansiedade intensa com duração geralmente de poucas horas 

e apenas raramente de mais de alguns dias). 

7.  Sentimentos crônicos de vazio. 

8.  Raiva intensa e inapropriada ou dificuldade em controlá-la (p. ex., mostras freqüentes de 

irritação, raiva constante, brigas físicas recorrentes). 

9.  Ideação paranoide transitória associada a estresse ou sintomas dissociativos intensos. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno da personalidade borderline é um padrão difuso de ins-
tabilidade das relações interpessoais, da autoimagem e de afetos e de impulsividade acentuada 
que surge no começo da vida adulta e está presente em vários contextos. 

Indivíduos com o transtorno da personalidade borderline tentam de tudo para evitar aban-
dono real ou imaginado (Critério 1). A percepção de uma separação ou rejeição iminente ou a 
perda de estrutura externa podem levar a mudanças profundas na autoimagem, no afeto, na cog-
nição e no comportamento. Esses indivíduos são muito sensíveis às circunstâncias ambientais. 
Vivenciam medos intensos de abandono e experimentam raiva inadequada mesmo diante de 
uma separação de curto prazo realística ou quando ocorrem mudanças inevitáveis de planos (p. 
ex., desespero repentino em reação ao aviso do clínico de que a consulta acabou; pânico ou fúria 
quando alguém importante para eles se atrasa alguns minutos ou precisa cancelar um compro 
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misso). Esses indivíduos podem achar que esse "abandono" implica que eles são "maus". Tais 
medos de abandono têm relação com intolerância a ficar só e necessidade de ter outras pessoas 
ao redor. Os esforços desesperados para evitar o abandono podem incluir ações impulsivas como 
automutilação ou comportamentos suicidas, os quais são descritos separadamente no Critério 5. 

As pessoas com transtorno da personalidade borderline apresentam um padrão de relaciona-
mentos instável e intenso (Critério 2). Podem idealizar cuidadores ou companheiros potenciais 
em um primeiro ou segundo encontro, exigir ficar muito tempo juntos e partilhar os detalhes 
pessoais mais íntimos logo no início de um relacionamento. Entretanto, podem mudar rapida-
mente da idealização à desvalorização, sentindo que a outra pessoa não se importa o suficiente, 
não dá o suficiente e não está "presente" o suficiente. Esses indivíduos podem empatizar e cuidar 
de outros, mas somente com a expectativa de que o outro estará presente quando chamado, em 
uma espécie de troca para atender às suas próprias necessidades. Estão propensos a mudanças 
dramáticas e repentinas na sua forma de enxergar os outros, que podem ser vistos alternadamen-
te como apoiadores benevolentes ou como punidores cruéis. Tais mudanças, em geral, refletem 
desilusão com um cuidador cujas qualidades de dedicação haviam sido idealizadas ou cuja rejei-
ção ou abandono era esperado. 

Pode ocorrer uma perturbação da identidade, caracterizada por instabilidade acentuada e 
persistente da imagem ou da percepção de si mesmo (Critério 3). Há mudanças súbitas e 
dramáticas na autoimagem, caracterizadas por metas, valores e aspirações vocacionais 
inconstantes. Podem ocorrer mudanças súbitas em opiniões e planos sobre carreira profissional, 
identidade sexual, valores e tipos de amigos. Esses indivíduos podem repentinamente mudar de 
um papel de suplicantes necessitados de ajuda para o papel de vingadores justos de maus-tratos 
passados. Embora costumem ter uma autoimagem baseada em serem maus, indivíduos com esse 
transtorno podem por vezes apresentar sentimentos de que eles mesmos não existem. Tais 
experiências ocorrem geralmente em situações nas quais o indivíduo sente falta de relações 
significativas, de cuidado e de apoio. Podem demonstrar um desempenho pior em situações não 
estruturadas de trabalho ou estudo. 

Indivíduos com transtorno da personalidade borderline mostram impulsividade em pelo 
menos duas áreas potencialmente autodestrutivas (Critério 4). Podem apostar, gastar dinheiro de 
forma irresponsável, comer compulsivamente, abusar de substâncias, envolver-se em sexo des-
protegido ou dirigir de forma imprudente. Apresentam recorrência de comportamento, gestos ou 
ameaças suicidas ou de comportamento de automutilação (Critério 5). Suicídio ocorre em 8 a 10% 
de tais indivíduos, sendo que atos de automutilação (p. ex., cortes ou queimaduras) e ameaças e 
tentativas de suicídio são muito comuns. A ideação suicida recorrente é com frequência a razão 
pela qual essas pessoas buscam ajuda. Esses atos autodestrutivos são geralmente precipitados 
por ameaças de separação ou rejeição ou por expectativas de que o indivíduo assuma maiores 
responsabilidades. A automutilação pode ocorrer durante experiências dissociativas e com 
frequência traz alívio por reafirmar a capacidade do indivíduo de sentir ou por expiar a sensação 
de ser uma má pessoa. 

Indivíduos com o transtorno podem demonstrar instabilidade afetiva devido a acentuada 
reatividade do humor (p. ex., disforia episódica, irritabilidade ou ansiedade intensa com duração 
geralmente de poucas horas e apenas raramente com duração de mais do que alguns dias) (Crité-
rio 6). O humor disfórico basal dos que têm esse transtorno é amiúde interrompido por períodos 
de raiva, pânico ou desespero e é raramente aliviado por períodos de bem-estar ou satisfação. 
Esses episódios podem refletir a extrema reatividade do indivíduo a estresses interpessoais. 
Indivíduos com o transtorno podem ser perturbados por sentimentos crônicos de vazio (Critério 
7). Facilmente entediados, podem estar constantemente buscando algo para fazer. Com 
frequência expressam raiva inadequada e intensa ou têm dificuldades em controlá-la (Critério 8). 
Podem demonstrar sarcasmo extremo, amargura persistente ou ter explosões verbais. A raiva é 
geralmente provocada quando um cuidador ou companheiro é visto como negligente, contido, 
despreocupado ou como alguém que abandona. Tais expressões de raiva costumam ser seguidas 
de vergonha e culpa, contribuindo para o sentimento de ter sido mau. Durante períodos de 
estresse extremo, podem ocorrer ideação paranoide ou sintomas dissociativos transitórios (p. ex., 
despersonalização) (Critério 9), embora sejam, em geral, de gravidade ou duração insuficiente 
para levar a um diagnóstico adicional. Esses episódios ocorrem mais frequentemente em 
resposta a um aban 
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dono real ou,imaginado. Os sintomas tendem a ser passageiros, durando de minutos a horas. O 
retorno real ou percebido da dedicação do cuidador pode resultar em remissão dos sintomas. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com transtorno da personalidade borderline podem ter um padrão de sabotagem 
pessoal no momento em que uma meta está para ser atingida (p. ex., abandono da escola logo 
antes da formatura; regressão grave após conversa sobre os bons rumos da terapia; destruição de 
um relacionamento bom exatamente quando está claro que ele pode durar). Alguns indivíduos 
desenvolvem sintomas semelhantes à psicose (p. ex., alucinações, distorções da imagem corporal, 
ideias de referência, fenômenos hipnagógicos) em momentos de estresse. Indivíduos com esse 
transtorno podem se sentir mais protegidos junto a objetos transicionais (i.e., animal de 
estimação ou objeto inanimado) do que em relacionamentos interpessoais. Pode ocorrer morte 
prematura por suicídio em indivíduos com o transtorno, especialmente naqueles em que há 
ocorrência simultânea de transtornos depressivos ou transtornos por uso de substância. Defi-
ciências físicas podem resultar de comportamentos de abuso autoinfligidos ou de tentativas 
fracassadas de suicídio. Perdas de emprego recorrentes, interrupção da educação e separação ou 
divórcio são comuns. Abuso físico e sexual, negligência, conflito hostil e perda parental prema-
tura são mais comuns em histórias de infância daqueles com o transtorno da personalidade bor-
derline. Transtornos comuns de se observar concomitantemente incluem transtornos depressivo 
e bipolar, transtornos por uso de substância, transtornos alimentares (sobretudo bulimia nervo-
sa), transtorno de estresse pós-traumático e transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. O 
transtorno da personalidade borderline também ocorre frequentemente com outros transtornos 
da personalidade. 

Prevalência 
A prevalência média do transtorno da personalidade borderline na população é estimada em 
1,6%, embora possa chegar a 5,9%. Essa prevalência é de aproximadamente 6% em contextos de 
atenção primária, de cerca de 10% entre pacientes de ambulatórios de saúde mental e de por volta 
de 20% entre pacientes psiquiátricos internados. A prevalência do transtorno pode diminuir nas 
faixas etárias mais altas. 

Desenvolvimento e Curso 
Há considerável variação no curso do transtorno da personalidade borderline. O padrão mais co-
mum é o de instabilidade crônica no início da vida adulta, com episódios graves de descontrole 
afetivo e impulsivo e níveis altos de uso dos recursos de saúde e saúde mental. O prejuízo decor-
rente do transtorno e o risco de suicídio são maiores entre os adultos jovens e desaparecem gra-
dualmente com o avançar da idade. Embora a tendência para emoções intensas, impulsividade e 
intensidade nos relacionamentos costume perdurar a vida toda, indivíduos que se engajam em 
intervenções terapêuticas frequentemente demonstram melhoras que iniciam em algum momen-
to durante o primeiro ano. Dos 30 aos 50 anos, a maioria dos indivíduos com o transtorno alcança 
estabilidade maior nos seus relacionamentos e no seu funcionamento profissional. Estudos de 
seguimento de indivíduos identificados por meio de ambulatórios de saúde mental indicam que, 
após cerca de 10 anos, até metade deles não mais apresenta um padrão de comportamento que 
atenda aos critérios para o transtorno da personalidade borderline. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. O transtorno da personalidade borderline é cerca de cinco vezes mais 
comum em parentes biológicos de primeiro grau de pessoas com o transtorno do que na popu-
lação em geral. Também há aumento do risco familiar para transtornos por uso de substância, 
transtorno da personalidade antissocial e transtorno depressivo ou bipolar. 
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Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O padrão de comportamento encontrado no transtorno da personalidade borderline tem sido 
identificado em muitos contextos mundo afora. Adolescentes e adultos jovens com problemas 
de identidade (especialmente quando acompanhados de uso de substância) podem apresentar 
de forma transitória comportamentos que enganosamente dão a impressão de transtorno da 
personalidade borderline. Tais situações são caracterizadas por instabilidade emocional, 
dilemas "existenciais", incertezas, escolhas causadoras de ansiedade, conflitos sobre orientação 
sexual e pressões sociais para decisão sobre a carreira profissional. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
O transtorno da personalidade borderline é diagnosticado predominantemente (cerca de 75%) 
em indivíduos do sexo feminino. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos depressivo e bipolar. O transtorno da personalidade borderline frequentemente 
ocorre de forma concomitante com transtornos depressivos ou bipolares, e, quando atendidos 
critérios para ambos, os dois podem ser diagnosticados. Visto que a apresentação momentânea 
do transtorno da personalidade borderline pode ser mimetizada por um episódio de transtorno 
depressivo ou bipolar, o clínico deve evitar firmar um diagnóstico adicional de transtorno da 
personalidade borderline com base apenas na apresentação momentânea, sem ter documentado 
que o padrão teve começo precoce e curso prolongado. 
Outros transtornos da personalidade. Outros transtornos da personalidade podem ser con-
fundidos com o transtorno da personalidade borderline pelo fato de apresentarem alguns 
aspectos em comum. Assim, é importante fazer a distinção entre esses transtornos com base nas 
diferenças em seus aspectos característicos. Entretanto, se um indivíduo apresenta características 
de personalidade que atendem aos critérios para um ou mais de um transtorno da personalidade 
além do transtorno da personalidade borderline, todos podem ser diagnosticados. Ainda que o 
transtorno da personalidade histriônica possa ser também caracterizado por busca de atenção, 
comportamento manipulativo e por mudanças rápidas nas emoções, o transtorno da persona-
lidade borderline distingue-se por autodestrutividade, ataques de raiva nos relacionamentos 
íntimos e sentimentos crônicos de vazio profundo e solidão. Ideias ou ilusões paranoides podem 
estar presentes nos transtornos da personalidade borderline e esquizotípica, mas esses 
sintomas, no transtorno da personalidade borderline, são mais transitórios, reativos a 
problemas interpessoais e responsivos à estruturação externa. Embora os transtornos da 
personalidade paranoide e narcisista possam ser também caracterizados por reação de raiva a 
estímulos mínimos, a relativa estabilidade da autoimagem, assim como a relativa falta de 
autodestrutividade, impulsividade e preocupações acerca de abandono, distinguem esses 
transtornos do transtorno da personalidade borderline. Mesmo que os transtornos da 
personalidade antissocial e borderline sejam caracterizados por comportamento manipulativo, 
indivíduos com o primeiro manipulam para obter lucro, poder ou alguma outra gratificação 
material, ao passo que o alvo, no transtorno da personalidade borderline, é a obtenção de 
atenção dos cuidadores. Tanto o transtorno da personalidade dependente quanto o transtorno da 
personalidade borderline são caracterizados por medo de abandono; entretanto, o indivíduo 
com este último reage ao abandono com sentimentos de vazio emocional, fúria e exigências, ao 
passo que aquele com transtorno da personalidade dependente reage com calma e submissão e 
busca urgentemente uma relação substituta que dê atenção e apoio. O transtorno da 
personalidade borderline pode ser também distinguido do transtorno da personalidade 
dependente por seu padrão típico de relações instáveis e intensas. 
Mudança de personalidade devido a outra condição médica. O transtorno da personalidade 
borderline deve ser distinguido de mudança de personalidade devido a outra condição médica, 
na qual os traços que emergem são atribuíveis aos efeitos de outra condição médica no sistema 
nervoso central. 
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Transtornos por uso de substância. O transtorno da personalidade borderline deve ainda ser 

distinguido de sintomas que podem se desenvolver em associação com o uso persistente de 

substância. 

Problemas de identidade. O transtorno da personalidade borderline deve ser distinguido de um 

problema de identidade, o qual é reservado para preocupações quanto à identidade relativas a 

uma fase de desenvolvimento (p. ex., adolescência) e não se qualifica como um transtorno 

mental. 

Um padrão difuso de emocionalidade e busca de atenção em excesso que surge no início da vida 

adulta e está presente em vários contextos, conforme indicado por cinco (ou mais) dos 

seguintes: 

1.  Desconforto em situações em que não é o centro das atenções. 

2.  A interação com os outros é frequentemente caracterizada por comportamento 

sexualmente sedutor inadequado ou provocativo. 

3.  Exibe mudanças rápidas e expressão superficial das emoções. 

4.  Usa reiteradamente a aparência física para atrair a atenção para si. 

5.  Tem um estilo de discurso que é excessivamente impressionista e carente de detalhes. 

6.  Mostra autodramatização, teatralidade e expressão exagerada das emoções. 

7.  É sugestionável (i.e., facilmente influenciado pelos outros ou pelas circunstâncias). 

8.  Considera as relações pessoais mais íntimas do que na realidade são. 

A característica essencial do transtorno da personalidade histriônica é a emocionalidade excessi-

va e difusa e o comportamento de busca de atenção. Esse padrão surge no início da vida adulta e 

está presente em vários contextos. 

Indivíduos com o transtorno da personalidade histriônica sentem-se desconfortáveis ou não 

valorizados quando não estão no centro das atenções (Critério 1). Normalmente cheios de vida e 

dramáticos, tendem a atrair atenção para si mesmos e podem inicialmente fazer novas amizades 

por seu entusiasmo, abertura aparente ou sedução. Essas qualidades se extinguem, todavia, à 

medida que esses indivíduos demandam continuadamente ser o centro das atenções. Eles 

comandam o papel de "vida da festa". Caso não sejam o centro das atenções, podem fazer algo 

dramático (p. ex., inventar histórias, criar uma cena) para atrair o foco da atenção para si. Tal 

necessidade é com frequência aparente em seu comportamento com um clínico (p. ex., elogiar, 

levar presentes, dar descrições dramáticas de sintomas físicos e psicológicos que são substituídos 

por novos sintomas a cada consulta). 

A aparência e o comportamento de indivíduos com esse transtorno são, em geral, sexual-

mente provocativos ou sedutores de forma inadequada (Critério 2). Esse comportamento é vol-

tado não somente às pessoas por quem o indivíduo tem interesse romântico ou sexual, mas ocor-

re também em uma grande variedade de relacionamentos sociais, ocupacionais e profissionais, 

além do que seria apropriado ao contexto social. A expressão emocional pode ser superficial e 

rapidamente cambiante (Critério 3). Os indivíduos com o transtorno usam reiteradamente a 

aparência física para atrair as atenções para si (Critério 4). São excessivamente preocupados em 

impressionar os outros por meio de sua aparência e dedicam muito tempo, energia e dinheiro a 

roupas e embelezamento. Podem buscar elogios acerca da aparência e também ficar chateados de 

forma fácil e excessiva em virtude de algum comentário crítico sobre como estão ou por uma 

fotografia que porventura considerem não lisonjeira. 

Esses indivíduos têm um estilo de discurso excessivamente impressionista e carente de de-

talhes (Critério 5). Opiniões fortes são expressas de forma dramática, mas as razões subjacentes 

costumam ser vagas e difusas, sem fatos e detalhes de apoio. Por exemplo, um indivíduo com 

transtorno da personalidade histriônica pode comentar que determinada pessoa é um ser huma 
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no maravilhoso, ainda que não consiga oferecer qualquer exemplo específico de boas 

qualidades que apoiem sua opinião. Indivíduos com esse transtorno são caracterizados pela 

autodramati- zação, pela teatralidade e pela expressão exagerada das emoções (Critério 6). 

Podem envergonhar amigos e conhecidos pela exibição pública excessiva de emoções (p. ex., 

abraçar conhecidos casuais com entusiasmo demasiado, chorar de forma inconsolável em 

ocasiões sentimentais de importância menor, ter ataques de raiva repentinos). Suas emoções, no 

entanto, frequentemente parecem ser ligadas ou desligadas com muita rapidez para serem 

sentidas em profundidade, o que pode levar os outros a acusá-los de dissimular esses 

sentimentos. 

Indivíduos com transtorno da personalidade histriônica são altamente sugestionáveis (Cri-

tério 7). Suas opiniões e sentimentos são facilmente influenciados pelos outros ou por 

modismos presentes. Podem confiar em demasia, em especial em figuras fortes de autoridade 

que veem como capazes de solucionar de forma mágica seus problemas. Têm tendência a dar 

palpites e a adotar convicções rapidamente. Costumam considerar as relações pessoais como 

mais íntimas do que realmente são, descrevendo quase todos os conhecidos como "meu 

queridíssimo amigo" ou fazendo referência a médicos que encontraram uma ou duas vezes em 

circunstâncias profissionais por seus primeiros nomes (Critério 8). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com transtorno da personalidade histriônica podem ter dificuldades em alcançar in-

timidade emocional em relacionamentos românticos ou sexuais. Sem se dar conta disso, costu-

mam desempenhar um papel (p. ex., "vítima" ou "princesa") em suas relações com os outros. 

Podem buscar controlar seu parceiro por meio de manipulação emocional ou sedução em um 

nível, ao mesmo tempo que mostram dependência acentuada deles em outro nível. Indivíduos 

com esse transtorno geralmente têm relacionamentos difíceis com amigos do mesmo sexo, pois 

seu estilo interpessoal sexualmente provocativo pode parecer uma ameaça aos relacionamentos 

afetivos destes. Esses indivíduos podem também afastar os amigos com exigências de atenção 

constante. Com frequência ficam deprimidos e aborrecidos quando não são o centro das aten-

ções. Podem buscar obstinadamente novidades, estímulos e excitação e ter tendência a entediar- 

-se com a rotina. Não costumam tolerar ou se sentem frustrados por situações envolvendo atraso 

de gratificação, sendo suas ações costumeiramente voltadas à obtenção de satisfação imediata. 

Embora com frequência comecem um trabalho ou projeto com muito entusiasmo, seu interesse 

pode se dissipar rapidamente. Relacionamentos de longa data podem ser negligenciados para 

dar espaço à excitação de novos relacionamentos. 

O risco real de suicídio não é conhecido, mas a experiência clínica sugere que esses 

indivíduos estão sob risco aumentado de gestos e ameaças suicidas que realizam com o intuito 

de obter atenção e coagir os demais a oferecer melhores cuidados. O transtorno da 

personalidade histriônica tem sido associado a taxas mais altas de transtorno de sintomas 

somáticos, transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais) e transtorno 

depressivo maior. Com frequência, os transtornos da personalidade borderline, narcisista, 

antissocial e dependente ocorrem de forma concomitante. 

Prevalência 
Dados do National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions de 2001-
2002 sugerem uma prevalência de personalidade histriônica de 1,84%. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cuitura 
Normas de comportamento interpessoal, aparência pessoal e expressão emocional variam 

amplamente entre culturas, gêneros e faixas etárias. Antes de considerar os vários traços (p. ex., 

emocionalidade, sedução, estilo interpessoal dramático, busca por novidades, sociabilidade, 

charme, impressionabilidade, tendência à somatização) como evidência de transtorno da 

personalidade histriônica, é importante avaliar se causam prejuízo ou sofrimento clinicamente 

significativos. 
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Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Em contextos clínicos, esse transtorno foi diagnosticado com mais frequência no sexo feminino; 

contudo, a proporção entre os sexos não é significativamente diferente da proporção sexual fe-

minina encontrada no contexto clínico respectivo. De forma contrastante, alguns estudos usando 

avaliações estruturadas informam taxas de prevalência similares entre ambos os sexos. 

Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos da personalidade e traços de personalidade. Outros transtornos da per-
sonalidade podem ser confundidos com o transtorno da personalidade histriônica pelo fato de 
apresentarem alguns aspectos em comum. Assim, é importante distinguir entre esses transtornos 
com base nas diferenças em seus aspectos característicos. Entretanto, se um indivíduo apresenta 
características de personalidade que atendem aos critérios para um ou mais de um transtorno da 
personalidade além do transtorno da personalidade histriônica, todos podem ser diagnosticados. 
Embora o transtorno da personalidade borderline possa também ser caracterizado por busca de 
atenção, comportamento manipulativo e mudanças rápidas de emoções, ele é distinguido pela 
autodestrutividade, pelos rompantes de raiva nos relacionamentos íntimos e pelos sentimentos 
crônicos de vazio profundo e perturbação da identidade. Indivíduos com os transtornos da perso-
nalidade antissocial e histriônica compartilham uma tendência a impulsividade, 
superficialidade, busca de excitação, descuido, sedução e manipulação, mas pessoas com o 
transtorno da personalidade histriônica tendem a ser mais exageradas nas suas emoções e não 
costumam envolver-se em comportamentos antissociais. Indivíduos com transtorno da 
personalidade histriônica manipulam para obter cuidados, ao passo que aqueles com transtorno 
da personalidade antissocial manipulam para obter lucro, poder ou alguma outra gratificação 
material. Embora indivíduos com transtorno da personalidade narcisista também busquem 
obstinadamente a atenção dos outros, eles geralmente querem elogios por sua "superioridade", 
enquanto pessoas com transtorno da personalidade histriônica desejam ser vistas como frágeis 
ou dependentes caso isso sirva para a obtenção de atenção. Indivíduos com transtorno da 
personalidade narcisista podem exagerar a intimidade dos seus relacionamentos com outras 
pessoas, mas estão mais aptos a reforçar a condição "VIP" ou a riqueza dos amigos. No transtorno 
da personalidade dependente, o indivíduo é excessivamente dependente dos outros quanto a 
elogios e orientação, mas não apresenta as características exibicio- nistas, exageradas e 
emocionais daqueles com o transtorno da personalidade histriônica. 

Muitos indivíduos podem exibir traços da personalidade histriônica. Esses traços somente 
constituem o transtorno quando são inflexíveis, mal-adaptativos e persistentes e causam prejuízo 
funcional ou sofrimento subjetivo significativos. 
Mudança de personalidade devido a outra condição médica. O transtorno da personalidade 
histriônica deve ser distinguido da mudança de personalidade devido a outra condição médica, 
na qual os traços que emergem são atribuíveis aos efeitos de outra condição médica no sistema 
nervoso central. 
Transtornos por uso de substância. O transtorno deve também ser diferenciado de sintomas que 
podem se desenvolver em associação com o uso persistente de substância. 

Transtorno da Personalidade Narcisista 

Critérios Diagnósticos 301.81 {F6G.81} 

Um padrão difuso de grandiosidade (em fantasia ou comportamento), necessidade de admiração 

e falta de empatia que surge no início da vida adulta e está presente em vários contextos, 

conforme indicado por cinco (ou mais) dos seguintes: 

1.  Tem uma sensação grandiosa da própria importância (p. ex., exagera conquistas e 

talentos, espera ser reconhecido como superior sem que tenha as conquistas correspondentes). 

2.  É preocupado com fantasias de sucesso ilimitado, poder, brilho, beleza ou amor ideal. 
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3.  Acredita ser “especial” e único e que pode ser somente compreendido por, ou 

associado a, outras pessoas (ou instituições) especiais ou com condição elevada. 

4.  Demanda admiração excessiva. 

5.  Apresenta um sentimento de possuir direitos (i.e., expectativas irracionais de 

tratamento especialmente favorável ou que estejam automaticamente de acordo com as 

próprias expectativas). 

6.  É explorador em relações interpessoais (i.e., tira vantagem de outros para atingir os 

próprios fins). 

7.  Carece de empatia: reluta em reconhecer ou identificar-se com os sentimentos e as 

necessidades dos outros. 

8.  É frequentemente invejoso em relação aos outros ou acredita que os outros o invejam. 

9.  Demonstra comportamentos ou atitudes arrogantes e insolentes. 
Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno da personalidade narcisista é um padrão difuso de gran-
diosidade, necessidade de admiração e falta de empatia que surge no início da vida adulta e está 
presente em vários contextos. 

Indivíduos com o transtorno têm um sentimento grandioso da própria importância (Critério 
1). Superestimam de forma rotineira suas capacidades e exageram suas conquistas, com 
frequência parecendo pretensiosos e arrogantes. Podem tranquilamente partir do pressuposto de 
que os outros atribuem o mesmo valor aos seus esforços e podem surpreender-se quando o 
elogio que esperam e o sentimento que sentem merecer não ocorrem. Comumente implícita nos 
juízos inflados das próprias conquistas está uma subestimação (desvalorização) das 
contribuições dos outros. Indivíduos com transtorno da personalidade narcisista estão 
frequentemente preocupados com fantasias de sucesso ilimitado, poder, brilho, beleza ou amor 
ideal (Critério 2). Podem ruminar acerca de admiração e privilégios "há muito devidos" e 
comparar-se favoravelmente a pessoas famosas ou privilegiadas. 

As pessoas com esse transtorno creem ser superiores, especiais ou únicas e esperam que os 
outros as reconheçam como tal (Critério 3). Podem sentir que são somente compreendidas por 
outras pessoas especiais ou de condição elevada, e apenas com elas devem se associar, podendo 
atribuir qualidades como "únicas", "perfeitas" e "dotadas" àquelas com quem se associam. 
Indivíduos com esse transtorno acreditam que suas necessidades são especiais e estão além do 
conhecimento das pessoas comuns. Sua própria autoestima é realçada (i.e., "espelhada") pelo va-
lor idealizado que conferem àqueles com quem se associam. Tendem a insistir em ser atendidos 
apenas por pessoas "top" (médico, advogado, cabeleireiro, instrutor) ou em ser afiliados às "me-
lhores" instituições, embora possam desvalorizar as credenciais daqueles que os desapontam. 

Indivíduos com esse transtorno geralmente exigem admiração excessiva (Critério 4). Sua au-
toestima é quase invariavelmente muito frágil. Podem estar preocupados com o quão bem estão 
se saindo e o quão favoravelmente os outros os consideram. Isso costuma assumir a forma de 
uma necessidade constante de atenção e admiração. Podem esperar que sua chegada seja 
saudada com grandes comemorações e ficam atônitos quando os outros não cobiçam seus 
pertences. Podem constantemente buscar elogios, em geral com muita sedução. Fica evidente 
nesses indivíduos uma sensação de possuir direitos por meio das expectativas irracionais de 
tratamento especialmente favorável que apresentam (Critério 5). Esperam ser servidos e ficam 
atônitos ou furiosos quando isso não acontece. Por exemplo, podem supor que não precisam 
aguardar em filas e que suas prioridades são tão importantes que os outros farão uma deferência 
a eles, irritando-se depois quando estes não os auxiliam "em seu trabalho tão importante". Essa 
sensação de possuir direitos, combinada com falta de sensibilidade aos desejos e necessidades 
dos outros, pode resultar na exploração consciente ou involuntária de outras pessoas (Critério 6). 
Esperam receber qualquer coisa que desejarem ou sintam necessitar, independentemente do que 
isso possa significar para os outros. Por exemplo, esses indivíduos podem esperar uma grande 
dedicação dos outros e podem explorá-los abusivamente sem dar importância ao impacto que 
esse fato pode ter em suas vidas. Tendem a formar relações de amizade ou romance somente se a 
outra pessoa parece possibilitar o avanço de seus propósitos ou, então, incrementar sua 
autoestima. Costumam usurpar privilégios especiais e recursos extraordinários que creem 
merecer por serem tão especiais. 

Indivíduos com o transtorno geralmente apresentam falta de empatia e dificuldade de re-
conhecer os desejos, as experiências subjetivas e os sentimentos das outras pessoas (Critério 7). 
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Podem pressupor que os outros estão totalmente preocupados com seu bem-estar. Tendem a 
discutir suas próprias preocupações de forma detalhada e prolongada, ao mesmo tempo que 
falham em reconhecer que os demais também têm sentimentos e necessidades. Com frequência 
são desdenhosos e impacientes com outros que falam sobre seus próprios problemas e preo-
cupações. Podem não enxergar o quanto ferem os demais com seus comentários (p. ex., dizer 
exageradamente a um ex-companheiro "Agora estou em um relacionamento para toda a vida!"; 
alardear a saúde diante de alguém doente). Quando reconhecidos, as necessidades, os desejos ou 
os sentimentos das outras pessoas são provavelmente encarados de forma depreciativa como si-
nais de fraqueza ou vulnerabilidade. Aqueles que se relacionam com indivíduos com transtorno 
da personalidade narcisista costumam encontrar frieza emocional e falta de interesse recíproco. 

Esses indivíduos tendem a invejar os outros ou a acreditar que estes os invejam (Critério 8). 
Podem ver com má vontade o sucesso ou os pertences das outras pessoas, sentindo que eles é que 
são os reais merecedores de tais conquistas, admiração ou privilégios. Podem desvalorizar 
grosseiramente as contribuições dos outros, sobretudo quando essas pessoas receberam 
reconhecimento ou elogio pelo que realizaram. Comportamentos arrogantes e insolentes 
caracterizam esses indivíduos; com frequência exibem esnobismo, desdém ou atitudes 
condescendentes (Critério 9). Por exemplo, um indivíduo com esse transtorno pode se queixar da 
"grosseria" ou "estupidez" de um garçom desajeitado ou concluir uma avaliação médica com uma 
apreciação condescendente do médico. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
A vulnerabilidade na autoestima toma os indivíduos com transtorno da personalidade narcisista 
muito sensíveis a "feridas" resultantes de crítica ou derrota. Embora possam não evidenciar isso 
de forma direta, a crítica pode assustá-los, deixando neles sentimentos de humilhação, 
degradação, vácuo e vazio. Podem reagir com desdém, fúria ou contra-ataque desafiador. Tais 
vivências geralmente levam a retraimento social ou a uma aparência de humildade que pode 
mascarar e proteger a grandiosidade. Relações interpessoais costumam ser afetadas devido a 
problemas resultantes da crença no merecimento de privilégios, da necessidade de admiração e 
da relativa desconsideração das sensibilidades dos outros. Embora ambição e confiança 
desmedidas possam levar a grandes conquistas, o desempenho pode ser comprometido pela 
intolerância a críticas ou derrotas. O desempenho no trabalho às vezes pode ser muito baixo, 
refletindo falta de disposição de se arriscar em situações competitivas ou em outras em que há 
possibilidade de derrota. Sentimentos persistentes de vergonha ou humilhação e a autocrítica 
acompanhante podem estar associados a retraimento social, humor deprimido e transtorno 
depressivo persistente (distimia) ou transtorno depressivo maior. Por sua vez, períodos 
sustentados de grandiosidade podem estar associados a humor hipomaníaco. O transtorno da 
personalidade narcisista está ainda associado a anorexia nervosa e transtornos por uso de 
substância (especialmente relacionados a cocaína). Transtornos da personalidade histriônica, 
borderline, antissocial e paranoide podem estar associados ao transtorno da personalidade 
narcisista. 

Prevalência 
As estimativas de prevalência do transtorno da personalidade narcisista, com base nas definições 
do DSM-IV, variam de 0 a 6,2% em amostras de comunidades. 

Desenvolvimento e Curso 
Traços narcisistas podem ser particularmente comuns em adolescentes e não necessariamente 
indicam que a pessoa vai desenvolver o transtorno da personalidade narcisista. Indivíduos com 
esse transtorno podem ter dificuldades especiais de adaptação ao surgimento de limitações físi-
cas e profissionais inerentes ao processo de envelhecimento. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Entre aqueles diagnosticados com transtorno da personalidade narcisista, 50 a 75% são do sexo 
masculino. 
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Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos da personalidade e traços de personalidade. Outros transtornos da per-
sonalidade podem ser confundidos com o da personalidade narcisista pelo fato de apresentarem 
alguns aspectos em comum. Assim, é importante distinguir entre esses transtornos com base nas 
diferenças em seus aspectos característicos. Entretanto, se um indivíduo apresenta características 
de personalidade que atendem aos critérios para um ou mais de um transtorno da personalidade 
além do transtorno da personalidade narcisista, todos podem ser diagnosticados. A característica 
mais útil à discriminação do transtorno da personalidade narcisista dos transtornos da 
personalidade histriônica, antissocial e borderline, nos quais os estilos de interação são 
respectivamente a sedução, a insensibilidade e a carência, é a grandiosidade. A relativa 
estabilidade da autoimagem, assim como a ausência relativa de autodestrutividade, 
impulsividade e preocupações com abandono, também ajuda a distinguir o transtorno da 
personalidade narcisista do transtorno da personalidade borderline. Orgulho excessivo com as 
conquistas, falta relativa de demonstração das emoções e desdém pelas sensibilidades dos 
outros ajudam a distinguir o transtorno da personalidade narcisista do transtorno da 
personalidade histriônica. Ainda que indivíduos com transtornos da personalidade borderline, 
histriônica e narcisista possam exigir muita atenção, aqueles com transtorno da personalidade 
narcisista precisam especificamente dessa atenção para serem admirados. Indivíduos com 
transtorno da personalidade antissocial e personalidade narcisista compartilham uma tendência 
a ser determinados, desembaraçados, superficiais, exploradores e carentes de empatia. O 
transtorno da personalidade narcisista, entretanto, não necessariamente inclui características de 
impulsividade, agressão e dissimulação. Além disso, indivíduos com o transtorno da 
personalidade antissocial podem não ser tão carentes da admiração e da inveja dos outros, e 
pessoas com o transtorno da personalidade narcisista costumam não ter a história de transtorno 
da conduta na infância ou comportamento criminoso na vida adulta. Tanto no transtorno da 
personalidade narcisista quanto no transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva, o 
indivíduo pode professar um compromisso com o perfeccionismo e acreditar que os outros não 
são capazes de fazer as coisas tão bem. Em contraste com a autocrítica que acompanha aqueles 
com transtorno da personalidade obsessivo- -compulsiva, indivíduos com transtorno da 
personalidade narcisista são mais propensos a achar que atingiram a perfeição. Desconfiança e 
retraimento social normalmente diferenciam aqueles com transtorno da personalidade 
esquizotípica ou paranoide daqueles com transtorno da personalidade narcisista. Quando essas 
características estão presentes em indivíduos com transtorno da personalidade narcisista, elas se 
originam primariamente de medos de ter imperfeições ou falhas reveladas. 

Muitos indivíduos altamente bem-sucedidos exibem traços de personalidade que podem ser 
considerados narcisistas. Esses traços somente constituem o transtorno da personalidade nar-
cisista quando são inflexíveis, mal-adaptativos e persistentes e causam prejuízo funcional ou 
sofrimento subjetivo significativos. 
Mania ou hipomania. Grandiosidade pode emergir como parte de episódios maníacos ou hi-
pomaníacos, mas a associação com mudanças de humor ou prejuízos funcionais ajuda a distin-
guir esses episódios do transtorno da personalidade narcisista. 
Transtornos por uso de substância. O transtorno da personalidade narcisista deve também ser 
distinguido de sintomas que podem se desenvolver em associação com o uso persistente de 
substância. 

Transtornos da Personalidade do Grupo C 
Transtorno da Personalidade Evitativa 

Critérios Diagnósticos 301.82 (F60.6) 

Um padrão difuso de inibição social, sentimentos de inadequação e hipersensibilidade a 

avaliação negativa que surge no início da vida adulta e está presente em vários contextos, 

conforme indicado por quatro (ou mais) dos seguintes: 
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1.  Evita atividades profissionais que envolvam contato interpessoal significativo por medo 

de crítica, desaprovação ou rejeição. 

2.  Não se dispõe a envolver-se com pessoas, a menos que tenha certeza de que será 

recebido de forma positiva. 

3.  Mostra-se reservado em relacionamentos íntimos devido a medo de passar vergonha ou 

de ser ridicularizado. 

4.  Preocupa-se com críticas ou rejeição em situações sociais. 

5.  Inibe-se em situações interpessoais novas em razão de sentimentos de inadequação. 

6.  Vê a si mesmo como socialmente incapaz, sem atrativos pessoais ou inferior aos outros. 

7.  Reluta de forma incomum em assumir riscos pessoais ou se envolver em quaisquer 

novas atividades, pois estas podem ser constrangedoras. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno da personalidade evitativa é um padrão difuso de inibi-
ção social, sentimentos de inadequação e hipersensibilidade a avaliação negativa que surge no 
início da vida adulta e está presente em vários contextos. 

Indivíduos com transtorno da personalidade evitativa esquivam-se de atividades no traba-
lho que envolvam contato interpessoal significativo devido a medo de crítica, desaprovação ou 
rejeição (Critério 1). Ofertas de promoções na vida profissional podem não ser aceitas pelo fato 
de novas responsabilidades poderem resultar em críticas de colegas. Esses indivíduos evitam 
fazer novos amigos, a menos que tenham certeza de que serão recebidos de forma positiva e acei-
tos sem críticas (Critério 2). Até que passem em testes rígidos que provem o contrário, às outras 
pessoas é atribuída uma natureza crítica e desaprovadora. Indivíduos com esse transtorno não 
participam de atividades em grupo, a não ser que tenham ofertas repetidas e generosas de apoio 
e atenção. A intimidade interpessoal costuma ser difícil para eles, embora consigam estabelecer 
relacionamentos íntimos quando há certeza de aceitação sem críticas. Podem agir de forma reser-
vada, ter dificuldades de conversar sobre si mesmos e conter os sentimentos íntimos por medo de 
exposição, do ridículo ou de sentirem vergonha (Critério 3). 

Visto que indivíduos com esse transtorno estão preocupados com serem criticados ou rejei-
tados em situações sociais, podem apresentar um limiar bastante baixo para a detecção de tais 
reações (Critério 4). Ao menor sinal de desaprovação ou crítica, podem se sentir extremamente 
magoados. Tendem a ser tímidos, quietos, inibidos e "invisíveis" pelo medo de que toda a 
atenção seja degradante ou rejeitadora. Acreditam que, independentemente do que digam, os 
outros entenderão como algo "errado"; assim, podem não dizer absolutamente nada. Reagem 
enfaticamente a sinais sutis que sejam sugestivos de zombaria ou deboche. Apesar de seu forte 
desejo de participação na vida social, receiam colocar seu bem-estar nas mãos de outros. 
Indivíduos com o transtorno da personalidade evitativa ficam inibidos em situações 
interpessoais novas, pois se sentem inadequados e têm baixa autoestima (Critério 5). Dúvidas a 
respeito da competência social e do apelo pessoal ficam especialmente claras em contextos 
envolvendo interações com estranhos. Esses indivíduos veem-se como socialmente incapazes, 
sem qualquer atrativo pessoal ou inferiores aos outros (Critério 6). Costumam relutar de forma 
incomum em assumir riscos pessoais ou se envolver em quaisquer novas atividades, pois elas 
podem causar constrangimento (Critério 7). Tendem a exagerar os perigos potenciais de situações 
comuns, e um estilo de vida restrito pode resultar de sua necessidade de certeza e segurança. 
Alguém com esse transtorno pode cancelar uma entrevista de emprego temendo passar vergonha 
por não estar trajado apropriadamente. Sintomas somáticos ou outros problemas de menor 
importância podem se tornar a razão da evitação de novas atividades. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com transtorno da personalidade evitativa costumam avaliar vigilantemente os mo-
vimentos e as expressões daqueles com quem têm contato. Sua conduta temerosa e tensa pode 
provocar o ridículo e o deboche dos outros, o que, em contrapartida, confirma suas dúvidas 
pessoais. Esses indivíduos se sentem muito ansiosos diante da possibilidade de reagirem à crítica 
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com rubor ou choro. São descritos pelas outras pessoas como "envergonhados", "tímidos", "so-
litários" e "isolados". Os maiores problemas associados a essé transtorno ocorrem no funciona-
mento social e profissional. Abaixa autoestima e a hipersensibilidade à rejeição estão associadas 
a contatos interpessoais restritos. Esses indivíduos podem ficar relativamente isolados e em geral 
não apresentam uma rede grande de apoio social capaz de auxiliá-los a espantar crises. Desejam 
afeição e aceitação e podem fantasiar relacionamentos idealizados com os outros. Os compor-
tamentos de evitação podem também afetar adversamente o funcionamento profissional, pois 
esses indivíduos tentam evitar os tipos de situações sociais que podem ser importantes para o 
atendimento das demandas básicas do trabalho ou para avanços na profissão. 

Outros transtornos comumente diagnosticados com o transtorno da personalidade evitativa 
incluem transtornos depressivo, bipolar e de ansiedade, em especial o transtorno de ansiedade 
social (fobia social). O transtorno da personalidade evitativa é frequentemente diagnosticado 
junto ao transtorno da personalidade dependente, visto que as pessoas com o transtorno da per-
sonalidade evitativa ficam muito apegadas e dependentes em relação àquelas poucas pessoas de 
quem são amigas. O transtorno da personalidade evitativa também tende a ser diagnosticado 
com o transtorno da personalidade borderline e com os transtornos da personalidade do Grupo A 
(i.e., paranoide, esquizoide ou esquizotípica). 

Prevalência 
Dados do National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions de 2001-2002 
sugerem prevalência de 2,4% para o transtorno da personalidade evitativa. 

Desenvolvimento e Curso 
O comportamento evitativo costuma iniciar na infância pré-verbal ou verbal por meio de timi-
dez, isolamento e medo de estranhos e de novas situações. Embora a timidez em crianças seja 
um precursor comum do transtorno da personalidade evitativa, na maior parte dos indivíduos 
ela tende a desaparecer lentamente com o passar dos anos. De forma contrastante, indivíduos 
que desenvolvem o transtorno da personalidade evitativa podem ficar cada vez mais tímidos e 
evi- tativos na adolescência e no início da vida adulta, quando os relacionamentos sociais com 
novas pessoas se tomam especialmente importantes. Existem algumas evidências de que, nos 
adultos, o transtorno tende a ficar menos evidente ou a sofrer remissão com o envelhecimento. 
Esse diagnóstico deve ser usado com muita cautela em crianças e adolescentes, para os quais 
timidez e evitação podem ser adequadas do ponto de vista do desenvolvimento. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Pode haver variação no grau com que grupos culturais e étnicos diferentes encaram o retraimen-
to e a evitação como apropriados. Além disso, comportamento de evitação pode ser conseqüência 
de problemas na aculturação após a imigração. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
O transtorno da personalidade evitativa parece ser igualmente freqüente em ambos os sexos. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos de ansiedade. Parece existir grande sobreposição entre transtorno da personalidade 
evitativa e transtorno de ansiedade social (fobia social), tanto que eles podem representar 
conceitos alternativos das mesmas condições ou de condições similares. A evitação também ca-
racteriza tanto o transtorno da personalidade evitativa quanto a agorafobia, sendo que eles são 
frequentemente concomitantes. 
Outros transtornos da personalidade e traços de personalidade. Outros transtornos da 
personalidade podem ser confundidos com transtorno da personalidade evitativa pelo fato de 
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apresentarem alguns aspectos em comum. Assim, é importante distinguir entre esses transtornos 
com base nas diferenças em seus aspectos característicos. Entretanto, se um indivíduo apresenta 
características de personalidade que atendem aos critérios para um ou mais de um transtorno da 
personalidade além do transtorno da personalidade evitativa, todos podem ser diagnosticados. O 
transtorno da personalidade evitativa e o transtorno da personalidade dependente são caracte-
rizados por sentimentos de inadequação, hipersensibilidade à crítica e necessidade de garantias. 
Embora o foco principal de preocupação no transtorno da personalidade evitativa seja evitar 
humilhação e rejeição, no transtorno da personalidade dependente o foco é ser cuidado. Entre-
tanto, os transtornos da personalidade evitativa e dependente são particularmente propensos a 
ocorrer de forma simultânea. Tal como o transtorno da personalidade evitativa, os transtornos da 
personalidade esquizoide e esquizotípica caracterizam-se por isolamento social. Contudo, os 
indivíduos com transtorno da personalidade evitativa desejam ter relacionamentos com outras 
pessoas e sentem sua solidão de forma profunda, ao passo que aqueles com os transtornos da 
personalidade esquizoide ou esquizotípica podem ficar satisfeitos e até preferir o isolamento 
social. Os transtornos da personalidade paranoide e evitativa são caracterizados pela relutância 
em confiar nos outros. No entanto, no transtorno da personalidade evitativa, essa relutância é 
atribuível mais ao medo de sentir vergonha ou de ser considerado inadequado do que ao medo 
de intenções maldosas de outras pessoas. 

Muitos indivíduos demonstram traços da personalidade evitativa. Esses traços somente 
constituem o transtorno da personalidade evitativa quando são inflexíveis, mal-adaptativos e 
persistentes e causam prejuízo funcional ou sofrimento subjetivo significativos. 
Mudança de personalidade devido a outra condição médica. O transtorno da personalidade 
evitativa deve ser distinguido da mudança de personalidade devido a outra condição médica, na 
qual os traços que emergem são atribuíveis aos efeitos de outra condição médica no sistema 
nervoso central. 
Transtornos por uso de substância. O transtorno da personalidade evitativa também deve ser 
distinguido de sintomas que podem se desenvolver em associação com o uso persistente de 
substância. 

 ________ Transtorno da Personalidade Dependente 

Critérios Diagnósticos 301.6 (F60.7) 

Uma necessidade difusa e excessiva de ser cuidado que leva a comportamento de submissão e 

apego que surge no início da vida adulta e está presente em vários contextos, conforme indicado 

por cinco (ou mais) dos seguintes: 

1.  Tem dificuldades em tomar decisões cotidianas sem uma quantidade excessiva de 

conselhos e reasseguramento de outros. 

2.  Precisa que outros assumam responsabilidade pela maior parte das principais áreas de 

sua vida. 

3.  Tem dificuldades em manifestar desacordo com outros devido a medo de perder apoio 

ou aprovação. (Nota: Não incluir os medos reais de retaliação.) 

4.  Apresenta dificuldade em iniciar projetos ou fazer coisas por conta própria (devido mais 

a falta de autoconfiança em seu julgamento ou em suas capacidades do que a falta de 

motivação ou energia). 

5.  Vai a extremos para obter carinho e apoio de outros, a ponto de voluntariar-se para fazer 

coisas desagradáveis. 

6.  Sente-se desconfortável ou desamparado quando sozinho devido a temores exagerados 

de ser incapaz de cuidar de si mesmo. 

7.  Busca com urgência outro relacionamento como fonte de cuidado e amparo logo após o 

término de um relacionamento íntimo. 

8.  Tem preocupações irreais com medos de ser abandonado à própria sorte. 
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Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno da personalidade dependente é uma necessidade difusa 
e excessiva de ser cuidado que leva a comportamento de submissão e apego e a temores de 
separação. Esse padrão surge no início da vida adulta e está presente em vários contextos. Os 
comportamentos de dependência e submissão formam-se com o intuito de conseguir cuidado e 
derivam de uma autopercepção de não ser capaz de funcionar adequadamente sem a ajuda de 
outros. 

Indivíduos com o transtorno da personalidade dependente apresentam grande dificuldade 
em tomar decisões cotidianas (p. ex., a cor de camisa a vestir ou levar ou não o guarda-chuva) 
sem uma quantidade excessiva de conselhos e reasseguramentos oferecidos por outros (Critério 
1). Esses indivíduos tendem a ser passivos e a permitir que outros (frequentemente apenas uma 
pessoa) tomem a iniciativa e assumam a responsabilidade pela maior parte das principais áreas 
de suas vidas (Critério 2). Adultos com o transtorno costumam depender de pai ou mãe ou 
cônjuge para decidir onde morar, o tipo de trabalho a realizar e os vizinhos com quem fazer 
amizade. Adolescentes com o transtorno podem permitir que seus pais decidam o que devem 
vestir, com quem fazer amizade, como usar o tempo livre e a escola ou universidade para onde 
ir. Essa necessidade de que outras pessoas assumam a responsabilidade vai além das solicitações 
de auxílio adequadas à idade ou à situação (p. ex., as necessidades específicas de crianças, idosos 
e pessoas deficientes). O transtorno da personalidade dependente pode ocorrer em um 
indivíduo que tenha uma condição ou incapacidade médica grave, mas nesses casos a 
dificuldade em assumir responsabilidade precisa ir além daquilo que estaria normalmente 
associado a essa condição ou incapacidade. 

Como existe o receio de perder apoio ou aprovação, indivíduos com o transtorno da per-
sonalidade dependente frequentemente apresentam dificuldade em expressar discordância de 
outras pessoas, em especial daquelas de quem são dependentes (Critério 3). Eles se sentem tão 
incapazes de funcionar por conta própria que podem vir a concordar com coisas que consideram 
erradas apenas para não arriscar perder a ajuda daqueles que procuram para orientação. Não se 
enfurecem justificadamente com outros de cujo apoio e cuidados necessitam, por medo de se 
afastar deles. Se as preocupações do indivíduo relativas às conseqüências de expressar discor-
dância forem realistas (p. ex., medos reais de punição de um cônjuge abusivo), o comportamento 
não deve ser considerado evidência de transtorno da personalidade dependente. 

Indivíduos com esse transtorno apresentam dificuldades para iniciar projetos ou fazer coisas 
de forma independente (Critério 4). Carecem de autoconfiança e acham que precisam de ajuda 
para iniciar e finalizar tarefas. Podem vir a aguardar os outros para começar algo, pois pensam 
que, em regra, os outros podem fazer esse algo melhor. Esses indivíduos têm convicção de serem 
incapazes de funcionar independentemente e apresentam-se como incapazes e como se neces-
sitassem de assistência constante. Entretanto, é provável que funcionem adequadamente caso 
tenham certeza de que outra pessoa estará supervisionando e aprovando seu trabalho. Pode 
haver receio de se tomar ou parecer mais competente, pois podem acreditar que isso levará ao 
abandono. Visto que contam com os outros para lidar com seus problemas, com frequência não 
aprendem as habilidades para uma vida independente, perpetuando, assim, a dependência. 

Indivíduos com transtorno da personalidade dependente podem ir a extremos para conse-
guir cuidado e apoio de outros, a ponto até de voluntariar-se para tarefas desagradáveis caso esse 
comportamento possa proporcionar a atenção de que precisam (Critério 5). Estão dispostos a se 
submeter ao que os outros desejam, mesmo que as demandas não sejam razoáveis. Sua 
necessidade de manter um vínculo importante resultará frequentemente em relacionamentos 
desequilibrados ou distorcidos. Essas pessoas podem fazer sacrifícios extraordinários ou tolerar 
abuso verbal, físico ou sexual. (Deve-se observar que esse comportamento deve ser considerado 
evidência de transtorno da personalidade dependente apenas quando puder ser claramente es-
tabelecido que existem outras opções para o indivíduo.) Pessoas com esse transtorno sentem-se 
desconfortáveis ou desamparadas quando sós devido aos temores exagerados de não serem ca-
pazes de cuidar de si mesmas (Critério 6). Vão se "grudar" a outros apenas para evitar a solidão, 
mesmo sem ter interesse ou envolvimento com o que está acontecendo. 

Ao término de um relacionamento íntimo (p. ex., rompimento com companheiro afetivo, 
morte de cuidador), indivíduos com transtorno da personalidade dependente podem buscar 
urgente 
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mente outro relacionamento para obter os cuidados e o apoio de que necessitam (Critério 7). Sua 
crença de que são incapazes de funcionar na ausência de um relacionamento íntimo motiva-os a 
tomarem-se rápida e indiscriminadamente apegados a outra pessoa. Com frequência 
preocupam- -se com medos de serem abandonados à própria sorte (Critério 8). Veem-se como tão 
completamente dependentes dos conselhos e da ajuda de uma outra pessoa significativa que se 
preocupam com a possibilidade de serem abandonados por essa pessoa mesmo quando não há 
justificativa para esses temores. Para que sejam considerados evidência desse critério, os medos 
devem ser excessivos e irreais. Por exemplo, um idoso com câncer que se muda para a casa do 
filho para ser cuidado está demonstrando comportamento dependente adequado, consideradas 
suas circunstâncias de vida. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos com transtorno da personalidade dependente com frequência são caracterizados por 
pessimismo e autoquestionamentos, tendem a subestimar suas capacidades e seus aspectos po-
sitivos e podem constantemente referir a si mesmos como "estúpidos". Encaram críticas e desa-
provação como prova de sua desvalia e perdem a fé em si mesmos. Podem buscar superproteção 
e dominação por parte dos outros. O funcionamento profissional pode ser prejudicado diante da 
necessidade de iniciativas independentes. Podem evitar cargos de responsabilidade e ficar 
ansiosos diante de decisões. As relações sociais tendem a ser limitadas àquelas poucas pessoas 
de quem o indivíduo é dependente. Pode haver risco aumentado de transtornos depressivos, de 
ansiedade e de adaptação. O transtorno da personalidade dependente costuma ser concomitante 
com outros transtornos da personalidade, especialmente borderline, evitativa e histriônica. 
Doença física crônica ou transtorno de ansiedade de separação na infância ou adolescência po-
dem predispor o indivíduo ao desenvolvimento desse transtorno. 

Prevalência 
Dados do National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions de 2001-
2002 produziram uma estimativa da prevalência de transtorno da personalidade dependente de 
0,49%. Com base em uma subamostra de probabilidades da Parte II do National Comorbidity 
Survey Replication, a prevalência da personalidade dependente foi estimada em 0,6%. 

Desenvolvimento e Curso 
Esse diagnóstico deve ser usado com muita cautela, ou até não ser usado, em crianças e adoles-

centes, para os quais um comportamento dependente pode ser apropriado do ponto de vista do 

desenvolvimento. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O grau até o qual comportamentos dependentes são considerados apropriados varia substancial-
mente entre diferentes faixas etárias e grupos socioculturais. Idade e fatores culturais devem ser 
considerados na avaliação do limiar diagnóstico de cada critério. O comportamento dependente 
deve ser considerado característico do transtorno somente quando for claramente excessivo em 
relação às normas da cultura do indivíduo ou refletir preocupações não realistas. Ênfase na 
passividade, na educação e na deferência é característica de algumas sociedades e pode ser mal 
interpretada como traço do transtorno da personalidade dependente. De forma semelhante, as 
sociedades podem, de maneiras diferenciadas, fomentar e desencorajar comportamento depen-
dente em indivíduos do sexo masculino e do sexo feminino. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Em contextos clínicos, o transtorno da personalidade dependente tem sido diagnosticado mais 
frequentemente no sexo feminino, embora alguns estudos relatem taxas similares de prevalência 
entre ambos os sexos . 
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Diagnóstico Diferencial 
Outros transtornos mentais e condições médicas. O transtorno da personalidade dependente deve 

ser distinguido da dependência decorrente de outros transtornos mentais (p. ex., transtornos 
depressivos, transtorno de pânico, agorafobia) e de outras condições médicas. 
Outros transtornos da personalidade e traços de personalidade. Outros transtornos da per-
sonalidade podem ser confundidos com o transtorno da personalidade dependente pelo fato de 
apresentarem alguns aspectos em comum. Assim, é importante distinguir entre esses transtornos 
com base nas diferenças em seus aspectos característicos. Entretanto, se um indivíduo apresenta 
características de personalidade que atendem a critérios para um ou mais de um transtorno da 
personalidade além do transtorno da personalidade dependente, todos podem ser 
diagnosticados. Embora muitos transtornos da personalidade sejam caracterizados por aspectos 
dependentes, o transtorno da personalidade dependente pode ser distinguido por seu 
comportamento predominantemente reativo, submisso e de apego. Tanto o transtorno da 
personalidade dependente quanto o da personalidade borderline caracterizam-se pelo medo do 
abandono; contudo, o indivíduo com transtorno da personalidade borderline reage ao abandono 
com sentimentos de vazio emocional, fúria e exigências, ao passo que aquele com transtorno da 
personalidade dependente reage com calma e submissão crescentes e busca urgentemente um 
relacionamento substituto que dê atenção e apoio. O transtorno da personalidade borderline 
pode ser ainda diferenciado do transtorno da personalidade dependente por um padrão típico 
de relacionamentos instáveis e intensos. Indivíduos com transtorno da personalidade 
histriônica, assim como aqueles com transtorno da personalidade dependente, apresentam 
grande necessidade de reasseguramento e aprovação e podem parecer infantis e "grudentos". 
Diferentemente do transtorno da personalidade dependente, no entanto, o qual se caracteriza 
pelo retraimento e pelo comportamento dócil, o transtorno da personalidade histriônica se 
caracteriza pelo exibicionismo sociável com exigências ativas de atenção. Tanto o transtorno da 
personalidade dependente quanto o da personalidade evitativa caracterizam-se por sentimentos 
de inadequação, hipersensibilidade à crítica e necessidade de reasseguramento; indivíduos com 
transtorno da personalidade evitativa, todavia, sentem tanto medo de humilhação e rejeição que 
se retraem até ter certeza da aceitação. Indivíduos com o transtorno da personalidade 
dependente, pelo contrário, apresentam um padrão de busca e manutenção dos laços com 
pessoas significativas, e não de evitação e de retirada dos relacionamentos. 

Muitos indivíduos exibem traços da personalidade dependente. Esses traços somente cons-
tituem o transtorno da personalidade dependente quando são inflexíveis, mal-adaptativos e per-
sistentes e causam prejuízo funcional ou sofrimento subjetivo significativos. 
Mudança de personalidade devido a outra condição médica. O transtorno da personalidade 
dependente deve ser diferenciado da mudança de personalidade devido a outra condição 
médica, na qual os traços que emergem são atribuíveis aos efeitos de outra condição médica no 
sistema nervoso central. 
Transtornos por uso de substância. O transtorno da personalidade dependente deve também ser 
distinguido de sintomas que podem se desenvolver em associação com o uso persistente de 
substância. 

Transtorno da Personalidade Obsessivo-compulsiva 

Critérios Diagnósticos 301.4 (F60.5) 

Um padrão difuso de preocupação com ordem, perfeccionismo e controle mental e interpessoal 

à custa de flexibilidade, abertura e eficiência que surge no início da vida adulta e está presente 

em vários contextos, conforme indicado por quatro (ou mais) dos seguintes: 

1.  É tão preocupado com detalhes, regras, listas, ordem, organização ou horários a ponto 

de o objetivo principal da atividade ser perdido. 

2.  Demonstra perfeccionismo que interfere na conclusão de tarefas (p. ex., não consegue 

completar um projeto porque seus padrões próprios demasiadamente rígidos não são 

atingidos). 
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3.  É excessivamente dedicado ao trabalho e à produtividade em detrimento de atividades 

de lazer e amizades (não explicado por uma óbvia necessidade financeira). 

4.  É excessivamente consciencioso, escrupuloso e inflexível quanto a assuntos de 

moralidade, ética ou valores (não explicado por identificação cultural ou religiosa). 

5.  É incapaz de descartar objetos usados ou sem valor mesmo quando não têm valor 

sentimental. 

6.  Reluta em delegar tarefas ou trabalhar com outras pessoas a menos que elas se 

submetam à sua forma exata de fazer as coisas. 

7.  Adota um estilo miserável de gastos em relação a si e a outros; o dinheiro é visto como 

algo a ser acumulado para futuras catástrofes. 

8.  Exibe rigidez e teimosia. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva é uma preocupa-
ção com ordem, perfeccionismo e controle mental e interpessoal à custa de flexibilidade, abertura 
e eficiência. Esse padrão surge no início da vida adulta e está presente em vários contextos. 

Indivíduos com transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva tentam manter uma sen-
sação de controle por meio de atenção cuidadosa a regras, pequenos detalhes, procedimentos, 
listas, cronogramas ou forma a ponto de o objetivo principal da atividade ser perdido (Critério 1). 
São excessivamente cuidadosos e propensos à repetição, prestando extraordinária atenção aos 
detalhes e conferindo repetidas vezes na busca por possíveis erros. Esquecem o fato de que ou-
tras pessoas podem se incomodar muito com os atrasos e as inconveniências que resultam desse 
comportamento. Por exemplo, quando esses indivíduos esquecem onde colocaram uma lista de 
coisas a fazer, gastam tempo demais procurando a lista em vez de gastar alguns instantes refa-
zendo-a de memória e passando à execução das tarefas. O tempo é mal alocado, e as tarefas mais 
importantes são deixadas por último. O perfeccionismo e os padrões elevados de desempenho 
autoimpostos causam disfunção e sofrimento significativo a esses indivíduos. Podem ficar de tal 
forma envolvidos em tomar cada detalhe de um projeto absolutamente perfeito que este jamais é 
concluído (Critério 2). Por exemplo, a conclusão de um relatório escrito é retardada por várias 
reescritas que tomam tempo, para tudo ficar aquém da "perfeição". Prazos não são atendidos, e 
aspectos da vida do indivíduo que não são o foco atual da atividade podem desorganizar-se. 

Indivíduos com esse transtorno demonstram dedicação excessiva ao trabalho e à produtivi-
dade, a ponto de excluir atividades de lazer e amizades (Critério 3). Esse comportamento não é 
explicado por necessidade financeira. Com frequência sentem que não têm tempo para tirar uma 
tarde ou um fim de semana de folga para viajar ou apenas relaxar. Podem ficar postergando ati-
vidades agradáveis, como as férias, de modo que elas podem jamais ocorrer. Quando realmente 
dedicam algum tempo para lazer ou férias, sentem-se bastante desconfortáveis, a não ser que 
tenham consigo algum tipo de trabalho de modo a não "desperdiçarem tempo". Pode haver muita 
concentração em tarefas domiciliares (p. ex., limpeza excessiva e repetida a ponto de "poder 
comer direto do chão"). Quando ficam algum tempo com os amigos, é provável que seja em 
algum tipo de atividade formalmente organizada (p. ex., esportes). Passatempos e atividades de 
recreação são levadas como tarefas sérias que exigem organização criteriosa e trabalho duro para 
serem dominadas. A ênfase recai sobre o desempenho perfeito. Esses indivíduos transformam o 
jogo e brincadeiras em tarefas estruturadas (p. ex., corrigindo um bebê que não põe os círculos 
em um cilindro de madeira na ordem correta; dizendo a uma criança para andar de triciclo em 
linha reta; transformando um esporte qualquer em uma "lição" severa). 

Indivíduos com transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva podem ser 
excessivamente conscienciosos, escrupulosos e inflexíveis acerca de assuntos de moralidade, 
ética ou valores (Critério 4). Podem obrigar-se e obrigar os outros a seguir princípios morais 
rígidos e padrões muito austeros de desempenho. Podem, ainda, ser críticos impiedosos em 
relação aos próprios erros. Indivíduos com esse transtorno respeitam autoridade e regras com 
extrema consideração e insistem em obedecer às regras de forma bastante literal e inflexível. Por 
exemplo, o indivíduo não irá emprestar uma moeda a um amigo que precisa dela para um 
telefonema porque ele mesmo 
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não é "do tipo que pede emprestado ou empresta" ou porque seria ruim para o caráter da pessoa. 
Essas características não devem ser explicadas por identificação cultural ou religiosa do 
indivíduo. 

Indivíduos com esse transtorno podem ser incapazes de descartar objetos usados ou sem 
valor, mesmo na ausência de valor sentimental (Critério 5). Frequentemente admitem ser acu-
muladores. Consideram o descarte de objetos um desperdício, pois "nunca se sabe quando po-
derá precisar de alguma coisa" e ficam incomodados se alguém tenta se livrar de coisas que eles 
guardaram. Seus cônjuges ou parceiros podem se queixar da quantidade de espaço ocupado por 
peças e revistas antigas, aparelhos estragados e assim por diante. 

Essas pessoas relutam em delegar tarefas ou em trabalhar em conjunto (Critério 6). De ma-
neira teimosa e injustificada, insistem que tudo precisa ser feito a seu modo e que as pessoas têm 
de se conformar com sua maneira de fazer as coisas. Com frequência dão instruções bastante 
detalhadas sobre como tudo deve ser feito (p. ex., só há uma forma de cortar a grama, lavar os 
pratos, construir uma casa para o cachorro) e ficam surpresos e irritados quando outros sugerem 
alternativas criativas. Em outras ocasiões, podem rejeitar ofertas de ajuda mesmo quando atra-
sados no cronograma, pois consideram que ninguém pode fazer as coisas tão bem quanto eles 
mesmos. 

Indivíduos com esse transtorno podem ser miseráveis e mesquinhos e manter um padrão de 
vida bastante inferior ao que podem sustentar, acreditando que os gastos devem ser rigidamente 
controlados para garantir sustento em catástrofes futuras (Critério 7). O transtorno da persona-
lidade obsessivo-compulsiva caracteriza-se por rigidez e teimosia (Critério 8). Indivíduos com o 
transtorno estão tão preocupados em realizar as tarefas da única maneira "certa" que enfrentam 
dificuldades para concordar com as ideias de qualquer outra pessoa. Planejam o futuro nos 
mínimos detalhes e não se dispõem a avaliar possíveis mudanças. Completamente envolvidos 
pela própria perspectiva, têm dificuldade de reconhecer os pontos de vista dos outros. Amigos e 
colegas podem se frustrar por essa rigidez constante. Mesmo quando reconhecem que ceder pode 
ser interessante para eles mesmos, podem de forma teimosa recusar-se a isso alegando ser este "o 
princípio da coisa". 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Quando regras e procedimentos estabelecidos não ditam a resposta correta, tomar uma decisão 
pode se tomar um processo demorado e desgastante. Indivíduos com transtorno da personalida-
de obsessivo-compulsiva podem ter tanta dificuldade para decidir as tarefas às quais dar priori-
dade ou qual a melhor maneira de fazer alguma tarefa específica que podem jamais começar o 
que quer que seja. Têm propensão ao aborrecimento ou à raiva em situações nas quais não con-
seguem manter controle do seu ambiente físico ou interpessoal, embora a raiva não costume ser 
manifestada de forma direta. Por exemplo, o indivíduo pode ficar irritado diante de um serviço 
insatisfatório em um restaurante, mas, em vez de queixar-se ao gerente, fica ruminando sobre 
quanto dar de gorjeta. Em outras ocasiões, a raiva pode ser expressa por meio de indignação em 
relação a um assunto aparentemente insignificante. Indivíduos com esse transtorno podem dar 
atenção especial a seu estado relativo nas relações de domínio-submissão e podem exibir 
deferência excessiva a uma autoridade que respeitam e resistência excessiva a uma que não 
respeitam. 

Indivíduos com esse transtorno geralmente manifestam afeto de forma altamente controlada 
ou artificial e podem sentir grande desconforto na presença de outros que se expressam com 
emoção. As relações cotidianas são sérias e formais, e eles podem parecer sisudos em situações 
em que outros sorririam e ficariam alegres (p. ex., saudar um namorado no aeroporto). Eles se 
contêm cuidadosamente até estarem certos de que o que dirão será perfeito. Podem se preocupar 
com a lógica e com o intelecto e ser intolerantes ao comportamento afetivo dos outros. Com 
frequência apresentam dificuldades de expressar sentimentos amorosos e raramente fazem elo-
gios. Indivíduos com esse transtorno podem ter dificuldades e sofrimento no trabalho, sobretudo 
quando confrontados com novas situações que exijam flexibilidade e transigência. 

Indivíduos com transtornos de ansiedade, inclusive transtorno de ansiedade generalizada, 
transtorno de ansiedade social (fobia social) e fobias específicas, bem como transtorno 
obsessivo- -compulsivo (TOC), têm probabilidade aumentada de apresentar uma perturbação da 
persona 
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lidade que atenda aos critérios do transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva. Mesmo 
assim, parece que a maioria das pessoas com TOC não apresenta um padrão de comportamento 
que atenda aos critérios para esse transtorno da personalidade. Muitas das características do 
transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva sobrepõem-se às características de personali-
dade "tipo A" (p. ex., preocupação com o trabalho, competitividade, urgência temporal), e estas 
podem estar presentes em pessoas com risco de infarto do miocárdio. Pode haver associação entre 
transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva e transtornos bipolar e depressivo e 
transtornos alimentares. 

Prevalência 
O transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva é um dos transtornos da personalidade 
mais prevalentes na população em geral, com prevalência estimada entre 2,1 e 7,9%. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Ao avaliar uma pessoa em relação a transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva, o clínico 
não deve incluir aqueles comportamentos que refletem hábitos, costumes ou estilos interpessoais 
que são culturalmente aceitos pelo grupo de referência do indivíduo. Algumas culturas dão 
muita ênfase ao trabalho e à produtividade; os comportamentos resultantes nos membros dessas 
sociedades não devem ser considerados indicadores de transtorno da personalidade obsessivo- -
compulsiva. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Em estudos sistemáticos, o transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva parece ser diag-
nosticado cerca de duas vezes mais em indivíduos do sexo masculino. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno obsessivo-compulsivo. Apesar dos nomes semelhantes, o transtorno obsessivo- -
compulsivo costuma ser distinguido do transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva pela 
presença, no primeiro, de obsessões e compulsões verdadeiras. Quando atendidos os critérios 
para transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva, am-
bos devem ser registrados. 
Transtorno de acumulação. Um diagnóstico de transtorno de acumulação deve ser especialmente 
cogitado quando a acumulação é extrema (p. ex., pilhas de objetos sem valor acumulados 
representam perigo de incêndio e dificultam que outras pessoas transitem pela casa). Quando 
atendidos os critérios para transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva e transtorno de 
acumulação, ambos devem ser registrados. 
Outros transtornos da personalidade e traços de personalidade. Outros transtornos da 
personalidade podem ser confundidos com o transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva 
pelo fato de apresentarem aspectos em comum. Assim, é importante fazer a distinção entre esses 
transtornos com base nas diferenças em seus aspectos característicos. Entretanto, se um indivíduo 
apresenta características de personalidade que satisfazem critérios para um ou mais de um 
transtorno da personalidade além do transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva, todos 
podem ser diagnosticados. Indivíduos com transtorno da personalidade narcisista podem tam-
bém professar compromisso com o perfeccionismo e acreditar que os outros não fazem bem as 
coisas, mas estão mais propensos a achar que atingiram a perfeição, ao passo que aqueles com o 
transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva costumam ser autocríticos. Indivíduos com o 
transtorno da personalidade narcisista ou antissocial carecem de generosidade, mas pouparão a si 
mesmos desse padrão, enquanto aqueles com transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva 
adotam um estilo miserável de gastos para si e para os outros. Tanto o transtorno da perso 
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nalidade esquizoide quanto o da personalidade obsessivo-compulsiva podem ser caracterizados 
por formalidade e distanciamento social aparentes. Neste último, isso se origina do desconforto 
com as emoções e da dedicação excessiva ao trabalho; já no transtorno da personalidade esqui-
zoide, existe ausência fundamental de capacidade para a intimidade. 

Quando moderados, traços da personalidade obsessivo-compulsiva podem ser especial-
mente adaptativos, sobretudo em situações que recompensam alto desempenho. Esses traços so-
mente constituem o transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva quando são inflexíveis, 
mal-adaptativos e persistentes e causam prejuízo funcional e sofrimento subjetivo 
significativos. 
Mudança de personalidade devido a outra condição médica. O transtorno da personalidade 
obsessivo-compulsiva deve ser distinguido da mudança de personalidade devido a outra 
condição médica, na qual os traços que emergem são atribuíveis aos efeitos de outra condição 
médica no sistema nervoso central. 
Transtornos por uso de substância. O transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva deve ser 
também distinguido de sintomas que podem se desenvolver em associação com o uso 
persistente de substância. 

Outros Transtornos da Personalidade 

Mudança de Personalidade Devido 

 __ a Outra Condição Médica 
Critérios Diagnósticos 310.1 (F07.0) 

A.  Uma perturbação persistente da personalidade que representa uma mudança do padrão 

característico prévio da personalidade do indivíduo. 

Nota: Em crianças, a perturbação envolve um desvio acentuado do desenvolvimento normal 

ou uma mudança significativa nos padrões habituais de comportamento da criança, com 

duração de pelo menos um ano. 

B.  Há evidência, a partir da história, do exame físico ou de achados laboratoriais, de que a 

perturbação é a conseqüência fisiopatológica direta de outra condição médica. 

C.  A perturbação não é mais bem explicada por outro transtorno mental (incluindo outro 

transtorno mental devido a outra condição médica). 

D.  A perturbação não ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. 
E.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Determinar o subtipo: 

Tipo lábil: Quando o aspecto predominante é labilidade afetiva. 

Tipo desinibido: Quando o aspecto predominante é controle deficiente dos impulsos 

conforme evidenciado por indiscrições sexuais, etc. 

Tipo agressivo: Quando o aspecto predominante é comportamento agressivo. 

Tipo apático: Quando o aspecto predominante é apatia e indiferença marcantes. 

Tipo paranoide: Quando o aspecto predominante é desconfiança ou ideação paranoide. 

Outro tipo: Quando a apresentação não se caracteriza por nenhum dos subtipos 

anteriores. Tipo combinado: Quando mais de um aspecto predomina no quadro clínico. 

Tipo não especificado 

Nota para codificação: Incluir o nome da outra condição médica (p. ex., 310.1 [F07.0] mudança 

de personalidade devido a epilepsia do lobo temporal). A outra condição médica deve ser 

codificada e listada em separado imediatamente antes do transtorno da personalidade devido a 

outra condição médica (p. ex., 345.40 [G40.209] epilepsia do lobo temporal; 310.1 [F07.0] 

mudança de personalidade devido a epilepsia do lobo temporal). 
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Subtipos 
A mudança de personalidade em questão pode ser especificada por meio da indicação da apre-
sentação sintomática que predomina na apresentação clínica. 

Características Diagnósticas 
A característica essencial de mudança de personalidade devido a outra condição médica é uma 
perturbação persistente da personalidade que é considerada decorrente dos efeitos fisiopatológi- 
cos diretos de uma condição médica. Essa perturbação da personalidade representa uma 
mudança em relação ao padrão de personalidade característico prévio do indivíduo. Em crianças, 
essa condição pode se manifestar mais como um desvio acentuado do desenvolvimento normal 
do que como uma mudança no padrão estável de personalidade (Critério A). Pode haver 
evidência, a partir da história, do exame físico e dos achados laboratoriais, de que a mudança de 
personalidade é a conseqüência fisiológica direta de outra condição médica (Critério B). O 
diagnóstico não é feito quando a perturbação é mais bem explicada por outro transtorno mental 
(Critério C). Não é feito também o diagnóstico se a perturbação ocorre exclusivamente durante o 
curso de delirium (Critério D). A perturbação deve, ainda, causar sofrimento clinicamente 
significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes 
da vida do indivíduo (Critério E). 

Manifestações comuns da mudança de personalidade incluem instabilidade afetiva, controle 
deficiente de impulsos, explosões de agressão ou fúria grosseiramente desproporcionais em re-
lação a qualquer estressor psicossocial desencadeante, apatia acentuada, desconfiança ou ideias 
paranoides. A fenomenologia da mudança é indicada usando-se os subtipos listados no conjunto 
de critérios. Um indivíduo com o transtorno costuma ser caracterizado pelos outros como "não 
sendo ele". Ainda que partilhe o termo "personalidade" com os demais transtornos da persona-
lidade, esse diagnóstico é distinto em razão de sua etiologia específica, fenomenologia diferente 
e surgimento e curso mais variáveis. 

A apresentação clínica em determinado indivíduo pode depender da natureza e da 
localização do processo patológico. Por exemplo, lesão de lobos frontais pode desencadear 
sintomas como falta de julgamento ou previsão, jocosidade, desinibição e euforia. Acidentes 
vasculares cerebrais no hemisfério direito já demonstraram evocar mudanças de personalidade 
associadas a negligência espacial unilateral, anosognosia (i.e., incapacidade do indivíduo de 
reconhecer um déficit corporal ou funcional, como a existência de hemiparesia), impersistência 
motora e outros déficits neurológicos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Várias condições neurológicas e outras condições médicas podem causar mudanças de personali-
dade, inclusive neoplasias do sistema nervoso central, traumatismo craniencefálico, doença cere-
brovascular, doença de Huntington, epilepsia, doenças infecciosas com envolvimento do sistema 
nervoso central (p. ex., HIV), doenças endócrinas (p. ex., hipotireoidismo, hipo e 
hiperadrenocorti- cismo) e doenças autoimunes com envolvimento do sistema nervoso central (p. 
ex., lúpus eritematoso sistêmico). Os achados associados do exame físico, dos exames 
laboratoriais e os padrões de prevalência e início refletem aqueles da condição neurológica ou da 
outra condição médica envolvida. 

Diagnóstico Diferencial 
Condições médicas crônicas associadas a dor e incapacidade. Condições médicas crônicas 
associadas a dor e incapacidade podem estar também associadas a mudanças na personalidade. O 
diagnóstico de mudança de personalidade devido a outra condição médica é feito apenas quando 
pode ser estabelecido um mecanismo fisiopatológico direto. O diagnóstico não é feito quando a 
mudança é decorrente de uma adaptação comportamental ou psicológica ou de uma resposta a 
outra condição médica (p. ex., comportamentos dependentes que resultam da necessidade da as-
sistência de outros após traumatismo craniencefálico grave, doença cardiovascular ou demência). 
Delirium ou transtorno neurocognitivo maior. Mudança de personalidade é uma característica 
frequentemente associada a delirium ou transtorno neurocognitivo maior. Um diagnóstico 
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separado de mudança de personalidade devido a outra condição médica não é feito quando a 
mudança ocorre exclusivamente durante o curso de delirium. Pode ser feito, entretanto, em acrés-
cimo ao diagnóstico de transtorno neurocognitivo maior quando a mudança de personalidade é 
parte destacada da apresentação clínica. 
Outro transtorno mental em razão de outra condição médica. O diagnóstico de mudança de 
personalidade devido a outra condição médica não é feito quando a perturbação é mais bem 
explicada por outro transtorno mental devido a outra condição médica (p. ex., transtorno depres-
sivo devido a tumor cerebral). 
Transtornos por uso de substância. Mudanças de personalidade também podem ocorrer no 
contexto de transtornos por uso de substância, em especial quando de longa duração. O clínico 
deve questionar cuidadosamente a natureza e a duração do uso de substância. Quando o clínico 
deseja indicar uma relação etiológica entre a mudança de personalidade e o uso de substância, 
pode ser usada a categoria não especificada para o uso de substância (p. ex., transtorno relacio-
nado a estimulantes não especificado). 
Outros transtornos mentais. Mudanças acentuadas de personalidade também podem ser uma 
característica associada de outros transtornos mentais (p. ex., esquizofrenia, transtorno delirante, 
transtornos depressivo e bipolar, outro comportamento disruptivo especificado ou não 
especificado, transtorno do controle de impulsos e da conduta, transtorno de pânico). Nesses 
transtornos, porém, nenhum fator fisiológico específico é considerado como tendo relação 
etiológica com a mudança de personalidade. 
Outros transtornos da personalidade. Mudança de personalidade devido a outra condição médica 
pode ser distinguida de um transtorno da personalidade pela exigência de uma mudança 
clinicamente significativa a partir do funcionamento de base da personalidade e da presença de 
uma condição médica etiológica específica. 

Outro Transtorno da Personalidade Especificado 

301.89 (F80.89) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno da 

personalidade que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satifazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica dos transtornos da 

personalidade. A categoria outro transtorno da personalidade especificado é usada nas 

situações em que o clínico opta por comunicar a razão específica pela qual a apresentação não 

satisfaz os critérios para qualquer transtorno da personalidade específico. Isso é feito por meio 

do registro de “outro transtorno da personalidade especificado”, seguido pela razão específica 

(p. ex., "características mistas de personalidade”). 

Transtorno da Personalidade Não Especificado 

301.9 (F60.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno da 

personalidade que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica dos transtornos da 

personalidade. A categoria transtorno da personalidade não especificado é usada nas situações 

em que o clínico opta por não especificar a razão pela qual os critérios para um transtorno da 

personalidade específico não são satisfeitos e inclui apresentações para as quais não há 

informações suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico. 



Os transtornos parafílicos inclusos neste Manual são: transtorno voyeurista (espiar 
outras pessoas em atividades privadas), transtorno exibicionista (expor os genitais), transtorno 
frotteurista (tocar ou esfregar-se em indivíduo que não consentiu), transtorno do masoquismo 
sexual (passar por humilhação, submissão ou sofrimento), transtorno do sadismo sexual (infligir 
humilhação, submissão ou sofrimento), transtorno pedofílico (foco sexual em crianças), transtor-
no fetichista (usar objetos inanimados ou ter um foco altamente específico em partes não genitais 
do corpo) e transtorno transvéstico (vestir roupas do sexo oposto visando excitação sexual). Esses 
transtornos têm sido tradicionalmente selecionados para serem listados e terem seus critérios 
diagnósticos explícitos apontados no DSM por duas razões principais: são relativamente comuns 
em comparação com outros transtornos parafílicos e alguns deles implicam ações para sua sa-
tisfação que, devido à característica nociva e ao dano potencial a outros, são classificadas como 
delitos criminais. Os oito transtornos listados não esgotam a lista de possíveis transtornos para-
fílicos. Muitas parafilias distintas foram identificadas e nomeadas, e quase todas poderiam, em 
virtude de suas conseqüências negativas para o indivíduo e para outras pessoas, chegar ao nível 
de um transtorno parafílico. Os diagnósticos outro transtorno parafílico especificado e transtorno 
parafílico não especificado são, portanto, indispensáveis e necessários em vários casos. 

Neste capítulo, a ordem de apresentação dos transtornos parafílicos listados corresponde, em 
geral, a esquemas comuns de classificação para essas condições. O primeiro grupo de transtornos 
baseia-se em preferências por atividades anormais. Esses transtornos são subdivididos em 
transtornos do namoro, os quais se assemelham a componentes distorcidos do 
comportamento de namoro (transtornos voyeurista, exibicionista e frotteurista), e transtornos 
da algolagnia, os quais envolvem dor e sofrimento (transtornos do masoquismo sexual e do 
sadismo sexual). O segimdo grupo de transtornos baseia-se em preferências por alvo 
anômalo. Esses transtornos incluem um que tem como alvo outros seres humanos (transtorno 
pedofílico) e dois que têm outros alvos (transtornos fetichista e transvéstico). 

O termo parafilia representa qualquer interesse sexual intenso e persistente que não aquele 
voltado para a estimulação genital ou para carícias preliminares com parceiros humanos que 
consentem e apresentam fenótipo normal e maturidade física. Em certas circunstâncias, o critério 
"intenso e persistente" pode ser de difícil aplicação, como na avaliação de pessoas muito idosas 
ou clinicamente doentes e que podem não ter interesses sexuais "intensos" de qualquer espécie. 
Nesses casos, o termo parafilia pode ser definido como qualquer interesse sexual maior ou igual 
a interesses sexuais normofílicos. Existem, ainda, parafilias específicas que são geralmente mais 
bem descritas como interesses sexuais preferenciais do que como interesses sexuais intensos. 

Algumas parafilias envolvem principalmente as atividades eróticas do indivíduo; outras têm 
a ver sobretudo com seus alvos eróticos. Exemplos das primeiras incluem interesses intensos e 
persistentes em espancar, chicotear, cortar, amarrar ou estrangular outra pessoa, ou um interesse 
por essas atividades que seja igual ou maior do que o interesse do indivíduo em copular ou em 
interagir de forma equivalente com outra pessoa. Exemplos das demais incJuem interesse sexual 
intenso ou preferencial por crianças, cadáveres ou amputados (como classe), bem como interesse 
intenso ou preferencial por animais, como cavalos ou cães, ou por objetos inanimados, como 
sapatos ou artigos de borracha. 

Um transtorno parafílico é uma parafilia que está causando sofrimento ou prejuízo ao 
indivíduo ou uma parafilia cuja satisfação implica dano ou risco de dano pessoal a outros. Uma 
parafilia é condição necessária, mas não suficiente, para que se tenha um transtorno parafílico, e 
uma parafilia por si só não necessariamente justifica ou requer intervenção clínica. 
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No conjunto de critérios diagnósticos para cada transtorno parafílico listado, o Critério A 
especifica a natureza qualitativa da parafilia (p. ex., foco erótico em crianças ou em expor a geni- 
táHa a estranhos), e o Critério B especifica suas conseqüências negativas (i.e., sofrimento, 
prejuízo ou dano a outros). Para manter a distinção entre parafilias e transtornos parafílicos, o 
termo diagnóstico deve ser reservado a indivíduos que atendam aos Critérios A e B (i.e., 
indivíduos que têm um transtorno parafílico). Se um indivíduo atende ao Critério A mas não ao 
Critério B para determinada parafilia - circunstância esta que pode surgir quando uma parafilia 
benigna é descoberta durante a investigação clínica de alguma outra condição -, pode-se dizer, 
então, que ele tem aquela parafilia, mas não um transtorno parafílico. 

Não é raro um indivíduo manifestar duas ou mais parafilias. Em alguns casos, os focos pa-
rafílicos têm relação próxima, e a conexão entre eles é intuitivamente compreensível (p. ex., fe- 
tichismo com os pés e com sapatos). Em outros casos, a conexão entre as parafilias não é óbvia, e 
a presença de múltiplas parafilias pode ser coincidência ou ter relação com alguma vulnera-
bilidade generalizada a anomalias do desenvolvimento psicossexual. Seja qual for a condição, 
diagnósticos comórbidos de transtornos parafílicos distintos podem ser feitos quando mais de 
uma parafilia causa sofrimento ao indivíduo ou dano a outros. 

Em decorrência da natureza bipartida do diagnóstico de transtornos parafílicos, escalas apli-
cadas pelo clínico ou autoaplicadas e avaliações da gravidade podem abordar tanto a intensi-
dade da parafilia em si quanto a gravidade de suas conseqüências. Embora o sofrimento e o 
prejuízo estipulados no Critério B sejam específicos por representar a conseqüência imediata ou 
final da parafilia, e não a conseqüência de algum outro fator, os fenômenos de depressão reativa, 
ansiedade, culpa, história profissional insatisfatória, relações sociais perturbadas e assim por 
diante podem ter outras origens e ser quantificados com medidas polivalentes de 
funcionamento psicossocial ou qualidade de vida. 

O sistema mais amplamente aplicável para avaliar a intensidade de uma parafilia é aquele 
em que as fantasias, instintos ou comportamentos sexuais parafílicos dos indivíduos 
examinados são avaliados em comparação com seus interesses e comportamentos sexuais 
normofílicos. Em uma entrevista clínica ou em questionários autoaplicados, pode-se perguntar 
aos indivíduos examinados se suas fantasias, seus instintos ou seus comportamentos sexuais 
parafílicos são mais fracos, iguais ou mais fortes do que seus interesses e comportamentos 
sexuais normofílicos. Esse mesmo tipo de comparação pode ser, e geralmente é, empregado em 
medidas psicofisiológicas do interesse sexual, como a pletismografia peniana no sexo masculino 
ou o tempo de visualização em ambos os sexos. 

Transtorno Voyeurista 

Critérios Diagnósticos 302.82 (F65.3) 

A.  Por um período de pelo menos seis meses, excitação sexual recorrente e intensa ao 

observar uma pessoa que ignora estar sendo observada e que está nua, despindo-se ou em 

meio a atividade sexual, conforme manifestado por fantasias, impulsos ou comportamentos. 

B.  O indivíduo colocou em prática esses impulsos sexuais com uma pessoa que não 

consentiu, ou os impulsos ou as fantasias sexuais causam sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas 

importantes da vida do indivíduo. 

C.  O indivíduo que se excita e/ou coloca em prática os impulsos tem, no mínimo, 18 anos 

de idade. Especificar se: 

Em ambiente protegido: Esse especificador é aplicável principalmente a indivíduos 

institucionalizados ou moradores de outros locais onde as oportunidades de envolvimento 

em comportamento voyeurístico são limitadas. 

Em remissão completa: O indivíduo não colocou em prática os impulsos com pessoa que 

não consentiu, e não houve sofrimento ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou 

em outras áreas da vida do indivíduo por pelo menos cinco anos enquanto em um ambiente 

não protegido. 
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Especificadores 
O especificador "em remissão completa" não trata da presença ou ausência continuada do 
voyeurismo por si só, o qual pode ainda estar presente após a remissão dos comportamentos e do 
sofrimento. 

Características Diagnósticas 
Os critérios diagnósticos para o transtorno voyeurista podem ser aplicados tanto a indivíduos 
que revelam de forma mais ou menos aberta esse interesse parafílico quanto àqueles que catego-
ricamente negam qualquer excitação sexual decorrente da observação de pessoa que ignora estar 
sendo observada e que está nua, despindo-se ou em meio a atividade sexual, apesar de evidên-
cias objetivas substanciais do contrário. Se indivíduos que revelam o interesse também relatam 
sofrimento ou problemas psicossociais devido a suas preferências sexuais voyeuristas, eles po-
dem ser diagnosticados com transtorno voyeurista. No entanto, se eles não relatam sofrimento, o 
que fica provado pela ausência de ansiedade, obsessões, culpa ou vergonha acerca desses impul-
sos parafílicos, e não apresentam prejuízo em outras áreas importantes do funcionamento devido 
a esse interesse sexual, além de suas histórias psiquiátricas ou legais indicarem que não colocam 
tal interesse em prática, pode-se dizer que esses indivíduos têm interesse sexual voyeurista, mas 
não se deve diagnosticá-los com o transtorno. 

Indivíduos não confessos incluem, por exemplo, aqueles que sabidamente espionam repe-
tidas vezes pessoas que ignoram estar sendo observadas e que estão nuas ou envolvidas em ati-
vidade sexual, mas que negam quaisquer impulsos ou fantasias referentes a tal comportamento 
sexual e que podem relatar que esses episódios conhecidos de observação de pessoas nuas ou em 
atividade sexual foram todos acidentais e não sexuais. Outros podem revelar episódios passados 
de observação de pessoas nuas ou em atividade sexual que ignoram estar sendo observadas, mas 
contestar qualquer interesse sexual significativo ou contínuo nesse comportamento. Visto que 
esses indivíduos negam ter fantasias ou impulsos de observar outras pessoas nuas ou em 
atividade sexual, eles também rejeitam sentir sofrimento subjetivo ou prejuízo social por tais im-
pulsos. Apesar de sua atitude de não revelação, tais indivíduos podem ser diagnosticados com 
transtorno voyeurista. Comportamento voyeurista recorrente constitui respaldo suficiente para 
voyeurismo (por atender ao Critério A) e, simultaneamente, demonstra que esse comportamento 
de motivação parafílica está causando dano a outros indivíduos (por atender ao Critério B). 

Espionar de forma "recorrente" pessoas que ignoram estar sendo observadas e que estão nuas 
ou envolvidas em atividade sexual (i.e., múltiplas vítimas, cada uma delas em uma ocasião dis-
tinta) pode, via de regra, ser interpretado como a presença de três ou mais vítimas em ocasiões 
distintas. A existência de menos vítimas pode ser interpretada como atendendo a esse critério 
caso tenha havido múltiplas ocasiões de observação da mesma vítima ou caso existam evidências 
que corroborem um interesse distinto ou preferencial na observação secreta de pessoas nuas ou 
em atividade sexual que ignoram estar sendo observadas. Deve-se ressaltar que vítimas 
múltiplas, conforme sugerido, representam condição suficiente, embora não necessária, para o 
diagnóstico; os critérios podem ser também atendidos se o indivíduo admite interesse sexual 
voyeurista intenso. 

O período de tempo do Critério A, que indica que os sinais ou sintomas de voyeurismo de-
vem ter persistido pelo menos por seis meses, deve também ser entendido como uma orientação 
genérica, e não um limite rígido, de modo a assegurar que o interesse sexual na observação se-
creta de pessoas que ignoram estar sendo observadas e que estejam nuas ou em atividade sexual 
não seja meramente transitório. 

A adolescência e a puberdade costumam aumentar a curiosidade e a atividade sexuais. Para 
reduzir o risco de patologização do interesse e comportamento sexuais normais durante a adoles-
cência puberal, a idade mínima para o diagnóstico do transtorno voyeurista é 18 anos (Critério 
C). 

Prevalência 
Atos voyeuristas são os mais comuns entre os comportamentos sexuais com potencial de desres-
peito às leis. A prevalência do transtorno na população é desconhecida. No entanto, com base em 
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atos sexuais de voyeurismo em amostras não clínicas, a prevalência mais alta possível durante a 
vida para o transtorno é de aproximadamente 12% no sexo feminino e 4% no feminino. 

Desenvolvimento e Curso 
Em geral é durante a adolescência que indivíduos do sexo masculino com transtorno voyeurista 
costumam se dar conta, pela primeira vez, de seu interesse sexual por observar secretamente pes-
soas que ignoram estar sendo observadas. A idade mínima, entretanto, para um diagnóstico de 
transtorno voyeurista é 18 anos, pois existe grande dificuldade em diferenciar esse transtorno da 
curiosidade e de atividade sexuais relacionadas à puberdade e adequadas à idade. A persistência 
do voyeurismo com o passar do tempo não está clara. O transtorno, no entanto, por definição 
exige um ou mais de um fator contribuinte que pode mudar com o tempo, com ou sem trata-
mento: sofrimento subjetivo (p. ex., culpa, vergonha, frustração sexual intensa, solidão), doença 
psiquiátrica, hipersexualidade e impulsividade sexual, prejuízo psicossocial e/ou a propensão 
para agir sexualmente, espionando pessoas nuas ou em atividade sexual que ignoram estar sen-
do observadas. Assim, o curso do transtorno voyeurista pode variar com a idade. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. O voyeurismo é precondição necessária para o transtorno voyeurista; assim, os 
fatores de risco para voyeurismo devem também aumentar a taxa do transtorno voyeurista. 
Ambientais. Abuso sexual na infância, abuso de substâncias e preocupação sexual/hiperse- 
xualidade foram sugeridos como fatores de risco, embora a relação causai para voyeurismo seja 
incerta, e a especificidade, indefinida. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
O transtorno voyeurista é bastante raro em indivíduos do sexo feminino em contextos clínicos, 
ao passo que a proporção entre os sexos masculino e feminino para atos isolados de voyeurismo 
sexualmente excitantes pode ser de 3:1. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno da conduta e transtorno da personalidade antissocial. O transtorno da conduta em 
adolescentes e o transtorno da personalidade antissocial são caracterizados por comportamentos 
adicionais antissociais e contra as normas, e o interesse sexual específico de observar 
secretamente pessoas que ignoram estar sendo observadas e que estão nuas ou envolvidas em 
atividade sexual deve estar ausente. 
Transtornos por uso de substância. Os transtornos por uso de substância podem envolver 
episódios voyeuristas isolados por indivíduos intoxicados, mas não devem envolver o interesse 
sexual típico em observar secretamente pessoas nuas ou envolvidas em atividade sexual que ig-
noram estar sendo observadas. Assim, fantasias, impulsos e comportamentos sexuais voyeuris-
tas recorrentes que ocorrem também quando o indivíduo não está intoxicado sugerem possível 
presença de transtorno voyeurista. 

Comorbidade 
Comorbidades conhecidas no transtorno voyeurista baseiam-se amplamente em pesquisas com 
homens suspeitos de ou condenados por atos envolvendo a observação secreta de pessoas nuas 
ou em atividade sexual que ignoram estar sendo observadas. Assim, essas comorbidades podem 
não se aplicar a todos os indivíduos com o transtorno. As condições que ocorrem como comórbi-
das com o transtorno incluem hipersexualidade e outros transtornos parafílicos, particularmente 
o transtorno exibicionista. Os transtornos depressivo, bipolar, de ansiedade, por uso de substân-
cia, de déficit de atenção/hiperatividade, da conduta e da personalidade antissocial são também 
condições comórbidas freqüentes. 
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Transtorno Exibicionista 

Critérios Diagnósticos 302.4 (F65.2) 

A.  Por um período de pelo menos seis meses, excitação sexual recorrente e intensa 

decorrente da exposição dos próprios genitais a uma pessoa que não espera o fato, 

conforme manifestado por fantasias, impulsos ou comportamentos. 

B.  O indivíduo colocou em prática esses impulsos sexuais com uma pessoa que não 

consentiu, ou os impulsos ou as fantasias sexuais causam sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas 

importantes da vida do indivíduo. 

Determinar o subtipo: 

Excitado sexualmente pela exposição dos genitais a crianças pré-púberes Excitado sexualmente 

pela exposição dos genitais a indivíduos fisicamente maduros Excitado sexualmente pela exposição 

dos genitais a crianças pré-púberes e a indivíduos fisicamente maduros Especificar se: 

Em ambiente protegido: Esse especificador é aplicável principalmente a indivíduos institucio-

nalizados ou moradores de outros locais onde as oportunidades de exposição da própria 

geni- tália são limitadas. 

Em remissão completa: O indivíduo não colocou em prática os impulsos com pessoa que não 

consentiu, e não houve sofrimento ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em 

outras áreas da vida do indivíduo por pelo menos cinco anos enquanto em um ambiente não 

protegido. 

Subtipos 
Os subtipos do transtorno exibicionista baseiam-se na idade e na maturidade física dos indiví-
duos que não consentem a quem o indivíduo prefere expor a genitália. Os que não consentem 
podem ser crianças pré-púberes, adultos ou ambos. Esse especificador deve ajudar a focar aten-
ção adequada em características de vítimas de indivíduos com o transtorno exibicionista para 
evitar que um transtorno pedofílico concomitante passe despercebido. No entanto, indicações de 
que o indivíduo com transtorno exibicionista excita-se sexualmente ao expor sua genitália a 
crianças não devem excluir um diagnóstico de transtorno pedofílico. 

Especificadores 
O especificador "em remissão completa" não se refere à presença ou à ausência continuada de 
exibicionismo por si só, o qual pode ainda estar presente após a remissão de comportamentos e 
sofrimento. 

Características Diagnósticas 
Os critérios diagnósticos para transtorno exibicionista podem ser aplicados tanto a indivíduos 
que mais ou menos abertamente revelam essa parafilia quanto àqueles que negam categorica-
mente qualquer atrativo sexual em expor os genitais a pessoas que não esperam o fato, apesar de 
evidências objetivas substanciais do contrário. Se indivíduos que revelam seus interesses tam-
bém relatam dificuldades psicossociais em razão de suas atrações ou preferências sexuais por 
expor, eles podem ser diagnosticados com transtorno exibicionista. Diferentemente, se declaram 
ausência de sofrimento (exemplificada por ausência de ansiedade, obsessões e culpa ou vergo-
nha acerca desses impulsos parafílicos), não apresentam prejuízos em outras áreas importantes 
do funcionamento, e se suas histórias psiquiátricas ou legais indicam que não colocam em práti-
ca esses interesses sexuais, tais indivíduos podem ser caracterizados como tendo interesse sexual 
exibicionista, mas não podem ser diagnosticados com o transtorno. 

Exemplos de indivíduos que não relevam seus interesses incluem aqueles que se expõem 
repetidas vezes a pessoas que não esperam o fato em ocasiões distintas, mas que negam 

impulsos 
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ou fantasias sobre tal comportamento sexual e informam que os episódios conhecidos de exposi-
ção foram todos acidentais e não sexuais. Outros podem revelar episódios passados de compor-
tamento sexual envolvendo exposição genital, mas refutar qualquer interesse sexual 
significativo ou contínuo em comportamentos do tipo. Como esses indivíduos negam ter 
impulsos ou fantasias que envolvem a exposição da genitália, acabam também negando 
sentimentos de sofrimento subjetivo ou prejuízo social em decorrência de tais impulsos. Essas 
pessoas podem ser diagnosticadas com o transtorno exibicionista apesar do autorrelato negativo. 
Comportamento exibicionista recorrente constitui respaldo suficiente para exibicionismo 
(Critério A) e simultaneamente representa que esse comportamento com motivação parafílica 
está causando dano a outros (Critério B). 

Exposição genital "recorrente" a outros que não esperam o fato (i.e., múltiplas vítimas, cada 
uma em uma ocasião distinta) pode, via de regra, ser interpretada como a presença de três víti-
mas ou mais em ocasiões distintas. Menos vítimas é um dado que pode ser interpretado como 
atendendo a esse critério caso tenha havido múltiplas ocasiões de exposição à mesma vítima ou 
caso haja evidências corroborativas de um interesse forte ou preferencial em expor os genitais a 
pessoas que não esperam o fato. Deve-se ressaltar que vítimas múltiplas, conforme sugerido 
anteriormente, constituem condição suficiente, mas não necessária, para o diagnóstico, já que os 
critérios podem ser atendidos pelo reconhecimento do indivíduo de um interesse sexual 
exibicionista intenso com sofrimento e/ou prejuízo. 

O período de tempo do Critério A, que indica que os sinais e sintomas exibicionistas devem 
ter persistido por pelo menos seis meses, deve também ser entendido como uma orientação 
geral, e não um limite rígido, de modo a assegurar que o interesse sexual em expor os próprios 
genitais a outros que não esperam o fato não é meramente transitório. Isso pode ser expresso por 
evidências claras de comportamentos ou sofrimento repetidos por um período não transitório 
inferior a seis meses. 

Prevalência 
É desconhecida a prevalência do transtorno exibicionista. Entretanto, com base em atos sexuais 
exibicionistas na população em geral ou em amostras não clínicas, a prevalência mais alta 
possível do transtorno em indivíduos do sexo masculino é de 2 a 4%. A prevalência do 
transtorno no sexo feminino é ainda mais incerta, mas se acredita que seja muito mais baixa do 
que no masculino. 

Desenvolvimento e Curso 
Homens adultos com o transtorno exibicionista frequentemente relatam que se tornaram cons-
cientes pela primeira vez do interesse sexual em expor a genitália a pessoas que não esperam o 
fato durante a adolescência ou mais tarde em comparação com o período típico do desenvolvi-
mento do interesse sexual normal em mulheres ou homens. Embora não exista idade mínima 
exigida para o diagnóstico de transtorno exibicionista, pode ser difícil diferenciar 
comportamentos exibicionistas de curiosidade sexual adequada à idade em adolescentes. 
Impulsos exibicionistas parecem surgir na adolescência ou no início da vida adulta, mas se sabe 
muito pouco sobre sua persistência ao longo do tempo. Por definição, o transtorno exibicionista 
exige um ou mais de um fator contribuinte, o qual pode mudar com o tempo, com ou sem 
tratamento: sofrimento subjetivo (p. ex., culpa, vergonha, frustração sexual intensa, solidão), 
doença psiquiátrica, hipersexualidade e impulsividade sexual, prejuízo psicossocial e/ou a 
propensão a atos sexuais de exposição da genitália a pessoas que não esperam o fato. Assim, o 
curso de um transtorno exibicionista pode variar com a idade. Da mesma forma que outras 
preferências sexuais, o avanço da idade pode estar associado à redução das preferências e do 
comportamento sexual exibicionista. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Visto que o exibicionismo é uma precondição necessária para o transtorno 
exibicionista, os fatores de risco para exibicionismo devem também aumentar a taxa de transtor-
no exibicionista. História antissocial, transtorno da personalidade antissocial, abuso de álcool e 
preferência sexual pedofílica podem aumentar o risco de recidiva sexual nos indivíduos 
exibido- 
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nistas. Assim, transtorno da personalidade antissocial, transtorno por uso de álcool e interesse 
pedofílico podem ser considerados fatores de risco para transtorno exibicionista em indivíduos 
do sexo masculino com preferências sexuais exibicionistas. 
Ambientais. Abuso sexual e emocional e preocupação sexual e hipersexualidade na infância 
foram sugeridos como fatores de risco para o exibicionismo, embora a relação causai entre eles 
seja incerta, e a especificidade, ainda não esclarecida. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
O transtorno exibicionista é bastante incomum no sexo feminino, ao passo que atos 
exibicionistas sexualmente excitantes isolados podem ocorrer em mulheres com uma frequência 
equivalente à metade da encontrada em homens. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Exibicionista 
As conseqüências funcionais do transtorno exibicionista não foram pesquisadas em indivíduos 
que expuseram seus genitais a estranhos que não esperavam o fato e que atendiam ao Critério B 
pelo fato de vivenciarem sofrimento emocional intenso devido a tais preferências. 

Diagnóstico Diferencial 
Os diagnósticos diferenciais potenciais para transtorno exibicionista ocorrem por vezes como 
transtornos comórbidos. Assim, é necessário avaliar separadamente as evidências para o trans-
torno exibicionista e outras condições possíveis. 
Transtorno da conduta e transtorno da personalidade antissocial. Transtorno da conduta em 
adolescentes e transtorno da personalidade antissocial são caracterizados por comportamentos 
adicionais de descumprimento de normas e comportamentos antissociais, sem estar presente o 
interesse sexual específico na exposição dos genitais. 
Transtornos por uso de substância. Transtornos por uso de álcool e substância podem envolver 
episódios exibicionistas isolados por parte de indivíduos intoxicados, mas não devem envolver o 
interesse sexual típico de expor os genitais a pessoas que não esperam o fato. Assim, fantasias, 
impulsos ou comportamentos sexuais exibicionistas recorrentes que ocorrem também quando o 
indivíduo não está intoxicado sugerem possível presença do transtorno exibicionista. 

Comorbidade 
Comorbidades conhecidas do transtorno exibicionista baseiam-se amplamente em pesquisas com 
indivíduos (quase todos do sexo masculino) condenados por atos criminosos envolvendo 
exposição da genitália a indivíduos que não consentiram com isso. Assim, essas comorbidades 
podem não se aplicar a todos os indivíduos que atendem aos critérios para um diagnóstico de 
transtorno exibicionista. As condições que ocorrem em comorbidade com o transtorno em taxas 
elevadas incluem transtornos depressivo, bipolar, de ansiedade e por uso de substância; hiper-
sexualidade, transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, outros transtornos parafílicos e 
transtorno da personalidade antissocial. 

Transtorno Frotteurista 

Critérios Diagnósticos ______________ 302.89 (F65.81) 

A. Por um período de pelo menos seis meses, excitação sexual recorrente e intensa resultante 

de tocar ou esfregar-se em pessoa que não consentiu, conforme manifestado por fantasias, 

impulsos ou comportamentos. 
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B. O indivíduo colocou em prática esses impulsos sexuais com pessoa que não consentiu, ou 

os impulsos ou as fantasias sexuais causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo 

no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Especificar se: 

Em ambiente protegido: Esse especificador é aplicável principalmente a indivíduos institu-

cionalizados ou moradores de outros locais onde as oportunidades de tocar outra pessoa 

ou esfregar-se nela são limitadas. 

Em remissão completa: O indivíduo colocou em prática seus impulsos com pessoa que não 

consentiu, e não houve sofrimento ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em 

outras áreas da vida do indivíduo durante pelo menos cinco anos enquanto em um 

ambiente não protegido. 

Especificadores 
O especificador "em remissão" não trata da presença ou da ausência continuada de frotteurismo 

por si só, que pode ainda estar presente após a remissão dos comportamentos e do sofrimento. 

Características Diagnósticas 
Os critérios diagnósticos para transtorno frotteurista podem se aplicar tanto a indivíduos que, 
de forma relativa, revelam livremente essa parafilia quanto àqueles que negam de forma 
categórica qualquer atrativo sexual em tocar ou esfregar-se em indivíduo que não consente, 
independentemente de evidências objetivas consideráveis do contrário. Se indivíduos que 
revelam a condição também relatam prejuízo psicossocial devido a suas preferências sexuais por 
tocar e esfregar-se em pessoa que não consente, eles podem ser diagnosticados com o transtorno 
frotteurista. Diferentemente, se declaram ausência de sofrimento (demonstrada por ausência de 
ansiedade, obsessão, culpa ou vergonha) acerca desses impulsos parafílicos e não apresentam 
prejuízo em outras áreas importantes do funcionamento devido a seu interesse sexual, e se suas 
histórias psiquiátricas ou legais indicam que não colocam em prática esse interesse, podem ser 
caracterizados como tendo interesse sexual frotteurista, mas não devem receber o diagnóstico de 
transtorno frotteurista. 

Indivíduos que não revelam seu interesse incluem, por exemplo, aqueles que sabidamente 
apresentaram comportamento de tocar ou esfregar-se em pessoa que não consentiu em ocasiões 
distintas, mas que contestam quaisquer impulsos ou fantasias relativas a esse comportamento. 
Tais indivíduos podem relatar que os episódios identificados de tocar e esfregar-se em pessoa 
que não consente foram todos sem intenção e não sexuais. Outros podem revelar episódios 
passados de tocar e esfregar-se em indivíduos que não consentem, mas contestar qualquer 
interesse sexual maior ou persistente nisso. Uma vez que essas pessoas negam ter fantasias ou 
impulsos de tocar e esfregar-se em outras, consequentemente rejeitam sentir-se em sofrimento 
ou psicologicamente prejudicadas por esses impulsos. Apesar da posição não reveladora, esses 
indivíduos podem ser diagnosticados com transtorno frotteurista. Comportamento frotteurista 
recorrente constitui respaldo satisfatório para frotteurismo (por atender ao Critério A) e 
demonstra também que esse comportamento motivado por parafilia está causando dano a outros 
(por atender ao Critério B). 

O tocar e esfregar-se de forma "recorrente" em pessoa que não consente (i.e., múltiplas víti-
mas, cada uma em uma ocasião distinta) pode, via de regra, ser interpretado como a presença de 
três vítimas ou mais em ocasiões distintas. Menos vítimas é um dado que pode ser interpretado 
como atendendo a esse critério caso tenha havido múltiplas ocasiões de tocar e esfregar-se no 
mesmo indivíduo que não consente ou caso haja evidências que corroboram um interesse forte 
ou preferencial por tocar ou esfregar-se em indivíduos que não consentem. Deve-se ressaltar 
que vítimas múltiplas constituem condição suficiente, mas não necessária, para o diagnóstico, já 
que os critérios podem ser atendidos pelo reconhecimento do indivíduo de um interesse sexual 
frotteurista intenso, com sofrimento e/ou prejuízo clinicamente significativos. 

O período de tempo do Critério A, que indica que os sinais e sintomas frotteuristas devem 
ter persistido por pelo menos seis meses, deve também ser entendido como uma orientação ge-
ral, e não um limite rígido, de modo a assegurar que o interesse sexual em tocar ou esfregar-se 
em pessoa que não consente não é transitório. Assim, a parte da duração do Critério A pode tam 
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bém ser satisfeita caso existam evidências claras de comportamentos recorrentes ou sofrimento 
por um período mais curto, mas não transitório. 

Prevalência 
Atos frotteuristas, incluindo tocar ou esfregar-se em outro indivíduo sem ser convidado para tal, 
podem ocorrer em até 30% dos homens adultos na população em geral. Cerca de 10 a 14% dos 
adultos do sexo masculino atendidos em contextos ambulatoriais para transtornos parafílicos e 
hipersexualidade têm uma apresentação que atende aos critérios diagnósticos para o transtorno. 
Assim, ainda que a prevalência de transtorno frotteurista na população seja desconhecida, é im-
provável que ela exceda a taxa encontrada em contextos clínicos selecionados. 

Desenvolvimento e Curso 
Adultos do sexo masculino com transtorno frotteurista frequentemente relatam que durante a 
fase final da adolescência ou no início da vida adulta é que tiveram consciência, pela primeira 
vez, de seu interesse sexual em tocar furtivamente pessoas que não consentiam. Crianças e 
adolescentes, no entanto, podem também tocar ou esfregar-se em outras pessoas que não o 
desejam na ausência de um diagnóstico de transtorno frotteurista. Ainda que não exista idade 
mínima para o diagnóstico, o transtorno pode ser de difícil diferenciação do comportamento do 
transtorno da conduta sem motivação sexual em indivíduos mais jovens. A persistência do 
frotteurismo com o passar do tempo não está clara. O transtorno, contudo, por definição, requer 
um ou mais de um fator contribuinte capaz de mudar com o tempo, com ou sem tratamento: 
sofrimento subjetivo (p. ex., culpa, vergonha, frustração sexual intensa, solidão), doença 
psiquiátrica, hipersexualidade e impulsividade sexual, prejuízo psicossocial e/ou a propensão a 
colocar em prática a sexualidade por meio do tocar ou esfregar-se em pessoas que não dão 
consentimento. Assim, o curso do transtorno frotteurista pode variar com a idade. Tal como 
outras preferências sexuais, o avanço da idade pode estar associado à redução de preferências e 
comportamentos sexuais frotteuristas. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Comportamento antissocial não sexual e preocupação sexual/hipersexua- 
lidade podem ser fatores de risco não específicos, embora a relação causai com frotteurismo seja 
incerta, e a especificidade, não esclarecida. O frotteurismo, entretanto, é precondição necessária 
para transtorno frotteurista; assim, os fatores de risco para frotteurismo devem também aumentar 
a taxa do transtorno. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Parece haver substancialmente menos indivíduos do sexo feminino com preferência sexual frot-
teurista em comparação com os do masculino. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno da conduta e transtorno da personalidade antissocial. Transtorno da conduta em 
adolescentes e transtorno da personalidade antissocial são caracterizados por comportamentos 
adicionais de desrespeito às normas e antissociais, e o interesse sexual específico em tocar ou 
esfregar-se em indivíduo que não consente deve estar ausente. 
Transtornos por uso de substância. Transtornos por uso de substância, particularmente 
aqueles associados a estimulantes como cocaína e anfetaminas, podem envolver episódios 
frotteuristas isolados por parte de indivíduos intoxicados, mas não devem envolver o interesse 
sexual contínuo típico em tocar ou esfregar-se em pessoas que não esperam tal fato. Assim, 
fantasias, impulsos ou comportamentos sexuais frotteuristas recorrentes que ocorrem quando o 
indivíduo não está intoxicado sugerem possível presença de transtorno frotteurista. 
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Comorbidade 
Comorbidades conhecidas no transtorno frotteurista baseiam-se amplamente em pesquisas com 
indivíduos do sexo masculino suspeitos de ou condenados por atos criminais envolvendo o 
tocar ou esfregar-se com motivações sexuais em indivíduo que não consentiu. Assim, essas 
comorbidades podem não se aplicar a outros indivíduos com diagnóstico de transtorno 
frotteurista baseado em sofrimento subjetivo relativo a seu interesse sexual. Condições que 
ocorrem de forma comórbida com o transtorno frotteurista incluem hipersexualidade e outros 
transtornos parafílicos, especialmente transtorno exibicionista e transtorno voyeurista. 
Transtorno da conduta, transtorno da personalidade antissocial, transtornos depressivos, 
transtornos bipolares, transtornos de ansiedade e transtornos por uso de substância também 
ocorrem de forma concomitante. Diagnósticos diferenciais potenciais para transtorno 
frotteurista ocorrem por vezes como transtornos comórbidos. Portanto, é geralmente necessário 
avaliar as evidências para transtorno frotteurista e possíveis condições comórbidas como 
questões separadas. 

Transtorno do Masoquismo Sexual 

Critérios Diagnósticos 302.83 (F65.51) 

A.  Por um período de pelo menos seis meses, excitação sexual recorrente e intensa resultante 

do ato de ser humilhado, espancado, amarrado ou vítima de qualquer outro tipo de 

sofrimento, conforme manifestado por fantasias, impulsos ou comportamentos. 

B.  As fantasias, os impulsos sexuais ou os comportamentos causam sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas 

importantes da vida do indivíduo. 

Especificar se: 

Com asfixiofilia: Quando o indivíduo se envolve na prática de conseguir excitação sexual 

por meio da restrição da respiração. 

Especificar se: 

Em ambiente protegido: Esse especificador é aplicável principalmente a indivíduos 

institucionalizados ou moradores de outros locais onde as oportunidades de envolvimento 

em comportamentos sexuais masoquistas são limitadas. 

Em remissão completa: Não houve sofrimento ou prejuízo no funcionamento social, profis-

sional ou em outras áreas da vida do indivíduo por pelo menos cinco anos enquanto em um 

ambiente não protegido. 

Características Diagnósticas 
Os critérios diagnósticos para transtorno do masoquismo sexual existem com o intuito de serem 
aplicados a indivíduos que admitem livremente ter tais interesses parafílicos. Esses indivíduos 
admitem abertamente excitação sexual intensa resultante do ato de serem humilhados, espan-
cados, amarrados ou vítimas de qualquer outro tipo de sofrimento, conforme manifestado por 
fantasias, impulsos ou comportamentos. Se também relatam dificuldades psicossociais devido a 
suas atrações ou preferências sexuais de serem humilhados, espancados, amarrados ou vítimas 
de qualquer outro tipo de sofrimento, podem ser diagnosticados com transtorno do masoquismo 
sexual. Diferentemente, se declaram ausência de sofrimento, exemplificado por ansiedade, 
obsessões, culpa ou vergonha em relação a esses impulsos parafílicos, e não são impedidos por 
eles de buscar outras metas pessoais, podem ser caracterizados como tendo interesse sexual ma-
soquista, mas não devem ser diagnosticados com transtorno do masoquismo sexual. 
O período de tempo do Critério A, que indica que os sinais e sintomas de masoquismo sexual 
devem ter persistido por um período mínimo de seis meses, deve ser entendido como uma 
orientação geral, e não um limite rígido, para assegurar que o interesse sexual em ser humilhado, 
espancado, amarrado ou vítima de qualquer outro tipo de sofrimento não é meramente transitó 
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rio. O transtorno pode, no entanto, ser diagnosticado no caso da manutenção do interesse sexual 
masoquista por um tempo claramente continuado, ainda que mais curto. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O uso intenso de pornografia envolvendo o ato de ser humilhado, espancado, amarrado ou víti-
ma de qualquer outro tipo de sofrimento é por vezes uma característica associada ao transtorno 
do masoquismo sexual. 

Prevalência 
A prevalência na população do transtorno do masoquismo sexual é desconhecida. Na Austrália, 
foi estimado que 2,2% dos indivíduos do sexo masculino e 1,3% dos do sexo feminino estiveram 
envolvidos em práticas sexuais sadomasoquistas nos últimos 12 meses. 

Desenvolvimento e Curso 
Indivíduos com parafilias relataram idade média do surgimento do masoquismo de 19,3 anos, 
embora antes, inclusive na puberdade e na infância, existam também relatos de aparecimento de 
fantasias sadomasoquistas. Muito pouco é conhecido sobre a persistência ao longo do tempo. O 
transtorno do masoquismo sexual, por definição, requer um ou mais de um fator contribuinte 
que pode mudar com o tempo, com ou sem tratamento. Estes incluem sofrimento subjetivo (p. 
ex., culpa, vergonha, frustração sexual intensa, solidão), doença psiquiátrica, hipersexualidade e 
impulsividade sexual e prejuízo psicossocial. Assim, o curso do transtorno possivelmente varia 
com o passar do tempo. É provável que o avanço da idade cause o mesmo efeito redutor sobre a 
preferência sexual envolvendo masoquismo sexual encontrado em outros comportamentos se-
xuais parafílicos ou normofílicos. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

do Masoquismo Sexual 
As conseqüências funcionais do transtorno do masoquismo sexual são desconhecidas. Os ma-
soquistas, porém, correm risco de morte acidental enquanto praticam a asfixiofilia ou outros 
procedimentos autoeróticos. 

Diagnóstico Diferencial 
Muitas das condições que podem ser diagnósticos diferenciais para transtorno do masoquismo 
sexual (p. ex., fetichismo transvéstico, transtorno do sadismo sexual, hipersexualidade, transtor-
nos por uso de álcool e substância) ocorrem, por vezes, também como diagnósticos comórbidos. 
Assim, é necessário avaliar cuidadosamente as evidências de transtorno do masoquismo sexual, 
mantendo a possibilidade de outras parafilias ou outros transtornos mentais como parte do 
diagnóstico diferencial. Masoquismo sexual na ausência de sofrimento (i.e., transtorno ausente) 
também é incluso no diagnóstico diferencial, visto que as pessoas que apresentam os comporta-
mentos podem estar satisfeitas com sua orientação masoquista. 

Comorbidade 
Comorbidades conhecidas com transtorno do masoquismo sexual baseiam-se amplamente em 
indivíduos em tratamento. Transtornos que ocorrem de forma comórbida com transtorno do 
masoquismo sexual tipicamente incluem outros transtornos parafílicos, como o fetichismo trans-
véstico. 
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Transtorno do Sadismo Sexual 

Critérios Diagnósticos 302.84 (F65.52) 

A.  Por um período de pelo menos seis meses, excitação sexual recorrente e intensa resultante 

de sofrimento físico ou psicológico de outra pessoa, conforme manifestado por fantasias, 

impulsos ou comportamentos. 

B.  O indivíduo coloca em prática esses impulsos com pessoa que não consentiu, ou os 

impulsos ou as fantasias sexuais causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo 

no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

Especificar se: 
Em ambiente protegido: Esse especificador é aplicável principalmente a indivíduos 

institucionalizados ou moradores de outros locais onde as oportunidades de envolvimento 

em comportamentos sexuais sádicos são limitadas. 

Em remissão completa: O indivíduo não colocou em prática os impulsos com pessoa que 

não consentiu, e não houve sofrimento ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou 

em outras áreas da vida do indivíduo por pelo menos cinco anos enquanto em um ambiente 

não protegido. 

Características Diagnósticas 
Os critérios diagnósticos para transtorno do sadismo sexual existem com o intuito de serem apli-
cados tanto aos indivíduos que admitem livremente ter tais interesses parafílicos quanto àqueles 
que negam qualquer interesse sexual no sofrimento físico ou psicológico de outra pessoa, apesar 
de evidências objetivas substanciais do contrário. Indivíduos que abertamente admitem 
interesse sexual intenso no sofrimento físico ou psicológico de outras pessoas são chamados de 
"indivíduos confessos". Se relatam também dificuldades psicossociais devido a atração ou 
preferências sexuais no sofrimento físico ou psicológico de outro indivíduo, podem ser 
diagnosticados com o transtorno do sadismo sexual. Diferentemente, se declaram ausência de 
sofrimento, exemplificado por ansiedade, obsessões, culpa ou vergonha em relação a esses 
impulsos parafílicos, não são impedidos por eles de buscar outras metas e se suas histórias 
psiquiátricas ou legais indicam que não os colocam em prática, podem ser caracterizados como 
tendo interesse sexual sádico, mas não atendem aos critérios para transtorno do sadismo sexual. 

Exemplos de indivíduos que negam qualquer interesse no sofrimento físico ou psicológico 
de outra pessoa incluem aqueles que sabidamente infligiram dor ou sofrimento a múltiplas víti-
mas em ocasiões distintas, mas negam impulsos ou fantasias acerca de tal comportamento sexual 
e podem alegar que os episódios conhecidos de agressão sexual tenham sido sem intenção ou 
não sexuais. Outros podem admitir episódios passados de comportamento sexual que tenham 
envolvido infligir dor ou sofrimento em um indivíduo que não consentiu, mas sem relatar qual-
quer interesse sexual significativo ou continuado no sofrimento físico ou psicológico de outra 
pessoa. Visto que esses indivíduos negam ter impulsos ou fantasias envolvendo excitação sexual 
por meio da dor e do sofrimento, consequentemente também negariam sentimentos de 
sofrimento subjetivo ou prejuízo social causados por tais impulsos. Essas pessoas podem ser 
diagnosticadas com o transtorno do sadismo sexual apesar de seu autorrelato negativo. Seu 
comportamento recorrente constitui respaldo clínico para a presença da parafilia do sadismo 
sexual (por atender ao Critério A) e, ao mesmo tempo, demonstra que seu comportamento de 
motivação parafílica está causando sofrimento clinicamente significativo, dano ou risco a outras 
pessoas (por atender ao Critério B). 

Sadismo sexual recorrente envolvendo outros que não consentem (i.e., múltiplas vítimas, 
cada uma em uma ocasião distinta) pode ser interpretado, via de regra, como a presença de três 
ou mais vítimas em ocasiões distintas. Menos vítimas é um dado que pode ser interpretado como 
atendendo a esse critério caso haja múltiplas ocasiões em que tenham sido infligidos dor e 
sofrimento à mesma vítima ou caso haja evidências que corroborem interesse forte ou 
preferencial na dor e no sofrimento envolvendo múltiplas vítimas. Deve-se observar que 
múltiplas vítimas, conforme su 
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gerido anteriormente, representam condição suficiente, mas não necessária, para o diagnóstico, 
já que os critérios podem ser atendidos se o indivíduo admite interesse sexual sádico intenso. 

O período de tempo do Critério A, que indica que os sinais e sintomas de sadismo sexual 
devem ter persistido por um período mínimo de seis meses, deve, ainda, ser entendido como 
uma orientação geral, e não um limite rígido, para assegurar que o interesse sexual de infligir dor 
e sofrimento a vítimas que não consentem não é meramente transitório. O diagnóstico, no 
entanto, pode ser feito quando há um período claramente continuado, embora mais curto, de 
comportamentos sádicos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O uso intenso de pornografia envolvendo o ato de infligir dor e sofrimento é, por vezes, uma 
característica associada ao transtorno do sadismo sexual. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno do sadismo sexual na população é desconhecida e amplamente ba-
seada em indivíduos em contextos forenses. Dependendo dos critérios para sadismo sexual, a 
prevalência varia muito, desde 2 até 30%. Entre condenados por atos sexuais nos Estados Unidos, 
menos de 10% apresentam sadismo sexual. Entre indivíduos que cometeram homicídios por 
motivação sexual, as taxas de transtorno do sadismo sexual variam de 37 a 75%. 

Desenvolvimento e Curso 
Indivíduos com sadismo sexual em amostras forenses são quase exclusivamente do sexo mascu-
lino, embora uma amostra representativa da população australiana tenha informado que 2,2% 
dos homens e 1,3% das mulheres disseram ter-se envolvido em atividades sadomasoquistas no 
ano anterior. As informações sobre o desenvolvimento e o curso do transtorno do sadismo sexual 
são muito limitadas. Um estudo informou que as mulheres se davam conta da orientação sado- 
masoquista no início da vida adulta; já outro estudo informou que a idade média do surgimento 
do sadismo em um grupo de homens ficou em 19,4 anos. Enquanto o sadismo sexual por si só é 
provavelmente uma característica para toda a vida, o transtorno do sadismo sexual pode oscilar 
de acordo com o sofrimento subjetivo do indivíduo ou a sua propensão de causar dano a outras 
pessoas que não o consentem. O avanço da idade pode ter o mesmo efeito redutor sobre esse 
transtorno que tem em outros comportamentos sexuais parafílicos ou normofílicos. 

Diagnóstico Diferencial 
Muitas das condições que podem ser diagnósticos diferenciais para o transtorno do sadismo 
sexual (p. ex., transtorno da personalidade antissocial, transtorno do masoquismo sexual, 
hipersexualidade, transtornos por uso de substância) ocorrem, por vezes, também como 
diagnósticos comórbidos. Assim, é necessário avaliar cuidadosamente as evidências de 
transtorno do sadismo sexual, mantendo a possibilidade de outras parafilias ou transtornos 
mentais como parte do diagnóstico diferencial. A maior parte dos indivíduos ativos em redes 
comunitárias que praticam comportamentos sádicos e masoquistas não expressa qualquer 
insatisfação com seus interesses sexuais, e seu comportamento não atende aos critérios do DSM-5 
para transtorno do sadismo sexual. Interesse sádico, mas não o transtorno do sadismo, pode ser 
considerado no diagnóstico diferencial. 

Comorbidade 
Comorbidades conhecidas com transtorno do sadismo sexual baseiam-se amplamente em in-
divíduos (quase todos do sexo masculino) condenados por atos criminosos envolvendo atos de 
sadismo contra vítimas que não o consentiram. Assim, essas comorbidades podem não se aplicar 
a todos aqueles indivíduos que jamais se envolveram em atividade sádica com vítima que não 
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consentiu mas que atendem aos critérios para um diagnóstico de transtorno do sadismo sexual 
com base em sofrimento subjetivo relativo a seu interesse sexual. Transtornos que são comumen-
te comórbidos com o transtorno do sadismo sexual incluem outros transtornos parafílicos. 

Transtorno Pedofílico 

Critérios Diagnósticos 302.2 (F65.4) 

A.  Por um período de pelo menos seis meses, fantasias sexualmente excitantes, impulsos 

sexuais ou comportamentos intensos e recorrentes envolvendo atividade sexual com 

criança ou crianças pré-púberes (em geral, 13 anos ou menos). 

B.  O indivíduo coloca em prática esses impulsos sexuais, ou os impulsos ou as fantasias 

sexuais causam sofrimento intenso ou dificuldades interpessoais. 

C.  O indivíduo tem, no mínimo, 16 anos de idade e é pelo menos cinco anos mais velho que a 

criança ou as crianças do Critério A. 

Nota: Não incluir um indivíduo no fim da adolescência envolvido em relacionamento sexual 

contínuo com pessoa de 12 ou 13 anos de idade. 

Determinar o subtipo: 

Tipo exclusivo (com atração apenas por crianças) 

Tipo não exclusivo Especificar se: 

Sexualmente atraído por indivíduos do sexo masculino Sexualmente atraído por indivíduos 

do sexo feminino Sexualmente atraído por ambos Especificar se: 

Limitado a incesto 

Características Diagnósticas 
Os critérios diagnósticos para transtorno pedofílico existem com o intuito de serem aplicados 
tanto a indivíduos que revelam abertamente essa parafilia quanto àqueles que negam qualquer 
atração sexual por crianças pré-púberes (em geral, 13 anos ou menos), apesar de evidências obje-
tivas substanciais do contrário. Exemplos de revelação dessa parafilia incluem reconhecer aber-
tamente interesse sexual intenso por crianças e a indicação de que o interesse sexual por crianças 
é maior ou igual ao interesse sexual por indivíduos fisicamente maduros. Se essas pessoas tam-
bém se queixam de que suas atrações e preferências sexuais por crianças lhes estão causando 
dificuldades psicossociais, podem ser diagnosticadas com transtorno pedofílico. No entanto, se 
relatam ausência de sentimentos de culpa, vergonha ou ansiedade em relação a esses impulsos, 
não apresentam limitação funcional por seus impulsos parafílicos (conforme autorrelato, avalia-
ção objetiva ou ambos), e seu autorrelato e sua história legal registrada indicam que jamais colo-
caram em prática esses impulsos, essas pessoas, então, apresentam orientação sexual pedofílica, 
mas não transtorno pedofílico. 

Exemplos de indivíduos que negam atração por crianças incluem aqueles que sabidamente 
abordaram sexualmente múltiplas crianças em ocasiões distintas, mas negam quaisquer impul-
sos ou fantasias sobre comportamento sexual envolvendo crianças, podendo alegar, ainda, que 
os episódios conhecidos de contato físico foram todos sem intenção e não sexuais. Outros podem 
admitir episódios anteriores de comportamento sexual envolvendo crianças, embora neguem 
qualquer interesse sexual significativo ou continuado por elas. Visto que essas pessoas podem 
negar experiências, impulsos e fantasias envolvendo crianças, também podem negar sentir so-
frimento subjetivo. Tais indivíduos podem, ainda, ser diagnosticados com transtorno pedofílico 
apesar da ausência de sofrimento autorrelatado, desde que haja evidências de comportamentos 
recorrentes persistindo por seis meses (Critério A) e de que colocaram em prática os impulsos 
sexuais ou tiveram dificuldades interpessoais em conseqüência do transtorno (Critério B). 
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A presença de múltiplas vítimas, conforme discutido anteriormente, é suficiente, mas não 
necessária, para o diagnóstico; isto é, o indivíduo pode ainda atender ao Critério A apenas por 
admitir interesse sexual intenso ou preferencial por crianças. 

O Critério A, que indica que os sinais e sintomas de pedofilia devem ter persistido por seis 
meses ou mais, pretende assegurar que a atração sexual por crianças não é meramente transitória. 
O diagnóstico, porém, pode ser feito caso haja evidência clínica de persistência continuada da 
atração sexual por crianças mesmo quando a duração de seis meses não pode ser determinada 
com precisão. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O uso intenso de pornografia que mostra crianças pré-púberes é um indicador diagnóstico útil do 
transtorno pedofílico. Trata-se de uma situação específica do caso geral de que os indivíduos 
podem optar pelo tipo de pornografia que corresponde a seus interesses sexuais. 

Prevalência 
A prevalência na população do transtorno pedofílico é desconhecida. A prevalência mais alta 
possível para o transtorno entre os indivíduos do sexo masculino é de cerca de 3 a 5%. Nos do 
sexo feminino, a prevalência é ainda mais incerta, embora possivelmente seja uma fração peque-
na daquela observada no sexo masculino. 

Desenvolvimento e Curso 
Homens adultos com transtorno pedofílico podem relatar que perceberam o interesse sexual for-
te ou preferencial por crianças por volta do período da puberdade - o mesmo período de tempo 
em que aqueles que mais tarde preferem parceiros fisicamente maduros percebem o interesse 
sexual por mulheres ou homens. Tentar diagnosticar transtorno pedofílico na idade em que ocor-
re a primeira manifestação é problemático, devido à dificuldade, durante o desenvolvimento da 
adolescência, de diferenciá-lo do interesse sexual adequado à idade por colegas ou da curiosida-
de sexual. Assim, o Critério C exige, para o diagnóstico, idade mínima de 16 anos e pelo menos 
cinco anos mais que a criança ou crianças do Critério A. 

A pedofilia em si parece ser uma condição para toda a vida. O transtorno pedofílico, porém, 
inclui necessariamente outros elementos que podem mudar com o tempo, com ou sem tratamen-
to: sofrimento subjetivo (p. ex., culpa, vergonha, frustração sexual intensa ou sentimentos de 
isolamento) ou prejuízo psicossocial ou a propensão a agir sexualmente com crianças, ou ambos. 
O curso do transtorno, portanto, pode oscilar, aumentar ou diminuir com a idade. 

Adultos com o transtorno pedofílico podem relatar percepção do interesse sexual por 
crianças que antecedeu o início do comportamento sexual envolvendo crianças ou a 
autoidentificação como pedófilo. A idade avançada possivelmente diminui a frequência de 
comportamento sexual envolvendo crianças, da mesma forma que diminui aquele com motivação 
parafílica ou normofílica. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Parece existir interação entre pedofilia e comportamento antissocial, de modo 
que indivíduos do sexo masculino com ambos os traços apresentam maior propensão a agir 
sexualmente com crianças. Assim, o transtorno da personalidade antissocial pode ser considerado 
um fator de risco para transtorno pedofílico em homens com pedofilia. 
Ambientais. Homens adultos com pedofilia frequentemente relatam terem sido sexualmente 
abusados quando crianças. Ainda não está claro, porém, se essa correlação reflete uma influência 
causai do abuso sexual na infância sobre a pedofilia na vida adulta. 
Genéticos e fisiológicos. Visto que a pedofilia é condição necessária para transtorno pedofílico, 
todo fator que aumenta a probabilidade de pedofilia também aumenta o risco de transtorno 
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pedofílico. Há algumas evidências de que perturbação do neurodesenvolvimento na vida intrau- 
terina aumenta a probabilidade de desenvolvimento de orientação pedofílica. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Medidas laboratoriais psicofisiológicas do interesse sexual, que algumas vezes são úteis para o 
diagnóstico do transtorno pedofílico no sexo masculino, não são necessariamente úteis para o 
diagnóstico do transtorno no feminino, mesmo diante da disponibilidade de um procedimento 
idêntico (p. ex., tempo de visualização) ou de procedimentos análogos (p. ex., pletismografia 
peniana e fotopletismografia vaginal). 

Marcadores Diagnósticos 
Medidas psicofisiológicas do interesse sexual podem, algumas vezes, ser úteis quando a história 
do indivíduo sugere a possível presença de transtorno pedofílico, mas ele nega atração forte ou 
preferencial por crianças. Entre essas medidas, a mais pesquisada e usada há mais tempo é a 
pletismografia peniana, embora a especificidade e a sensibilidade do diagnóstico possam variar 
de um local para outro. O tempo de visualização, com uso de fotografias de pessoas nuas ou 
minimamente vestidas como estímulo visual, é também empregado para o diagnóstico do 
transtorno pedofílico, especialmente em combinação com medidas autorrelatadas. Profissionais 
da saúde mental dos Estados Unidos, no entanto, devem estar conscientes de que a posse de tais 
estímulos visuais, mesmo para fins diagnósticos, pode violar a legislação do país no que se 
refere à posse de pornografia infantil, deixando esse profissional suscetível a processo criminal. 

Diagnóstico Diferencial 
Muitas das condições que podem ser diagnósticos diferenciais para transtorno pedofílico podem 
também, por vezes, ocorrer como diagnósticos comórbidos. E, portanto, necessário avaliar as 
evidências para transtorno pedofílico e outras condições possíveis como questões separadas. 
Transtorno da personalidade antissocial. Esse transtorno aumenta a probabilidade de que uma 
pessoa que tenha atração principalmente pelo corpo humano maduro venha a aproximar-se de 
uma criança, em uma ou algumas ocasiões, com base na disponibilidade relativa. O indivíduo 
frequentemente demonstra outros sinais desse transtorno da personalidade, como o desrespeito 
recorrente às leis. 
Transtornos por uso de álcool e substância. Os efeitos desinibidores da intoxicação podem 
também aumentar a probabilidade de que uma pessoa principalmente atraída pelo corpo huma-
no maduro se aproxime sexualmente de uma criança. 
Transtorno obsessivo-compulsivo. Há alguns indivíduos que se queixam de pensamentos e 
preocupações egodistônicas acerca de possível atração por crianças. A entrevista clínica, em 
geral, revela ausência de pensamentos sexuais sobre crianças durante estados elevados de excita-
ção sexual (p. ex., próximo do orgasmo durante masturbação) e, por vezes, outras ideias sexuais 
intrusivas egodistônicas (p. ex., preocupações com homossexualidade). 

Comorbidade 
Comorbidades psiquiátricas do transtorno pedofílico incluem transtornos por uso de substância, 
transtornos depressivo e bipolar, transtorno de ansiedade, transtorno da personalidade an-
tissocial e outros transtornos parafílicos. Os dados relativos a transtornos comórbidos, no en-
tanto, são oriundos principalmente de indivíduos condenados por crimes sexuais envolvendo 
crianças (quase todos homens), podendo não ser passíveis de generalização a outros indivíduos 
com transtorno pedofílico (p. ex., indivíduos que jamais se aproximaram sexualmente de uma 
criança, mas que atendem aos critérios para o diagnóstico de transtorno pedofílico com base em 
sofrimento subjetivo). 
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Transtorno Fetichista 

Critérios Diagnósticos 302.81 (F65.0) 

A.  Por um período de pelo menos seis meses, excitação sexual recorrente e intensa resultante 

do uso de objetos inanimados ou de um foco altamente específico em uma ou mais de uma 

parte não genital do corpo, conforme manifestado por fantasias, impulsos ou 

comportamentos. 

B.  As fantasias, os impulsos sexuais ou os comportamentos causam sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas 

importantes da vida do indivíduo. 

C.  Os objetos de fetiche não se limitam a artigos do vestuário usados em travestismo/cross-

dres- sing (como no transtorno transvéstico) ou a dispositivos especificamente criados para 

estimulação genital tátil (p. ex., vibrador). 

Especificar. 

Parte(s) do corpo 

Objeto(s) inanimado(s) 

Outro Especificar se: 

Em ambiente protegido: Esse especificador é aplicável principalmente a indivíduos institucio-

nalizados ou moradores de outros locais onde as oportunidades de envolvimento em 

comportamentos fetichistas são limitadas. 

Em remissão completa: Não houve sofrimento ou prejuízo no funcionamento social, profissio-

nal ou em outras áreas da vida do indivíduo durante pelo menos cinco anos enquanto em um 

ambiente não protegido. 

Especificadores 
Embora indivíduos com transtorno fetichista possam relatar excitação sexual intensa e recorrente 
provocada por objetos inanimados ou por uma parte específica do corpo, não é incomum a 
ocorrência de combinações não mutuamente exclusivas de fetiches. Assim, um indivíduo pode 
ter transtorno fetichista associado a um objeto inanimado (p. ex., roupas íntimas femininas) ou a 
um foco exclusivo em uma parte do corpo intensamente erotizada (p. ex., pés, cabelos), ou seu 
interesse fetichista pode atender a critérios para várias combinações desses especificadores (p. 
ex., sapatos, meias e pés). 

Características Diagnósticas 
O foco parafílico do transtorno fetichista envolve o uso persistente e repetido ou a dependência 
de objetos inanimados ou um foco altamente específico em uma parte do corpo (geralmente não 
genital) como os elementos principais associados à excitação sexual (Critério A). Um diagnóstico 
de transtorno fetichista deve incluir sofrimento pessoal clinicamente significativo ou prejuízo na 
função psicossocial (Critério B). Objetos de fetiche comuns incluem roupa íntima feminina, 
calçados masculinos ou femininos, artigos de borracha, roupas de couro ou outras peças de ves-
tuário. Partes do corpo altamente erotizadas associadas ao transtorno fetichista incluem os pés, os 
dedos dos pés e os cabelos. Não é incomum que os fetiches sexualizados incluam tanto objetos 
inanimados quanto partes do corpo (p. ex., meias e pés sujos). Em virtude disso, a definição de 
transtorno fetichista agora reincorpora o pcircialismo (i.e., foco exclusivo em uma parte do corpo) 
em seus limites. O parcialismo, antes considerado um transtorno parafílico sem outra especifica-
ção, havia sido historicamente incorporado ao fetichismo antes do DSM-III. 

Muitos indivíduos que se autoidentificam como praticantes do fetichismo não necessaria-
mente relatam prejuízo clínico associado a seus comportamentos fetichistas. Essas pessoas 
podem ser caracterizadas como tendo um fetiche, mas não um transtorno fetichista. Um 
diagnóstico de transtorno fetichista exige atendimento simultâneo tanto ao comportamento do 
Critério A quanto ao sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento que 
constam no Critério B. 
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Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O transtorno fetichista pode ser uma experiência multissensorial, incluindo segurar, sentir o 
gosto, esfregar, inserir ou cheirar o objeto de fetiche durante a masturbação, ou ainda preferir 
que o parceiro sexual vista ou utilize o objeto de fetiche durante os encontros sexuais. Há, ainda, 
alguns indivíduos que podem adquirir grandes coleções de objetos fetichistas altamente 
desejados. 

Desenvolvimento e Curso 
As parafilias geralmente começam na puberdade, mas os fetiches podem se desenvolver antes da 
adolescência. Uma vez estabelecido, o transtorno fetichista tende a apresentar um curso conti-
nuado que oscila em intensidade e em frequência dos impulsos ou do comportamento. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O conhecimento e a avaliação adequada dos aspectos normais do comportamento sexual são 
fatores importantes a serem investigados para o estabelecimento de um diagnóstico clínico de 
transtorno fetichista e para distinguir um diagnóstico clínico de um comportamento sexual so-
cialmente aceitável. 

Questões Diagnósticas Relativas ao Gênero 
Não há relatos sistemáticos da ocorrência de transtorno fetichista no sexo feminino. Em amostras 
clínicas, esse transtorno é relatado quase exclusivamente em indivíduos do sexo masculino. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Fetichista 
Prejuízos típicos associados ao transtorno fetichista incluem disfunção sexual durante relacio-
namentos amorosos recíprocos, quando o objeto de fetiche ou a parte do corpo preferida não 
está disponível durante as preliminares ou o coito. Alguns indivíduos com o transtorno podem 
preferir atividade sexual solitária associada à(s) sua(s) preferência(s) fetichista(s) mesmo durante 
envolvimento em relacionamento amoroso e recíproco importante. 

Embora o transtorno fetichista seja relativamente incomum entre criminosos sexuais presos 
com parafilias, homens com o transtorno podem roubar e colecionar seus objetos de desejo 
fetichistas particulares. Tais indivíduos foram presos e acusados de comportamentos 
antissociais não sexuais (p. ex., invasão, roubo, assalto) que são principalmente motivados pelo 
transtorno fetichista. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno transvéstico. O diagnóstico mais próximo do transtorno fetichista é o transtorno 
transvéstico. Conforme observado nos critérios diagnósticos, o transtorno fetichista não é diag-
nosticado caso os objetos de fetiche se limitem a artigos de vestuário usados exclusivamente 
durante o ato de vestir-se como o outro sexo (como no transtorno transvéstico) ou caso o objeto 
de estimulação genital tenha sido feito para esse fim (p. ex., um vibrador). 
Transtorno do masoquismo sexual ou outros transtornos parafílicos. Fetiches podem ocorrer 
concomitantemente com outros transtornos parafílicos, sobretudo "sadomasoquismo" e 
transtorno transvéstico. Quando um indivíduo tem fantasias sobre "ser obrigado a vestir-se 
como o outro sexo" ou se envolve em tais atividades ou, ainda, atinge excitação sexual principal-
mente por meio da dominação ou da humilhação associadas a tal fantasia ou atividade repetida, 
o diagnóstico de transtorno do masoquismo sexual deve ser feito. 
Comportamento fetichista sem transtorno fetichista. O uso de um objeto de fetiche para excitação 
sexual na ausência de qualquer sofrimento ou prejuízo da função psicossocial ou de outra 
conseqüência adversa associada não atende aos critérios para transtorno fetichista, visto que o 
limite exigido pelo Critério B não é atendido. Por exemplo, um indivíduo cujo parceiro sexual 
compar 
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tilha ou é bem-sucedido em incorporar seu interesse em acariciar, cheirar ou lamber pés ou dedos 
dos pés como elemento importante de preliminares não é diagnosticado com transtorno 

fetichista. Da mesma forma, não seria diagnosticado um indivíduo que prefere, não tendo 
sofrimento ou prejuízo, comportamento sexual solitário associado a uso de roupas de borracha ou 

botas de couro. 

Comorbidade 
O transtorno fetichista pode ocorrer simultaneamente com outros transtornos parafílicos, bem 

como com hipersexualidade. Raramente, o transtorno por estar associado a condições 
neurológicas. 

Transtorno Transvéstico 
Critérios Diagnósticos 302.3 (F65.1) 

A.  Por um período de pelo menos seis meses, excitação sexual recorrente e intensa resultante 

de vestir-se como o sexo oposto (cross-dressing), conforme manifestado por fantasias, 

impulsos ou comportamentos. 

B.  As fantasias, os impulsos sexuais ou os comportamentos causam sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas 

importantes da vida do indivíduo. 

Especificar se: 

Com fetichismo: Se excitado sexualmente por tecidos, materiais ou peças de vestuário. 

Com autoginefilia: Se excitado sexualmente por pensamentos ou imagens de si mesmo 

como mulher. 

Especificar se: 

Em ambiente protegido: Esse especificador é aplicável principalmente a indivíduos 

institucionalizados ou moradores de outros locais onde as oportunidades de vestir-se como 

o sexo oposto são limitadas. 

Em remissão completa: Não houve sofrimento ou prejuízo no funcionamento social, profis-

sional ou em outras áreas da vida do indivíduo por pelo menos cinco anos enquanto em um 

ambiente não protegido. 

Especificadores 
A presença de fetichismo reduz a possibilidade de disforia de gênero em homens com o transtor-
no transvéstico, e a de autoginefilia aumenta a probabilidade de disforia de gênero em homens 
com o transtorno. 

Características Diagnósticas 
O diagnóstico de transtorno transvéstico não se aplica a todos os indivíduos que se vestem como 
o sexo oposto, mesmo àqueles que o fazem de forma habitual. Ele se aplica a indivíduos cuja tro-
ca no modo de vestir-se ou cujos pensamentos sobre o uso de roupas do outro sexo estão sempre 
ou frequentemente acompanhados de excitação sexual (Critério A) e que estão emocionalmente 
perturbados por esse padrão ou sentem que ele prejudica o funcionamento social ou interpessoal 
(Critério B). O vestir-se como o sexo oposto (cross-dressing) pode envolver apenas um ou dois ar-
tigos do vestuário (p. ex., para homens, pode incluir somente o uso de roupas íntimas femininas) 
ou se vestir completamente com roupa do outro sexo; em homens, pode incluir o uso de peruca e 
maquiagem feminina. O transtorno transvéstico é quase exclusivamente relatado em indivíduos 
do sexo masculino. A excitação sexual, em sua apresentação mais óbvia de ereção peniana, pode 
ocorrer simultaneamente com o uso de roupas do outro sexo de várias formas. Em homens mais 
jovens, vestir-se como o sexo oposto frequentemente leva à masturbação, após o que toda peça de 
roupa feminina é retirada. Homens mais velhos com frequência aprendem a evitar a masturba- 
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ção ou fazer qualquer coisa que estimule o pênis, de modo que evitar a ejaculação possibilita-
lhes prolongar a sessão de uso de roupas do outro sexo. Homens com parceiras do sexo 
feminino, por vezes, completam a sessão de uso de roupas do outro sexo tendo relação sexual 
com as parceiras, sendo que alguns apresentam dificuldade de manter uma ereção suficiente 
para a relação sexual sem o uso das roupas do sexo oposto (ou sem fantasias particulares de uso 
dessas roupas). 

A avaliação clínica de sofrimento ou prejuízo, tal como a avaliação clínica da excitação se-
xual transvéstica, costuma depender do autorrelato do indivíduo. O padrão de comportamento 
"purgar e adquirir" frequentemente representa a presença de sofrimento em indivíduos com o 
transtorno transvéstico. Durante esse padrão comportamental, um indivíduo (normalmente um 
homem) que gastou muito dinheiro em roupas femininas e outros itens (p. ex., sapatos, perucas) 
descarta-os (i.e., purga-os) na tentativa de vencer os ímpetos de vestir-se como o outro sexo, para 
depois começar a adquirir peças do vestuário feminino novamente. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O transtorno transvéstico em homens com frequência é acompanhado de autoginefilia (i.e., ten-
dência parafílica no homem a excitar-se sexualmente pela ideia ou imagem de si mesmo como 
mulher). Fantasias e comportamentos de autoginefilia podem ter como ponto central a ideia de 
exibir funções fisiológicas femininas (p. ex., lactação, menstruação), envolver-se em comporta-
mento estereotipicamente feminino (p. ex., tricotar) ou ter a anatomia da mulher (p. ex., seios). 

Prevalência 
A prevalência do transtorno transvéstico é desconhecida. Ele é raro no sexo masculino e extrema-
mente raro no feminino. Menos de 3% dos homens relatam alguma vez ter tido excitação sexual 
vestindo-se como mulher. O percentual de indivíduos que usaram roupas do outro sexo com ex-
citação sexual mais de uma vez ou poucas vezes em suas vidas seria ainda menor. A maior parte 
dos indivíduos do sexo masculino com transtorno transvéstico identifica-se como heterossexual, 
embora existam alguns que tenham interação sexual ocasional com outros homens, especialmen-
te quando estão vestidos com roupas do outro sexo. 

Desenvolvimento e Curso 
No sexo masculino, os primeiros sinais de transtorno transvéstico podem surgir na infância sob a 
forma de grande fascinação por um item particular do vestuário feminino. Antes da puberdade, 
vestir-se como o outro sexo produz sensações generalizadas de excitação prazerosa. Com a che-
gada da puberdade, usar roupas femininas começa a provocar ereção peniana e, em certos casos, 
leva diretamente à primeira ejaculação. Em muitos casos, vestir-se como o outro sexo provoca 
cada vez menos excitação sexual conforme o indivíduo vai envelhecendo; finalmente, pode dei-
xar de produzir qualquer resposta peniana discemível. O desejo de vestir-se como o sexo oposto, 
ao mesmo tempo, permanece igual ou ainda mais forte. Indivíduos que relatam tal diminuição 
da resposta sexual costumam mencionar que a excitação sexual resultante de uso de roupas do 
outro sexo foi substituída por sensações de conforto ou bem-estar. 

Em alguns casos, o curso do transtorno transvéstico é contínuo; em outros, episódico. Não é 
raro que homens com o transtorno percam o interesse por vestir-se com roupas femininas quan-
do se apaixonam pela primeira vez por uma mulher e começam um relacionamento; essa re-
dução, no entanto, mostra-se temporária. Quando retoma o desejo de vestir-se como mulher, 
também retoma o sofrimento associado. 

Alguns casos de transtorno transvéstico evoluem para disforia de gênero. Os indivíduos, 
que podem não se diferenciar de outros com o transtorno transvéstico na adolescência ou no 
início da infância, desenvolvem gradualmente desejos de manter o papel feminino por períodos 
mais longos e feminilizar sua anatomia. O desenvolvimento de disforia de gênero costuma ser 
acompanhado por redução ou eliminação (autorrelatada) da excitação sexual associada ao uso de 
roupas do outro sexo. 
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A manifestação do travestismo na ereção e na estimulação penianas, assim como a manifes-
tação de outros interesses parafílicos e normofílicos, é mais intensa na adolescência e no início da 
vida adulta. A gravidade do transtorno transvéstico é mais alta na vida adulta, quando os im-
pulsos transvésticos têm mais possibilidade de entrar em conflito com o desempenho na relação 
sexual heterossexual e com desejos de casar-se e ter uma família. Homens na meia-idade e mais 
velhos com história de travestismo têm menor probabilidade de apresentar-se com transtorno 
transvéstico do que com disforia de gênero. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno Transvéstico 
O envolvimento em comportamentos transvésticos pode interferir nas relações heterossexuais ou 
levar à evitação dessas relações. Isso pode ocasionar sofrimento em homens que desejam manter 
casamentos convencionais ou envolvimentos amorosos com mulheres. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno fetichista. Este transtorno pode assemelhar-se ao transtorno transvéstico, parti-
cularmente nos homens com fetichismo que vestem roupas íntimas femininas enquanto se mas-
turbam com elas. Distinguir o transtorno transvéstico depende dos pensamentos específicos do 
indivíduo durante tal atividade (p. ex., há ideias de ser mulher, agir como mulher ou vestir-se 
como mulher?) e da presença de outros fetiches (p. ex., tecidos macios e de seda, seja usados 
como peças do vestuário, seja de outra forma). 
Disforia de gênero. Indivíduos com o transtorno transvéstico não relatam incongruência entre seu 
gênero sentido e seu gênero designado nem desejo de ser do outro gênero. Eles, em geral, não 
têm história de comportamentos infantis transgêneros, os quais estão presentes naqueles com 
disforia de gênero. Indivíduos com uma apresentação que atende a todos os critérios para 
transtorno transvéstico, assim como para disforia de gênero, devem receber os dois diagnósticos. 

Comorbidade 
O travestismo (e, por conseguinte, também o transtorno transvéstico) é com frequência encon-
trado associado a outras parafilias. As que ocorrem simultaneamente com maior frequência são o 
fetichismo e o masoquismo. Uma forma particularmente perigosa de masoquismo, a asfixia 
autoerótica, está associada ao travestismo em uma proporção substancial de casos fatais. 

Outro Transtorno Parafílico Especificado 

302.89 (F65.89) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

parafílico que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica de transtornos 

parafílicos. A categoria outro transtorno parafílico especificado é usada nas situações em que o 

clínico opta por comunicar a razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os critérios 

para qualquer transtorno parafílico específico. Isso é feito por meio do registro de “outro 

transtorno parafílico especificado”, seguido pela razão específica (p. ex., “zoofilia”). 

Exemplos de apresentações que podem ser especificadas mediante uso do termo “outro 

transtorno parafílico especificado” incluem, embora não se limitem a, excitação sexual 

recorrente e intensa envolvendo escatologia telefônica (telefonemas obscenos), necrofilia 

(cadáveres), zoofilia (animais) coprofilia (fezes), clismafilia (enemas) ou urofilia (urina) que tenham 

estado presentes durante pelo menos seis meses causando sofrimento intenso ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou 
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em outras áreas importantes da vida do indivíduo. Outro transtorno parafílico especificado pode 

ser especificado como em remissão e/ou ocorrendo em um ambiente protegido. 

Transtorno Parafílico Não Especificado 

302.9 (F65.9) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

parafílico que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnóstica dos transtornos 

parafílicos. A categoria transtorno parafílico não especificado é usada nas situações em que o 

clínico opta por não especificar a razão pela qual os critérios para um transtorno parafílico 

específico não são satisfeitos e inclui apresentações para as quais não há informações 

suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico. 



Outros Transtornos 
Mentais 

Quatro transtornos fazem parte deste capítulo: outro transtorno mental especificado 
devido a outra condição médica, transtorno mental não especificado devido a outra condição 

médica, outro transtorno mental especificado e transtorno mental não especificado. Essa categoria 

residual aplica-se a apresentações em que predominam sintomas característicos de um transtorno 

mental, causadores de sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo, embora não atendam à 

totalidade dos critérios para nenhum outro transtorno mental no DSM-5. Para outro transtorno 
mental especificado ou transtorno mental não especificado devidos a outra condição médica, deve 

ficar estabelecido que a perturbação é causada pelos efeitos fisiológicos de outra condição médica. 

Quando outro transtorno mental especificado e transtorno mental não especificado são devidos a 

outra condição médica, há necessidade de codificar e listar a condição médica do primeiro (p. ex., 

doença do HIV 042 [B20]), seguida do outro transtorno mental especificado ou do transtorno mental 

não especificado (usar o código apropriado). 

Outro Transtorno Mental Especificado 

Devido a Outra Condição Médica 
294.8 (F06.8) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno mental devido a 

outra condição médica que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não satisfazem todos os 

critérios para qualquer transtorno mental devido a outra condição médica específico. A categoria outro 

transtorno mental especificado devido a outra condição médica é usada nas situações em que o clínico opta 

por comunicar a razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os critérios para qualquer transtorno 

mental devido a outra condição médica específico. Isso é feito por meio do registro do nome do transtorno, 

com a condição médica etiológica específica inserida no lugar de “outra condição médica”, seguida da 

manifestação sintomática específica que não satisfaz os critérios para qualquer outro transtorno mental 

devido a outra condição médica específico. Além disso, o código diagnóstico para a condição médica 

específica deve ser listado imediatamente antes do código para outro transtorno mental especificado devido a 

outra condição médica. Por exemplo, sintomas dissociativos devidos a convulsões parciais complexas seriam 

codificados e registrados como convulsões parciais complexas 345.40 (G40.209), outro transtorno mental 

especificado 294.8 (F06.8) devido a convulsões parciais complexas, sintomas dissociativos. 

Um exemplo de uma apresentação que pode ser especificada usando a designação "outro transtorno 

mental especificado” é o seguinte: 

Sintomas dissociativos: Inclui sintomas que ocorrem, por exemplo, no contexto das convulsões 

parciais complexas. 
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Transtorno Mental Não Especificado 

Devido a Outra Condição Médica 
294.9 (F09) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

mental devido a outra condição médica que causam sofrimento clinicamente significativo ou 

prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo predominam, mas não satisfazem a todos os critérios para qualquer transtorno mental 

devido a outra condição médica espefífico. A categoria transtorno mental não especificado 

devido a outra condição médica é usada nas situações em que o clínico opta por não especificar 

a razão pela qual os critérios para um transtorno mental devido a outra condição médica 

específico não são satisfeitos e inclui apresentações para as quais não há informações 

suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico (p. ex., em salas de emergência). 

Isso é feito por meio do registro do nome do transtorno, com a condição médica etiológica 

específica inserida no lugar de “outra condição médica”. Além disso, o código diagnóstico para 

a condição médica específica deve ser listado imediatamente antes daquele para o transtorno 

mental não especificado devido a outra condição médica. Por exemplo, sintomas dissociativos 

devidos a convulsões parciais complexas seriam codificados e registrados como convulsões 

parciais complexas 345.40 (G40.209), transtorno mental não especificado devido a convulsões 

parciais complexas 294.9 (F06.9). 

Outro Transtorno Mental Especificado 

300.9 (F99) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

mental que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno mental específico. A categoria outro 

transtorno mental especificado é usada nas situações em que o clínico opta por comunicar a 

razão específica pela qual a apresentação não satisfaz os critérios para qualquer transtorno 

mental específico. Isso é feito por meio do registro de “outro transtorno mental especificado”, 

seguido da razão específica. 

Transtorno Mental Não Especificado 

300.9 (F99) 

Esta categoria aplica-se a apresentações em que sintomas característicos de um transtorno 

mental que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo predominam, mas não 

satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno mental. A categoria transtorno mental 

não especificado é usada nas situações em que o clínico opta por não especificar a razão pela 

qual os critérios para um transtorno mental específico não são satisfeitos e inclui apresentações 

para as quais não há informações suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico 

(p. ex., em salas de emergência). 



 

Transtornos do movimento induzidos por medicamentos estão na se- 
cão II devido à importância freqüente 1) no manejo com medicamentos dos transtornos mentais ou 

outras condições médicas e 2) no diagnóstico diferencial dos transtornos mentais (p. ex., transtorno 

de ansiedade versus acatisia induzida por neurolépticos; catatonia maligna versus síndrome 

neuroléptica maligna). Embora esses transtornos do movimento sejam rotulados de "induzidos por 

medicamentos", costuma ser difícil estabelecer a relação causai entre a exposição ao medicamento e 

o desenvolvimento do transtorno do movimento, em especial porque alguns desses transtornos do 
movimento também ocorrem na ausência de exposição a medicamentos. As condições e os 

problemas listados neste capítulo não são transtornos mentais. 

O termo neuroléptico está ficando desatualizado, uma vez que dá destaque à propensão de 

medicamentos antipsicóticos de causar movimentos anormais, estando, em vários contextos, em 

processo de substituição pelo termo antipsicótico. Ainda assim, neuroléptico continua apropriado ao 

contexto. Embora novos medicamentos neurolépticos possam ter menos probabilidade de causar 
transtornos do movimento induzidos por medicamentos, tais transtornos ainda ocorrem. Os 

medicamentos neurolépticos incluem os chamados agentes antipsicóticos convencionais, "típicos", 

ou de primeira geração (p. ex., clorpromazina, haloperidol, flufenazina); "atípicos", ou de segunda 

geração (p. ex., clozapina, risperidona, olanzapina, quetiapina); alguns fármacos blo- queadores do 

receptor de dopamina, usados no tratamento de sintomas como náusea e gastropa- resia (p. ex., 

proclorperazina, prometazina, trimetobenzamida, tietilperazina, metoclopramida); e amoxapina, 
comercializada como antidepressivo. 

Parkinsonismo Induzido por Neuroléptico 

Parkinsonismo Induzido por Outro Medicamento 
332.1  (G21.11) Parkinsonismo Induzido por Neuroléptico 

332.1  (G21.19) Parkinsonismo Induzido por Outro Medicamento 

Tremor de Parkinson, rigidez muscular, acinesia (i.e., perda de movimentos ou dificuldade de 
iniciar os movimentos) ou bradicinesia (i.e., movimentos lentos) que se desenvolvem em poucas 

semanas do início ou aumento da dosagem de um medicamento (p. ex., um neuroléptico) ou após 

redução da dose de um medicamento usado para tratar sintomas extrapiramidais. 

Síndrome Neuroléptica Maligna 
333.92 (G21.0) Síndrome Neuroléptica Maligna 

Embora a síndrome neuroléptica maligna seja facilmente reconhecida em sua forma clássica, 
costuma ser heterogênea no surgimento, na apresentação, na progressão e na evolução. As ca- 
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racterísticas clínicas descritas a seguir são as consideradas mais importantes, com base em reco-, 

mendações de consensos, para que seja feito o diagnóstico de síndrome neuroléptica maligna. 

Características Diagnósticas 
Os pacientes, em geral, foram expostos a um antagonista da dopamina 72 horas antes do de-

senvolvimento dos sintomas. Hipertermia (> 38°C em, pelo menos, duas ocasiões, com medição 

oral) associada a diaforese profusa é uma característica distintiva da síndrome neuroléptica ma-

ligna, diferenciando-a de outros efeitos secundários neurológicos de medicamentos antipsicóti-

cos. Elevações extremas de temperatura, reflexos de um colapso na termorregulação central, têm 

mais possibilidade de apoiar o diagnóstico de síndrome neuroléptica maligna. Rigidez genera-

lizada, descrita como "cano de chumbo" em sua forma mais grave e comumente sem resposta a 

agentes antiparkinsonianos, é uma característica central do transtorno, podendo ser associada a 

outros sintomas neurológicos (p. ex., tremor, sialorreia, acinesia, distonia, trismo, mioclono, 

disartria, disfagia, rabdomiólise). Elevação da creatina quinase de pelo menos quatro vezes o 

limite superior do normal costuma ser um dado. Mudanças no estado mental, caracterizadas por 

delirium ou alteração de consciência, variando do estupor ao coma, normalmente são um 

primeiro sinal. Os indivíduos afetados podem parecer em estado de alerta, embora atordoados e 

não reagentes, situação consistente com estupor catatônico. Ativação e instabilidade autonômica 

- manifestadas por taquicardia (taxa > 25% acima dos níveis basais), diaforese, elevação da 

pressão arterial (sistólica ou diastólica > 25% acima dos níveis basais) ou flutuação (mudança da 

pressão diastólica > 20 mmHg ou mudança da pressão sistólica > 25 mmHg em 24 horas), incon-

tinência urinária e palidez - podem ser constatadas a qualquer momento, embora ofereçam um 

indicador precoce para o diagnóstico. Taquipneia (taxa > 50% acima dos níveis basais) é comum, 

e sofrimento respiratório - conseqüência de acidose metabólica, hipermetabolismo, restrição da 

parede do tórax, pneumonia aspirativa ou embolia pulmonar - pode ocorrer e levar a parada 

respiratória repentina. 

Medidas diagnósticas ou terapêuticas, incluindo investigação laboratorial, para excluir ou-

tras etiologias ou complicações infecciosas, tóxicas, metabólicas e neuropsiquiátricas, são essen-

ciais (ver a seção "Diagnóstico Diferencial" mais adiante no capítulo). Embora várias anormali-

dades laboratoriais estejam associadas à síndrome neuroléptica maligna, nenhuma é específica 

para o diagnóstico. Indivíduos com a síndrome podem ter leucocitose, acidose metabólica, hipo-

xia, concentrações séricas de ferro reduzidas e elevações nas enzimas musculares séricas e cate- 

colaminas. Os achados da análise do líquido cerebrospinal e estudos de neuroimagem costumam 

ser normais, ao passo que o eletrencefalograma mostra desaceleração generalizada. Achados de 

necropsia, em casos fatais, não têm sido específicos, além de mostrar variação, dependendo das 

complicações. 

Desenvolvimento e Curso 
Evidências de estudos de bases de dados sugerem taxas de incidência para síndrome neurolép-

tica maligna de 0,01 a 0,02% entre pessoas tratadas com antipsicóticos. A progressão temporal 

dos sinais e sintomas oferece indicadores importantes para o diagnóstico e o prognóstico da 

síndrome. Alteração no estado mental e outros sinais neurológicos costumam anteceder os sinais 

sistêmicos. O surgimento dos sintomas varia de horas a dias após o início do fármaco. Alguns 

casos se desenvolvem em 24 horas após o início do fármaco, a maior parte, em uma semana, e 

praticamente todos os casos em 30 dias. Uma vez diagnosticada a síndrome e interrompidos os 

fármacos antipsicóticos orais, a síndrome neuroléptica maligna é autolimitada na maior parte 

dos casos. O tempo médio de recuperação após a interrupção do fármaco é de 7 a 10 dias, com a 

maioria das pessoas recuperando-se em uma semana, e quase todas em 30 dias. A duração pode 

ser prolongada quando antipsicóticos de ação prolongada estão sendo usados. Há relatos de 
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indivíduos em que houve persistência de sinais neurológicos residuais durante semanas após a 

resolução dos sintomas hipermetabólicos agudos. O desaparecimento total dos sintomas pode ser 

obtido na maioria dos casos de síndrome neuroléptica maligna; foram relatadas, entretanto, taxas 

de fatalidade de 10 a 20% quando o problema não é reconhecido. Embora muitos indivíduos não 

tenham recorrência da síndrome, quando novamente ingerem medicamento antipsi- cótico, 

alguns a experimentam logo que os antipsicóticos voltam a ser usados após um episódio. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
A síndrome neuroléptica maligna é um risco potencial, em qualquer indivíduo, após adminis-

tração de antipsicóticos. Não é específica de nenhum diagnóstico neuropsiquiátrico, podendo 

ocorrer em indivíduos sem um transtorno mental diagnosticável que receberam antagonistas 

dopaminérgicos. Fatores clínicos, sistêmicos e metabólicos associados a risco aumentado de sín-

drome neuroléptica maligna incluem agitação, exaustão, desidratação e deficiência de ferro. Um 

episódio anterior associado a antipsicóticos é descrito em 15 a 20% dos casos, sugerindo vulnera-

bilidade subjacente em alguns pacientes; porém, achados genéticos baseados em polimorfismos 

dos receptores de neurotransmissores não foram replicados de forma consistente. 

Quase todos os antagonistas dopaminérgicos estão associados a síndrome neuroléptica ma-

ligna, embora os antipsicóticos de alta potência apresentem um risco maior comparados aos 

agentes de baixa potência e aos antipsicóticos atípicos mais novos. Formas parciais ou mais leves 

podem ser associadas a antipsicóticos mais recentes, embora a síndrome varie quanto à gravida-

de, mesmo com os fármacos mais antigos. Os antagonistas dopaminérgicos usados em contextos 

médicos (p. ex., metoclopramida, proclorperazina) também têm sido implicados. Vias parente- 

rais de administração, taxas de titulação rápidas e dosagens totais mais altas dos fármacos estão 

associadas a aumento do risco; a síndrome neuroléptica maligna, no entanto, costuma ocorrer em 

uma variação terapêutica da dose de antipsicóticos. 

Diagnóstico Diferencial 
A síndrome neuroléptica maligna deve ser diferenciada de outras condições neurológicas ou 

médicas graves, inclusive de infecções do sistema nervoso central, condições inflamatórias ou 

autoimunes, estado de mal epilético, lesões estruturais subcorticais e condições sistêmicas (p. ex., 

feocromocitoma, tireotoxicose, tétano, insolação). 

Deve ser diferenciada, ainda, de síndromes similares, resultantes do uso de outras substân-

cias ou medicamentos, como a síndrome serotonérgica; da síndrome da hipertermia 

parkinsoniana após interrupção repentina de agonistas dopaminérgicos; da abstinência de álcool 

ou sedativos; da hipertermia maligna que ocorre durante anestesia; da hipertermia associada a 

abuso de estimulantes e alucinógenos; da intoxicação atropínica resultante de anticolinérgicos. 

Em raras ocasiões, indivíduos com esquizofrenia ou algum transtorno do humor podem 

apresentar catatonia maligna, que pode ser indistinguível da síndrome neuroléptica maligna. 

Alguns pesquisadores consideram a síndrome neuroléptica maligna uma forma de catatonia ma-

ligna induzida por fármacos. 

Distonia Aguda Induzida por Medicamento 
333.72 (G24.02) Distonia Aguda Induzida por Medicamento 

Contração anormal e prolongada dos músculos oculares (crise oculogírica), cabeça e pescoço 

(torcicolo ou retrocolo), membros ou tronco que surge em poucos dias a partir do início ou ele-

vação da dose de um medicamento (como um neuroléptico) ou após redução da dose de um 

medicamento usado para o tratamento de sintomas extrapiramidais. 
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Acatisia Aguda Induzida por Medicamento 
333.99  (G25.71) Acatisia Aguda Induzida por Medicamento 

Queixas subjetivas de inquietação, frequentemente acompanhada de observação de movimentos 

excessivos (p. ex., movimentos inquieto das pernas, apoiando-se alternadamente em um pé ou no 

outro, passadas de um lado a outro, incapacidade de sentar ou permanecer parado), com 

desenvolvimento em poucas semanas a partir do início ou aumento da dose de algum medica-

mento (como um neuroléptico) ou após redução da dose de um medicamento usado para tratar 

sintomas extrapiramidais. 

Discinesia Tardia 
333.85 (G24.01) Discinesia Tardia 

Movimentos atetoides ou coreiformes involuntários (com duração de, no mínimo, de algumas 

semanas), geralmente da língua, porção inferior da face e mandíbula, extremidades (embora, al-

gumas vezes, haja envolvimento dos músculos da faringe, do diafragma ou do tronço), surgidos 

em associação com o uso de um medicamento neuroléptico durante pelo menos poucos meses. 

Os sintomas podem surgir após período mais curto de uso de medicamento em idosos. Em 

alguns pacientes, os movimentos desse tipo podem aparecer após interrupção, mudança ou 

redução na dosagem dos neurolépticos, caso em que a condição é chamada de discinesia 

emergente pela retirada de neuroléptico. Pelo fato de a discinesia emergente por retirada ser 

geralmente limitada, durando menos de 4 a 8 semanas, a discinesia que persiste além desse 

período é considerada discinesia tardia. 

Distonia Tardia 
Acatisia Tardia 

333.72 (G24.09) Distonia Tardia 

333.99  (G25.71) Acatisia Tardia 
Síndrome tardia envolvendo outros tipos de problemas nos movimentos, como a distonia ou a 

acatisia, que são diferenciadas por seu surgimento posterior no curso do tratamento e por sua 

potencial persistência por meses até anos, mesmo diante de interrupção ou redução na dose do 

neuroléptico. 

Tremor Postural Induzido por Medicamento 
333.1 (G25.1) Tremor Postural Induzido por Medicamento 

Tremor fino (geralmente no intervalo de 8 a 12 Hz) ocorrendo durante tentativas para manter 

uma postura e desenvolvido em associação com o uso de medicamento (p. ex., lítio, antidepres-

sivos, valproato). Esse tremor é muito similar àquele visto na ansiedade e no uso de cafeína e 

outros estimulantes. 

Outro Transtorno do Movimento Induzido por 
Medicamento 

333.99  (G25.79) Outro Transtorno do Movimento Induzido por Medicamento 

Esta categoria é para transtornos do movimento induzidos por medicamento não abrangidos por 

nenhum dos transtornos específicos listados anteriormente. Os exemplos incluem 1) apresenta 
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ções que se assemelham à síndrome neuroléptica maligna associada a outros medicamentos que 

não os neurolépticos e 2) outras condições tardias induzidas por medicamentos. 

Síndrome da Descontinuação de Antidepressivos 
995.29  (T43.205A) Consulta inicial 

995.29  (T43.205D) Consulta de seguimento 

995.29  (T43.205S) Seqüelas 

A síndrome da descontinuação de antidepressivos é um conjunto de sintomas que podem ocorrer 

após cessação repentina (ou redução acentuada na dose) de um medicamento antidepressivo 

tomado de forma contínua durante pelo menos um mês. Os sintomas em geral começam em 2 a 4 

dias e normalmente incluem manifestações sensoriais, somáticas e cognitivo-emocionais especí-

ficas. Sintomas sensoriais e somáticos frequentemente relatados incluem flashes de luz, 

sensações de "choque elétrico", náusea e hiper-responsividade a ruídos ou luzes. Ansiedade e 

sentimentos não específicos de temor também podem ser relatados. Os sintomas são aliviados 

pelo reinicio do mesmo medicamento ou início de outro com mecanismo de ação similar - por 

exemplo, sintomas de descontinuação depois de retirada de um inibidor da recaptação de 

serotonina-noradrenalina podem ser diminuídos iniciando-se um antidepressivo tricíclico. Para 

serem qualificados como síndrome da descontinuação de antidepressivo, os sintomas não devem 

ter estado presentes antes da redução da dose do antidepressivo, não sendo mais bem explicados 

por outro transtorno mental (p. ex., episódio maníaco ou hipomaníaco, intoxicação por 

substância, abstinência de substância, transtorno de sintomas somáticos). 

Características Diagnósticas 
Os sintomas de descontinuação podem ocorrer após tratamento com antidepressivos tricíclicos (p. 

ex., imipramina, amitriptilina, desipramina), inibidores da recaptação da serotonina (p. ex., 

fluoxetina, paroxetina, sertralina) e inibidores da monoaminoxidase (p. ex., fenelazina, selegilina, 

pargilina). A incidência dessa síndrome depende da dosagem e da meia-vida dos medicamentos 

que estão sendo tomados, bem como da velocidade da descontinuação. Medicamentos de curta 

ação que são interrompidos abruptamente em vez de reduzidos de forma lenta podem acarretar 

risco maior. A paroxetina, um inibidor seletivo da recaptação da serotonina (ISRS) de ação curta, 

é o agente de uso mais comumente associado a sintomas de descontinuação, embora esses sinto-

mas ocorram para todos os tipos de antidepressivos. 

Diferentemente das síndromes de retirada associadas a opioides, álcool e outras substâncias 

de abuso, a síndrome da descontinuação de antidepressivos não tem sintomas patognomônicos. 

Os sintomas, em vez disso, tendem a ser vagos e variáveis, normalmente iniciando 2 a 4 dias após 

a última dose do antidepressivo. Para os ISRSs (p. ex., paroxetina), são descritos sintomas como 

tontura, zumbido nos ouvidos, "choques elétricos na cabeça", incapacidade para dormir e ansie-

dade aguda. O uso de antidepressivo antes da descontinuação não deve ter sido acompanhado de 

hipomania ou euforia (i.e., deve haver certeza de que a síndrome da descontinuação não resulta 

de oscilações na estabilidade do humor associadas a tratamento anterior). A síndrome da 

descontinuação do antidepressivo baseia-se, unicamente, em fatores farmacológicos, não sendo 

relacionada com os efeitos de reforço de um antidepressivo. Além disso, no caso de potencializa- 

ção de um antidepressivo com um estimulante, a cessação repentina pode resultar em sintomas 

de abstinência de estimulantes (ver "Abstinência de Estimulantes" no capítulo "Transtornos Re-

lacionados a Substâncias e Transtornos Aditivos"), mais do que na síndrome da descontinuação 

de antidepressivos aqui descrita. 
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Prevalência 
A prevalência da síndrome da descontinuação de antidepressivos é desconhecida; acredita-se, no 

entanto, que varie conforme a dose anterior à descontinuação, a meia-vida, a afinidade de ligação 

ao receptor que tem o medicamento e, provavelmente, a taxa de metabolismo do indivíduo para 

esse medicamento, que é influenciada geneticamente. 

Curso e Desenvolvimento 
Como faltam estudos longitudinais, pouco se sabe sobre o curso clínico da síndrome da desconti-

nuação de antidepressivos. Os sintomas parecem diminuir com o tempo, com reduções bastante 

gradativas da dosagem. Após um episódio, alguns indivíduos preferem retomar indefinidamente 

a medicação, quando tolerada. 

Diagnóstico Diferencial 
O diagnóstico diferencial da síndrome da descontinuação de antidepressivos inclui transtornos 

de ansiedade e depressivo, transtornos por uso de substância e tolerância a medicamentos. 

Transtorno de ansiedade e transtorno depressivo. Os sintomas de descontinuação costumam 

assemelhar-se aos de um transtorno persistente de ansiedade ou a um retomo dos sintomas 

somáticos de depressão para os quais o medicamento foi dado no início. 

Transtornos por uso de substância. A síndrome da descontinuação de antidepressivos difere da 

abstinência de substâncias pelo fato de os antidepressivos por si só não terem efeitos de reforço 

ou euforia. A dose do medicamento não costuma ser aumentada sem permissão do médico, e o 

indivíduo, em geral, não se envolve em comportamento de busca da droga para obter medica-

mento adicional. Os critérios para transtorno por uso de substância não são atendidos. 

Tolerância a medicamentos. Sintomas de tolerância e descontinuação podem ocorrer como 

resposta fisiológica normal à interrupção do medicamento, após uso prolongado. A maioria dos 

casos de tolerância a medicamento pode ser controlada por meio de uma diminuição cuidadosa-

mente controlada. 

Comorbidade 
Em geral, o indivíduo iniciou o medicamento para um transtorno depressivo maior; os sintomas 

originais podem retomar durante a síndrome da descontinuação. 

Outros Efeitos Adversos dos Medicamentos 
995.20  (T50.905A) Consulta inicial 

995.20  (T50.905D) Consulta de seguimento 

995.20  (T50.905S) Seqüelas 

Esta categoria está disponível para uso opcional pelos clínicos para codificar os efeitos colaterais 

dos medicamentos (diferentes de sintomas do movimento) quando esses efeitos adversos se 

tomam o foco principal da atenção clínica. Os exemplos incluem hipotensão grave, arritmias 

cardíacas e priapismo. 



Outras Condições que Podem 

ser Foco da Atenção Clínica 

Esta diSCUSSãO abrange outras condições e problemas que podem ser foco de atenção clínica 

ou que de outra forma afetem o diagnóstico, o curso, o prognóstico ou o tratamento do transtorno 
mental de um paciente. Essas condições são apresentadas com os códigos correspondentes da CID-

9-MC (normalmente, códigos V) e da CID-10-MC (normalmente, códigos Z). Uma condição ou 

problema neste capítulo pode ser codificada quando se trata de uma razão para a consulta atual ou 

ajuda a explicar a necessidade de um exame, procedimento ou tratamento. As condições e os 

problemas neste capítulo podem também ser incluídos no prontuário médico como informações 

úteis sobre as circunstâncias capazes de afetar o atendimento ao paciente, independentemente de 
sua relevância para a consulta do momento. 

As condições e os problemas listados neste capítulo não são transtornos mentais. Sua inclusão 

no DSM-5 pretende atrair atenção para a abrangência das questões adicionais que podem ser 

encontradas na prática clínica de rotina, além de constituir uma lista sistemática que pode ser útil 

aos clínicos na documentação dessas questões. 

Problemas de Relacionamento 
Relacionamentos essenciais, em especial os com parceiros adultos íntimos e os pais/cuidadores, têm 

forte impacto na saúde dos indivíduos envolvidos. Em relação à saúde, esses relacionamentos 
podem ser promotores e protetores, neutros ou prejudiciais. Em um extremo, esses relacionamentos 

íntimos podem ser associados a maus-tratos ou negligência, com conseqüências médicas e 

psicológicas significativas para a pessoa afetada. Um problema de relacionamento pode ser objeto 

da atenção clínica tanto pela razão pela qual o indivíduo procura o atendimento quanto pelo fato de 

ser um problema que afeta o curso, o prognóstico ou o tratamento do transtorno mental ou de outro 

problema médico do indivíduo. 

Problemas Relacionados à Educação Familiar 
V61.20 (Z62.820) Problema de Relacionamento entre Pais e Filhos 

Para esta categoria, o termo pais é usado em referência a um dos principais cuidadores da criança, 

que pode ser pai biológico, adotivo ou institucional, ou, ainda, ser outro familiar (como um dos 

avós) que desempenha um papel de pai para a criança. Esta categoria deve ser usada quando o foco 

principal da atenção clínica é tratar a qualidade da relação entre pais e filhos, ou quando a 

qualidade dessa relação está afetando o curso, o prognóstico ou o tratamento de um transtorno 
mental ou outro problema médico. Comumente, o problema de relacionamento entre pais e filhos 

está associado a prejuízo no funcionamento nos domínios comportamental, cognitivo ou afetivo. 

Exemplos de problemas comportamentais incluem controle parental inadequado, supervisão e en-

volvimento com a criança; excesso de proteção parental; excesso de pressão parental; discussões que 

se tornam ameaças de violência física; esquiva sem solução dos problemas. Os problemas cognitivos 

podem incluir atribuições negativas das intenções dos outros, hostilidade contra ou culpa- bilização 
do outro e sentimentos injustificados de estranhamento. Os problemas afetivos podem incluir 

sentimentos de tristeza, apatia ou raiva relativa ao outro indivíduo na relação. Os clínicos devem 

levar em conta as necessidades desenvolvimentais infantis, bem como o contexto cultural. 
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V61.8 (Z62.891) Problema de Relacionamento com Irmão 

Esta categoria deve ser usada quando o foco da atenção clínica é um padrão de interação entre 

irmãos associado a prejuízo significativo no funcionamento individual ou familiar, a desenvol-

vimento de sintomas em um ou mais de um dos irmãos, ou quando um problema de relaciona-

mento com irmãos está afetando o curso, o prognóstico ou o tratamento de um transtorno mental 

ou outro problema médico de um irmão. Esta categoria pode ser usada para crianças ou adultos 

quando o foco está na relação com um irmão. Nesse contexto, inclui-se irmão, meio-irmão, irmão 

adotivo ou adotado. 

V61.8 (Z62.29) Educação Longe dos Pais 

Esta categoria deve ser usada quando o foco central da atenção clínica pertence a questões relati-

vas ao fato de a criança ser educada longe dos pais, ou quando essa criação separada afeta o cur-

so, o prognóstico ou o tratamento de um transtorno mental ou outro problema médico. A criança 

pode estar sob custódia do Estado, colocada em instituição especial. Ela pode também morar na 

casa de um familiar que não o pai ou a mãe, ou com amigos, cuja colocação afastada da casa dos 

pais, no entanto, não é obrigatória ou sancionada pelo judiciário. Os problemas relativos a uma 

criança que mora em uma casa coletiva ou em um orfanato também estão inclusos. Esta categoria 

exclui questões relacionadas a V60.6 (Z59.3) crianças em internatos. 

V61.29 (Z62.898) Criança Afetada por Sofrimento na Relação dos Pais Esta categoria deve ser 

usada quando o foco da atenção clínica inclui os efeitos negativos de discórdia na relação dos 

pais (p. ex., altos níveis de conflito, sofrimento ou menosprezo) em um filho da família, 

inclusive os efeitos no transtorno mental ou em outra condição médica da criança. 

Outros Problemas Relacionados a Grupo de Apoio Primário 
V61.10 (Z63.0) Sofrimento na Relação com o Cônjuge ou Parceiro íntimo Esta categoria deve ser 

usada quando o foco principal do contato clínico volta-se para a qualidade da relação de 

intimidade (cônjuge ou parceiro), ou quando a qualidade desse relacionamento está afetando o 

curso, o prognóstico ou o tratamento de um transtorno mental ou outro problema médico. Os 

parceiros podem ser do mesmo gênero ou de gêneros diferentes. Comumente, o sofrimento no 

relacionamento está associado a funcionamento prejudicado nos domínios comportamental, 

cognitivo ou afetivo. Exemplos de problemas comportamentais incluem dificuldade para 

resolver conflitos, afastamento e envolvimento excessivo. Problemas cognitivos podem se mani-

festar como atribuições negativas crônicas das intenções ou indeferimentos de comportamentos 

positivos do parceiro. Problemas afetivos incluem tristeza crônica, apatia e/ou raiva do parceiro. 

Nota: Esta categoria exclui consultas clínicas para serviços de saúde mental para o cônjuge ou 
problemas de abuso do parceiro V61.1x (Z69.1x) e aconselhamento sexual V65.49 (Z70.9). 

V61.03 (Z63.5) Ruptura da Família por Separação ou Divórcio 

Esta categoria deve ser usada quando parceiros que compõem um casal adulto com intimidade 

estão separados devido a problemas de relacionamento ou quando estão em processo de 

divórcio. 

V61.8 (Z63.8) Nível de Expressão Emocional Alto na Família 

Emoção expressa é um construto usado como uma medida qualitativa da "quantidade" de emoção 

- em especial hostilidade, excesso de envolvimento emocional e crítica voltados a um membro 

da famíliá que é paciente identificado - exibida no ambiente familiar. Esta categoria deve ser 

usada quando o alto nível de expressão emocional da família é o foco da atenção clínica ou está 

afetando o curso, o prognóstico e o tratamento do transtorno mental ou condição médica de um 

membro da família. 

V62.82 (Z63.4) Luto Sem Complicações 

Esta categoria pode ser usada quando o foco da atenção clínica é uma reação normal à morte de 

um ente querido. Como parte de sua reação a essa perda, alguns indivíduos em sofrimento 
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se apresentam com sintomas característicos de um episódio depressivo maior - por exemplo, 

sentimentos de tristeza e sintomas associados, como insônia, apetite reduzido e perda de peso. A 

pessoa enlutada costuma considerar o humor depressivo como "normal", embora possa procurar 

ajuda profissional para alívio dos sintomas associados, como insônia ou anorexia. A duração e a 

expressão do luto "normal" variam muito entre diferentes grupos culturais. Mais orientações para 

que se diferencie luto de um episódio depressivo maior são parte dos critérios para episódio 

depressivo maior. 

Abuso e Negligência 
Maus-tratos por membro da família (p. ex., cuidador, parceiro adulto íntimo), ou por pessoa que 

não é familiar, podem ser a área do foco clínico atual, ou esses maus-tratos podem ser um fator 

importante na investigação e no tratamento de pacientes com transtorno mental ou outra condição 

médica. Devido às implicações legais de abuso e negligência, deve-se ter cautela ao avaliar essas 

condições e designar esses códigos. Uma história anterior de abuso ou negligência pode 

influenciar o diagnóstico e a resposta ao tratamento em muitos transtornos mentais, podendo 

ainda ser registrada com o diagnóstico. 

Para as categorias a seguir, além de listas dos eventos confirmados ou suspeitas de abuso ou 

negligência, outros códigos são oferecidos para uso quando a consulta clínica atual buscar o 

oferecimento de serviços de saúde mental à vítima ou ao perpetrador do abuso ou negligência. 

Há, ainda, um código separado para a designação da história anterior de abuso ou negligência. 

Nota para codificação para a CID-10-MC Condições de Abuso e Negligência 
Para os códigos T apenas, o sétimo caractere deve ser codificado assim: 

A (consulta inicial) - Usar enquanto o paciente estiver recebendo tratamento para a 
condição (p. ex., tratamento cirúrgico, consulta no setor de emergência, avaliação e 
tratamento por um novo clínico); ou 
D (consulta de seguimento) - Usar para consultas depois que o paciente recebeu 
tratamento para a condição e quando ele estiver recebendo atendimento de rotina para a 
condição durante a cura ou fase de recuperação (p. ex., troca ou remoção de imobilização, 
remoção de dispositivo de fixação externa ou interna, ajuste medicamentoso, outras 
consultas pós-atendimento e de acompanhamento). 

Problemas de Maus-tratos e Negligência Infantil 

Abuso Físico Infantil 
Abuso físico infantil é uma lesão física não acidental a uma criança - com variações desde con-

tusões de menor importância a fraturas graves ou morte - ocorrendo em conseqüência de belis-

cões, espancamento, chutes, mordidas, sacudidas, arremesso de objeto, facada, sufocação, batidas 

(com a mão, uma vara, uma cinta ou outro objeto), queimadura ou outro método infligido por um 

dos pais, cuidador ou outro indivíduo responsável pela criança. Esse tipo de lesão é considerado 

abuso, independentemente de o cuidador ter tido ou não intenção de machucar a criança. 

Disciplina física, como usar as palmadas ou palmatória, não é considerada abuso, desde que 

dentro do razoável, sem causar lesão no corpo da criança. 

Abuso Físico Infantil Confirmado 

995.54  (T74.12XA) Consulta inicial 

995.54  (T74.12XD) Consulta de seguimento 

Abuso Físico Infantil Suspeitado 

995.54  (T76.12XA) Consulta inicial 

995.54  (T76.12XD) Consulta de seguimento 
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Outras Circunstâncias Relacionadas a Abuso Físico Infantil 

V61.21 (Z69.010) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso infantil por um dos 

pais 

V61.21 (Z69.020) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso infantil não parental 

V15.41 (Z62.810) História pessoal (história anterior) de abuso físico na infância 

V61.22 (Z69.011) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso infantil parental 

V62.83 (Z69.021) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso infantil não 

parental 

Abuso Sexual Infantil 
O abuso sexual infantil abrange qualquer ato sexual envolvendo uma criança, com intenção de 

propiciar gratificação sexual a um dos pais, cuidador ou outro indivíduo responsável pela crian-

ça. Inclui atividades como carícias nos genitais da criança, penetração, incesto, estupro, sodomia 

e exposição indecente. Inclui, ainda, exploração sem contato de uma criança, por um dos pais ou 

cuidador - por exemplo, obrigar, enganar, seduzir, ameaçar ou pressionar uma criança a par-

ticipar de atos para a gratificação sexual de outros, sem contato físico direto entre a criança e o 

abusador. 

Abuso Sexual Infantil Confirmado 

995.53  (T74.22XA) Consulta inicial 

995.53  (T74.22XD) Consulta de seguimento 

Abuso Sexual Infantil Suspeitado 

995.53  (T76.22XA) Consulta inicial 

995.53  (T76.22XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Abuso Sexual Infantil 

V61.21 (Z69.010) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso sexual infantil por um 

dos pais 

V61.21 (Z69.020) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso sexual infantil não 

parental 

V15.41 (Z62.810) História pessoal (história anterior) de abuso sexual na infância 

V61.22 (Z69.011) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso sexual infantil 

parental 

V62.83 (Z69.021) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso sexual infantil 

não parental 

Negligênciajnfantil 
A negligência infantil é definida como qualquer ato ou omissão notáveis, confirmados ou sus-

peitados por um dos pais ou outro cuidador da criança, que a privam das necessidades básicas 

adequadas à idade e, assim, resultam, ou têm razoável potencial de resultar, em dano físico ou 

psicológico à criança. A negligência infantil abrange abandono, falta de supervisão apropriada, 

fracasso em satisfazer às necessidades emocionais ou psicológicas e fracasso em dar educação, 

atendimento médico, alimentação, moradia/ou vestimentas necessárias. 
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Negligência Infantil Confirmada 
995.52  (T74.02XA) Consulta inicial 

995.52  CT74.02XD) Consulta de seguimento 

Negligência Infantil Suspeitada 
995.52  (T76.02XA) Consulta inicial 

995.52  (T76.02XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Negligência Infantil 

V61.21 (Z69.010) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência infantil por um 

dos pais 

V61.21 (Z69.020) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência infantil não 

parental 

V15.42 (Z62.812) História pessoal (história anterior) de negligência na infância 
V61.22 (Z69.011) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de negligência infantil 

parental 

V62.83 (Z69.021) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de negligência infantil não 

parental 

Abuso Psicológico Infantil 

Abuso psicológico infantil inclui atos verbais ou simbólicos não acidentais cometidos por um dos 

pais ou cuidador da criança que resultam, ou têm potencial razoável para resultar, em dano 

psicológico significativo à criança. (Atos abusivos físicos e sexuais não fazem parte desta catego-

ria.) Exemplos de abuso psicológico de uma criança incluem repreender, depreciar ou humilhar a 

criança; ameaçar a criança; prejudicar/abandonar - ou indicar que o suposto ofensor irá preju-

dicar/ abandonar - pessoas ou coisas de que a criança gosta; confinar a criança (atos de amarrar 

braços ou pernas ou prender em peça do mobiliário ou outro objeto, ou confinar em área fechada 

pequena [p. ex., armário]); culpar vulgarmente a criança; coagir a criança a causar dor em si mes-

ma; disciplinar excessivamente a criança (i.e., com frequência ou duração extremamente altas, 

mesmo que não configure abuso físico) por meio de recursos físicos ou não físicos. 

Abuso Psicológico Infantil Confirmado 
995.51  (T74.32XA) Consulta inicial 

995.51  (T74.32XD) Consulta de seguimento 

Abuso Psicológico Infantil Suspeitado 
995.51  (T76.32XA) Consulta inicial 

995.51  (T76.32XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Abuso Psicológico Infantil 

V61.21 (Z69.010) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso psicológico infantil por 

um dos pais 

V61.21 (Z69.020) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso psicológico infantil 
não parental 

V15.42 (Z62.811) História pessoal (história anterior) de abuso psicológico na infância 
V61.22 (Z69.011) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso psicológico 

infantil parental 

V62.83 (Z69.021) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso psicológico 

infantil não parental 
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Problemas de Maus-tratos e Negligência de Adultos 
Violência Física de Cônjuge ou Parceiro 
Esta categoria deve ser usada quando atos não acidentais de força física que resultam, ou têm 

potencial razoável de resultar, em dano físico a parceiro íntimo ou evocam medo significativo no 

parceiro ocorreram durante o ano anterior. Atos não acidentais de força física incluem empurrar, 

esbofetear, puxar os cabelos, beliscar, imobilizar, sacudir, jogar, morder, chutar, atingir com pu-

nho ou objeto, queimar, envenenar, aplicar força à garganta, cortar o fornecimento de ar, segurar 

a cabeça sob a água e usar uma arma. Atos para proteger-se fisicamente ou proteger o próprio 

parceiro ficam excluídos. 

Violência Física de Cônjuge ou Parceiro Confirmada 
995.81  (T74.11XA) Consulta inicial 

995.81  (T74.11XD) Consulta de seguimento 

Violência Física de Cônjuge ou Parceiro Suspeitada 
995.81  (T76.11XA) Consulta inicial 

995.81  (T76.11XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Violência Física de Cônjuge ou Parceiro 

V61.11 (Z69.11) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de violência física de cônjuge 

ou parceiro 

V15.41 (Z91.410) História pessoal (história anterior) de violência física de cônjuge ou parceiro 

61.12 (Z69.12) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de violência física de 

cônjuge ou parceiro 

Violência Sexual de Cônjuge ou Parceiro 
Esta categoria deve ser usada quando atos sexuais forçados ou sob coação com parceiro íntimo 

ocorreram durante o ano anterior. A violência sexual pode envolver o uso de força física ou 

coerção psicológica para compelir o parceiro a envolver-se em ato sexual contra sua vontade, seja 

esse ato realizado ou não. Também fazem parte desta categoria atos sexuais com parceiro íntimo 

que não consegue consentir. 

Violência Sexual de Cônjuge ou Parceiro Confirmada 
995.83  (T74.21XA) Consulta inicial 

995.83  (T74.21XD) Consulta de seguimento 

Violência Sexual de Cônjuge ou Parceiro Suspeitada 
995.83  (T76.21XA) Consulta inicial 

995.83  (T76.21XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Violência Sexual de Cônjuge ou Parceiro 

V61.11 (Z69.81) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de violência sexual de cônjuge 

ou parceiro 

V15.41 (Z91.410) História pessoal (história anterior) de violência sexual de cônjuge ou parceiro 

V61.12 (Z69.12) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de violência sexual de 

cônjuge ou parceiro 
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Clínica 721 Negligência de Cônjuge ou Parceiro 

A negligência de cônjuge ou parceiro é todo ato ou omissão notórios no ano anterior cometidos 

por um parceiro que priva o parceiro dependente das necessidades básicas, resultando, ou com 

potencial razoável de resultar, em dano físico ou psicológico para essa pessoa. Esta categoria é 

usada no contexto dos relacionamentos em que um dos parceiros é extremamente dependente do 

outro para cuidados e assistência na realização das atividades cotidianas - por exemplo, parceiro 

incapacitado para o autocuidado devido a limitações físicas, psicológicas/intelectuais ou culturais 

substanciais (p. ex., incapacidade de comunicar-se com os outros e de controlar as atividades 

cotidianas em razão de morar em país de cultura estrangeira). 

Negligência de Cônjuge ou Parceiro Confirmada 
995.85  (T74.01XA) Consulta inicial 
995.85  (T74.01XD) Consulta de seguimento 

Negligência de Cônjuge ou Parceiro Suspeitada 
995.85  (T76.01XA) Consulta inicial 
995.85  (T76.01XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Negligência de Cônjuge ou Parceiro 

V61.11 (Z69.11) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência de cônjuge ou 

parceiro 

V15.42 (Z91.412) História pessoal (história anterior) de negligência de cônjuge ou parceiro 
V61.12 (Z69.12) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de negligência de cônjuge 

ou parceiro 

Abuso Psicológico de Cônjuge ou Parceiro 

O abuso psicológico de cônjuge ou parceiro engloba atos verbais ou simbólicos não acidentais 

cometidos por um dos parceiros que resultam, ou têm razoável potencial para resultar, em dano 

significativo ao outro. Esta categoria deve ser usada quando esse abuso psicológico ocorreu du-

rante o ano anterior. Atos de abuso psicológico incluem repreender ou humilhar a vítima; inter-

rogar a vítima; limitar a capacidade da vítima de ir e vir livremente; obstruir o acesso da vítima a 

assistência (p. ex., obrigação legal, recursos legais, de proteção, médicos); ameaçar a vítima com 

dano físico ou agressão sexual; causar dano ou ameaçar causar dano a pessoas ou coisas impor-

tantes para a vítima; restringir injustificadamente o acesso ou o uso de recursos econômicos pela 

vítima; isolar a vítima da família, de amigos ou de recursos de apoio social; perseguir a vítima; 

tentar fazê-la acreditar que está louca. 

Abuso Psicológico de Cônjuge ou Parceiro Confirmado 
995.82  (T74.31XA) Consulta inicial 
995.82  (T74.31XD) Consulta de seguimento 

Abuso Psicológico de Cônjuge ou Parceiro Suspeitado 
995.82  (T76.31XA) Consulta inicial 
995.82  (T76.31XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Abuso Psicológico de Cônjuge ou Parceiro 

V61.11 (Z69.11) Consulta em serviços de saúde mental de vítima dé abuso psicológico de cônjuge 

ou parceiro 
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V15.42 (Z91.411) História pessoal (história anterior) de abuso psicológico de cônjuge ou parceiro 

V61.12 (Z69.12) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso psicológico de 

cônjuge ou parceiro 

Abuso de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro 

Estas categorias devem ser usadas quando um adulto sofreu abuso de outro adulto que não o 

parceiro íntimo. Esse tipo de maus-tratos pode envolver atos de abuso físico, sexual ou emocio-

nal. Exemplos de abuso de adulto incluem atos não acidentais de força física (p. ex., empurrar, 

arranhar, estapear, atirar algo capaz de ferir, beliscar, morder) que resultam - ou têm razoável 

potencial de resultar - em dano físico ou causam muito medo, atos sexuais forçados ou coagidos 

e atos verbais ou simbólicos, com potencial de causar dano psicológico (p. ex., repreender ou 

humilhar a pessoa; interrogar a pessoa; limitar a capacidade da pessoa de ir e vir em liberdade; 

obstruir o acesso da pessoa a assistência; ameaçar a pessoa; ferir ou ameaçar a pessoa de causar 

dano a outras pessoas ou coisas importantes para ela; restringir o acesso ou o uso dos recursos 

econômicos pela pessoa; isolar a pessoa da família, de amigos ou de recursos de apoio social; 

perseguir a pessoa; tentar fazê-la acreditar que está louca). Os atos que buscam proteção a si 

mesmo ou a outra pessoa estão excluídos. 

Abuso Físico de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro Confirmado 
995.81  (T74.11XA) Consulta inicial 
995.81  (T74.11XD) Consulta de seguimento 

Abuso Físico de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro Suspeitado 
995.81  (T76.11XA) Consulta inicial 
995.81  (T76.11XD) Consulta de seguimento 

Abuso Sexual de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro Confirmado 
995.83  (T74.21XA) Consulta inicial 
995.83  (T74.21XD) Consulta de seguimento 

Abuso Sexual de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro Suspeitado 
995.83  (T76.21XA) Consulta inicial 
995.83  (T76.21XD) Consulta de seguimento 

Abuso Psicológico de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro Confirmado 
995.82  (T74.31XA) Consulta inicial 
995.82  (T74.31XD) Consulta de seguimento 

Abuso Psicológico de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro Suspeitado 
995.82  (T76.31XA) Consulta inicial 
995.82  (T76.31XD) Consulta de seguimento 

Outras Circunstâncias Relacionadas a Abuso de Adulto por Não Cônjuge ou Não Parceiro V65.49 

(Z69.81) Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso de adulto não cônjuge ou não 

parceiro 

V62.83 (Z69.82) Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso de adulto não 

cônjuge ou não parceiro 
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Problemas Educacionais ou Profissionais 

Problemas Educacionais 
V62.3 (Z55.9) Problema Acadêmico ou Educacional 

Esta categoria deve ser usada quando um problema acadêmico ou educacional é o foco da atenção 

clínica ou causa impacto no diagnóstico, no tratamento ou no prognóstico do indivíduo. Os 

problemas a serem considerados incluem analfabetismo ou baixo nível de instrução; falta de 

acesso à escola em razão de indisponibilidade ou impossibilidade; problemas com o desempenho 

acadêmico (p. ex., fracasso nos exames escolares, recebimento de sinais ou graus de fracasso) ou 

baixo rendimento (abaixo do esperado, considerada a capacidade intelectual do indivíduo); 

desentendimento com professores, funcionários da escola ou outros estudantes; e quaisquer pro-

blemas relacionados a educação e/ou instrução. 

Problemas Profissionais 
V62.21 (Z56.82) Problema Relacionado a Condição Atual de Preparação Militar Esta categoria 

deve ser usada quando um problema profissional diretamente relacionado à condição de 

preparação militar de um indivíduo é o foco da atenção clínica ou causa impacto no diagnóstico, 

no tratamento ou no prognóstico individual. As reações psicológicas à preparação não estão nesta 

categoria; elas são mais bem entendidas como um transtorno de adaptação ou outro transtorno 

mental. 

V62.29 (Z56.9) Outro Problema Relacionado a Emprego 

Esta categoria deve ser usada quando um problema profissional é o foco da atenção clínica ou 

causa impacto no tratamento ou prognóstico individual. As áreas a serem consideradas incluem 

problemas com o emprego ou no ambiente de trabalho, incluindo desemprego; mudança recente 

de trabalho; ameaça de perda de emprego; insatisfação com o trabalho; agenda de trabalho es-

tressante; incerteza quanto às escolhas profissionais; assédio sexual no local de trabalho; outras 

discordâncias com o patrão, supervisor, colegas ou outros no ambiente de trabalho; ambientes de 

trabalho hostis ou desagradáveis; outros estressores psicossociais relacionados ao trabalho e 

quaisquer outros problemas relacionados ao emprego e/ou profissão. 

Problemas de Moradia e Econômicos 

Problemas de Moradia 
V60.0 (Z59.0) Os Sem-teto 

Esta categoria deve ser usada quando a falta de uma moradia ou endereço regular causa impacto 

importante no tratamento ou prognóstico do indivíduo. Considera-se que uma pessoa não tem 

moradia quando sua residência primária à noite é um abrigo para pessoas sem-teto, um abrigo 

para dias frios, um abrigo contra violência doméstica, um espaço público (p. ex., túnel, estação 

rodoviária ou de trem, um centro de compras), um prédio de uso não residencial (p. ex., estrutura 

abandonada, fábrica sem uso), uma caixa de papelão ou caverna ou quando está em alguma outra 

situação habitacional ad hoc. 

V60.1 (Z59.1) Moradia Inadequada 

Esta categoria deve ser usada quando a falta de moradia adequada causa impacto no tratamento 

ou prognóstico individual. Exemplos de moradia inadequada incluem falta de aquecimento (nas 

baixas temperaturas) ou eletricidade, infestação de insetos ou roedores, encanamento e insta-

lações sanitárias inadequadas, superpopulação, falta de espaço adequado para dormir e ruído 

excessivo. É importante considerar normas culturais antes de designar esta categoria. 
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V60.89 (Z59.2) Desentendimento com Vizinho, Locatário ou Locador 

Esta categoria deve ser usada quando, desentendimento com vizinhos, locatário ou locador é um 

dos focos da atenção clínica ou causa impacto no tratamento ou prognóstico do indivíduo. 

V60.6 (Z59.3) Problema Relacionado a Moradia em Instituição Especial 

Esta categoria deve ser usada quando um problema (ou problemas) relacionado à moradia em 

instituição especial é o foco da atenção clínica ou causa impacto no tratamento ou prognóstico da 

pessoa. Reações psicológicas a uma mudança na situação de vida não são parte desta categoria; 

essas reações são mais bem entendidas como um transtorno de adaptação. 

Problemas Econômicos 
V60.2 (Z59.4) Falta de Alimento Adequado ou de Água Potável paia Consumo 

V60.2 (Z59.5) Pobreza Extrema V60.2 (Z59.6) Baixa Renda 

V60.2 (Z59.7) Seguro Social ou Previdência Social Insuficientes 

Esta categoria deve ser usada para indivíduos que atendem a critérios de elegibilidade para 

apoio social ou previdenciário que não o estão recebendo, ou que o recebem, mas este é insu-

ficiente para atender às suas necessidades, ou para aqueles que não têm acesso a programas de 

seguridade ou de apoio necessário. Os exemplos incluem incapacidade de qualificar-se para 

auxílio governamental por falta de documentação adequada ou comprovante de residência, inca-

pacidade de conseguir plano de saúde adequado em razão da idade ou de uma condição preexis-

tente e negação de apoio devido a rendimentos excessivamente reduzidos ou a outras exigências. 

V60.9 (Z59.9) Moradia ou Problema Econômico Não Especificado 

Esta categoria deve ser usada quando há algum problema relacionado à moradia ou a circunstân-

cias econômicas que não as especificadas anteriormente. 

Outros Problemas Relacionados ao Ambiente Social 
V62.89 (Z60.0) Problema Relacionado à Fase da Vida 

Esta categoria deve ser usada quando um problema de adaptação a uma transição no ciclo de 

vida (determinada fase do desenvolvimento) é o foco da atenção clínica ou causa impacto no 

tratamento ou prognóstico da pessoa. Exemplos dessas transições incluem ingresso ou formatura 

escolar, término do controle dos pais, casamento, início de nova carreira, paternidade/materni-

dade, adaptação a um "ninho vazio" após saída dos filhos de casa ou aposentadoria. 

V60.3 (Z60.2) Problema Relacionado a Morar Sozinho 

Esta categoria deve ser usada quando um problema associado a morar sozinho é o foco da aten-

ção clínica ou causa impacto no tratamento ou no prognóstico individual. Exemplos desse tipo 

de problema incluem sentimentos crônicos de solidão, isolamento e falta de estrutura para a 

realização das atividades da vida diária (p. ex., horários irregulares para as refeições e o sono, 

desempenho inconsistente das tarefas de manutenção da casa). 

V62.4 (Z60.3) Dificuldade de Aculturação 

Esta categoria deve ser usada quando uma dificuldade de adaptação a uma nova cultura (p. ex., 

após migração) é o foco da atenção clínica ou causa impacto no tratamento ou no prognóstico 

individual. 

V62.4 (Z60.4) Exclusão ou Rejeição Social 

Esta categoria deve ser usada quando há um desequilíbrio no poder social de tal ordem que há 

exclusão ou rejeição social recorrente por parte dos outros. Exemplos de rejeição social incluem 

bullying, intimidação e provocações por outros; ser alvo de abuso verbal e humilhação por outros 

e ser excluído, de propósito, das atividades com os colegas de aula, companheiros de trabalho ou 

outros no ambiente social. 
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V62.4 (Z60.5) Alvo de Discriminação ou Perseguição Adversa (Percebida) 

Esta categoria deve ser usada quando há discriminação ou perseguição percebida ou vivida con-

tra o indivíduo em razão de ele ser um dos membros (ou percebido como tal) de uma categoria 

específica. Comumente, tais categorias incluem gênero ou identidade de gênero, raça, etnia, reli-

gião, orientação sexual, país de origem, crenças políticas, invalidez, grupo social, condição social, 

peso e aparência física. 

V62.9 (Z60.9) Problema Não Especificado Relacionado ao Ambiente Social 

Esta categoria deve ser usada quando há algum problema relacionado ao ambiente social do 

indivíduo diferente dos anteriormente especificados. 

Problemas Relacionados a Crimes 
ou Interação com o Sistema Legal 

V62.89 (Z65.4) 

V62.5 (Z65.0) 

V62.5 (Z65.1) 

V62.5 (Z65.2) 

V62.5 (Z65.3) 

Vítima de Crime 

Condenação em Processo Cível ou Criminal Sem Prisão 

Prisão ou Outro Encarceramento 

Problemas Relacionados à Liberação da Prisão 

Problemas Relacionados a Outras Circunstâncias Legais 

Outras Consultas de Serviços de Saúde para 
Aconselhamento e Opinião Médica 

V65.49 (Z70.9) Aconselhamento Sexual 

Esta categoria deve ser usada quando o indivíduo procura aconselhamento relativo a educação 

sexual, comportamento sexual, orientação sexual, atitudes sexuais (vergonha, timidez), outro 

comportamento ou orientação sexual (p. ex., cônjuge, parceiro, filho), prazer sexual ou outra 

questão relacionada ao sexo. 

V65.40 (Z71.9) Outro Aconselhamento ou Consulta 

Esta categoria deve ser usada quando aconselhamento é oferecido ou quando conselho/consulta é 

procurado para algum problema não especificado anteriormente ou em outro local neste capítulo. 

Os exemplos incluem aconselhamento espiritual ou religioso, aconselhamento nutricional e 

aconselhamento sobre uso da nicotina. 

Problemas Relacionados a Outras Circunstâncias 
Psicossociais, Pessoais e Ambientais 

V62.89 (Z65.8) Problema Religioso ou Espiritual 

Esta categoria pode ser usada quando o foco da atenção clínica é um problema religioso ou espiri-

tual. Os exemplos incluem experiências de sofrimento que envolvam perda ou questionamento 

da fé, problemas associados a conversão a nova fé religiosa ou questionamento de valores 

espirituais que pode, não necessariamente, ter relação com alguma igreja ou instituição religiosa 

organizada. 
V61.7 (Z64.0) Problemas Relacionados a Gravidez Indesejada 
V61.5 (Z64.1) Problemas Relacionados a Múltiplas Gestações 

V62.89 (Z64.4) Desentendimento com Provedor de Assistência Social, Inclusive Oficial de 

Condicional, Gerente de Caso ou Assistente Social 
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V62.89 (Z65.4) Vítima de Terrorismo ou Tortura 

V62.22 (Z65.5) Exposição a Desastre, Guerra ou Outras Hostilidades 

V62.89 (Z65.8) Outro Problema Relacionado a Circunstâncias Psicossociais 

V62.9 (Z65.9) Problema Não Especificado Relacionado a Circunstâncias Psicossociais Não 

Especificadas 

Outras Circunstâncias da História Pessoal 
V15.49 (Z91.49) Outra História Pessoal de Trauma Psicológico V15.59 (Z91.5) História Pessoal de 

Autolesão V62.22 (Z91.82) História Pessoal de Preparação Militar V15.89 (Z91.89) Outros Fatores 

de Risco Pessoais V69.9 (Z72.9) Problema Relacionado ao Estilo de Vida 

Esta categoria deve ser usada quando um problema no estilo de vida é foco específico do trata-

mento ou afeta diretamente o curso, o prognóstico ou o tratamento de algum transtorno mental 

ou outro problema médico. Os exemplos de problemas no estilo de vida incluem falta de exercí-

cio físico, dieta inadequada, comportamento sexual de alto risco e higiene do sono insatisfatória. 

Um problema passível de atribuição a um sintoma de um transtorno mental só deve ser codifica-

do se esse problema for um foco específico de tratamento ou afetar diretamente o curso, o prog-

nóstico ou o tratamento da pessoa. Nesses casos, tanto o transtorno mental quanto o problema de 

estilo de vida devem ser codificados. 

V71.01 (Z72.811) Comportamento Antissocial Adulto 

Esta categoria pode ser usada quando o foco da atenção clínica é um comportamento antissocial 

adulto que não é devido a algum transtorno mental (p. ex., transtorno da conduta, transtorno da 

personalidade antissocial). Os exemplos incluem o comportamento de alguns ladrões profissio-

nais, falsificadores ou traficantes de substâncias ilegais. 

V71.02 (Z72.810) Comportamento Antissocial de Criança ou Adolescente 

Esta categoria pode ser usada quando o foco da atenção clínica é um comportamento antissocial, 

em criança ou adolescente, que não é devido a algum transtorno mental (p. ex., transtorno 

explosivo intermitente, transtorno da conduta). Os exemplos incluem atos antissociais isolados 

praticados por crianças ou adolescentes (não é um padrão de comportamento antissocial). 

Problemas Relacionados a Acesso a Atendimento Médico ou Outro Atendimento 

de Saúde 

V63.9 (Z75.3) Indisponibilidade ou Inacessibilidade de Instalações de Atendimento de Saúde 

V63.8 (Z75.4) Indisponibilidade ou Inacessibilidade de Outras Instituições de Ajuda 

Não Adesão a Tratamento Médico 
V15.81 (Z91.19) Não Adesão a Tratamento Médico 

Esta categoria pode ser usada quando o foco da atenção clínica é a não adesão a um aspecto 

importante do tratamento para um transtorno mental ou outra condição médica. As razões para 

essa não adesão podem incluir desconforto resultante do tratamento (p. ex., efeitos colaterais do 

medicamento), despesas do tratamento, julgamentos de valor, crenças culturais ou religiosas 

pessoais acerca do tratamento proposto, debilidade associada à idade e presença de algum trans-

torno mental (p. ex., esquizofrenia, transtorno da personalidade). Esta categoria deve ser usada 
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somente quando o problema for suficientemente grave a ponto de indicar atenção clínica inde-

pendente e quando não atender aos critérios diagnósticos para fatores psicológicos que afetam 

outras condições médicas. 

278.00 (E66.9) Sobrepeso ou Obesidade 

Esta categoria pode ser usada quando o foco da atenção clínica for sobrepeso ou obesidade. 

V65.2 (Z76.5) Simulação 

A característica essencial da simulação é a produção intencional de sintomas físicos ou psicológi-

cos falsos ou grosseiramente exagerados motivada por incentivos externos, como evitar o serviço 

militar, evitar o trabalho, obter compensação financeira, fugir de processo criminal ou conseguir 

drogas. Sob determinadas circunstâncias, a simulação pode representar comportamento de adap-

tação - por exemplo, fingir doença enquanto em cativeiro inimigo em tempos de guerra. A 

simulação deve ser fortemente suspeitada quando notada qualquer combinação dos elementos a 

seguir: 

1.  Contexto médico-legal de apresentação (p. ex., o indivíduo é encaminhado ao clínico por um 

advogado para exame ou o indivíduo se autoencaminha enquanto estão pendentes litígio ou 

acusações). 

2.  Discrepância acentuada entre o alegado estresse ou incapacidade do indivíduo e os achados 

e as observações objetivas. 

3.  Falta de cooperação durante avaliação diagnóstica e de obediência ao regime de tratamento 

prescrito. 

4.  Presença de transtorno da personalidade antissocial. 

A simulação difere do transtorno factício no sentido de que a motivação para a produção de 

sintomas, na simulação, é um incentivo externo, ao passo que no transtorno factício esse incen-

tivo está ausente. A simulação difere do transtorno conversivo e de transtornos mentais relacio-

nados a sintomas somáticos no que se refere à produção intencional de sintomas e aos incentivos 

externos óbvios associados. As evidências definitivas de fingimento (como evidências claras de 

que a perda de função está presente durante o exame, mas não em casa) sugerem um diagnóstico 

de transtorno factício, se a meta aparente da pessoa é assumir o papel de doente, ou simulação, se 

a intenção for conseguir um incentivo, como dinheiro. 

V40.31 (Z91.83) Perambulação Associada a Algum Transtorno Mental 
Esta categoria é usada para indivíduos com algum transtorno mental cujo desejo de vaguear leva 

a preocupações de controle clínico ou de segurança significativas. Por exemplo, pessoas com 

transtornos neurocognitivos maiores ou transtornos do neurodesenvolvimento podem ter uma 

tendência de perambular sem rumo que as coloca em risco de quedas, e a abandonar locais su-

pervisionados sem o acompanhamento necessário. Esta categoria exclui indivíduos cuja intenção 

é fugir de alguma situação de abrigo indesejada (p. ex., crianças que fogem de casa, pacientes que 

não desejam mais permanecer no hospital) ou aqueles que caminham ou andam de um lado a 

outro em conseqüência de acatisia induzida por medicamento. 

Nota para codificação: Codificar primeiro o transtorno mental associado (p. ex., transtorno 
neurocognitivo maior, transtorno do espectro autista) para, então, codificar V40.31 (Z91.83) 
perambulação associada a [transtorno mental específico]. 

V62.89 (R41.83) Funcionamento Intelectual Borderline 

Esta categoria pode ser usada quando o funcionamento intelectual borderline de um indivíduo é 

o foco da atenção clínica ou causa impacto no tratamento ou no prognóstico individual. Di-

ferenciar funcionamento intelectual borderline de incapacidade intelectual leve (transtorno do 

desenvolvimento intelectual) exige avaliação criteriosa da função intelectual e adaptativa e suas 

discrepâncias, em especial na presença de transtornos mentais simultâneos capazes de afetar a 

obediência do paciente a procedimentos padronizados dos testes (p. ex., esquizofrenia ou trans-

torno de déficit de atenção/hiperatividade, com impulsividade grave). 
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Esta seção contém ferramentas e técnicas para aprimorar o processo de tomada 

de decisão clínica, compreender o contexto cultural dos transtornos mentais e reco-

nhecer os diagnósticos emergentes para estudos posteriores. Ela apresenta estratégias 

para aperfeiçoar a prática clínica e novos critérios para estimular futuras pesquisas, 

representando um DSM-5 dinâmico que se desenvolverá com os avanços no campo. 

Entre as ferramentas da Seção III encontra-se uma escala transversal de Nível 1 

autoaplicável ou aplicada pelo informante que serve como uma revisão dos sistemas 

entre os transtornos mentais. É apresentada uma escala de gravidade classificada pelo 

clínico para esquizofrenia e outros transtornos psicóticos, bem como a Escala de Ava-

liação de Incapacidade da Organização Mundial da Saúde, Versão 2 (WHODAS 2.0). 

As escalas de gravidade de Nível 2 estão disponíveis on-line (www.psychiatry.org/ 

dsm5) e podem ser usadas para explorar respostas significativas ao rastreamento de 

Nível 1. São apresentadas uma revisão abrangente do contexto cultural dos transtor-

nos mentais e a Entrevista para Formulação Cultural (EFC) para uso clínico. 

Esta seção também traz transtornos propostos para estudos posteriores, que in-

cluem um novo modelo para diagnóstico dos transtornos da personalidade como al-

ternativa aos critérios diagnósticos estabelecidos; que incorpora deficiências no fun-

cionamento da personalidade, além de traços de personalidade patológicos. Também 

são abordadas novas condições que são foco de pesquisa, como a síndrome de psicose 

atenuada e a autolesão não suicida. 

http://www.psychiatry.org/


Um corpo cada vez maior de evidências científicas favorece conceitos dimensionais no 
diagnóstico dos transtornos mentais. As limitações de uma abordagem categórica do diagnóstico 
incluem a falha em encontrar zonas de distinção entre os diagnósticos (i.e., delimitação dos 
transtornos mentais por fronteiras naturais), a necessidade de categorias intermediárias, como o 
transtorno esquizoafetivo, altas taxas de comorbidade, diagnósticos freqüentes "sem outra es-
pecificação" (SOE), relativa falta de utilidade em aprofundar a identificação de antecedentes que 
sejam realmente válidos e específicos para a maioria dos transtornos mentais e falta de especifi-
cidade no tratamento para as várias categorias diagnósticas. 

A partir das perspectivas clínica e de pesquisa, existe a necessidade de uma abordagem mais 
dimensional que possa ser combinada com o conjunto de diagnósticos em categorias do DSM. 
Tal abordagem incorpora variações de características em um indivíduo (p. ex., gravidade 
diferencial dos sintomas individuais tanto dentro quanto fora dos critérios diagnósticos de um 
transtorno, avaliados conforme a intensidade, a duração ou o número de sintomas, em conjunto 
com outras características, como o tipo e a gravidade das incapacidades) em vez de se basear em 
uma abordagem simples do tipo sim ou não. No caso de transtornos para os quais é necessária a 
presença de todos os sintomas para que seja feito o diagnóstico (um conjunto de critérios 
monotéticos), podem ser observados diferentes graus de gravidade dos sintomas. Se for 
necessária a presença de um número mínimo de sintomas múltiplos, como pelo menos cinco de 
nove sintomas para um transtorno depressivo maior (um conjunto de critérios politéticos), os 
níveis de gravidade e as diferentes combinações dos critérios podem identificar grupos 
diagnósticos mais homogêneos. 

Uma abordagem dimensional dependendo primariamente do relato subjetivo de um 
indivíduo com relação à experiência dos sintomas em conjunto com a interpretação do clínico é 
consistente com a prática diagnóstica atual. Espera-se que, à medida que aumente a nossa 
compreensão dos mecanismos básicos das doenças com base na fisiopatologia, nos 
neurocircuitos, nas interações gene- -ambiente e nos testes laboratoriais, sejam desenvolvidas 
abordagens que integrem os dados objetivos e subjetivos do paciente a fim de complementar e 
aumentar a precisão do processo diagnóstico. 

As escalas transversais para avaliação de sintomas, construídas com base no modelo de 
revisão de sistemas da medicina, podem ser uma abordagem para examinar domínios 
psicopatológicos que são de importância decisiva. A revisão de sistemas é crucial para detectar 
mudanças sutis nos diferentes sistemas orgânicos que podem facilitar o diagnóstico e o 
tratamento. Um exame similar das várias funções mentais pode auxiliar em uma avaliação mais 
abrangente do estado mental ao chamar a atenção para os sintomas que podem não se enquadrar 
completamente nos critérios diagnósticos sugeridos pelos sintomas apresentados pelo indivíduo, 
mas que podem, no entanto, ser importantes para seu atendimento. As escalas transversais 
apresentam dois níveis: as questões de Nível 1 são um breve levantamento de 13 domínios de 
sintomas para pacientes adultos e 12 domínios para crianças e adolescentes. As questões de Nível 
2 proporcionam uma avaliação em maior profundidade de determinados domínios. Os 
instrumentos foram desenvolvidos para serem administrados na entrevista inicial e ao longo do 
tempo a fim de acompanhar o status dos sintomas do paciente e a resposta ao tratamento. 

As escalas de gravidade são específicas para cada transtorno, correspondendo aos critérios 
que constituem a definição de um transtorno. Elas podem ser administradas aos indivíduos que 
receberam um diagnóstico ou que têm uma síndrome clinicamente significativa que não chega a 
preencher todos os critérios para um diagnóstico. Alguns dos instrumentos são preenchidos pelo 
indivíduo, enquanto outros requerem que um clínico os preencha. Assim como ocorre com 
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as escalas transversais, esses instrumentos foram desenvolvidos para ser administrados na en-
trevista inicial e ao longo do tempo para acompanhar a gravidade do transtorno do indivíduo e a 
resposta ao tratamento. 

A Escala de Avaliação de Incapacidade da Organização Mundial da Saúde, Versão 2.0 
(WHODAS 2.0), foi desenvolvida para avaliar a capacidade de um paciente de realizar 
atividades em seis áreas: compreensão e comunicação; locomoção; autocuidado; relação com as 
pessoas; atividades da vida diária (p. ex., tarefas domésticas, trabalho/escola); e participação na 
sociedade. A escala é autoaplicável e foi desenvolvida para ser usada em pacientes com qualquer 
transtorno médico. Ela corresponde a conceitos contidos na Classificação Internacional de 
Funcionamento, Deficiência e Saúde da OMS. Essa avaliação também pode ser usada ao longo 
do tempo para acompanhar as alterações nas deficiências de um paciente. 

Este capítulo foca na Escala Transversal de Sintomas de Nível 1 do DSM-5 (versão autoapli-
cável para adultos e versão pais/responsável); na Escala Dimensões da Gravidade dos Sintomas 
de Psicose Avaliada pelo Clínico; e na WHODAS 2.0. São apresentadas para cada uma as instru-
ções para o clínico, informações sobre a pontuação e diretrizes para interpretação. Esses instru-
mentos e as avaliações dimensionais adicionais, em inglês, incluindo aquelas para diagnosticar a 
gravidade, podem ser encontradas on-line em www.psychiatry.org/dsm5. 

Escalas Transversais de Sintomas 

Escala Transversal de Sintomas de Nível 1 
A Escala Transversal de Sintomas de Nível 1 do DSM-5 é um instrumento pontuado pelo 
paciente ou informante que avalia domínios de saúde mental que são importantes entre os 
diagnósticos psiquiátricos. Sua intenção é ajudar os clínicos a identificar áreas adicionais de 
investigação que podem ter um impacto significativo no tratamento e prognóstico do indivíduo. 
Além disso, o instrumento pode ser usado para acompanhar as mudanças na apresentação dos 
sintomas ao longo do tempo. 

A versão para adultos da escala consiste em 23 perguntas que avaliam 13 domínios psi-
quiátricos, incluindo depressão, raiva, mania, ansiedade, sintomas somáticos, ideação suicida, 
psicose, distúrbio do sono, memória, pensamentos e comportamentos repetitivos, dissociação, 
funcionamento da personalidade e uso de substância (Tabela 1). Cada domínio consiste de 1 a 3 
perguntas. Cada item investiga o quanto (ou com que frequência) o indivíduo tem sido pertur-
bado pelo sintoma específico durante as duas últimas semanas. Se o indivíduo tem capacidade 
limitada ou é incapaz de preencher o formulário (p. ex., uma pessoa com demência), um infor-
mante adulto pode preencher a escala. A escala revelou-se clinicamente útil e com boa confiabi-
lidade nos ensaios de campo (field trials) do DSM-5 que foram conduzidos em amostras clínicas 
adultas nos Estados Unidos e no Canadá. 

A versão preenchida pelos pais/responsável (para crianças de 6-17 anos) consiste de 25 
perguntas que avaliam 12 domínios psiquiátricos, incluindo depressão, raiva, irritabilidade, 
mania, ansiedade, sintomas somáticos, desatenção, ideação suicida/tentativa de suicídio, psicose, 
distúrbio do sono, pensamentos e comportamentos repetitivos e uso de substância (Tabela 2). 
Cada item requer que o genitor ou responsável classifique o quanto (ou com que frequência) seu 
filho tem sido perturbado pelo sintoma psiquiátrico específico durante as duas últimas semanas. 
O instrumento também se revelou clinicamente útil e tem boa confiabilidade nos ensaios de 
campo {field trials) do DSM-5 que foram conduzidos em amostras clínicas pediátricas nos 
Estados Unidos. Para crianças de 11 a 17 anos, em conjunto com a pontuação dos sintomas pelos 
pais ou responsável, o clínico pode considerar o preenchimento pela própria criança da versão 
autoaplicável. A versão da escala pontuada pela própria criança pode ser encontrada on-line, em 
inglês, em www.psychiatry.org/dsm5. 
Pontuação e interpretação. Na versão para adultos do instrumento autoaplicável, cada item é 
classificado em uma escala de 5 pontos (0 = nada ou de modo algum; 1 = muito leve ou rara-
mente; 2 = leve ou vários dias; 3 = moderado ou mais da metade dos dias; e 4 = grave ou quase 
todos os dias). O escore em cada item dentro de um domínio deve ser revisado. Entretanto, um 

http://www.psychiatry.org/dsm5
http://www.psychiatry.org/dsm5
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TABELA 1 Escala Transversal de Sintomas de Nível 1 Autoaplicável do DSM-5 Adulto: 13 domínios, 

limiares para investigação mais aprofundada e escalas associadas de Nível 2 do 

DSM-5 

Domínio Nome do domínio Limiar para 
orientar uma 
investigação mais 
aprofundada 

Escala Transversal de Sintomas de Nível 2 do 
DSM-58 

I. Depressão Leve ou maior Nível 2 - Depressão - Adulto (Sofrimento 
Emocional PROMIS - Forma Curta) 

II. Raiva Leve ou maior Nível 2 - Raiva - Adulto (Sofrimento 
Emocional PROMIS - Raiva - Forma Curta) 

III. Mania Leve ou maior Nível 2 - Mania - Adulto (Escala Autoaplicável 
de Mania de Altman [ASRM]) 

IV. Ansiedade Leve ou maior Nível 2 - Ansiedade - Adulto (Sofrimento 
Emocional PROMIS - Ansiedade - Forma 
Curta) V. Sintomas 

somáticos 
Leve ou maior Nível 2 - Sintoma Somático - Adulto (Questio-

nário sobre a Saúde do Paciente -15 [PHQ-
15] Escala de Gravidade do Sintoma 
Somático) VI. Ideação suicida Muito leve ou 

maior 
Nenhuma 

VII. Psicose Muito leve ou 
maior 

Nenhuma 

VIII. Distúrbio do sono Leve ou maior Nível 2 - Distúrbio do Sono - Adulto 
(Distúrbio do Sono PROMIS - Forma Curta) 

IX. Memória Leve ou maior Nenhuma 

X. Pensamentos e 
comportamento
s repetitivos 

Leve ou maior Nível 2 - Pensamentos e Comportamentos Repeti-
tivos - Adulto (Inventário Obsessivo-compulsi- 
vo da Flórida [FOCI] Escala de Gravidade) 

XI. Dissociação Leve ou maior Nenhuma 

XII. Funcionamento 
da 
personalidade 

Leve ou maior Nenhuma 

XIII. Uso de substância Muito leve ou 
maior 

Nível 2 - Uso de Substância - Adulto 
(adaptado de NIDA-ASSIST Modificado) 

Nota. NIDA = National Institute on Drug Abuse. 
a
 

Disponível, em inglês, em 

www.psychiatry.org/dsm5. 

escore leve (i.e., 2) ou maior em algum item dentro de um domínio, exceto para uso de substân-
cia, ideação suicida e psicose, pode servir como um guia para investigação adicional e acompa-
nhamento para determinar se é necessária uma avaliação mais detalhada, o que pode incluir a 
avaliação transversal de sintomas de Nível 2 para o domínio (ver a Tabela 2). Para uso de 
substância, ideação suicida e psicose, um escore muito leve (i.e., 1) ou maior em algum item den-
tro do domínio pode servir como um guia para investigação adicional e acompanhamento para 
determinar se é necessária uma avaliação mais detalhada. Para tal, indique a maior pontuação 
dentro de um domínio na coluna "Maior pontuação no domínio". A Tabela 1 descreve os limiares 
das pontuações que podem orientar uma investigação mais aprofundada dos demais domínios. 

Na versão do instrumento para pais ou responsável (para crianças de 6-17 anos), 19 dos 25 
itens são classificados em uma escala de 5 pontos (0 = nada ou de modo algum; 1 = muito leve ou 
raramente, menos de um ou dois dias; 2 = leve ou vários dias; 3 = moderado ou mais da metade 

http://www.psychiatry.org/dsm5
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TABELA 2 Escala Transversal de Sintomas de Nível 1 do DSM-5 versão pais/ responsável para 

crianças de 6-17 anos; 12 domínios, limiares para investigação mais aprofundada e 

escalas associadas de Nível 2 

Domínio Nome do 
domínio 

Limiar para 
orientar uma 
investigação mais 
aprofundada 

Escala Transversal de Sintomas de Nível 2 do 
DSM-59 

I. Sintomas somá-
ticos 

Leve ou maior Nível 2 - Sintomas Somáticos - Pai/Responsável 
pela Criança 6-17 Anos (Questionário sobre a 
Saúde do Paciente - Escala de Gravidade do 
Sintoma Somático 15 [PHQ-15]) 

II. Distúrbio do 
sono 

Leve ou maior Nível 2 - Distúrbio do Sono - Pai/Responsável 
pela Criança 6-17 Anos (Distúrbio do Sono 
PROMIS - Forma Curta) 

III. Desatenção Muito leve ou 
maior 

Nível 2 - Desatenção - Pai/Responsável pela 
Criança 6-17 Anos (Swanson, Nolan e Pelham, 
Versão IV [SNAP-IV]) 

IV. Depressão Leve ou maior Nível 2 - Depressão - Pais/Responsável pela 
Criança 6-17 Anos (Sofrimento Emocional 
PROMIS - Depressão - Banco de Itens dos 
Pais) V. Raiva Leve ou maior Nível 2 - Raiva - Pais/Responsável pela Criança 
(Escala Calibrada de Raiva PROMIS - Pais) 

VI. Irritabilidade Leve ou maior Nível 2 - Irritabilidade - Pais/Responsável pela 
Criança (índice de Reatividade Afetiva [AJRI]) 

VIL Mania Leve ou maior Nível 2 - Mania - Pais/Responsável pela Criança 
6-17 Anos (Escala Autoaplicável de Mania de 
Altman [ASRM]) 

VIII. Ansiedade Leve ou maior Nível 2 - Ansiedade - Pais/Responsável pela 
Criança 6-17 Anos (PROMIS Sofrimento 
Emocional - Ansiedade - Banco de Itens dos 
Pais) IX. Psicose Muito leve ou 

maior 
Nenhuma 

X. Pensamentos e 
comportamen
tos 
repetitivos 

Leve ou maior Nenhuma 

XI. Uso de 

substância Sim Não sei 
Nível 2 - Uso de Substância - Pais/Responsável 
pela Criança (adaptado do NIDA-ASSIST 
modificado) ASSIST modificado pelo NIDA 
(adaptado) - Classificado pela Criança (11-17 
anos) XII. Ideação suicida/ Sim Nenhuma 

 

tentativas de 
suicídio 

Não sei Nenhuma 

Nota. NIDA = National Institute on Drug Abuse. a 

Disponível, em inglês, em www.psychiatry.org/ 

dsm5. 

dos dias; e 4 = grave ou quase todos os dias). Os itens de ideação suicida, tentativa de suicídio e 
uso de substância são classificados em uma escala de "Sim, Não ou Não sei". A classificação em 
cada item dentro de um domínio deve ser examinada. No entanto, com exceção de desatenção e 
psicose, uma classificação como leve (i.e., 2) ou maior em qualquer item dentro de um domínio 

http://www.psychiatry.org/
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que é classificado na escala de 5 pontos pode servir como guia para investigação adicional e 
acompanhamento para determinar se é necessária uma avaliação mais detalhada, o que pode 
incluir a avaHação transversal de sintomas de Nível 2 para o domínio (ver a Tabela 2). Para de-
satenção ou psicose, uma classificação como muito leve ou maior (i.e., 1 ou mais) pode ser usada 
como um indicador para investigação adicional. Uma classificação de um pai ou responsável 
como "Não sei" em ideação suicida, tentativa de suicídio e algum dos itens sobre uso de substân-
cia, especialmente para crianças de 11 a 17 anos, pode resultar em uma sondagem adicional das 
questões com a criança, incluindo o uso da Escala Transversal de Sintomas de Nível 2 
classificada pela criança para o domínio relevante. Como a investigação adicional é feita com 
base na maior pontuação em algum item dentro de um domínio, os clínicos devem indicar essa 
pontuação na coluna "Maior pontuação no domínio". A Tabela 2 descreve os limiares das 
pontuações que podem orientar uma investigação mais aprofundada dos domínios restantes. 

Escalas Transversais de Sintomas de Nível 2 
Todos os limiares de pontuação na Escala Transversal de Sintomas de Nível 1 (conforme obser-
vado nas Tabelas 1 e 2 e descrito em "Pontuação e Interpretação") indicam uma possível neces-
sidade de investigação clínica mais detalhada. As Escalas Transversais de Sintomas de Nível 2 
fornecem um método de obtenção de informações em maior profundidade sobre sintomas 
potencialmente significativos para informar o diagnóstico, o plano de tratamento e o acompa-
nhamento. Elas estão disponíveis, em inglês, em www.psychiatry.org/dsm5. As Tabelas 1 e 2 
descrevem cada domínio do Nível 1 e identificam os domínios para os quais as Escalas Trans-
versais de Sintomas de Nível 2 do DSM-5 estão disponíveis para avaliações mais detalhadas. As 
versões adulto e pediátrica (pais e filhos) estão disponíveis, em inglês, on-line para a maioria dos 
domínios dos sintomas de Nível 1 em www.psychiatry.org/dsm5. 

Frequência de Uso das Escalas 

Transversais de Sintomas 
Para acompanhar a apresentação do sintoma do indivíduo ao longo do tempo, as escalas trans-
versais de sintomas de Nível 1 e Nível 2 relevantes podem ser preenchidas em intervalos regu-
lares quando indicado clinicamente, dependendo da estabilidade dos sintomas e do status do 
tratamento. Para indivíduos com capacidade comprometida e para crianças de 6 a 17 anos, é 
preferível que as escalas sejam preenchidas nas consultas de acompanhamento pelo mesmo in-
formante e pelo mesmo pai ou responsável. Pontuações consistentemente altas em um domínio 
particular podem indicar sintomas significativos e problemáticos para o indivíduo que podem 
justificar avaliação, tratamento e acompanhamento mais aprofundados. O julgamento clínico 
deve guiar a tomada de decisão. 

http://www.psychiatry.org/dsm5
http://www.psychiatry.org/dsm5


Escala Transversal de Sintomas de Nível 1 Autoaplicável do DSM-5 - Adulto 

Nome: _____________ ; __________________________________________  Idade:___________  Sexo: [] Masculino [] Feminino Data: ______________  

Se a escala está sendo preenchida por um informante, qual é a sua relação com o indivíduo? ___________________________________  

Em uma semana típica, aproximadamente quanto tempo você passa com o indivíduo? ________________________ horas/semana 

Instruções: As questões abaixo perguntam sobre coisas que podem tê-lo perturbado. Para cada pergunta, circule o número que melhor 
descreve o quanto (ou com que frequência) você foi perturbado pelos problemas descritos a seguir durante as DUAS (2) ÚLTIMAS 
SEMANAS. 

  

Durante as últimas DUAS (2) SEMANAS, o quanto (ou 

com que frequência) você foi perturbado pelos seguintes 

problemas? 

Nada 
De modo 

algum 

Muito leve 
Raramente, 

menos de um 

ou dois dias 

Leve 
Vários 
dias 

Moderado 
Mais da metade 

dos dias 

Grave 
Quase todos 

os dias 

Maior 
Pontuação 
no Domínio 

(clínico) 

I. 1. Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas? í- -;0:V : •  vfiâ®  4  

2. Sentiu-se desanimado, deprimido ou sem esperança? : . ' 0  •' 2 : v <:-3:, •; V. 4  

II. 3. Sentiu-se mais irritado, mal-humorado ou zangado do 
que o usual? 

0 1 2 3 4  

II
I. 

4. Dormiu menos do que o usual, mas ainda tem muita 
energia? 

■ / - ' O ; - '  
■  

   4  

5. Iniciou muito mais projetos do que o usual ou fez coisas 
mais arriscadas do que o habitual? 

0;  ;.;”2  ;• 4 :  

I
V. 

6. Sentiu-se nervoso, ansioso, assustado, preocupado ou 
tenso? 

0 1 2 3 4  

7. Sentiu pânico ou se sentiu amedrontado? 0 1 2 3 4  

8. Evitou situações que o deixam ansioso? 0 1 2 3 4  

V. 9. Dores e sofrimentos sem explicação (p. ex., cabeça, costas, 
articulações, abdome, pernas)? 

0 .  2 .  ; - 3 4  

10. Sentimento de que suas doenças não estão sendo levadas 
suficientemente a sério? 

' - 0 V.j 1 2. ' 3 4  

V
I. 

11
. 

Pensamentos de ferir a si mesmo? 0 1 2 3 4  

7
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VII. 12. Ouviu coisas que outras pessoas não ouviam, como 
vozes, mesmo quando não havia ninguém por perto? 

0 . . .  1 2 3 4  

 13. Sentiu que alguém podia ouvir seus pensamentos ou que 
você podia ouvir o que outra pessoa estava pensando? 

0 1 2 3 4  

VIII. 14. Problemas com o sono que afetaram a qualidade do seu 
sono em geral? 

0 1 2 3 4  

IX. 15. Problemas com a memória (p. ex., aprender informações 
novas) ou com localização (p. ex., encontrar o caminho 
para casa)? 

' 0  2  4  

X. 16. Pensamentos, impulsos ou imagens desagradáveis que 
entram repetidamente na sua cabeça? 

0 í 2 3 4  

 17. Sentiu-se compelido a realizar certos comportamentos ou 
atos mentais repetidamente? 

0 í 2 3 4  

XI. 18. Sentiu-se desligado ou distante de si mesmo, do seu 
corpo, do ambiente físico ao seu redor ou de suas 
lembranças? 

0 í 2 /... 3 4  

XII. 19. Sem saber quem você realmente é ou o que você quer da 
vida? 

0 í 2 3 4  

 20. Não se sentiu próximo a outras pessoas ou desfrutou das 
suas relações com elas? 

0 í 2 3 4  

XIII. 21. Bebeu no mínimo 4 drinques de qualquer tipo de bebida 
alcoólica em um único dia? 

0   ■ ■  ' 4  

 22. Fumou cigarros, charuto ou cachimbo ou usou rapé ou 
tabaco de mascar? 

o 7 1 : VV, 2 : '3'. 4  

 23. Usou algum dos seguintes medicamentos POR CONTA 
PRÓPRIA, isto é, sem prescrição médica, em 
quantidades maiores ou por mais tempo do que o 
prescrito (p. ex., analgésicos [como paracetamol, 
codeína], estimulantes [como metilfenidato ou 
anfetaminas], sedativos ou tranquilizantes [como 
comprimidos para dormir ou diazepam] ou drogas, 
como maconha, cocaína ou crack, drogas sintéticas 
[como ecstasy], alucinógenos [como LSD], heroína, 
inalantes ou solventes [como cola] ou metanfetamina 
[ou outros estimulantes])? 

0 í A - v .  : / 2 . V
"  

'-A'. 4  
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Escala Transversal de Sintomas de Nível 1 do DSM-5 - Crianças 

de 6-17 Anos Pontuada pelos Pais ou Responsável 
Nome da Criança: _________________________________________________ Idade: ________  Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino Data: 

Relação com a Criança: 

Instruções (para os pais ou responsável pela criança): As questões abaixo perguntam sobre coisas que podem ter perturbado o seu filho. Para cada 
pergunta, circule o número que melhor descreve o quanto (ou com que frequência) seu filho foi perturbado pelos problemas descritos a 
seguir durante as DUAS (2) ÚLTIMAS SEMANAS. 

  

Durante as últimas DUAS (2) SEMANAS, o quanto (ou com que 

frequência) o seu filho... 
Nada 

De modo 

algum 

Muito leve 
Raramente, 

menos de um 

ou dois dias 

Leve 
Vários 
dias 

Moderado 
Mais da 

metade dos 

dias 

Grave 
Quase 

todos os 

dias 

Maior 
Pontuação 
no Domínio 

(clínico) 

I. 1 . Queixou-se de dores de estômago, dores de cabeça ou outras 
dores? 

0 1 2 3 4  

2.. Disse que estava preocupado(a) com sua saúde ou quanto a ficar 
doente? 

0 1 2 3 4  

11 . 3. Teve problemas para dormir - isto é, problema para adormecer, 
permanecer dormindo ou acordar muito cedo? 

0 1 2 3 4  

111 . 4. Teve problemas em prestar atenção quando estava em aula ou 
fazendo a lição de casa, lendo um livro ou jogando? 

0  2 3 4  

IV. 5. Divertiu-se menos fazendo as coisas do que quando costumava 
fazer? 

0 1 2 3 4  

6. Pareceu triste ou deprimido(a) por várias horas? 0 1 2 3 4  

V. 

e 

VI. 

7. Pareceu mais irritado(a) ou perturbado(a) mais facilmente do 
que o usual? 

0  2 3 4  

8. Pareceu zangado(a) ou perdeu a paciência? 0 1 2 3 4  

VII. 9. Iniciou muito mais projetos do que o usual ou fez coisas mais 
arriscadas do que o habitual? 

0 1 2 3 4  

10. Dormiu menos do que o habitual, e mesmo assim ainda 
permaneceu com muita energia? 

0 1 2 3 . 4  

VIII. 11. Disse que se sentia nervoso(a), ansioso(a) ou assustado(a)? 0  2 3 4  

12. Não conseguiu parar de se preocupar? 0  2 3 4  

13. Disse que não conseguia fazer as coisas que queria ou deveria 
ter feito porc\uo elas o (a) faziam se sentir nervoso(a)? 

0 1 2 3 4  



IX. 14. Disse que ouviu vozes - quando não havia ninguém por perto - 
falando sobre ele/ela ou lhe dizendo o que fazer ou lhe 
dizendo coisas ruins? 

0 1 2 3 4  

15. Disse ter tido uma visão quando estava completamente 
acordado(a) - isto é, viu alguma coisa ou alguém que mais 
ninguém conseguia ver? 

0 1 2 3 4  

X. 16. Disse que lhe vinham pensamentos à cabeça de que ele/ela faria 
algo ruim ou de que alguma coisa ruim iria acontecer a ele/ela ou 
a outra pessoa? 

0 1 2 3 4  

17. Disse que sentia necessidade de verificar certas coisas 
repetidamente, como, por exemplo, se a porta estava trancada ou 
se o fogão estava desligado? 

0 1 2 3 4  

18. Pareceu se preocupar muito sobre as coisas que ele/ela tocava 
estarém sujas ou terem germes ou estarem envenenadas? 

0 ' ' ■ " ■ i : 2 3 4  

19. Disse que tinha que fazer as coisas de uma determinada 
maneira, como contar ou dizer coisas especiais em voz alta, 
para evitar que algo ruim acontecesse? 

0 í 2 3 4  

 Nas últimas DUAS (2) SEMANAS, seu filho...  

XI. 20. Bebeu alguma bebida alcoólica (cerveja, vinho, licor, 
etc.)? 

□ Sim □ Não □ Não sei  

21. Fumou um cigarro, charuto ou cachimbo ou usou rapé ou 
tabaco de mascar? 

□ Sim □ Não □ Não sei  

22. Usou drogas como maconha, cocaína ou crack, drogas 
sintéticas (como ecstasy), alucinógenos (como LSD), 
heroína, inalantes ou solventes (como cola) ou 
metanfetamina (ou outros estimulantes)? 

□ Sim □ Não □ Não sei  

23. Usou algum medicamento sem prescrição médica (p. ex., 
analgésicos [como paracetamol, codeína], estimulantes 
[como metilfenidato ou outras anfetaminas], sedativos 
ou tranquilizantes [como comprimidos para dormir ou 
diazepam] ou esteroides)? 

□ Sim □ Não □ Não sei  

XII. 24. Nas últimas DUAS (2) SEMANAS, ele/ela falou em 
querer se matar ou em querer cometer suicídio? 

□ Sim □ Não □ Não sei  

25. ALGUMA VEZ ele/ela tentou se matar? □ Sim □ Não □ Não sei  
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Gravidade das Dimensões de Sintomas de 

Psicose Avaliada pelo Clínico 
Conforme descrito no capítulo "Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicóticos", os 
transtornos psicóticos são heterogêneos, e a gravidade dos sintomas pode predizer aspectos im-
portantes da doença, como os graus dos déficits cognitivos e/ou neurobiológicos. As avaliações 
dimensionais capturam variações significativas na gravidade dos sintomas, o que pode auxiliar 
no plano de tratamento, na tomada de decisão quanto ao prognóstico e na pesquisa dos mecanis-
mos fisiopatológicos. A Gravidade das Dimensões de Sintomas de Psicose Avaliada pelo Clínico 
é constituída de escalas para a avaliação dimensional dos sintomas primários de psicose, 
incluindo alucinações, delírios, discurso desorganizado, comportamento psicomotor anormal e 
sintomas negativos. Também está inclusa uma escala para a avaliação dimensional do prejuízo 
cognitivo. Muitos indivíduos com transtorno psicótico têm prejuízos em uma variedade de 
domínios cognitivos, os quais predizem habilidades funcionais. Além disso, são fornecidas 
escalas para avaliação dimensional de depressão e mania, o que pode alertar os clínicos para 
patologia do humor. A gravidade dos sintomas de humor na psicose tem valor prognóstico e 
orienta o tratamento. 

A Gravidade das Dimensões de Sintomas de Psicose Avaliada pelo Clínico é uma escala 
com oito itens que pode ser preenchida pelo clínico no momento da avaliação clínica. Cada item 
solicita que o clínico classifique a gravidade de cada sintoma conforme vivenciada pelo 
indivíduo durante os últimos sete dias. 

Pontuação e Interpretação 
Cada item é pontuado em uma escala de 5 pontos (0 = não presente; 1 = incerto; 2 = presente, mas 
leve; 3 = presente e moderado; e 4 = presente e grave) com uma definição específica de cada nível 
de pontuação. O clínico pode examinar todas as informações disponíveis sobre o indivíduo e, 
com base no julgamento clínico, selecionar (circulando) o nível que descreve com mais precisão 
a gravidade da condição do paciente. O clínico, então, indica a pontuação para cada item na 
coluna "Pontuação". 

Frequência de Uso 
Para acompanhar as mudanças na gravidade dos sintomas do indivíduo ao longo do tempo, a 
escala pode ser preenchida em intervalos regulares conforme indicado clinicamente, dependen-
do da estabilidade dos sintomas e do status do tratamento. Escores consistentemente altos em 
um domínio particular podem indicar áreas significativas e problemáticas para o indivíduo que 
justificam avaliação, tratamento e acompanhamento mais aprofundados. O julgamento clínico 
deve orientar a tomada de decisão. 



Gravidade das Dimensões de Sintomas de Psicose Avaliada pelo Clínico 
Nome: ________________ > ______________________________________  Idade: ____________  Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino Data: 

Instruções: Com base em todas as informações que você tem sobre o indivíduo e utilizando o seu julgamento clínico, classifique (com um 
sinal) a presença e a gravidade dos seguintes sintomas, conforme experimentados pelo indivíduo nos últimos sete (7) dias. 

Domínio 0 1 2 3 4 Pontuação 

1. Alucinações □ Não 
presentes 

□ Incertas (gravidade ou 
duração não suficiente 
para serem 
consideradas psicose) 

□ Presentes, mas leves 
(pouca pressão para 
agir segundo as 
vozes, não muito 
perturbado pelas 
vozes) 

□ Presentes e modera-
das (alguma pressão 
para responder às 
vozes, ou é um 
pouco perturbado 
pelas vozes) 

□ Presentes e graves 
(pressão intensa 
para responder às 
vozes, ou é muito 
perturbado pelas 
vozes) 

 

II. Delírios □ Não 
presentes 

□ Incertos (gravidade ou 
duração não suficiente 
para serem 
considerados psicose) 

□ Presentes, mas leves 
(pouca pressão para 
agir de acordo com 
as crenças 
delirantes, não 
muito perturbado 
pelas crenças) 

□ Presentes e modera-
dos (alguma 
pressão para agir 
segundo as crenças, 
ou é perturbado um 
pouco pelas 
crenças) 

□ Presentes e graves 
(pressão intensa 
para agir segundo 
as crenças, ou é 
muito perturbado 
pelas crenças) 

 

III. Discurso 
desorganizado 

□ Não 
presente 

□ Incerto (gravidade ou 
duração não suficiente 
para ser considerado 
desorganização) 

□ Presente, mas leve 
(alguma 
dificuldade em 
acompanhar o 
discurso) 

□ Presente e 
moderado (discurso 
frequentemente 
difícil de 
acompanhar) 

□ Presente e grave (dis-
curso quase impossível 
de acompanhar) 

 

IV. Comportamento 
psicomotor anormal 

□ Não 
presente 

□ Incerto (gravidade 
ou duração não 
suficiente para ser 
considerado 
comportamento 
psicomotor 
anormal) 

□ Presente, mas leve 
(comportamento 
motor anormal ou 
bizarro ou catatonia 
ocasional) 

□ Presente e 
moderado 
(comportamento 
motor anormal ou 
bizarro ou catatonia 
freqüente) 

□ Presente e grave 
(comportamento 
motor anormal ou 
bizarro ou catatonia 
quase constante) 

 

V. Sintomas negativos 
(expressão emocional 
limitada ou avolição) 

□ Não 
presentes 

□ Diminuição 
indefinida na 
expressividade 
facial, na prosódia, 
nos gestos ou no 
comportamento que 
envolva iniciativa 
própria 

□ Presentes, mas leve 
decréscimo na ex-
pressividade facial, 
na prosódia, nos 
gestos ou no 
comportamento que 
envolva iniciativa 
própria 

□ Presentes e mode-
rado decréscimo na 
expressividade 
facial, na prosódia, 
nos gestos ou no 
comportamento que 
envolva iniciativa 
própria 

□ Presentes e grave 
decréscimo na ex-
pressividade facial, 
na prosódia, nos 
gestos ou no 
comportamento que 
envolva iniciativa 
própria 
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Domínio 0 1 2 3 4 Pontuação 

VI. Cognição prejudicada □ Não 
presente 

□ Incerta (função cog-
nitiva não 
claramente fora da 
variação esperada 
para a idade ou o 
NSE; i.e., dentro de 
0,5 DP da média) 

□ Presente, mas leve 
(alguma redução na 
função cognitiva; 
abaixo do esperado 
para a idade e o 
NSE, 0,5-1 DP da 
média) 

□ Presente e 
moderada (clara 
redução na função 
cognitiva; abaixo do 
esperado para a 
idade e o NSE, 1-2 
DP da média) 

□ Presente e grave 
(grave redução na 
função cognitiva; 
abaixo do esperado 
para a idade e o 
NSE, >2 DP da 
média) 

 

VII. Depressão □ Não 
presente 

□ Incerta (ocasional-
mente se sente 
triste, desanimado, 
deprimido ou sem 
esperança; 
apreensivo quanto a 
ter falhado com 
alguém ou alguma 
coisa, mas não 
preocupado) 

□ Presente, mas leve 
(períodos 
freqüentes 
sentindo-se muito 
triste, desanimado, 
moderadamente de-
primido ou sem es-
perança; apreensivo 
quanto a ter falhado 
: com alguém ou 
com alguma coisa, 
com alguma 
preocupação) 

□ Presente e moderada 
(períodos freqüentes 
de profunda depressão 
ou desesperança; 
preocupação com 
culpa por ter feito algo 
errado) 

□ Presente e grave 
(profundamente 
deprimido ou sem 
esperança 
diariamente; culpa 
delirante ou 
autocensura irracio-
nal desproporcional 
às circunstâncias) 

 

VIII. Mania □ Não 
presente 

□ Incerta (humor 
elevado ocasional-
mente, expansivo 
ou irritável ou 
alguma inquietude) 

□ Presente, mas leve 
(períodos 
freqüentes de 
humor um pouco 
elevado, expansivo 
ou irritável ou in-
quietude) 

□ Presente e 
moderada (períodos 
freqüentes de 
humor bastante 
elevado, expansivo 
ou irritável ou in-
quietude) 

□ Presente e grave 
(diariamente humor 
bastante elevado, 
expansivo ou 
irritável ou 
inquietude) 

 

Nota. DP = desvio-padrão; NSE = nível socioeconômico. 
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Escala de Avaliação de Incapacidade da Organização 

Mundial da Saúde 2.0 
A versão para adultos autoaplicável da Escala de Avaliação de Incapacidade da Organização 
Mundial da Saúde 2.0 (WHODAS 2.0) é uma escala de 36 itens que avalia incapacidades em 
adultos a partir de 18 anos. Ela avalia incapacidade em seis domínios, incluindo compreensão e 
comunicação, mobilidade, cuidado pessoal, relação com as pessoas, atividades da vida diária (i.e., 
tarefas domésticas, trabalho e/ou atividades escolares) e participação na sociedade. Se o 
indivíduo adulto tem capacidade prejudicada e não é capaz de preencher o formulário (p. ex., um 
paciente com demência), um informante pode preencher a versão da escala administrada por 
procuração, que está disponível, em inglês, em www.psychiatry.org/dsm5. Cada item da versão 
autoaplicável da WHODAS solicita que o indivíduo classifique quanta dificuldade ele teve em 
áreas específicas de funcionamento durante os últimos 30 dias. 

Instruções para Pontuação da WHODAS Fornecidas pela OMS 
Escore resumido da WHODAS. Existem duas opções básicas para computar os escores resumidos 
da versão completa de 36 itens da WHODAS. 

Simples: Os pontos atribuídos a cada um dos itens - "nenhuma" (1), "leve" (2), "moderada" 
(3), "grave" (4) e "extrema" (5) - são somados. Este método é referido como pontuação simples 
porque os pontos de cada um dos itens são simplesmente somados sem recodificação ou que-
brando as categorias de resposta; assim, não existe atribuição de um peso para os itens indivi-
duais. Esta abordagem é prática de se usar como abordagem de pontuação manual e pode ser o 
método de escolha em contextos clínicos atarefados ou em situações de entrevista manuscrita. Em 
conseqüência, a simples soma dos pontos dos itens de todos os domínios é suficiente para 
descrever o grau das limitações funcionais. 

Complexo: O método mais complexo de pontuação é denominado pontuação baseada na 
"teoria de resposta ao item" (TRI). Ele leva em conta múltiplos níveis de dificuldade para cada 
item da WHODAS 2.0. Toma separadamente a codificação da resposta a cada item como "nenhu-
ma", "leve", "moderada", "grave" e "extrema" e então usa um computador para determinar um 
escore resumo, atribuindo um peso distinto para cada um dos itens e os níveis de gravidade. O 
programa de computador está disponível no website da OMS. A pontuação se dá em três passos: 

•  Passo 1 - Soma dos escores dos itens recodificados dentro de cada domínio. 
•  Passo 2 - Soma dos escores de todos os seis domínios. 
•  Passo 3 - Conversão do escore resumo em uma variação métrica de 0 a 100 (em que 0 = sem 

incapacidade; 100 = incapacidade total). 

Escores dos domínios da WHODAS 2.0. A WHODAS 2.0 produz escores de domínios específicos 

para seis diferentes domínios de funcionamento: cognição, mobilidade, cuidado pessoal, 

relacionamento, atividades da vida diária (tarefas domésticas e trabalho/escola) e participação. 

Valores populacionais normais da WHODAS 2.0. Para os valores populacionais normais para a 

pontuação baseada na TRI da WHODAS 2.0 e para a distribuição dos valores da pontuação 

baseada na TRI para a WHODAS 2.0 na população, consulte www.who.int/classifications/ 

icf/Pop_norms_distrib_IRT_scores.pdf. 

Escore Adicional e Orientação para 

Interpretação para Usuários do DSM-5 
O clínico deve examinar a resposta do indivíduo em cada item da escala durante a entrevista 
clínica e indicar o escore autoaplicável para cada item na seção reservada para "Uso Exclusivo do 
Clínico". No entanto, se o clínico determina que o escore em um item deve ser diferente com base 

http://www.psychiatry.org/dsm5
http://www.who.int/classifications/
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na entrevista clínica e em outras informações disponíveis, ele pode indicar um escore corrigido 
no espaço para a pontuação do item bruto. Com base nos achados dos ensaios de campo (field 
trials) do DSM-5 em amostras de pacientes adultos em seis locais nos Estados Unidos e um no 
Canadá, o DSM-5 recomenda o cálculo e uso de escores médios para cada domínio e para 
incapacidade geral Os escores médios são comparáveis à escala de 5 pontos da WHODAS, que 
permite que o clínico pense na incapacidade do indivíduo em termos de nenhuma (1), leve (2), 
moderada (3), grave (4) ou extrema (5). Os escores de domínio médio e incapacidade geral 
revelaram-se confiáveis, fáceis de usar e clinicamente úteis para os clínicos nos ensaios de 
campo (field trials) do DSM-5. O escore médio do domínio é calculado dividindo-se o escore 
bruto do domínio pelo seu número de itens (p. ex., se todos os itens dentro do domínio 
"compreensão e comunicação" são classificados como moderados, então o escore médio do 
domínio seria 18/6 = 3, indicando incapacidade moderada). O escore médio de incapacidade geral 
é calculado dividindo-se o escore geral bruto pelo número de itens na escala (i.e., 36). O 
indivíduo deve ser estimulado a preencher todos os itens da WHODAS 2.0. Se não é dada 
resposta em 10 ou mais itens da escala (i.e., mais de 25% do total de 36 itens), o cálculo dos 
escores simples e da média da incapacidade geral poderá não ser útil. Se estiverem faltando 10 
ou mais do total dos itens da escala, mas os itens para algum dos domínios estiverem de 75 a 
100% preenchidos, os escores simples ou médios do domínio podem ser usados para aquele 
domínio. 
Frequência de uso. Para acompanhar as mudanças no nível de incapacidade do indivíduo ao 
longo do tempo, a escala pode ser preenchida em intervalos regulares conforme clinicamente 
indicado, dependendo da estabilidade dos sintomas e do status do tratamento. Escores 
consisten- temente altos em um domínio particular podem indicar áreas significativas e 
problemáticas para o indivíduo que podem justificar avaliação e intervenção mais 
aprofundadas. 
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WHODAS 2.0 

Escala de Avaliação de Incapacidade da Organização Mundial da Saúde 2.0 

Versão de 36 itens, autoaplicável Nome do Paciente: _________________  Idade:  Sexo: [] Masculino [] Feminino Data:  

Este questionário pergunta acerca de dificuldades devidas a condições de saúde/saúde mental. As condições de saúde incluem 

enfermidades ou doenças, outros problemas de saúde que podem ser de curta ou longa duração, lesões, problemas mentais ou 

emocionais e problemas com álcool e drogas. Relembre os últimos 30 dias e responda às perguntas pensando no grau de dificuldade 

que você teve para realizar as seguintes atividades. Para cada pergunta, circule apenas uma resposta. 

 

Uso Exclusivo 
do Clínico 

Escores numéricos atribuídos a cada um dos itens: 1 2 3 4 5 
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Nos últimos 30 dias. quanta dificuldade você teve em: 

Compreensão e comunicação 

D1.1 Concentrar-se ou fazer alguma coisa por dez 

minutos? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  30 5 

D1.2 Lembrar-se de fazer coisas importantes? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D1.3 Anslisar.e encontrar 
soluçõ£s.pmprsblsmas na vida diária? 

Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D1.4 Aprender uma tarefa nova. por exemplo, 

aprender a ir até um novo lugar? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D1.5 Entender em geral o que as pessoas dizem? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D1.6 Iniciar e manter uma conversa? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

Mobilidade  

D2.1 Ficar de pé oor tonaos períodos, como 30 

minutos? 

Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  25 5 

D2.2 Levantar-se depois de sentado? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D2.3 Movimentar-se dentro da sua casa? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D2.4 Sair da sua casa? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D2.5 Caminhar uma lonqa distância, como 1 

quilômetro (ou equivalente)? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

Cuidado pessoal  

D3.1 Lavar todo o seu corpo? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  20 5 

D3.2 Vestir-se? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D3.3 Alimentar-se? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D3.4 Ficar sozinho por alquns dias? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

Relacionamento com as pessoas  

D4.1 Lidar com pessoas que você não conhece? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  25 5 

D4.2 Manter uma amizade? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D4.3 Ter bom relacionamento com as pessoas que 

estão próximas a você? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D4.4 Fazer novos amigos? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D4.5 Atividades sexuais? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  
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Uso Exclusivo 
do Clínico 

Escores numéricos atribuídos a cada um dos itens: 1 2 3 4 5 O 
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Nos últimos 30 dias. quanta dificuldade você teve em: CD | 
£ « o 
£ 

Atividades da vida diária - Tarefas domésticas o  x> CO 
Ul 

D5.1 Cuidar das suas responsabilidades nas 

tarefas domésticas? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  20 5 

D5.2 Fazer bem as tarefas domésticas mais 

importantes? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D5.3 Realizar todas as tarefas domésticas que 

você precisava fazer? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D5.4 Realizar suas tarefas domésticas com a rapi- 

dez necessária? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

Atividades da vida diária - Escola/trabalho  

Se você trabalha (remunerado, não remunerado, por conta própria) ou vai à escola, preencha as questões D5.5-D5.8 

abaixo. 

 

Devido à sua condição de saúde, nos últimos 30 dias, quanta dificuldade você teve (em):  

D5.5 No seu trabalho/escola no dia a dia? Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer   5 

D5.6 Fazer bem suas tarefas mais importantes do 

trabalho/escola? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D5.7 Realizar todo o trabalho que você precisava 

fazer? 

Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  20 

D5.8 Realizar seu trabalho com a rapidez 

necessária? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

Participação na sociedade  

Nos últimos 30 dias:  

D6.1 O quanto foi um problema para você parti-

cipar de atividades na comunidade (p. ex., 

festividades religiosas ou outras atividades) 

da mesma forma que qualquer outra pessoa? 

Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  40 5 

D6.2 Quanto problema você teve devido a 

barreiras ou obstáculos? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D6.3 Quanto Droblema você teve em viver com 

dignidade devido às atitudes ou ações de 

outras pessoas? 

Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D6.4 Quanto tempo você gastou com a sua condi-

ção de saúde ou suas conseqüências? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

06.5 O auanto você esteve emocionalmente afeta- 

dfl pela sua condição de saúde? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D6.6 O quanto sua saúde consumiu seus recursos 

financeiros ou os da sua família? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

D6.7 Quanto problema sua família teve devido aos 

seus problemas de saúde? 

Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

06.8 Quanto problema você teve em fazer coisas 

sozinho para relaxamento ou Drazer? 
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não consegui fazer  

Escore de Incapacidade Geral (Total): 180 ~5 ~ 

© Organização Mundial da Saúde, 2012. Todos os direitos reservados. Medindo a saúde e a incapacidade: manual para a 

Escala de Avaliação de Incapacidade da OMS (WHODAS 2.0), Organização Mundial da Saúde, Genebra. 

A Organização Mundial da Saúde concedeu ao Editor a permissão para reprodução deste instrumento. Este material pode 

ser reproduzido sem permissão pelos clínicos para uso com seus pacientes. Qualquer outro uso, incluindo o uso 

eletrônico, requer permissão por escrito da OMS. 



Cultural 

A compreensão do contexto culturo.1 da vivência da doença é 
essencial para a 

avaliação diagnóstica e o manejo clínico efetivo. Cultura refere-se a sistemas de conhecimento, 

conceitos, regras e práticas que são aprendidos e transmitidos de geração a geração. Cultura in-

clui linguagem, religião e espiritualidade, estruturas familiares, estágios do ciclo da vida, rituais 

cerimoniais e costumes, bem como os sistemas morais e legais. Culturas são sistemas abertos e 

dinâmicos que passam por mudanças contínuas ao longo do tempo; no mundo contemporâneo, a 

maioria dos indivíduos e grupos está exposta a múltiplas culturas, as quais são usadas por eles 

para moldar suas próprias identidades e dar um sentido àquilo que é vivido. Essas características 

da cultura tornam essencial não supergeneralizar a informação cultural ou estereótipos de grupos 

em termos de traços culturais fixos. 

Raça é uma categoria de identidade culturalmente construída que divide a humanidade em 

grupos com base em diversos traços físicos superficiais atribuídos a algumas características bio-

lógicas intrínsecas hipotéticas. As categorias e os construtos raciais variaram amplamente ao 

longo da história e entre as sociedades. O construto de raça não apresenta definição biológica 

consistente, mas é socialmente importante porque dá respaldo às ideologias raciais, ao racismo, à 

discriminação e à exclusão social, os quais podem ter fortes efeitos negativos sobre a saúde men-

tal. Existem evidências de que o racismo pode exacerbar muitos transtornos psiquiátricos, con-

tribuindo para maus resultados, e que o preconceito racial pode afetar a avaliação diagnóstica. 

Etnia é uma identidade de grupo culturalmente construída usada para definir pessoas e 

comunidades. Pode estar enraizada em uma história, uma geografia, uma linguagem ou uma 

religião em comum ou, ainda, em outras características compartilhadas por um grupo, o que dis-

tingue esse grupo dos demais. A etnia pode ser autoatribuída ou atribuída por pessoas externas. 

A crescente mobilidade, miscigenação e mistura de culturas definiu novas identidades étnicas 

mistas, múltiplas ou híbridas. 

Cultura, raça e etnia estão relacionadas a desigualdades econômicas, racismo e discrimi-

nação, que resultam em disparidades de saúde. Identidades cultural, étnica e racial podem ser 

fontes de força e apoio grupai que melhoram a resiliência, mas também podem levar a conflitos 

psicológicos, interpessoais e intergeracionais ou a dificuldades na adaptação que requerem ava-

liação diagnóstica. 

Esboço de Formulação Cultural 
O Esboço de Formulação Cultural apresentado no DSM-IV forneceu um quadro de referência 

para avaliar as informações sobre as características culturais de um problema de saúde mental de 

um indivíduo e como elas se relacionam com um contexto e uma história social e cultural. O 

DSM-5 não somente inclui uma versão atualizada do Esboço como também apresenta uma 

abordagem para avaliação, usando a Entrevista de Formulação Cultural (EFC), a qual foi 

submetida a testes de campo quanto à sua utilidade diagnóstica entre os clínicos e quanto à sua 

aceitação entre os pacientes. O Esboço de Formulação Cultural requer a avaliação sistemática das 

seguintes categorias: 

• Identidade cultural do indivíduo: Descreve os grupos de referência racial, étnica ou cultural 

do indivíduo que podem influenciar suas relações com os outros, seu acesso a recursos e 
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Entrevista de Formulação Cultural (EFC) 

Os módulos suplementares usados para expandir cada subtópico da EFC estão entre parênteses. 

ORIENTAÇÃO PARA O ENTREVISTADOR 
AS INSTRUÇÕES PARA O ENTREVISTADOR 

ESTÃO EM ITÁLICO. 

As perguntas seguintes objetivam esclarecer aspectos cen- INTRODUÇÃO PARA O INDIVÍDUO: 

trais do problema clínico apresentado segundo o ponto Eu gostaria de compreender os problemas que 
trouxe- de vista do indivíduo e de outros membros de sua 

rede social (i.e., família, amigos ou outras pessoas 

envolvidas no problema atual). Isso inclui o 

significado do problema, fontes potenciais de ajuda 

e expectativas de serviços. 

ram você aqui para que eu possa ajudá-lo mais 
efeti- 
vamente. Quero saber sobre suas vivências e 
ideias. 
Vou fazer algumas perguntas sobre o que está 
acon- 
tecendo e como você está lidando com isso. Por 
favor, 
lembre-se de que não há respostas certas ou 
erradas. 

DEFINIÇÃO CULTURAL DO PROBLEMA 
DEFINIÇÃO CULTURAL DO PROBLEMA 

(Modelo Explicativo, Nível de Funcionamento) 

Obtenha a visão do indivíduo sobre os problemas 

centrais e as preocupações principais. 

Foque na maneira própria do indivíduo de entender o 

problema. 

Use o termo, expressão ou breve descrição obtida na 

pergunta 1 para identificar o problema nas perguntas 

posteriores (p. ex., "seu conflito com seu filho"). 

Pergunte como o indivíduo expõe o problema para 

membros da rede social 

Foque nos aspectos do problema que mais importam 

para 

o indivíduo. 

1.  O que traz você aqui hoje? 
SE O INDIVÍDUO DÁ POUCOS 
DETALHES OU APENAS MENCIONA OS 
SINTOMAS OU UM DIAGNÓSTICO 
MÉDICO, INVESTIGUE: 
As pessoas frequentemente entendem seus 
problemas da sua própria maneira, que pode 
ser semelhante ou diferente de como os 
médicos os descrevem. Como você descreveria 
o seu problema? 

2.  Às vezes, as pessoas têm formas diferentes de 
descrever seu problema para sua família, 
amigos ou outras pessoas na sua comunidade. 
Como você descreveria o seu problema para 
eles? 

3.  O que mais o incomoda em relação ao seu 
proble 

ma? 

PERCEPÇÕES CULTURAIS DE CAUSA, CONTEXTO E 

APOIO 

CAUSAS (Modelo Explicativo, Rede Social, Adultos Mais 
Velhos) 

Esta pergunta indica o significado da condição para o - 
indivíduo, que pode ser relevante para o atendimento 

clínico. 

Observe que os indivíduos podem identificar múltiplas 

causas, dependendo do aspecto do problema que eles 

estão considerando. 

Foque nas visões dos membros da rede social do 

indivíduo. Elas podem ser diferentes e variar em 

relação à visão do indivíduo. 

Por que você acha que isso está acontecendo 
com você? O que você acha que são as causas 
do seu [PROBLEMA]? 
INVESTIGUE MAIS, SE NECESSÁRIO: 

Algumas pessoas podem explicar os seus 
problemas como resultado de coisas ruins 
que acontecem na sua vida, problemas com os 
outros, uma doença física, uma razão 
espiritual ou muitas outras causas. 

O que outras pessoas na sua família, seus 
amigos ou outras pessoas na sua comunidade 
acham que está causando o seu 
[PROBLEMA]? 
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Entrevista de Formulação Cultural (EFC) (Continuação) 

Os módulos suplementares usados para expandir cada subtópico da EFC estão entre 

parênteses 

ORIENTAÇÃO PARA O ENTREVISTADOR 

AS INSTRUÇÕES PARA O ENTREVISTADOR 

ESTÃO 

EM ITÁLICO. 
ESTRESSORES E APOIOS 

(Rede Social, Cuidadores, Estressores Psicossociais, Religião e Espiritualidade, Imigrantes e 
Refugiados, Iden- 
tidade Cultural, Adultos Mais Velhos, Capacidade de Lidar com Situações Difíceis (Coping) e Busca de 
Ajuda) 

Obtenha informações sobre o contexto de vida do indiví- 

duo, focando nos recursos, apoios sociais e resiliência. 

Também podem ser investigados outros apoios (p. ex., 

de colegas de trabalho, da participação na religião ou 

espiritualidade). 

6. Existe algum tipo de apoio que melhora o seu 
[PROBLEMA], como o apoio da família, 
amigos ou outros? 

Foque nos aspectos estressantes do ambiente do 

indivíduo. Também podem ser investigados, p. ex., 

problemas de relacionamento, dificuldades no 

trabalho ou na escola ou discriminação. 

7. Existe algum tipo de estresse que piora o seu 
[PROBLEMA], como dificuldades financeiras 
ou problemas familiares? 

PAPEL DA IDENTIDADE CULTURAL 

(Identidade Cultural, Estressores Psicossociais, Religião e Espiritualidade, Imigrantes e 
Refugiados, Adultos Mais Velhos, Crianças e Adolescentes) 

Às vezes, aspectos da origem ou da identidade das 
pessoas podem melhorar ou piorar seu 
[PROBLEMA]. Por origem ou identidade, eu quero 
dizer, por exemplo, as comunidades às quais 
você pertence, as línguas que você fala, de onde 
você ou sua família são, seu gênero ou 
orientação sexual ou sua fé ou religião. 

Peça ao indivíduo que reflita sobre os elementos mais 

marcantes de sua identidade cultural. Use essas 

informações para adequar as perguntas 9-10, quando 

necessário. 

Investigue aspectos da identidade que melhoram ou pio-

ram o problema. 

Investigue quando necessário (p. ex., piora clínica em 

conseqüência de discriminação devido à condição de 

migração, raça/etnia ou orientação sexual). 

Investigue quando necessário (p. ex., problemas relacio-

nados a migração; conflito entre gerações ou devido a 

papéis de gênero). 

8.  Para você, quais são os aspectos mais 
importantes da sua origem ou identidade? 

9.  Existem aspectos da sua origem ou 
identidade que fazem diferença para o seu 
[PROBLEMA]? 

10. Existem aspectos da sua origem ou identidade 
que estão causando outras preocupações ou 
dificuldades para você? 

FATORES CULTURAIS QUE AFETAM A CAPACIDADE DE LIDAR COM SITUAÇÕES DIFÍCEIS 

(SELF-COPING) E A BUSCA DE AJUDA NO PASSADO 
CAPACIDADE DE LIDAR COM SITUAÇÕES DIFÍCEIS (SELF-COPING) 

(Capacidade de Lidar com Situações Difíceis (Self-coping) e Busca de Ajuda, Religião e 
Espiritualidade, Adultos Mais Velhos, Cuidadores, Estressores Psicossociais) 

Esclareça o capacidade de lidar com situações difíceis 

(self- -coping) do problema. 

11. Às vezes, as pessoas têm formas variadas de 
lidar com problemas como [PROBLEMA]. O 
qui você fez por sua conta para enfrentar o seu 
[PROBLEMA]? 

BUSCA DE AJUDA NO PASSADO 
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Entrevista de Formulação Cultural (EFC) (Continuação) 

Os módulos suplementares usados para expandir cada subtópico da EFC estão entre 

parênteses 

ORIENTAÇÃO PARA O ENTREVISTADOR 

AS INSTRUÇÕES PARA O ENTREVISTADOR 

ESTÃO 

EM ITÁLICO. (Capacidade de Lidar com Situações Difíceis (Coping) e Busca de Ajuda, Religião e 
Espiritualidade, Adultos Mais Velhos, Cuidadores, Estressores Psicossociais, Imigrantes e 
Refugiados, Rede Social, Relacionamento Clínico-Paciente) 

Investigue fontes variadas de ajuda (p. ex., atendimento 

médico, tratamento de saúde mental, grupos de 

apoio, aconselhamento no trabalho, curandeirismo, 

aconselhamento religioso ou espiritual, outras 

formas de cura tradicional ou alternativa). 

Investigue quando necessário (p. ex., "Que outras fontes 

de ajuda você usou?"). 

Esclareça a vivência e apreciação do indivíduo em 

relação à ajuda anterior. 

12. Frequentemente, as pessoas procuram ajuda 
em muitas fontes distintas, incluindo 
diferentes tipos de médicos, pessoas que 
ajudam ou curandeiros. No passado, que 
tipos de tratamento, ajuda, aconselhamento 
ou meio de cura você procurou para o seu 
[PROBLEMA]? INVESTIGUE CASO ELE NÃO 

DESCREVA A UTILIDADE DA AJUDA RECEBIDA: 
Que tipos de ajuda ou tratamento foram mais 
úteis? E não úteis? 

BARREIRAS 

(Capacidade de Lidar com Situações Difíceis (Coping) e Busca de Ajuda, Religião e 
Espiritualidade, Adultos Mais Velhos, Estressores Psicossociais, Imigrantes e Refugiados, Rede 
Social, Relacionamento Clínico- Paciente) 

Esclareça o papel das barreiras sociais à busca de 

ajuda e ao acesso a atendimento e problemas de 

adesão em tratamento anterior. 

Investigue detalhes quando necessário (p. ex., "O que 

atrapalhou?"). 

13. Alguma coisa o impediu de obter a ajuda de 
que 
você precisava? 

INVESTIGUE QUANDO NECESSÁRIO: 

Por exemplo, dinheiro, compromissos 
profissionais 
ou familiares, estigma ou discriminação ou 
ausên- 
cia de serviços que entendam sua língua ou 
origem? 

FATORES CULTURAIS QUE AFETAM A BUSCA DE AJUDA ATUAL 

PREFERÊNCIAS 

(Rede Social, Cuidadores, Religião e Espiritualidade, Adultos Mais Velhos, Capacidade de Lidar 
com Situações Difíceis (Coping) e Busca de Ajuda) 

Esclareça as necessidades detectadas e as expectativas 

atuais de ajuda do indivíduo. 

Investigue se o indivíduo lista apenas uma fonte de 

ajuda 

(p. ex., "Que outros tipos de ajuda seriam úteis para 

você neste momento?"). 

Foque nas visões da rede social em relação à busca de 

aju- 

da. 

Agora, vamos falar mais um pouco sobre a 
ajuda de que você precisa. 

14.  Que tipos de ajuda você acha que seriam 
mais úteis para você neste momento para o seu 

[PROBLEMA]? 
15.  Existem outros tipos de ajuda que sua 

família, amigos ou outras pessoas sugeriram que 
seriam úteis 

para você agora? 

RELACIONAMENTO CLÍNICO-PACIENTE 

(Relacionamento Clínico-Paciente, Adultos Mais Velhos) 

Investigue possíveis preocupações a respeito do clínico ou 

do relacionamento clínico-paciente, incluindo a 

percepção de racismo, barreiras de língua ou 

diferenças culturais que possam minar a boa 

vontade, a comunicação ou a prestação do 

atendimento. 

Investigue detalhes quando necessário (p. ex., "De que 

maneira?"). 

Aborde ns possíveis barreiras ao atendimento ou as 

preocupações sobre o clínico e o relacionamento 

clínico-paciente levantadas anteriormente. 

16. 

Às vezes, médicos e pacientes entendem-
se mal 
porque provêm de origens diferentes ou 
têm ex- 
pectativas diferentes. 
Você se preocupou com isso e existe alguma 
coisa 
que possamos fazer para lhe prestar o 
atendimento 
de que você precisa? 
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Entrevista de Formulação Cultural (EFC) - 
Versão do Informante 

A EFC - Versão do Informante coleta informações colaterais de um informante que é conhecedor 

dos problemas clínicos e das circunstâncias de vida do indivíduo identificado. Essa versão pode 

ser usada para suplementar as informações obtidas da EFC principal ou pode ser usada em vez da 

EFC principal quando o indivíduo é incapaz de fornecer informações - como pode ocorrer, por 

exemplo, com crianças ou adolescentes, indivíduos completamente psicóticos ou pessoas com 

prejuízo cognitivo. 

Entrevista de Formulação Cultural (EFC) - Versão do Informante 

AS INSTRUÇÕES PARA O ENTREVISTADOR 
ORIENTAÇÃO PARA O ENTREVISTADOR _________ ESTÃO EM ITÁLICO.________________________  

As perguntas seguintes objetivam esclarecer aspectos cen- INTRODUÇÃO PARA O INFORMANTE: 

trais do problema clínico apresentado segundo o ponto de Eu gostaria de compreender os problemas que 
trou- vista do informante. Isso inclui o significado do problema, xeram seu familiar/amigo aqui para que 
eu possa fontes potenciais de ajuda e expectativas de serviços. ajudá-lo mais efetivamente. Quero 
saber sobre as 

suas vivências e ideias. Vou lhe fazer 
algumas perguntas sobre o que está 
acontecendo e sobre como você e seu 
familiar/amigo estão lidando com isso. Não 
há respostas certas ou erradas. 

RELACIONAMENTO COM O PACIENTE 

Esclareça o relacionamento do informante com o indivíduo e! 1. Como você descreveria seu relacionamento 
com ou família do indivíduo. [INDIVÍDUO OU COM A FAMÍLIA]? 

INVESTIGUE SE NÃO ESTIVER CLARO: 
Com que frequência você vê [INDIVÍDUO]? 

DEFINIÇÃO CULTURAL DO PROBLEMA 

Obtenha a visão do informante sobre os problemas centrais e 2. O que traz seu familiar/amigo aqui hoje? as 

preocupações principais. SE O INFORMANTE DÁ POUCOS 
DETALHES 

Foque na maneira própria do informante de entender o pro- OU APENAS MENCIONA OS SINTOMAS OU 
blema do indivíduo. UM DIAGNÓSTICO MÉDICO, 
INVESTIGUE: 

Use o termo, expressão ou breve descrição obtida na pergunta As pessoas frequentemente entendem os pro- 
1 para identificar o problema nas perguntas posteriores (p. blemas da sua própria maneira, que pode ser 
ex., “o conflito dele com seu filho"). semelhante ou diferente de como os 
médicos os 

descrevem. Como você descreveria o 
problema [DO INDIVÍDUO]? 

Pergunte como o informante expõe o problema para membros 3. Às vezes, as pessoas têm formas diferentes 
de da rede social. descrever o problema para a família, 
amigos ou 

outras pessoas na sua comunidade. Como 
você descreveria o problema [DO 
INDIVÍDUO] para eles? 

Foque nos aspectos do problema que mais importam para o 4. O que mais o incomoda em relação p.o 
problema informante. [DO INDIVÍDUO]? 
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Entrevista de Formulação Cultural (EFC) - Versão do Informante [Continuação) 

ORIENTAÇÃO PARA O ENTREVISTADOR 
AS INSTRUÇÕES PARA O 

ENTREVISTADOR 

ESTÃO EM ITÁLICO. PERCEPÇÕES CULTURAIS DE CAUSA, CONTEXTO E APOIO 

CAUSAS 

Esta pergunta indica o significado da condição para o 

informante, o qual pode ser relevante para o 

atendimento clínico. 

Observe que os informantes podem identificar múltiplas 

causas, dependendo do aspecto do problema que eles 

estão considerando. 

Foque nas visões dos membros da rede social do 

indivíduo. Elas podem ser diferentes e variar em relação 

à visão do informante. 

5.  Por que você acha que isso está 
acontecendo com [O INDIVÍDUO]? O que 
você acha que são as causas do seu 
[PROBLEMA]? 
INVESTIGUE MAIS, SE NECESSÁRIO: 

Algumas pessoas podem explicar o 
problema como resultado de coisas ruins 
que acontecem na sua vida, problemas 
com os outros, uma doença física, uma 
razão espiritual ou muitas outras causas. 

6.  O que outros familiares [DO 
INDIVÍDUO], seus amigos ou outras 
pessoas na comunidade acham que está 
causando o [PROBLEMA] [DO 
INDIVÍDUO]? ESTRESSORES E APOIOS 

Obtenha informações sobre o contexto de vida do 

indivíduo, focando nos recursos, apoios sociais e 

resiliência. Também podem ser investigados outros 

apoios (p. ex., de colegas de trabalho, da participação 

na religião ou espiritualidade). 

Foque nos aspectos estressantes do ambiente do 

indivíduo. Também podem ser investigados, p. ex., 

problemas de relacionamento, dificuldades no trabalho 

ou escola ou discriminação. 

7. Existe algum tipo de apoio que melhora 
seu [PROBLEMA], como o apoio da 
família, amigos ou outros? 

8. Existe algum tipo de estresse que piora 
seu [PROBLEMA], como dificuldades com 
dinheiro ou problemas familiares? 

PAPEL DA IDENTIDADE CULTURAL 

Peça ao informante que reflita sobre os elementos mais 

proeminentes da identidade cultural do indivíduo. Use 

essas informações para adequar as perguntas 9-10, 

quando ne cessário. 

Investigue aspectos da identidade que melhoram ou 

pioram o problema. 

Investigue quando necessário (p. ex., piora clínica em 

conseqüência de discriminação devido à condição de 

migração, raça/etnia ou orientação sexual). 

Investigue quando necessário (p. ex., problemas 

relacionados a migração; conflito entre gerações ou 

devido a papéis de gênero). 

Às vezes, aspectos da origem ou 
identidade da pessoa podem melhorar ou 
piorar o [PROBLEMA], Por origem ou 
identidade, quero dizer, por exemplo, as 
comunidades às quais você pertence, as 
línguas que você fala, de onde você ou sua 
família são, seu gênero ou orientação se-
xual e sua fé ou religião. 

9. Para você, quais são os aspectos mais 
importantes da origem ou identidade [DO 
INDIVÍDUO]? 

10. Existem aspectos da origem ou identidade 
[DO INDIVÍDUO] que fazem diferença 
para seu [PROBLEMA]? 

11. Existem aspectos da origem ou identidade 
[DO INDIVÍDUO] que estão causando 
outras preocupações ou dificuldades para 
ele? 
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Entrevista de Formulação Cultural (EFC) - Versão do Informante (Continuação) 

ORIENTAÇÃO PARA O ENTREVISTADOR 
AS INSTRUÇÕES PARA O 

ENTREVISTADOR 

ESTÃO EM ITÁLICO. 
FATORES CULTURAIS QUE AFETAM A CAPACIDADE DE LIDAR COM SITUAÇÕES 

DIFÍCEIS {SELF-COPING) E A BUSCA DE AJUDA NO PASSADO 
Capacidade de Lidar com Situações Difíceis (SELF-COPING) 

Esclareça a capacidade de lidar com situações difíceis 

(self- -coping) do indivíduo para o problema. 
12. Às vezes, as pessoas têm formas variadas 

de lidar com problemas como 
[PROBLEMA}. O que [O INDIVÍDUO] fez 
por sua conta para enfrentar seu 
[PROBLEMA]? BUSCA DE AJUDA NO PASSADO 

Investigue várias fontes de ajuda (p. ex., atendimento médi- 13. 
co, tratamento de saúde mental, grupos de apoio, aconse-

lhamento no trabalho, curandeirismo, aconselhamento re-

ligioso ou espiritual, outras formas de cura alternativas). 

Investigue quando necessário (p. ex., "Que outras fontes de 

ajuda ele usou?"). 

Esclareça a vivência e a apreciação do indivíduo em 

relação à ajuda anterior. 

BARREIRAS 

Esclareça o papel das barreiras sociais à busca de ajuda e ao 14. 
acesso a atendimento e problemas de adesão em tratamento 

anterior. 

Frequentemente, as pessoas procuram 
ajuda em muitas fontes distintas, 
incluindo diferentes tipos de médicos, 
pessoas que ajudam ou curandeiros. No 
passado, que tipos de tratamento, ajuda, 
aconselhamento ou cura [O INDIVÍDUO] 
procurou para seu [PROBLEMA]? 
INVESTIGUE CASO ELE NÃO DESCREVA A 

UTILIDADE DA AJUDA RECEBIDA: 
Que tipos de ajuda ou tratamento foram 
mais úteis? E não úteis? 

Alguma coisa impediu [O INDIVÍDUO] 
de obter a ajuda de que precisava? 

Investigue detalhes quando necessário (p. ex., "O que atra-

palhou?"). 

INVESTIGUE QUANDO NECESSÁRIO: 

Por exemplo, dinheiro, compromissos 
profissio- 
nais ou familiares, estigma ou 
discriminação ou 
ausência de serviços que entendam sua 
língua 
ou origem? 

FATORES CULTURAIS QUE AFETAM A BUSCA DE AJUDA ATUAL 
PREFERÊNCIAS 

Esclareça as necessidades detectadas e as expectativas atuais de 

ajuda do indivíduo segundo o ponto de vista do informante. 

Investigue caso o informante liste apenas uma fonte de ajuda 
15. 

(p. ex., "Que outros tipos de ajuda seriam úteis para [O 

INDIVÍDUO] neste momento?"). 

Agora, vamos falar sobre a ajuda de que [O 
INDIVÍDUO] precisa. 
Que tipos de ajuda você acha que seriam 
mais úteis para ele neste momento para seu 
[PROBLEMA]? 

Foque nas visões da rede social em relação à busca de ajuda. 16. Existem outros tipos de ajuda que a família 

dele, amigos ou outras pessoas sugeriram 
que seriam úteis para ele agora? 

RELACIONAMENTO CLÍNICO-PACIENTE 

Investigue possíveis preocupações a respeito do clínico ou 

do relacionamento clínico-paciente, incluindo a 

percepção de racismo, barreiras de língua ou diferenças 

culturais que podem abalara boa vontade, a 

comunicação ou a prestação do atendimento. 

Investigue detalhes quando necessário (p. ex., “De que ma-

neira?"). 

Aborde as possíveis barreiras ao atendimento ou 

preocupações sobre o clínico ou sobre o relacionamento 

clínico-paciente levantadas anteriormente. 

Às vezes, médicos e pacientes entendem-
se mal porque provêm de origens 
diferentes ou têm expectativas diferentes. 

17. Você se preocupou com isso e existe 
alguma coisa que possamos fazer para 
prestar [AO INDIVÍDUO] o atendimento 
de que ele precisa? 
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Conceitos Culturais de Sofrimento 
Conceitos culturais de sofrimento referem-se às formas como os grupos culturais vivenciam, 

entendem e comunicam sofrimento, problemas comportamentais ou emoções e pensamentos 

incômodos. Podem ser distinguidos três tipos principais de conceitos culturais. Síndromes 

culturais são grupos de sintomas e atribuições que tendem a ocorrer de forma concomitante 

entre indivíduos em grupos, comunidades ou contextos culturais específicos e que são 

reconhecidos localmente como padrões coerentes de experiência. O idioma cultural de sofrimento 

são formas de expressar sofrimento que podem não envolver síndromes ou sintomas específicos, 

mas que proporcionam formas coletivas e compartilhadas de experimentar e falar sobre 

preocupações pessoais ou sociais. Por exemplo, a conversa rotineira sobre "nervos" ou 

"depressão" pode se referir a formas amplamente variadas de sofrimento sem se enquadrar em 

um conjunto distinto de sintomas, síndrome ou transtorno. Explicações culturais ou causas 

percebidas são rótulos, atribuições ou características de um modelo explicativo que indicam um 

significado ou etiologia culturalmente reconhecida para sintomas, doença ou sofrimento. 

Esses três conceitos - síndromes, expressões idiomáticas e explicações - são mais relevantes 

para a prática clínica do que a antiga formulação da síndrome ligada à cultura. De forma 

específica, o termo síndrome ligada à cultura ignora o fato de que diferenças culturais 

clinicamente importantes com frequência envolvem explicações ou experiência de sofrimento 

em vez de configurações de sintomas culturalmente distintivas. Além disso, o termo ligada à 

cultura enfatiza de maneira excessiva a particularidade local e a distribuição limitada de 

conceitos culturais de sofrimento. A formulação atual reconhece que todas as formas de 

sofrimento são moldadas localmente, incluindo os transtornos do DSM. De acordo com essa 

perspectiva, muitos diagnósticos do DSM podem ser entendidos como protótipos 

operacionalizados que começaram como síndromes culturais e se tomaram amplamente aceitos 

como conseqüência de sua utilidade para a clínica e para a pesquisa. Entre os grupos, 

permanecem existindo diferenças modeladas culturalmente nos sintomas, nas maneiras de falar 

sobre sofrimento e nas causas percebidas localmente, as quais estão, por sua vez, associadas a 

estratégias para lidar com situações difíceis (coping) e a padrões de busca de ajuda. 

Conceitos culturais para sofrimento mental e emocional surgem de sistemas diagnósticos 

locais profissionais ou populares e podem também refletir a influência de conceitos biomédicos. 

Conceitos culturais apresentam quatro características centrais em relação à nosologia do DSM-5: 

•  Raramente existe uma correspondência exata "um para um" de algum conceito cultural com 

uma entidade diagnóstica do DSM; a correspondência é mais provavelmente de "um para 

muitos" em cada uma das direções. Sintomas ou comportamentos que podem ser inclusos 

pelo DSM-5 em vários transtornos podem ser incorporados em um único conceito popular, e 

apresentações diversas que podem ser classificadas pelo DSM-5 como variantes de um único 

transtorno podem ser organizadas em vários conceitos distintos por um sistema diagnóstico 

nativo. 

•  Conceitos culturais podem se aplicar a uma ampla faixa de gravidade, incluindo apresen-

tações que não satisfazem os critérios do DSM para um transtorno mental. Por exemplo, um 

indivíduo com luto agudo ou uma situação social difícil pode usar a mesma expressão 

idiomática de sofrimento ou exibir a mesma síndrome cultural que outra pessoa com psico-

patologia mais grave. 

•  No uso comum, o mesmo termo cultural frequentemente denota mais de um tipo de concei-

to cultural. Um exemplo familiar pode ser o conceito de "depressão", que pode ser usado 

para descrever uma síndrome (p. ex., transtorno depressivo maior), uma expressão idiomáti-

ca de sofrimento (p. ex., como na expressão comum "Eu me sinto deprimido") ou uma causa 

percebida (semelhante a "estresse"). 

•  Assim como a cultura e o próprio DSM, os conceitos culturais podem mudar ao longo do 

tempo em resposta a influências tanto locais quanto globais. 
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Conceitos culturais são importantes para o diagnóstico psiquiátrico por várias razões: 

•  Para evitar erros diagnósticos: A variação cultural nos sintomas e nos modelos explicativos 

associada a esses conceitos culturais pode levar os clínicos a julgar mal a gravidade de um 

problema ou atribuir o diagnóstico errado (p. ex., explicações espirituais pouco familiares 

podem ser entendidas erroneamente como psicose). 

•  Para obter informações clínicas úteis: As variações culturais nos sintomas e nas atribuições 

podem estar associadas a características particulares de risco, resiliência e resultado. 

•  Para melhorar o vínculo clínico e a adesão: "Falar a língua do paciente", tanto linguistica- 

mente quanto em termos dos seus conceitos e metáforas dominantes, pode resultar em mais 

comunicação e satisfação, facilitar a combinação do tratamento e levar a maior permanência e 

adesão. 

•  Para melhorar a eficácia terapêutica: A cultura influencia os mecanismos psicológicos do 

transtorno, os quais precisam ser compreendidos e abordados para melhorar a eficácia clíni-

ca. Por exemplo, cognições catastróficas culturalmente específicas podem contribuir para o 

aumento dos sintomas em ataques de pânico. 

•  Para orientar a pesquisa clínica: Conexões localmente detectadas entre conceitos culturais 

podem ajudar a identificar padrões de comorbidade e substratos biológicos subjacentes. 

•  Para esclarecer a epidemiologia cultural: Os conceitos culturais de sofrimento não são en-

dossados uniformemente por todos em uma determinada cultura. A distinção das síndromes, 

expressões idiomáticas e explicações proporciona uma abordagem para o estudo da 

distribuição das características culturais da doença entre os contextos e regiões e ao longo do 

tempo. Também sugere perguntas sobre os determinantes culturais do risco, curso e resulta-

do em contextos clínicos e da comunidade para melhorar a base de evidências da pesquisa 

cultural. 

O DSM-5 inclui informações sobre conceitos culturais visando melhorar a precisão do diag-

nóstico e a abrangência da avaliação clínica. A avaliação clínica dos indivíduos que se apresentam 

com esses conceitos culturais deve determinar se eles atendem aos critérios do DSM-5 para um 

transtorno especificado ou para um diagnóstico de outro trantorno especificado ou não especi-

ficado. Depois de o transtorno ser diagnosticado, os termos e explicações culturais devem ser in-

clusos nas formulações do caso; eles podem ajudar a esclarecer sintomas e atribuições etiológicas 

que de outra forma poderiam ser confusos. Indivíduos cujos sintomas não atendem aos critérios 

do DSM para um transtorno mental específico ainda podem esperar e requerer tratamento; isso 

deve ser avaliado de acordo com cada caso. Além da EFC e de seus módulos complementares, 

o DSM-5 contém as seguintes informações e ferramentas que podem ser úteis para integrar as 

informações culturais à prática clínica: 

•  Dados nos critérios e no texto do DSM-5 para transtornos específicos: O texto inclui infor-

mações sobre as variações culturais em prevalência, sintomatologia, conceitos culturais asso-

ciados e outros aspectos clínicos. E importante enfatizar que não existe uma correspondência 

exata de "um para um" no nível de categorias entre os transtornos do DSM e os conceitos 

culturais. O diagnóstico diferencial para os indivíduos deve, portanto, incorporar informa-

ções sobre a variação cultural com informações obtidas pela EFC. 

•  Outras Condições que Podem Ser Foco de Atenção Clínica: Algumas das preocupações 

clínicas identificadas pela EFC podem corresponder a códigos V ou Z - por exemplo, pro-

blemas de aculturação, problemas na relação pai-filho ou mãe-filho ou problemas religiosos 

ou espirituais. 

•  Glossário de Conceitos Culturais de Sofrimento: Localizado no Apêndice, esse glossário 

oferece exemplos de conceitos culturais de sofrimento bem estudados que ilustram a rele-

vância da informação cultural para o diagnóstico clínico e algumas das inter-relações entre 

síndromes culturais, expressões idiomáticas de sofrimento e explicações causais. 



Modelo Alternativo do DSM-5 
para os Transtornos 

da Personalidade 

A abordagem atual dos transtornos da personalidade aparece na Seção II deste Manual, 
e um modelo alternativo desenvolvido para o DSM-5 é apresentado aqui na Seção III. A inclusão 
de ambos os modelos no DSM-5 reflete a decisão do Conselho de Diretores da APA de preservar 
a continuidade com a prática clínica atual e ao mesmo tempo apresentar uma nova abordagem 
dos transtornos da personalidade que visa tratar de inúmeros pontos fracos da abordagem atual. 
Por exemplo, o paciente típico que atende os critérios para um transtorno da personalidade 
específico com frequência também atende critérios para outros transtornos da personalidade. 
Igualmente, outro transtorno da personalidade especificado ou não especificado é com 
frequência o diagnóstico correto (porém pouco informativo), no sentido de que os pacientes não 
tendem a apresentar padrões de sintomas que correspondem a somente um transtorno da 
personalidade. 

No modelo alternativo do DSM-5, os transtornos da personalidade são caracterizados por 
prejuízos no funcionamento da personalidade e por traços de personalidade patológicos. Os 
diagnósticos específicos de transtorno da personalidade que podem ser derivados desse modelo 
incluem os transtornos da personalidade antissocial, evitativa, borderline, narcisista, obsessivo-
compulsiva e esquizotípica. Essa abordagem também inclui um diagnóstico de transtorno da 
personalidade 
- especificado pelo traço (TP-ET), que pode ser feito quando um transtorno da personalidade é 
considerado presente, mas os critérios para um transtorno específico não são satisfeitos. 

Critérios Gerais para Transtorno da Personalidade 

Critérios Gerais para Transtorno da Personalidade 

As características essenciais de um transtorno da personalidade são: 

A.  Prejuízo moderado ou grave no funcionamento da personalidade (self/interpessoal). 

B.  Um ou mais traços de personalidade patológicos. 

C.  Os prejuízos no funcionamento da personalidade e a expressão dos traços de personalidade 

do indivíduo são relativamente inflexíveis e difusos dentro de uma ampla faixa de situações 

pessoais e sociais. 

D.  Os prejuízos no funcionamento da personalidade e a expressão dos traços de personalidade 

do indivíduo são relativamente estáveis ao longo do tempo, podendo seu início remontar no 

mínimo à adolescência ou ao começo da idade adulta. 

E.  Os prejuízos no funcionamento da personalidade e a expressão dos traços de personalidade 

do indivíduo não são mais bem explicados por outro transtorno mental. 

F.  Os prejuízos no funcionamento da personalidade e a expressão dos traços de personalidade 

do indivíduo não são unicamente atribuíveis aos efeitos fisiológicos de uma substância ou a 

outra condição médica (p. ex., traumatismo craniano grave). 

G.  Os prejuízos no funcionamento da personalidade e a expressão dos traços de personalidade 

do indivíduo não são mais bem entendidos como normais para o estágio do 

desenvolvimento de um indivíduo ou para seu ambiente sociocultural. 

Um diagnóstico de transtorno da personalidade requer duas determinações: 1) uma avaliação 
do nível de prejuízo no funcionamento da personalidade, que é necessária para o Critério 
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A; e 2) uma avaliação dos traços de personalidade patológicos, que é necessária para o Critério B. 
Os prejuízos no funcionamento da personalidade e a expressão dos traços de personalidade são 
relativamente flexíveis e difusos dentro de uma ampla faixa de situações pessoais e sociais 
(Critério C); são relativamente estáveis ao longo do tempo, podendo seu início remontar no mí-
nimo à adolescência ou ao começo da idade adulta (Critério D); não são mais bem explicados por 
outro transtorno mental (Critério E); não são atribuíveis aos efeitos de uma substância ou a outra 
condição médica (Critério F); e não são mais bem entendidos como normais para o estágio do 
desenvolvimento de um indivíduo ou para seu ambiente sociocultural (Critério G). Todos os 
transtornos da personalidade da Seção III descritos pelo conjunto de critérios, assim como os 
TP- -ET, por definição, satisfazem esses critérios gerais. 

Critério A: Nível de Funcionamento da Personalidade 
Perturbações no funcionamento individual e interpessoal constituem o núcleo da psicopatologia 
da personalidade e, nesse modelo diagnóstico alternativo, são avaliadas em um continuum. O 
funcionamento individual envolve identidade e autodirecionamento; o funcionamento interpes-
soal envolve empatia e intimidade (ver a Tabela 1). A Escala do Nível de Funcionamento da Per-
sonalidade (ENFP; ver a Tabela 2, p. 775-778) utiliza cada um desses elementos para diferenciar 
cinco níveis de prejuízo, variando de pouco ou nenhum prejuízo (i.e., saudável funcionamento 
adaptativo - Nível 0) até algum prejuízo (Nível 1), prejuízo moderado (Nível 2), prejuízo grave 
(Nível 3) e prejuízo extremo (Nível 4). 

TABELA 1 Elementos do funcionamento da personalidade 

Si mesmo (Se//): 

1.  Identidade: Vivência de si como único, com fronteiras claras entre si mesmo e os outros; 
estabilidade da autoestima e precisão da autoavaliação; capacidade para, e habilidade de 
regular, várias experiências emocionais. 

2.  Autodirecionamento: Busca de objetivos de curto prazo e de vida coerentes e significativos; 
utilização de padrões internos de comportamento construtivos e pró-sociais; capacidade de 
autorrefletir produtivamente. 

Interpessoal: 

1.  Empatia: Compreensão e apreciação das experiências e motivações das outras pessoas; 
tolerância em relação a perspectivas divergentes; entendimento dos efeitos do próprio 
comportamento sobre os outros. 

2.  Intimidade: Profundidade e duração do vínculo com outras pessoas; desejo e capacidade de 
proximidade; respeito mútuo refletido no comportamento interpessoal. 

Prejuízo no funcionamento da personalidade prediz a presença de um transtorno da per-
sonalidade, e a gravidade do prejuízo prediz se um indivíduo apresenta mais de um transtorno 
da personalidade ou um dos transtornos da personalidade mais tipicamente graves. Um nível 
moderado de prejuízo no funcionamento da personalidade é necessário para o diagnóstico de 
um transtorno da personalidade; esse limiar está baseado em evidências empíricas de que o 
nível moderado de prejuízo maximiza a capacidade dos clínicos de identificar com precisão e 
eficiência uma patologia de transtorno da personalidade. 

Critério B: Traços de Personalidade Patológicos 
Traços de personalidade patológicos estão organizados em cinco domínios amplos: Afetividade 
Negativa, Distanciamento, Antagonismo, Desinibição e Psicoticismo. Dentro dos cinco domínios 
de traços amplos encontram-se 25 facetas de traços específicas que foram desenvolvidas 
inicialmente a partir de uma revisão dos modelos de traços existentes e posteriormente por meio 
de pesquisas sucessivas com amostras de pessoas que procuraram serviços de saúde mental. A 
taxonomia completa dos traços é apresentada na Tabela 3 (ver p. 779-781). Os Critérios B para 



Modelo Alternativo do DSM-5 para os Transtornos da Personalidade 763 

os transtornos da personalidade específicos compreendem subgrupos das 25 facetas de traços, 
baseados em revisões metanalíticas e dados empíricos sobre as relações dos traços com os diag-
nósticos de transtorno da personalidade do DSM-IV. 

Critérios C e D: Difusão e Estabilidade 
Prejuízos no funcionamento da personalidade e traços de personalidade patológicos são relativa-
mente difusos dentro de uma ampla faixa de contextos pessoais e sociais, visto que personalidade 
é definida como um padrão de percepção, relação e pensamento sobre o ambiente e si mesmo. O 
termo relativamente reflete o fato de que todas as personalidades, exceto as mais extremamente 
patológicas, mostram algum grau de adaptabilidade. O padrão nos transtornos da personalidade 
é mal- -adaptativo e relativamente inflexível, o que leva a deficiências no funcionamento social, 
profissional ou em outros objetivos importantes, pois os indivíduos são incapazes de modificar 
seu pensamento ou comportamento, mesmo diante de evidências de que sua abordagem não está 
funcionando. Os prejuízos no funcionamento e os traços de personalidade também são 
relativamente estáveis. Os traços de personalidade - as disposições a se comportar ou sentir de 
determinadas maneiras - são mais estáveis do que as expressões sintomáticas dessas disposições, 
mas também podem mudar. Os prejuízos no funcionamento da personalidade são mais estáveis 
do que os sintomas. 

Critérios E, F e G: Explicações Alternativas para a 

Patologia da Personalidade (Diagnóstico Diferencial) 
Em algumas ocasiões, o que parece ser um transtorno da personalidade pode ser mais bem 
explicado por outro transtorno mental, pelos efeitos de uma substância, por outra condição 
médica, por um estágio normal do desenvolvimento (p. ex., adolescência, velhice) ou pelo 
ambiente sociocultural do indivíduo. Quando outro transtorno mental está presente, o 
diagnóstico de um transtorno da personalidade não é feito se as manifestações do transtorno da 
personalidade são claramente uma expressão de outro transtorno mental (p. ex., se características 
de transtorno da personalidade esquizotípica estão presentes somente no contexto da 
esquizofrenia). Por sua vez, transtornos da personalidade podem ser diagnosticados com 
precisão na presença de outro transtorno mental, como o transtorno depressivo maior, e pacientes 
com outros transtornos mentais devem ser avaliados para transtornos da personalidade 
comórbidos porque estes com frequência impactam o curso de outros transtornos mentais. 
Portanto, sempre é apropriado avaliar o funcionamento da personalidade e os traços de 
personalidade patológicos que oferecem um contexto para outra psicopatologia. 

Transtornos da Personalidade Específicos 
Esta seção inclui critérios diagnósticos para transtornos da personalidade antissocial, evitativa, 
borderline, narcisista, obsessivo-compulsiva e esquizotípica. Cada transtorno da personalidade é 
definido por prejuízos típicos no funcionamento da personalidade (Critério A) e traços de perso-
nalidade patológicos característicos (Critério B): 

•  As características típicas do transtorno da personalidade antissocial são: falha em se adequar 
a um comportamento lícito e ético e egocêntrica e insensível falta de preocupação com os 
outros, acompanhada de desonestidade, irresponsabilidade, manipulação e/ou exposição a 
riscos. 

•  As características típicas do transtorno da personalidade evitativa são: evitação de situações 
sociais e inibição nas relações interpessoais relacionadas a sentimentos de incapacidade e 
inadequação, preocupação ansiosa com avaliação negativa e rejeição e medo do ridículo ou 
constrangimento. 

•  As características típicas do transtorno da personalidade borderline são: instabilidade da 
autoimagem, dos objetivos pessoais, das relações interpessoais e dos afetos, acompanhada de 
impulsividade, exposição a riscos e/ou hostilidade. 

° As características do transtorno da personalidade narcisista são: autoestima variável e vul-
nerável, com tentativas de regulação por meio da busca de atenção e aprovação, e grandio-
sidade declarada ou encoberta. 
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•  As características típicas do transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva são: difi-
culdades no estabelecimento e na manutenção de relacionamentos íntimos, associadas a per-
feccionismo rígido, inflexibilidade e expressão emocional restrita. 

•  As características típicas do transtorno da personalidade esquizotípica são: prejuízos na ca-
pacidade para estabelecer relações sociais e relacionamentos íntimos e excentricidades na 
cognição, na percepção e no comportamento que estão associadas a autoimagem distorcida e 
objetivos pessoais incoerentes e acompanhados por desconfiança e expressão emocional 
restrita. 

Os critérios A e B para os seis transtornos da personalidade específicos e para TP-ET são 
apresentados a seguir. Todos os transtornos da personalidade também satisfazem os critérios C 
até G dos Critérios Gerais para Transtorno da Personalidade. 

Transtorno da Personalidade Antissocial 
As características típicas do transtorno da personalidade antissocial são falha em se adequar a 
um comportamento lícito e ético e egocêntrica e insensível falta de preocupação com os outros, 
acompanhada de desonestidade, irresponsabilidade, manipulação e/ou exposição a riscos. As 
dificuldades características são aparentes na identidade, no autodirecionamento, na empatia e/ 
ou na intimidade, conforme descrito a seguir, em conjunto com traços mal-adaptativos específi-
cos nos domínios do Antagonismo e da Desinibição. 

Critérios Diagnósticos Propostos 

A.  Prejuízo moderado ou grave no funcionamento da personalidade, manifestado por 

dificuldades 

características em duas ou mais das seguintes quatro áreas: 

1.  Identidade: Egocentrismo; autoestima derivada de ganho, poder ou prazer pessoal. 

2.  Autodirecionamento: Definição de objetivos baseada na gratificação pessoal; ausência 

de padrões pró-sociais internos, associada a falha em se adequar ao comportamento 

lícito ou ao comportamento ético em relação às normas da cultura. 

3.  Empatia: Ausência de preocupação pelos sentimentos, necessidade ou sofrimento das 

outras pessoas; ausência de remorso após magoar ou tratar mal alguém. 

4.  Intimidade: Incapacidade de estabelecer relações mutuamente íntimas, pois a 

exploração é um meio primário de se relacionar com os outros, incluindo engano e 

coerção; uso de dominação ou intimidação para controlar outras pessoas. 

B.  Seis ou mais dos sete traços de personalidade patológicos a seguir: 

1.  Manipulação (um aspecto do Antagonismo): Uso freqüente de subterfúgios para 

influenciar ou controlar outras pessoas; uso de sedução, charme, loquacidade ou 

insinuação para atingir seus fins. 

2.  Insensibilidade (um aspecto do Antagonismo): Falta de preocupação pelos sentimentos 

ou problemas dos outros; ausência de culpa ou remorso quanto aos efeitos negativos ou 

prejudiciais das próprias ações sobre os outros; agressão; sadismo. 

3.  Desonestidade (um aspecto do Antagonismo): Desonestidade e fraudulência; 

representação deturpada de si mesmo; embelezamento ou invenção no relato de fatos. 

4.  Hostilidade (um aspecto do Antagonismo): Sentimentos de raiva persistentes ou 

freqüentes; raiva ou irritabilidade em resposta a desprezo e insultos mínimos; 

comportamento maldoso, grosseiro ou vingativo. 

5.  Exposição a risco (um aspecto da Desinibição): Envolvimento em atividades perigosas, 

arriscadas e potencialmente prejudiciais de forma desnecessária e sem dar importância 

às conseqüências; propensão ao tédio e realização de atividades impensadas para 

contrapor ao tédio; falta de preocupação com as próprias limitações e negação da 

realidade do perigo pessoal. 

6.  Impulsividade (um aspecto da Desinibição): Ação sob o impulso do momento em 

resposta a estímulos imediatos; ação de caráter momentâneo sem um plano ou 

consideração dos resultados; dificuldade em estabelecer e seguir planos. 
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7. Irresponsabilidade (um aspecto da Desinibição): Desconsideração por - e falha em honrar 

- obrigações financeiras e outras obrigações e compromissos; falta de respeito por - e 

falta de continuidade nas - combinações e promessas. 

Nota: O indivíduo tem no mínimo 18 anos de idade. 

Especificar se: 

Com características psicopáticas. 

Especificadores. Uma variante distinta frequentemente denominada psicopatia (ou psicopatia 
"primária") é marcada por ausência de ansiedade ou medo e por um estilo interpessoal audacioso 
que pode mascarar comportamentos mal-adaptativos (p. ex., fraudulência). Essa variante 
psicopática é caracterizada por baixos níveis de ansiedade (domínio da Afetividade Negativa) e 
retraimento (domínio do Distanciamento) e altos níveis de busca de atenção (domínio do Anta-
gonismo). A intensa busca de atenção e o baixo retraimento capturam o componente de potência 
social (assertivo/dominante) da psicopatia, enquanto a baixa ansiedade captura o componente da 
imunidade ao estresse (estabilidade emocional /resiliência). 

Além das características psicopáticas, os especificadores dos traços e do funcionamento da 
personalidade podem ser usados para registrar outras características da personalidade que po-
dem estar presentes no transtorno da personalidade antissocial, mas que não são necessárias para 
o diagnóstico. Por exemplo, traços de Afetividade Negativa (p. ex., ansiedade) não são critérios 
diagnósticos para transtorno da personalidade antissocial (ver o Critério B), mas podem ser es-
pecificados quando apropriado. Além do mais, embora seja necessário um prejuízo moderado ou 
grave no funcionamento da personalidade para o diagnóstico de transtorno da personalidade an-
tissocial (Critério A), o nível de funcionamento da personalidade também pode ser especificado. 

Transtorno da Personalidade Evitativa 
As características típicas do transtorno da personalidade evitativa são evitação de situações so-
ciais e inibição nas relações interpessoais relacionadas a sentimentos de incapacidade e inade-
quação, preocupação ansiosa com avaliação negativa e rejeição e medo do ridículo ou constran-
gimento. As dificuldades características são aparentes na identidade, no autodirecionamento, na 
empatia e/ou na intimidade, conforme descrito a seguir, em conjunto com traços mal-adaptati- 
vos específicos nos domínios da Afetividade Negativa e do Distanciamento. 

Critérios Diagnósticos Propostos 

A.  Prejuízo moderado ou grave no funcionamento da personalidade, manifestado por 

dificuldades características em duas ou mais das seguintes quatro áreas: 

1.  Identidade: Baixa autoestima associada à autoavaliação como socialmente incapaz, sem 

atrativos pessoais ou inferior; sentimentos excessivos de vergonha. 

2.  Autodirecionamento: Padrões irrealistas de comportamento associados a relutância em 

buscar objetivos, assumir riscos pessoais ou participar de novas atividades que 

envolvam contato interpessoal. 

3.  Empatia: Preocupação e sensibilidade a crítica ou rejeição, associadas a inferência 

distorcida das perspectivas dos outros como negativas. 

4.  Intimidade: Relutância em envolver-se com pessoas a menos que esteja certo de ser ben- 

quisto; reciprocidade diminuída nos relacionamentos íntimos devido ao medo de passar 

vergonha ou ser ridicularizado. 

B.  Três ou mais dos quatro traços de personalidade patológicos a seguir, um dos quais deve 

ser (1) Ansiedade: 

1. Ansiedade (um aspecto da Afetividade Negativa): Sentimento intenso de nervosismo, tensão 

ou pânico, frequentemente em reação a situações sociais; preocupação com os efeitos 

negativos de experiências passadas desagradáveis e possibilidades futuras negativas; 

sentir-se temeroso, apreensivo ou ameaçado pela incerteza; medo de passar 

constrangimento. 



766 Modelo Alternativo do DSM-5 para os Transtornos da Personalidade 

2.  Retraimento (um aspecto do Distanciamento): Reserva nas situações sociais; evitação de 

contatos e atividades sociais; ausência de início de contato social. 

3.  Anedonia (um aspecto do Distanciamento): Falta de prazer, envolvimento ou energia em 

relação às experiências de vida; déficits na capacidade de sentir prazer ou se interessar 

pelas coisas. 

4.  Evitação da intimidade (um aspecto do Distanciamento): Evitação de relações próximas ou 

amorosas, de vínculos interpessoais e de relações sexuais íntimas. 

Especificadores. É encontrada considerável heterogeneidade na forma de traços de persona-
lidade adicionais entre indivíduos diagnosticados com transtorno da personalidade evitativa. Os 
especificadores dos traços e do nível de funcionamento da personalidade podem ser usados para 
registrar características adicionais da personalidade que podem estar presentes no transtorno da 
personalidade evitativa. Por exemplo, outros traços de Afetividade Negativa (p. ex., tendência à 
depressão, insegurança de separação, submissão, desconfiança, hostilidade) não são critérios 
diagnósticos para o transtorno da personalidade evitativa (ver o Critério B), mas podem ser 
especificados quando apropriado. Além do mais, embora seja necessário um prejuízo moderado 
ou grave no funcionamento da personalidade para o diagnóstico de transtorno da personalidade 
evitativa (Critério A), o nível de funcionamento da personalidade também pode ser especificado. 

Transtorno da Personalidade Borderline 
As características típicas do transtorno da personalidade borderline são instabilidade da autoi-
magem, dos objetivos pessoais, das relações interpessoais e dos afetos, acompanhada por impul-
sividade, exposição a riscos e/ou hostilidade. As dificuldades características são aparentes na 
identidade, no autodirecionamento, na empatia e/ou na intimidade, conforme descrito a seguir, 
em conjunto com traços mal-adaptativos específicos no domínio da Afetividade Negativa e tam-
bém do Antagonismo e/ou da Desinibição. 

Critérios Diagnósticos Propostos 

A.  Prejuízo moderado ou grave no funcionamento da personalidade, manifestado por 

dificuldades 

características em duas ou mais das seguintes quatro áreas: 

1.  Identidade: Autoimagem acentuadamente empobrecida, pouco desenvolvida ou instável, 

frequentemente associada a autocrítica excessiva; sentimentos crônicos de vazio; 

estados dissociativos sob estresse. 

2.  Autodirecionamento: Instabilidade nos objetivos, aspirações, valores ou planos de 

carreira. 

3.  Empatia: Capacidade comprometida de reconhecer os sentimentos e as necessidades 

das outras pessoas associada a hipersensibilidade interpessoal (i.e., propensão a se 

sentir menosprezado ou insultado); percepções seletivamente parciais dos outros em 

relação a atributos negativos ou vulnerabilidades. 

4.  Intimidade: Relações íntimas intensas, instáveis e conflitantes, marcadas por 

desconfiança, carência e preocupação ansiosa com abandono real ou imaginado; 

relações íntimas frequentemente encaradas em extremos de idealização e desvalorização 

e alternando entre envolvimento excessivo e retraimento. 

B.  Quatro ou mais dos sete traços de personalidade patológicos a seguir, no mínimo um 

dos quais 

deve ser (5) Impulsividade, (6) Exposição a Riscos ou (7) Hostilidade: 

1.  Labilidade emocional (um aspecto da Afetividade Negativa): Experiências emocionais 

instáveis e freqüentes alterações do humor; as emoções são facilmente provocadas, 

intensas e/ ou desproporcionais aos fatos e circunstâncias. 

2.  Ansiedade (um aspecto da Afetividade Negativa): Sentimentos intensos de nervosismo, 

tensão ou pânico, frequentemente em reação a estresses interpessoais; preocupação 

com os efeitos negativos de experiências desagradáveis passadas e possibilidades 

negativas futuras; sentir-se temeroso, apreensivo ou ameaçado pela incerteza; medo de 

desmoronar ou perder o controle. 

3.  Insegurança de separação (um aspecto da Afetividade Negativa): Medo de rejeição por 

- e/ou separação de - outras pessoas significativas, associado a temor de dependência 

excessiva e completa perda da autonomia. 
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4.  Tendência à depressão (um aspecto da Afetividade Negativa): Sentimentos freqüentes de 

estar desanimado, infeliz e/ou sem esperança; dificuldade de recuperação de tais 

humores; pessimismo quanto ao futuro; vergonha difusa; sentimentos de desvalia; 

pensamentos de suicídio e comportamento suicida. 

5.  impulsividade (um aspecto da Desinibição): Ação sob o impulso do momento em 

resposta a estímulos imediatos; ação momentânea sem um plano ou consideração dos 

resultados; dificuldade para estabelecer ou seguir planos; senso de urgência e 

comportamento de auto- agressão sob estresse emocional. 

6.  Exposição a riscos (um aspecto da Desinibição): Envolvimento em atividades perigosas, 

arriscadas e potencialmente prejudiciais de forma desnecessária e sem consideração 

das conseqüências; falta de preocupação com as próprias limitações e negação da 

realidade do perigo pessoal. 

7.  Hostilidade (um aspecto do Antagonismo): Sentimentos persistentes ou freqüentes de 

raiva; raiva ou irritabilidade em resposta a ofensas e insultos mínimos. 

Especificadores. Os especificadores dos traços e do nível de funcionamento da personalidade 
podem ser usados para registrar características de personalidade adicionais que podem estar pre-
sentes no transtorno da personalidade borderline, mas que não são necessárias para o diagnóstico. 
Por exemplo, traços de Psicoticismo (p. ex., desregulação cognitiva e perceptiva) não são critérios 
diagnósticos para transtorno da personalidade borderline (ver o Critério B), mas podem ser espe-
cificados quando apropriado. Além do mais, embora seja necessário um prejuízo moderado ou 
grave no funcionamento da personalidade para o diagnóstico de transtorno da personalidade 
borderline (Critério A), o nível de funcionamento da personalidade também pode ser 
especificado. 

Transtorno da Personalidade Narcisista 
As características típicas do transtorno da personalidade narcisista são autoestima variável e vul-
nerável, com tentativas de regulação por meio da busca de atenção e aprovação, e grandiosidade 
declarada ou encoberta. As dificuldades características são aparentes na identidade, no autodire-
cionamento, na empatia e/ou na intimidade, conforme descrito a seguir, em conjunto com traços 
mal-adaptativos específicos no domínio do Antagonismo. 

Critérios Diagnósticos Propostos 

A.  Prejuízo moderado ou grave no funcionamento da personalidade, manifestado por 

dificuldades 

características em duas ou mais das seguintes quatro áreas: 

1.  Identidade: Referência excessiva aos outros para regulação da autodefinição e da 

autoestima; autoapreciação exagerada inflada ou esvaziada ou oscilando entre os 

extremos; a regulação emocional espelha flutuações na autoestima. 

2.  Autodirecionamento: Definição dos objetivos baseada na obtenção de aprovação dos 

outros; padrões pessoais irracionalmente altos, visando ver-se como excepcional, ou 

muito baixos, com base em um senso de direito; com frequência sem consciência das 

próprias motivações. 

3.  Empatia: Prejuízo na capacidade de reconhecer ou de se identificar com os sentimentos 

e as necessidades das outras pessoas; excessivamente atento às reações dos outros, 

mas somente se percebidas como relevantes para si; superestimação ou subestimação 

do próprio efeito nos outros. 

4.  Intimidade: Relacionamentos em grande parte superficiais e que existem para servir à re-

gulação da autoestima; reciprocidade restringida pelo pouco interesse nas experiências 

dos outros e pela predominância de uma necessidade de ganho pessoal. 

B.  Ambos os traços de personalidade patológicos a seguir: 

1. Grandiosidade (um aspecto do Antagonismo): Sentimentos de direito, declarados ou en-

cobertos; egocentrismo; firmemente apegado à crença de ser melhor do que os outros; 

condescendente com os outros. 
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2. Busca de atenção (um aspecto do Antagonismo): Tentativas excessivas de atrair e ser o 

foco da atenção dos outros; busca de admiração. 

Especificadores. Os especificadores dos traços e do funcionamento da personalidade podem ser 
usados para registrar características de personalidade adicionais que podem estar presentes no 
transtorno da personalidade narcisista, mas que não são necessárias para o diagnóstico. Por 
exemplo, outros traços de Antagonismo (p. ex., manipulação, desonestidade, insensibilidade) 
não são critérios diagnósticos para o transtorno da personalidade narcisista (ver o Critério B), 
mas podem ser especificados quando estiverem presentes características antagonistas mais di-
fusas (p. ex., "narcisismo maligno"). Outros traços de Afetividade Negativa (p. ex., tendência à 
depressão, ansiedade) podem ser especificados para registrar apresentações mais "vulneráveis". 
Além do mais, embora seja necessário um prejuízo moderado ou grave no funcionamento da 
personalidade para o diagnóstico de transtorno da personalidade narcisista (Critério A), o nível 
de funcionamento da personalidade também pode ser especificado. 

Transtorno da Personalidade Obsessivo-compulsiva 
As características típicas do transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva são dificuldades 
no estabelecimento e manutenção de relacionamentos íntimos associadas a perfeccionismo rígi-
do, inflexibilidade e expressão emocional restrita. As dificuldades características são aparentes 
na identidade, no autodirecionamento, na empatia e/ou na intimidade, conforme descrito a se-
guir, em conjunto com traços mal-adaptativos específicos nos domínios da Afetividade Negativa 
e/ou do Distanciamento. 

Critérios Diagnósticos Propostos 

A.  Prejuízo moderado ou grave no funcionamento da personalidade, manifestado por 

dificuldades 

características em duas ou mais das seguintes quatro áreas: 

1.  Identidade: Percepção de si mesmo derivada predominantemente do trabalho ou da 

produtividade; experiência e expressão restritas de emoções fortes. 

2.  Autodirecionamento: Dificuldade na conclusão de tarefas e realização dos objetivos, as-

sociada a padrões internos de comportamento rígidos e exageradamente elevados e 

inflexíveis; atitudes excessivamente meticulosas e moralistas. 

3.  Empatia: Dificuldade em compreender e levar em consideração as ideias, os 

sentimentos ou os comportamentos das outras pessoas. 

4.  Intimidade: Relacionamentos vistos como secundários ao trabalho e à produtividade; 

rigidez e teimosia afetam negativamente as relações com as outras pessoas. 

B.  Três ou mais dos quatros traços de personalidade patológicos a seguir, um dos quais 

deve ser 

(1) Perfeccionismo rígido: 

1.  Perfeccionismo rígido (um aspecto da extrema Meticulosidade [o polo oposto da 

Desibinição]): Insistência rígida para que tudo seja impecável, perfeito e sem erros ou 

faltas, incluindo o próprio desempenho e o dos outros; sacrifício de oportunidades para 

assegurar a correção em todos os detalhes; crença de que existe apenas uma forma 

certa de fazer as coisas; dificuldade para mudar de ideia e/ou ponto de vista; 

preocupação com detalhes, organização e ordem. 

2.  Perseverança (um aspecto da Afetividade Negativa): Persistência nas tarefas muito 

tempo depois que o comportamento deixou de ser funcional ou efetivo; continuação do 

mesmo comportamento apesar de fracassos repetidos. 

3.  Evitação da intimidade (um aspecto do Distanciamento): Evitação de relacionamentos 

íntimos ou amorosos, vínculos interpessoais e relações sexuais íntimas. 

4.  Afetividade restrita (um aspecto do Distanciamento): Pouca reação a situações emocio-

nalmente estimulantes; experiência e expressão emocional restritas; indiferença e frieza. 

Especificadores. Os especificadores dos traços e do funcionamento da personalidade podem ser 
usados para registrar características adicionais da personalidade que podem estar presentes no 
transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva, mas que não são necessárias para o 
diagnóstico. 
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Por exemplo, outros traços de Afetividade Negativa (p. ex., ansiedade) não são critérios 
diagnósticos para o transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva (ver o Critério B), mas 
podem ser especificados quando apropriado. Além do mais, embora seja necessário um prejuízo 
moderado ou grave no funcionamento da personalidade para o diagnóstico de transtorno da 
personalidade obsessivo- -compulsiva (Critério A), o nível de funcionamento da personalidade 
também pode ser especificado. 

Transtorno da Personalidade Esquizotípica 
As características típicas do transtorno da personalidade esquizotípica são prejuízos na capacida-
de para estabelecer relacionamentos sociais e íntimos e excentricidades na cognição, na percepção 
e no comportamento que estão associados a autoimagem distorcida e objetivos pessoais incoeren-
tes e acompanhados de desconfiança e expressão emocional restrita. As dificuldades característi-
cas são aparentes na identidade, no autodirecionamento, na empatia e/ou na intimidade, em con-
junto com traços mal-adaptativos específicos nos domínios do Psicoticismo e do Distanciamento. 

Critérios Diagnósticos Propostos 

A.  Prejuízo moderado ou grave no funcionamento da personalidade, manifestado por 

dificuldades 

características em duas ou mais das seguintes quatro áreas: 

1.  Identidade: Fronteiras confusas entre si mesmo e os outros; autoconceito distorcido; 

expressão emocional frequentemente não congruente com o contexto ou com a experiência 

interna. 

2.  Autodirecionamento: Objetivos irrealistas ou incoerentes; sem um conjunto claro de pa-

drões internos. 

3.  Empatia: Dificuldade acentuada em compreender o impacto dos próprios 

comportamentos nos outros; freqüentes interpretações errôneas das motivações e dos 

comportamentos das outras pessoas. 

4.  Intimidade: Prejuízos marcantes no desenvolvimento de relacionamentos íntimos, 

associados a desconfiança e ansiedade. 

B.  Quatro ou mais dos seis traços de personalidade patológicos a seguir: 

1.  Desregulação cognitiva e perceptiva (um aspecto do Psicoticismo): Processos de pen-

samento estranhos ou incomuns; pensamento ou discurso vago, circunstancial, 

metafórico, superelaborado ou estereotipado; sensações estranhas em várias 

modalidades sensoriais. 

2.  Crenças e experiências incomuns (um aspecto do Psicoticismo): Conteúdo do pensa-

mento e visões da realidade que são encarados pelos outros como bizarros ou 

idiossincrás- ticos; experiências incomuns de realidade. 

3.  Excentricidade (um aspecto do Psicoticismo): Comportamento ou aparência estranhos, 

incomuns ou bizarros; dizer coisas incomuns ou inapropriadas. 

4.  Afetividade restrita (um aspecto do Distanciamento): Pouca reação a situações emocio-

nalmente estimulantes; experiência e expressão emocionais restritas; indiferença e frieza. 

5.  Retraimento (um aspecto do Distanciamento): Preferência por estar sozinho a estar com 

outras pessoas; reticência em situações sociais; evitação de contatos e atividades 

sociais; falta de iniciativa de contato social. 

6.  Desconfiança (um aspecto do Distanciamento): Expectativas de - e sensibilidade aumen-

tada a - sinais de más intenções ou dano interpessoal; dúvidas quanto à lealdade e à 

fidelidade das outras pessoas; sentimentos de perseguição. 

Especificadores. Os especificadores de traços e o funcionamento da personalidade podem ser 
usados para registrar características de personalidade adicionais que podem estar presentes no 
transtorno da personalidade esquizotípica, mas que não são necessárias para o diagnóstico. Por 
exemplo, os traços de Afetividade Negativa (p. ex., tendência à depressão, ansiedade) não são cri-
térios diagnósticos para o transtorno da personalidade esquizotípica (ver o Critério B), mas 
podem ser especificados quando apropriado. Além do mais, embora seja necessário um prejuízo 
moderado ou grave no funcionamento da personalidade para o diagnóstico de transtorno da 
personalidade esquizotípica (Critério A), o nível de funcionamento da personalidade também 
pode ser especificado. 
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Transtorno da Personalidade - Especificado pelo Traço 

Critérios Diagnósticos Propostos 

A.  Prejuízo moderado ou grave no funcionamento da personalidade, manifestado por 

dificuldades 

em duas ou mais das seguintes quatro áreas: 

1.  Identidade 

2.  Autodirecionamento 

3.  Empatia 

4.  Intimidade 

B.  Um ou mais domínios de traços de personalidade patológicos OU facetas específicas de 

traços 

dentro dos domínios, considerando TODOS os domínios a seguir: 

1.  Afetividade Negativa (vs. Estabilidade Emocional): Experiências freqüentes e intensas 

de altos níveis de uma ampla faixa de emoções negativas (p. ex., ansiedade, depressão, 

culpa/ vergonha, preocupação, raiva) e suas manifestações comportamentais (p. ex., 

autoagressão) e interpessoais (p. ex., dependência). 

2.  Distanciamento (vs. Extroversão): Evitação de experiência socioemocional, incluindo 

tanto afastamento das interações interpessoais, variando de interações cotidianas e 

casuais até amizades e relacionamentos íntimos, quanto experiência e expressão 

afetivas restritas, particularmente apresentando capacidade limitada de obtenção de 

prazer. 

3.  Antagonismo (vs. Afabilidade): Comportamentos que colocam o indivíduo em 

discordância com outras pessoas, incluindo senso exagerado de autoimportância e 

expectativa concomitante de tratamento especial, bem como antipatia insensível em 

relação aos outros, abrangendo tanto a falta de consciência das necessidades e 

sentimentos dos outros quanto disposição a usá-los a serviço do autoaprimoramento. 

4.  Desinibição (vs. Meticulosidade): Orientação para a gratificação imediata, levando a 

comportamento impulsivo guiado por pensamentos, sentimentos e estímulos externos 

atuais, sem levar em consideração o aprendizado passado ou conseqüências futuras. 

5.  Psicoticismo (vs. Lucidez): Exibição de uma ampla variedade de comportamentos e 

cognições estranhos, excêntricos ou incomuns culturalmente incongruentes, incluindo 

tanto processo (p. ex., percepção, dissociação) quanto conteúdo (p. ex., crenças). 
Subtipos. Como as características da personalidade variam continuamente ao longo de múltiplas 
dimensões dos traços, um conjunto abrangente de expressões potenciais de TP-ET pode ser 
representado pelo modelo dimensional do DSM-5 das variantes dos traços de personalidade 
mal-adaptativos (ver a Tabela 3, p. 779-781). Assim, os subtipos são desnecessários para TP-ET, e, 
em vez disso, são fornecidos os elementos descritivos que constituem a personalidade, organiza-
dos em um modelo embasado empiricamente. Essa organização permite que os clínicos adaptem 
a descrição do perfil do transtorno da personalidade de cada indivíduo, considerando todos os 
cinco domínios amplos da variação dos traços de personalidade e lançando mão das característi-
cas descritivas desses domínios quando necessário para caracterizar o indivíduo. 
Especificadores. As características de personalidade específicas dos indivíduos são sempre 
registradas levando-se em conta a avaliação do Critério B; assim, a combinação das características 
de personalidade de um indivíduo constitui diretamente os especificadores em cada caso. Por 
exemplo, dois indivíduos que são caracterizados por labilidade emocional, hostilidade e ten-
dência à depressão podem diferir a tal ponto que o primeiro seja caracterizado adicionalmente 
por insensibilidade, enquanto o segundo não. 

Algoritmos para Classificação do 

Transtorno da Personalidade 
A exigência do preenchimento de dois dos quatros Critérios A para cada um dos seis transtornos 
da personalidade foi baseada na maximização da relação desses critérios com seu transtorno 
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da personalidade correspondente. Os limiares diagnósticos para os Critérios B também foram 
definidos empiricamente, para minimizar a mudança na prevalência dos transtornos do DSM-IV 
e a sobreposição com outros transtornos da personalidade e para maximizar as relações com o 
prejuízo funcional. Os conjuntos de critérios diagnósticos resultantes representam transtornos da 
personalidade clinicamente úteis com alta fidedignidade, em termos dos principais prejuízos no 
funcionamento da personalidade de graus variados de gravidade e agrupamentos de traços de 
personalidade patológicos. 

Diagnóstico de Transtorno da Personalidade 
Os indivíduos que apresentam um padrão de prejuízo no funcionamento da personalidade e 
traços mal-adaptativos que correspondem a um dos seis transtornos da personalidade definidos 
devem ser diagnosticados com aquele transtorno da personalidade. Se um indivíduo também 
apresenta um ou até mesmo vários traços proeminentes que podem ter relevância clínica além 
daqueles requeridos para o diagnóstico (p. exv ver o transtorno da personalidade narcisista), 
existe a opção de que estes sejam anotados como especificadores. Indivíduos cujo funcionamento 
da personalidade ou cujo padrão de traços é substancialmente diferente do de qualquer um dos 
seis transtornos da personalidade específicos devem ser diagnosticados com TP-ET. O indivíduo 
pode não satisfazer o número requerido de Critérios A e B e, assim, ter uma apresentação de su- 
blimiar de um transtorno da personalidade; pode ter uma mistura de características de tipos de 
transtorno da personalidade ou alguns aspectos que são menos característicos de um tipo e mais 
precisamente considerados uma apresentação mista ou atípica. O nível específico de prejuízo no 
funcionamento da personalidade e os traços de personalidade patológicos que caracterizam a 
personalidade do indivíduo podem ser especificados por TP-ET, utilizando-se a Escala do Nível 
de Funcionamento da Personalidade (Tabela 2) e a taxonomia do traço patológico (Tabela 3). Os 
diagnósticos atuais de transtornos da personalidade paranoide, esquizoide, histriônica e depen-
dente também são representados pelo diagnóstico de TP-ET; são definidos pelo prejuízo mode-
rado ou grave no funcionamento da personalidade e podem ser especificados pelas combinações 
de traços de personalidade patológicos relevantes. 

Nível de Funcionamento da Personalidade 
Assim como a maioria das tendências humanas, o funcionamento da personalidade está distri-
buído em um continuum. Essenciais para o funcionamento e a adaptação são as maneiras carac-
terísticas dos indivíduos de pensar sobre e compreender a si mesmos e suas interações com os 
outros. Um indivíduo com funcionamento ótimo tem um mundo psicológico complexo, plena-
mente elaborado e bem integrado que inclui um autoconceito predominantemente positivo, vo- 
litivo e adaptativo; uma vida emocional rica, ampla e apropriadamente regulada; e a capacidade 
de se comportar como um membro produtivo da sociedade com relações interpessoais recíprocas 
e satisfatórias. No extremo oposto do continuum, um indivíduo com patologia da personalidade 
grave tem um mundo psicológico empobrecido, desorganizado e/ou conflituado que inclui um 
autoconceito fraco, obscuro e mal-adaptativo; propensão a emoções negativas e desreguladas; e 
capacidade deficiente para o funcionamento interpessoal e comportamento social adaptativo. 

Definição Dimensional do Funcionamento 

Individual (Self) e Interpessoal 
A gravidade generalizada pode ser o preditor isolado mais importante da disfunção atual e pros-
pectiva na avaliação da psicopatologia da personalidade. Os transtornos da personalidade são 
idealmente caracterizados por um continuum de gravidade generalizada da personalidade com 
especificação adicional de elementos de estilo, derivados dos agrupamentos de sintomas do trans 



772 Modelo Alternativo do DSM-5*para os Transtornos da Personalidade- ^ <; ; 

torno da personalidade e dos traços de personalidade. Ao mesmo tempo, a essência da psicopa-
tologia da personalidade é o prejuízo nas ideias e nos sentimentos referentes ao próprio indiví-
duo e às relações interpessoais; essa noção é consistente com múltiplas teorias de transtorno da 
personalidade e suas bases de pesquisa. Os componentes da Escala do Nível de Funcionamento 
da Personalidade - identidade, autodirecionamento, empatia e intimidade (ver a Tabela 1) - são 
particularmente centrais na descrição de um continuum de funcionamento da personalidade. 

As representações mentais de si mesmo e das relações interpessoais são influenciadas reci-
procamente e são mextricavelmente ligadas, afetam a natureza da interação com os profissionais 
de saúde mental e podem ter um impacto significativo na eficácia e nos resultados do 
tratamento, demonstrando a importância da avaliação do autoconceito característico de um 
indivíduo, bem como as visões de outras pessoas e relações. Embora o grau de perturbação no 
funcionamento individual e interpessoal esteja distribuído em um continuum, é útil levar em 
consideração o nível de prejuízo para a caracterização clínica e para o planejamento do 
tratamento e prognóstico. 

Classificação do Nível de Funcionamento da Personalidade 
Para usar a Escala do Nível de Funcionamento da Personalidade (ENFP), o clínico escolhe o nível 
que melhor captura o grau de prejuízo geral atual do indivíduo no funcionamento da per-
sonalidade. A classificação é necessária para o, diagnóstico de um transtorno da personalidade 
(prejuízo moderado ou grave) e pode ser usada para especificar a gravidade do prejuízo presente 
para um indivíduo com algum transtorno da personalidade em um determinado momento. A 
ENFP também pode ser utilizada como um indicador global de funcionamento da personalidade 
sem especificação de um diagnóstico de transtorno da personalidade ou em uma situação em que 
o prejuízo na personalidade seja sublimiar para o diagnóstico de um transtorno. 

Traços de Personalidade 

Definição e Descrição 
O Critério B no modelo alternativo envolve avaliações de traços de personalidade que estão 
agrupados em cinco domínios. Um traço de personalidade é uma tendência de sentir, perceber, 
comportar-se e pensar de formas relativamente consistentes ao longo do tempo e nas situações 
em que o traço pode se manifestar. Por exemplo, indivíduos com um alto nível do traço de perso-
nalidade de ansiedade teriam tendência a sentirem-se ansiosos facilmente, inclusive nas 
circunstâncias em que a maioria das pessoas estaria calma e relaxada. Indivíduos com altos traços 
de ansiedade também perceberiam as situações como provocadoras de ansiedade mais 
frequentemente do que aqueles com níveis mais baixos do traço, e aqueles com o traço alto 
tenderiam a se comportar de modo a evitar situações que pensam que os deixariam ansiosos. Eles 
tenderiam, portanto, a pensar o mundo como mais provocador de ansiedade do que as outras 
pessoas. 

E importante ressaltar que indivíduos com nível alto no traço de ansiedade não seriam ne-
cessariamente ansiosos todo o tempo e em todas as situações. Os níveis de traços das pessoas 
também podem mudar e realmente mudam durante a vida. Algumas mudanças são muito gerais 
e refletem a maturação (p. ex., adolescentes geralmente têm traço mais alto de impulsividade do 
que adultos mais velhos), enquanto outras refletem as experiências de vida dos indivíduos. 
Dimensionalídade dos traços de personalidade. Todos os indivíduos podem ser localizados no 
espectro das dimensões dos traços; ou seja, os traços de personalidade aplicam-se a todos em 
diferentes graus em vez de estarem presentes ou ausentes. Além disso, os traços de personali-
dade, incluindo aqueles identificados especificamente no modelo da Seção III, existem em um 
espectro com dois polos opostos. Por exemplo, o oposto do traço de insensibilidade é a tendência 
a ser empático e bondoso, mesmo em circunstâncias em que a maioria das pessoas não se sentiria 
assim. Desse modo, embora na Seção III esse traço seja rotulado como insensibilidade, pois esse 
polo da dimensão é o foco primário, ele poderia ser descrito de forma integral como 
insensibilidade versus bondade. Além do mais, seu polo oposto pode ser reconhecido e pode não 
ser adaptativo 
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em todas as circunstâncias (p. ex., indivíduos que, devido à bondade extrema, repetidamente 
permitem que pessoas inescrupulosas se aproveitem deles). 
Estrutura hierárquica da personalidade. Alguns termos relativos aos traços são bem específicos 
(p. ex., "loquaz") e descrevem uma variedade limitada de comportamentos, enquanto outros são 
bastante amplos (p. ex., Distanciamento) e caracterizam uma ampla faixa de tendências de 
comportamento. As dimensões amplas de traços são chamadas de domínios, e as dimensões espe-
cíficas de traços são chamadas de facetas. Os domínios dos traços de personalidade abrangem um 
espectro de facetas de personalidade mais específicas que tendem a ocorrer em conjunto. Por 
exemplo, retraimento e anedonia são facetas de traços específicas no domínio do traço de 
Distanciamento. Apesar de alguma variação transcultural nas facetas dos traços de 
personalidade, os domínios amplos que eles compreendem de forma coletiva são relativamente 
consistentes entre as culturas. 

O Modelo de Traço de Personalidade 
O sistema de traços de personalidade da Seção III inclui cinco domínios amplos de variação dos 
traços de personalidade - Afetividade Negativa (vs. Estabilidade Emocional), Distanciamento (vs. 
Extroversão), Antagonismo (vs. Afabilidade), Desinibição (vs. Meticulosidade) e Psicoticismo (vs. 
Lucidez) - compreendendo 25 facetas de traços de personalidade específicas. A Tabela 3 oferece 
definições de todos os domínios e facetas da personalidade. Esses cinco domínios amplos são va-
riantes mal-adaptativas dos cinco domínios do modelo de personalidade amplamente validado e 
replicado conhecido como "Big Five", ou Modelo de Cinco Fatores da personalidade (MCF), e 
também são semelhantes aos domínios da Patologia da Personalidade Cinco (PSY-5). As 25 
facetas específicas representam uma lista de facetas da personalidade escolhidas por sua 
relevância clínica. 

Embora o Modelo de Traço foque nos traços de personalidade associados à psicopatologia, 
existem traços de personalidade saudáveis, adaptativos e resilientes identificados como polos 
opostos desses traços, conforme observado nos parênteses anteriores (i.e., Estabilidade Emocio-
nal, Extroversão, Afabilidade, Meticulosidade e Lucidez). Sua presença pode mitigar grande-
mente os efeitos dos transtornos mentais e facilitar o enfrentamento e a recuperação de lesões 
traumáticas e outras doenças médica. 

Distinguindo Traços, Sintomas e Comportamentos Específicos 
Embora os traços não sejam imutáveis e se alterem durante a vida, eles apresentam relativa con-
sistência em comparação com sintomas e comportamentos específicos. Por exemplo, uma pessoa 
pode comportar-se impulsivamente em um momento específico por uma razão específica (p. ex., 
uma pessoa que raramente é impulsiva decide de forma repentina gastar uma grande quantidade 
de dinheiro em um item particular devido a uma oportunidade incomum de comprar algo de 
valor único), mas somente quando os comportamentos se agregam com o tempo e com as cir-
cunstâncias, de forma tal que um padrão de comportamento distingue-se entre os indivíduos, é 
que eles refletem traços. No entanto, é importante reconhecer, por exemplo, que mesmo pessoas 
que são impulsivas não estão agindo impulsivamente o tempo todo. Um traço é uma tendência 
ou disposição em relação a comportamentos específicos; um comportamento específico é um 
exemplo ou manifestação de um traço. 

De forma semelhante, os traços são distinguidos da maioria dos sintomas porque os 
sintomas tendem a surgir e desaparecer, enquanto os traços são relativamente mais estáveis. Por 
exemplo, os indivíduos com níveis mais elevados de tendência n depressão têm probabilidade 
maior de experimentar episódios distintos de um transtorno depressivo e de apresentar sintomas 
desses transtornos, como dificuldade de concentração. No entanto, mesmo os pacientes que têm 
propensão de traço para a tendência à depressão costumam flutuar entre episódios distinguíveis 
de perturbação do humor, e sintomas específicos, como a dificuldade de concentração, tendem a 
surgir e desaparecer em conjunto com os episódios específicos; portanto, eles não fazem parte da 
definição do traço. É importante observar, contudo, que tanto sintomas quanto traços são 
acessíveis à intervenção, e muitas intervenções voltadas para os sintomas podem afetar os 
padrões de mais longo prazo do funcionamento da personalidade que são capturados pelos 
traços de personalidade. 
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Avaliação do Modelo de Traço de 

Personalidade da Seção III do DSM-5 
A utilidade clínica do modelo multidimensional de traço de personalidade da Seção III reside 
em sua capacidade de focar a atenção em múltiplas áreas relevantes de variação da 
personalidade em cada paciente. Em vez de focar a atenção na identificação de somente um 
rótulo diagnóstico ótimo, a aplicação clínica do modelo de traço de personalidade da Seção III 
envolve a revisão de todos os cinco domínios amplos da personalidade retratados na Tabela 3. A 
abordagem clínica da personalidade é semelhante à bem conhecida revisão de sistemas na 
medicina clínica. Por exemplo, a queixa apresentada por um indivíduo pode focar em um 
sintoma neurológico específico, mas, durante uma avaliação inicial, os clínicos ainda revisam 
sistematicamente o funcionamento de todos os sistemas relevantes (p. ex., cardiovascular, 
respiratório, gastrintestinal), para que não seja perdida uma área importante que não esteja 
funcionando adequadamente e também para que não se perca a correspondente oportunidade 
para intervenção efetiva. 

O uso clínico do modelo de traço de personalidade da Seção III ocorre da mesma forma. 
Uma investigação inicial examina todos os cinco domínios amplos da personalidade. Essa re-
visão sistemática é facilitada pelo uso de instrumentos psicométricos formais concebidos para 
medir facetas e domínios específicos da personalidade. Por exemplo, o modelo de traço de perso-
nalidade é operacionalizado no Inventário de Personalidade para o DSM-5 (PID-5), o qual pode 
ser preenchido na sua forma de autorrelato pelos pacientes e na sua forma de relato do 
informante por aqueles que conhecem bem o paciente (p. ex., o cônjuge). Uma avaliação clínica 
detalhada envolveria a coleta de dados dos relatos do paciente e do informante em todas as 25 
facetas do modelo de traço de personalidade. Entretanto, se isso não for possível, devido ao 
tempo ou a outras restrições, a avaliação focada no nível dos cinco domínios é uma opção clínica 
aceitável quando é necessário apenas um retrato geral (vs. detalhado) da personalidade de um 
paciente (ver o Critério B do TP-ET). No entanto, se os problemas baseados na personalidade são 
o foco do tratamento, então será importante avaliar as facetas dos traços dos indivíduos, bem 
como os domínios. 

Como os traços de personalidade estão distribuídos em um continuum na população, uma 
abordagem para fazer o julgamento de que um traço específico está elevado (e, portanto, está 
presente para fins diagnósticos) pode envolver a comparação dos níveis dos traços de persona-
lidade dos indivíduos com os padrões da população e/ou julgamento clínico. Se um traço está 
elevado - isto é, os dados formais do teste psicométrico e/ou entrevista apoiam o julgamento 
clínico da elevação -, ele é considerado como contribuindo para satisfazer o Critério B dos trans-
tornos da personalidade da Seção Dl. 

Utilidade Clínica do Modelo Multidimensional do 

Funcionamento e Traços de Personalidade 
Os construtos de transtorno e de traço agregam valor um ao outro na predição de importantes 
variáveis antecedentes (p. ex., história familiar, história de abuso infantil), concomitantes (p. ex., 
prejuízo funcional, uso de medicação) e preditivas (p. ex., hospitalização, tentativas de suicídio). 
Os prejuízos no funcionamento da personalidade e os traços de personalidade patológicos no 
DSM-5 contribuem de maneira independente para as decisões clínicas quanto ao grau de 
incapacidade; aos riscos de autoagressão, violência e criminalidade; ao tipo e à intensidade do 
tratamento recomendado; e ao prognóstico - todos aspectos importantes da utilidade dos 
diagnósticos psiquiátricos. Particularmente, saber o nível de funcionamento da personalidade 
de um indivíduo e seu perfil de traços patológicos também fornece ao clínico uma base rica de 
informações e agrega valor ao planejamento do tratamento e à predição do curso e da evolução 
de muitos transtornos mentais além dos transtornos da personalidade. Assim, a avaliação do 
funcionamento da personalidade e dos traços de personalidade patológicos pode ser relevante, 
tenha o indivíduo um transtorno da personalidade ou não. 



 

TABELA 2 Escala do Nível de Funcionamento da Personalidade 

SI MESMO (SELF) INTERPESSOAL 

Nível 
de 
prejuíz
o 

Identidade Autodirecionamento Empatia Intimidade 

0 - Pouco ou 

nenhum 

prejuízo 

1 - Algum pre-

juízo 

Tem consciência contínua 
de um self único; mantém 
fronteiras apropriadas ao 
papel. 

Tem autoestima positiva 
consistente e 
autorregulada, com 
autoapreciação precisa. 

É capaz de experimentar, 
tolerar e regular toda uma 
gama de emoções. 

Tem percepção de si mesmo 
relativamente intacta, 
com algum decréscimo na 
clareza das fronteiras 
quando são 
experimentadas fortes 
emoções e sofrimento 
mental. 

Autoestima diminuída 
ocasionalmente, com 
autoapreciação 
excessivamente crítica ou 
um tanto distorcida. 

Emoções fortes podem ser 
angustiantes, associadas a 
restrição na variação da 
experiência emocional. 

Define e aspira a objetivos 
razoáveis baseados em uma 
avaliação realista das 
capacidades pessoais. 

Utiliza padrões de 
comportamento 
apropriados, alcançando sa-
tisfação em múltiplas 
esferas. 

Consegue refletir sobre e dar 
um significado construtivo 
à experiência interna. 

É excessivamente 
direcionado para os 
objetivos, um pouco 
inibido quanto aos 
objetivos ou conflituado 
quanto aos objetivos. 

Pode ter um conjunto de pa-
drões pessoais irrealistas ou 
socialmente inapropriados, 
limitando alguns aspectos 
da satisfação. 

É capaz de refletir sobre expe-
riências internas, mas pode 
enfatizar excessivamente 
um único tipo de 
autoconhecimento (p. ex., 
intelectual, emocional). 

É capaz de entender correta-
mente as experiências e 
motivações das outras 
pessoas na maioria das 
situações. 

Compreende e leva em 
consideração as 
perspectivas das outras 
pessoas, mesmo que 
discorde. 

Está consciente do efeito das 
próprias ações sobre os 
outros. 

Apresenta certo comprome-
timento da capacidade de 
levar em consideração e 
compreender as 
experiências das outras 
pessoas; pode tender a ver 
os outros como tendo 
expectativas irracionais ou 
um desejo de controle. 

Embora capaz de considerar 
e compreender diferentes 
perspectivas, resiste em 
fazer isso. 

Tem consciência 
inconsistente do efeito do 
próprio comportamento 
nos outros. 

Mantém múltiplos 
relacionamentos satisfatórios 
e duradouros na vida pessoal 
e comunitária. 

Deseja e envolve-se em 
inúmeros relacionamentos 
afetivos, íntimos e 
recíprocos. 

Esforça-se pela cooperação e 
benefícios mútuos e 
responde com flexibilidade a 
uma variedade de ideias, 
emoções e comportamentos 
das outras pessoas. 

É capaz de estabelecer relacio-
namentos duradouros na 
vida pessoal e comunitária, 
com algumas limitações no 
grau de profundidade e 
satisfação. 

É capaz de formar e deseja 
formar relacionamentos 
íntimos e recíprocos, mas 
pode ser inibido na 
expressão significativa e por 
vezes restrito se surgem 
emoções intensas ou 
conflitos. 

A cooperação pode ser inibida 
por padrões irrealistas; um 
pouco limitado na 
capacidade de respeitar ou 
responder às ideias, às 
emoções e aos 
comportamentos das outras 
pessoas. 
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TABELA 2 Escala do Nível de Funcionamento da Personalidade {Continuação) 

SI MESMO (SELF) INTERPESSOAL 
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Identidade Autodirecionamento Empatia Intimidade 
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2 - Prejuízo 
moderado 

Depende exclusivamente 
dos outros para definição 
da identidade, com 
delinea- mento 
comprometido das 
fronteiras. 

Tem autoestima vulnerável 
controlada por 
preocupação exagerada 
com a avaliação externa, 
com um desejo de 
aprovação. Tem um 
sentimento de 
imperfeição ou 
inferioridade, com 
autoapreciação 
compensatória inflada ou 
esvaziada. 

Regulação emocional 
depende da avaliação 
externa positiva. 
Ameaças à autoestima 
podem gerar emoções 
fortes como raiva ou 
vergonha. 

Os objetivos são mais 
frequentemente um meio de 
obter aprovação externa do 
que autogera- da e, assim, 
podem carecer de coerência 
e/ou estabilidade. 

Os padrões pessoais podem 
ser irracionalmente altos (p. 
ex., necessidade de ser 
especial ou agradar aos 
outros) ou baixos (p. ex. não 
consoante com os valores 
sociais predominantes). A 
satisfação está comprometi-
da por um sentimento de 
falta de autenticidade. 

Apresenta capacidade 
prejudicada de refletir 
sobre a experiência 
interna. 

É hiperatento à experiência 
dos outros, mas somente 
no que diz respeito à 
relevância percebida para 
si mesmo. 

É excessivamente 
autorreferen- te; 
significativamente com-
prometido na capacidade 
de levar em consideração 
e compreender as 
experiências das outras 
pessoas e de considerar 
perspectivas alternativas. 

Em geral não tem 
consciência ou não está 
preocupado com o efeito 
do próprio compor-
tamento nos outros ou faz 
uma avaliação irrealista 
do próprio efeito. 

É capaz de formar e deseja 
formar relacionamentos na 
vida pessoal e comunitária, 
mas os vínculos podem ser 
em boa parte superficiais. 

Os relacionamentos íntimos 
estão predominantemente 
baseados na satisfação das 
necessidades 
autorregulatórias e da 
autoestima, com uma 
expectativa irrealista de ser 
perfeitamente 
compreendido pelos outros. 

Tende a não encarar as 
relações em termos 
recíprocos e coopera 
predominantemente para 
ganho pessoal. 



 

TABELA 2 Escala do Nível de Funcionamento da Personalidade (Continuação) 

SI MESMO (SELF) INTERPESSOAL 

Nível 

de 

prejuíz

o 

Identidade Autodirecionamento Empatia Intimidade 

3 - PrejuízoApresenta um senso fraco de 
grave autonomia/domínio das 
pró 

prias ações; experiência de 
falta de identidade ou 
vazio. A definição das 
fronteiras é pobre ou 
rígida: pode apresentar 
superidentificação com os 
outros, ênfase excessiva na 
independência dos outros 
ou oscilação entre estes. 

A autoestima frágil é 
facilmente influenciada 
pelos acontecimentos, e a 
autoimagem carece de 
coerência. A autoapre- 
ciação não apresenta 
nuanças: autoaversão, 
autoengrande- cimento ou 
uma combinação ilógica e 
irrealista. 

As emoções podem ser rapi-
damente alteradas ou ser 
representadas por um 
sentimento crônico e 
inabalável de 
desesperança. 

Tem dificuldade em 
estabelecer e/ou atingir 
objetivos pessoais. 

Padrões internos para com-
portamento são obscuros 
ou contraditórios. A vida 
é experimentada como 
sem significado ou 
perigosa. 

Tem capacidade 
significativamente 
comprometida de refletir 
sobre e compreender os 
próprios processos 
mentais. 

A capacidade de considerar 
e compreender os 
pensamentos, sentimentos 
e comportamentos das 
outras pessoas é 
significativamente 
limitada; pode discernir 
aspectos muito específicos 
da experiência dos outros, 
particularmente 
vulnerabilidades e sofri-
mento. 

É, em geral, incapaz de 
considerar perspectivas 
alternativas; altamente 
ameaçado por diferenças 
de opiniões ou pontos de 
vista alternativos. 

É confuso sobre ou não tem 
consciência do impacto 
das próprias ações sobre 
os outros; frequentemente 
desconcertado pelos 
pensamentos e ações dos 
outros, com motivações 
destrutivas com frequên-
cia atribuídas 
erroneamente a outras 
pessoas. 

Tem algum desejo de formar 
relacionamentos na 
comunidade, e a vida 
pessoal está presente, mas a 
capacidade para vínculos 
positivos e duradouros está 
significativamente 
prejudicada. 

As relações estão baseadas em 
uma forte crença na 
necessidade absoluta de 
intimidade com outro(s) 
e/ou expectativas de 
abandono ou abuso. 
Sentimentos quanto ao 
envolvimento íntimo com 
outros alternam entre 
medo/rejeição e o desejo 
desesperado de conexão. 

Pouca reciprocidade: os outros 
são vistos primariamente 
em termos de como eles 
afetam o indivíduo 
(negativa ou positi-
vamente); os esforços 
cooperativos são 
frequentemente per-
turbados devido à 
percepção de desprezo por 
parte dos outros. 
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TABELA 2 Escala do Nível de Funcionamento da Personalidade {Continuação)  

  SI MESMO (SELF)  INTERPESSOAL 

Nível de 
prejuízo 

Identidade Autodirecionamento Empatia Intimidade 
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4 - Prejuízo ex- Experiência de si mesmo 
como tremoúnico e senso de autonomia/ 

domínio das próprias 
ações estão praticamente 
ausentes ou organizados 
em tomo da percepção de 
perseguição externa. As 
fronteiras com os outros 
são confusas ou 
ausentes. 

Apresenta autoimagem fraca 
ou distorcida facilmente 
ameaçada pelas interações 
com os outros; distorções 
significativas e confusão 
em torno da 
autoapreciação. 

Emoções não congruentes 
com o contexto ou a 
experiência interna. Ódio 
e agressão podem ser os 
afetos dominantes, 
embora possam ser 
rejeitados e atribuídos aos 
outros. 

Apresenta diferenciação 
pobre entre pensamentos e 
ações, portanto a 
capacidade de definição 
dos objetivos está 
gravemente comprometida, 
com objetivos irrealistas e 
incoerentes. 

Os padrões internos para o 
comportamento estão 
praticamente ausentes. A 
satisfação genuína é 
praticamente inconcebível. 

É profundamente incapaz de 
refletir construtivamente 
sobre a própria 
experiência. As motivações 
pessoais podem não ser 
reconhecidas e/ou são 
experimentadas como 
externas a si mesmo. 

Tem incapacidade 
acentuada de considerar e 
compreender a 
experiência e a motivação 
dos outros. 

A atenção às perspectivas 
dos outros está 
praticamente ausente (a 
atenção é hipervi- gilante, 
focada na satisfação da 
necessidade e na evitação 
do dano). 

As interações sociais podem 
ser confusas e 
desorientadas. 

O desejo de associar-se está 
limitado devido ao 
profundo desinteresse ou à 
expectativa de ser 
prejudicado. O 
envolvimento com os outros 
é distanciado, desorganizado 
ou consistente- mente 
negativo. 

As relações são vistas quase 
exclusivamente em termos 
da sua capacidade de 
proporcionar conforto ou 
infligir dor e sofrimento. 

O comportamento social/inter-
pessoal não é recíproco; em 
vez disso, busca a satisfação 
das necessidades básicas ou 
escapar da dor. 
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TABELA 3 Definições dos domínios e facetas dos traços do transtorno da 
personalidade do DSM-5 

DOMÍNIOS (Polos Opostos) e Facetas

 Definições 

AFETIVIDADE NEGATIVA 

(vs. Estabilidade 

Emocional) 

Labilidade emocional 

Ansiedade 

Insegurança de separação 

Submissão 

Hostilidade 

Perseverança 

Tendência à depressão 

Desconfiança 

Afetividade restrita 

(ausência de) 

DISTANCIAMENTO (vs. 

Extroversão) 

Retraimento 

Evitação da intimidade 

Anedonia 

Tendência à depressão 

Freqüentes e intensas experiências de altos níveis de uma ampla 
variedade de emoções negativas (p. ex., ansiedade, depressão, 
culpa/vergonha, preocupação, raiva) e suas manifestações 
comportamentais (p. ex., au- toagressão) e interpessoais (p. ex., 

dependência). 

Instabilidade das experiências emocionais e do humor; as emoções 
são despertadas facilmente, são intensas e/ou desproporcionais em 
relação aos fatos e às circunstâncias. 

Sentimentos de nervosismo, tensão ou pânico em reação a diversas 
situações; preocupação freqüente sobre os efeitos negativos de 
experiências passadas desagradáveis e possibilidades negativas 
futuras; sente-se temeroso e apreensivo quanto a incertezas; 
expectativa de que o pior aconteça. 

Medo de ficar sozinho devido a rejeição por - e/ou separação de - 

outras pessoas significativas, com base em uma falta de confiança 

na própria capacidade de cuidar de si mesmo, tanto física quanto 

emocionalmente. 

Adaptação do próprio comportamento aos interesses reais ou 
percebidos e desejos dos outros, mesmo quando fazer isso contraria 
os próprios interesses, necessidades ou desejos. 

Sentimentos persistentes ou freqüentes de raiva; raiva ou 
irritabilidade em resposta a desprezo e insultos mínimos; 
comportamento maldoso, grosseiro ou vingativo. Ver também 
Antagonismo. 

Persistência nas tarefas ou em uma forma particular de fazer as coisas 
muito depois que o comportamento cessou de ser funcional ou 
efetivo; continuação do mesmo comportamento apesar de repetidos 
fracassos ou de claras razões para interrompê-lo. 

Ver Distanciamento. 

Ver Distanciamento. 

A ausência dessa faceta caracteriza baixos níveis de Afetividade Negativa. 
Ver Distanciamento para definição dessa faceta. 

Evitação da experiência socioemocional, incluindo retraimento das in-

terações interpessoais (variando de interações casuais cotidianas até 

amizades e relacionamentos íntimos) e experiência e expressão 

afetiva restritas, capacidade de obtenção de prazer particularmente 

limitada. 

Preferência por estar sozinho a estar com outras pessoas; reticência 
nas situações sociais; evitação de contatos e atividades sociais; 
ausência de iniciativa no contato social. 

Evitação de relacionamentos íntimos ou amorosos, vínculos 
interpessoais e relacionamentos sexuais íntimos. 

Falta de prazer, envolvimento ou energia para as experiências de vida; 
déficits na capacidade de sentir prazer e ter interesse nas coisas. 

Sentimentos de estar desanimado, infeliz e/ou sem esperança; 
dificuldade de se recuperar desses humores; pessimismo quanto ao 
futuro; vergonha e/ou culpa difusas; sentimentos de desvalia; 
pensamentos de suicídio e comportamento suicida. 



 

780 Modelo Alternativo do DSM-5 pára os Transtornos*dá Personalidade 

TABELA 3 Definições dos domínios e facetas dos traços do transtorno da 

personalidade do DSM-5 (Continuação) 

DOMÍNIOS (Polos Opostos) e 
Facetas Definições 

Afetividade restrita 

Desconfiança 

ANTAGONISM

O (vs. 

Afabilidade) 

Manipulação 

Desonestidade 

Grandiosidade 

Busca de atenção 

Insensibilidade 

Hostilidade 

DESINIBIÇÃO (vs. 

Meticulosidade) 

Irresponsabilidade 

Impulsividade 

Distratibilidade 

Exposição a riscos 

Pouca reação a situações emocionalmente estimulantes; experiência e 

expressão emocionais restritas; indiferença e distanciamento em 

situações normalmente atraentes. 

Expectativas de - e sensibilidade a - sinais de más intenções ou dano 
interpessoal; dúvidas quanto à lealdade e à fidelidade dos outros; 
sentimentos de ser maltratado, usado e/ou perseguido pelos outros. 

Comportamentos que colocam o indivíduo em divergência com outras 
pessoas, incluindo um sentimento exagerado da própria 
importância e concomitante expectativa de tratamento espedal, bem 
como antipatia insensível em relação aos outros, incluindo falta de 
consciência das necessidades e sentimentos das outras pessoas e 
disposição para usá-las a serviço do autocrescimento. 

Uso de subterfúgios para influenciar ou controlar os outros; uso de 

sedução, charme, loquacidade ou comportamento insinuante para 

atingir seus fins. 

Desonestidade e fraudulência; representação deturpada de si mesmo; 

embelezamento ou invenção no relato de acontecimentos. 

Acreditar que é superior aos outros e merece tratamento especial; 
egocentrismo; sentimentos de ter direitos; condescendência em 
relação aos outros. 

Envolvimento em comportamento concebido para atrair a atenção e 

tor- nar-se o foco da atenção e admiração dos outros. 

Ausência de preocupação pelos sentimentos ou problemas dos 

outros; ausência de culpa ou remorso quanto aos efeitos negativos 

ou prejudiciais das próprias ações sobre os outros. 

Ver Afetividade Negativa. 

Orientação para a gratificação imediata, levando a comportamento im-
pulsivo motivado por pensamentos, sentimentos e estímulos 
externos atuais, sem levar em consideração o aprendizado passado 
ou as conseqüências futuras. 

Negligência com - ou falha em honrar - obrigações financeiras e 
outras obrigações ou compromissos; falta de respeito por - e falta de 
cumprimento de - combinações e promessas; negligência com a 
propriedade dos outros. 

Ação sob o impulso do momento em resposta a estímulos imediatos; 
agir momentaneamente sem um plano ou consideração dos 
resultados; dificuldade no estabelecimento e seguimento de 

planos; senso de urgência e comportamento de autoagressão sob 
angústia emocional. 

Dificuldade de concentração e de foco nas tarefas; a atenção é 
facilmente desviada por estímulos externos; dificuldade na 
manutenção de comportamento focado nos objetivos, incluindo o 
planejamento e a conclusão das tarefas. 

Envolvimento em atividades perigosas, arriscadas e potencialmente 
prejudiciais, desnecessariamente e sem consideração quanto às 
conseqüências; falta de preocupação com as próprias limitações e 
negação da realidade de perigo pessoal; busca irresponsável dos 
objetivos, independentemente do nível de risco envolvido. 
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TABELA 3 Definições dos domínios e facetas dos traços do transtorno da 

personalidade do DSM-5 (Continuação) 

DOMÍNIOS (Polos Opostos) e Facetas

 Definições 

Perfeccionismo 
rígido 
(ausência de) 

PSICOTICISMO 

(vs. Lucidez) 

Crenças e 
experiências 
incomuns 

Excentricidade 

Desregulação 
cognitiva e 
perceptiva 

Insistência rígida em que tudo seja impecável, perfeito e sem erros 
ou faltas, incluindo o próprio desempenho e o dos outros; 
sacrifício de oportunidades para assegurar a correção em todos 
os detalhes; crença de que existe apenas uma maneira certa de 
fazer as coisas; dificuldade de mudar de ideia e/ou ponto de 
vista; preocupação com detalhes, organização e ordem. A ausência 
dessa faceta caracteriza baixos níveis de Desinibição. 

Exibe uma ampla variedade de comportamentos e cognições 
estranhos, excêntricos ou incomuns culturalmente 
incongruentes, incluindo processo (p. ex., percepção, dissociação) 
e conteúdo (p. ex., crenças). 

Crença de ter habilidades incomuns, tais como leitura da mente, 
teleci- nesia, fusão de pensamento-ação, experiências incomuns 
de realidade, incluindo experiências semelhantes a alucinação. 

Comportamento, aparência e/ou discurso estranho, incomum ou 
bizarro; ter pensamentos estranhos e imprevisíveis; dizer coisas 
incomuns ou inapropriadas. 

Processos de pensamento e experiências estranhos ou incomuns, 
incluindo despersonalização, desrealização e experiências 
dissociativas; experiências em um estado misto de sono-vigília; 
experiências de controle do pensamento. 



Condições para 

Estudos Posteriores 

Neste capitulo são apresentados conjuntos de critérios propostos para condições para as 
quais são encorajadas pesquisas futuras. Os itens específicos, os limiares e as durações contidos 
nesses conjuntos de critérios de pesquisa foram definidos por consenso de especialistas - in-
formados por revisão da literatura, reanálise de dados e resultados dos ensaios de campo (field 
trials), quando disponíveis - e se propõem a oferecer uma linguagem comum para pesquisadores 
e clínicos interessados em estudar tais transtornos. Espera-se que essas pesquisas permitam que 
os profissionais da área compreendam melhor essas condições e instrumentem as decisões quanto 
à possível inclusão nas próximas edições do DSM. A Força-tarefa e os Grupos de Trabalho do 
DSM-5 submeteram cada um desses critérios propostos a uma cuidadosa revisão empírica e 
incentivaram amplos comentários dos que atuam na área, bem como do público em geral. A 
Força-tarefa determinou que havia evidências insuficientes para garantir a inclusão dessas pro-
postas como diagnósticos oficiais de transtornos mentais na Seção D. Esses conjuntos de critérios 
propostos não se destinam ao uso clinico; somente os conjuntos de critérios e transtornos na Seção 
II do DSM-5 são reconhecidos oficialmente e podem ser utilizados para fins clínicos. 

Síndrome de Psicose Atenuada 

Critérios Propostos 

A.  Ao menos um dos seguintes sintomas está presente na forma atenuada, com teste de 

realidade relativamente intacto, e é de gravidade ou frequência suficiente para indicar 

atenção clínica: 

1.  Delírios. 

2.  Alucinações. 

3.  Discurso desorganizado. 

B.  O(s) sintomas(s) deve(m) ter estado presente(s) ao menos uma vez por semana durante o 

último mês. 

C.  O(s) sintoma(s) deve(m) ter iniciado ou piorado no último ano. 

D.  O(s) sintoma(s) provoca(m) sofrimento e comprometimento suficientes a ponto de indicar 

atenção clínica ao indivíduo. 

E.  O(s) sintoma(s) não é(são) mais bem explicado(s) por outro transtorno mental, incluindo um 

transtorno depressivo ou bipolar com características psicóticas e não é(são) atribuído(s) aos 

efeitos psicológicos de uma substância ou a outra condição médica. 

F.  Os critérios para um transtorno psicótico nunca foram satisfeitos. 

Características Diagnósticas 
Os sintomas psicóticos atenuados, conforme definido no Critério A, são do tipo psicose, mas 
abaixo do limiar para um transtorno psicótico completo. Comparados com os transtornos psicó-
ticos, os sintomas são menos graves e mais transitórios, e o insight é relativamente preservado. 
Um diagnóstico de síndrome de psicose atenuada requer estado psicopatológico associado a 
comprometimento funcional em vez de traço psicopatológico de longa duração. A psicopatologia 
não progrediu até a gravidade psicótica completa. A síndrome de psicose atenuada é um 
transtorno baseado em patologia manifesta, função comprometida e sofrimento. As alterações nas 
experiências e no comportamento são observadas pelo indivíduo e/ou outros, sugerindo 
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uma alteração no estado mental (i.e., os sintomas são de gravidade ou frequência suficiente para 
indicar atenção clínica) (Critério A). Os delírios atenuados (Critério Al) podem ter conteúdo de 
desconfiança/persecutório, incluindo ideias persecutórias de referência. O indivíduo pode ter 
uma atitude reservada, desconfiada. Quando os delírios são de gravidade moderada, o indivíduo 
encara as outras pessoas como não confiáveis e pode ser hipervigilante ou sentir más intenções 
nos outros. Quando os delírios são graves, mas ainda dentro da variante atenuada, a pessoa tem 
crenças fracamente organizadas quanto a perigo ou intenções hostis, porém os delírios não têm a 
natureza encapsulada que é necessária para o diagnóstico de um transtorno psicótico. Compor-
tamento reservado pode interferir na coleta de informações na entrevista. O teste de realidade e 
a perspectiva podem ser inferidos por evidências não confirmatórias, mas a propensão a encarar 
o mundo como hostil e perigoso permanece forte. Os delírios atenuados podem ter conteúdo 
grandioso, apresentando-se como um senso de capacidade superior irreal. Quando os delírios 
são moderados, o indivíduo tem crenças de ser talentoso, influente ou especial. Quando graves, 
tem crenças de superioridade que com frequência afastam os amigos e preocupam os parentes. 
Pensamentos de ser especial podem levar a planos e investimentos irrealistas, embora a dúvida 
quanto a essas atitudes possa ser suscitada com questionamento e confrontação persistentes. 

Alucinações atenuadas (Critério A2) incluem alterações nas percepções sensoriais, em geral 
auditivas e/ou visuais. Quando as alucinações são moderadas, os sons e as imagens são fre-
quentemente disformes (p. ex., sombras, rastros, halos, murmúrios, estrondos) e experimentados 
como incomuns ou intrigantes. Quando as alucinações são graves, essas experiências se tomam 
mais vividas e freqüentes (i.e., ilusões ou alucinações recorrentes que prendem a atenção e afe-
tam o pensamento e a concentração). Essas anormalidades perceptuais podem perturbar o com-
portamento, mas o ceticismo quanto à sua realidade ainda pode ser induzido. 

A comunicação desorganizada (Critério A3) pode se manifestar como um discurso estranho 
(vago, metafórico, excessivamente elaborado, estereotipado), discurso sem foco (confuso, 
atrapalhado, muito rápido ou muito lento, palavras erradas, contexto irrelevante, fora do 
contexo) ou discurso tortuoso (circunstancial, tangencial). Quando a desorganização é 
moderadamente grave, o indivíduo costuma entrar em tópicos irrelevantes, mas responde 
facilmente a perguntas de clarificação. O discurso pode ser estranho, mas compreensível. No 
nível moderadamente grave, o discurso toma-se tortuoso e circunstancial, e quando a 
desorganização é grave, o indivíduo não consegue chegar ao ponto sem orientação externa 
(tangencial). No nível grave, pode ocorrer bloqueio do pensamento e/ou associações frouxas 
infrequentemente, em especial quando o indivíduo está sob pressão, mas perguntas 
organizadoras trazem de volta, de forma rápida, a estrutura e a organização da conversa. 

O indivíduo percebe que estão ocorrendo alterações no estado mental e/ou nos relaciona-
mentos. Ele mantém um insight razoável quanto às experiências do tipo psicótico e em geral ava-
lia que as percepções alteradas não são reais e que a ideação mágica não predomina. O indivíduo 
deve experimentar sofrimento e/ou desempenho comprometido no funcionamento social ou no 
desempenho de papéis (Critério D) e ele mesmo ou outras pessoas responsáveis devem notar as 
alterações e expressar preocupação, a ponto de ser buscado atendimento clínico (Critério A). 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
O indivíduo pode experimentar pensamento mágico, aberrações perceptuais, dificuldade de 
concentração, alguma desorganização no pensamento ou no comportamento, desconfiança ex-
cessiva, ansiedade, retraimento social e perturbação do sono-vigília. Frequentemente, são obser-
vados prejuízo na função cognitiva e sintomas negativos. Variáveis de neuroimagem distinguem 
coortes de pacientes com síndrome de psicose atenuada de coortes com controles normais, com 
padrões similares, porém menos graves aos observados na esquizofrenia. Entretanto, os dados 
de neuroimagem não são diagnósticos no nível individual. 

Prevalência 
A prevalência da síndrome de psicose atenuada é desconhecida. Os sintomas do Critério A não 
são incomuns na população que não busca ajuda, variando de 8 a 13% para experiências aluei- 
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natórias e pensamento delirante. Parece haver uma pequena preponderância masculina para a 
síndrome de psicose atenuada. 

Desenvolvimento e Curso 
O início da síndrome de psicose atenuada é geralmente da metade para o fim da adolescência ou 
início da idade adulta. Ela pode ser precedida por um desenvolvimento normal ou por evi-
dências de cognição comprometida, sintomas negativos e/ou desenvolvimento social compro-
metido. Em coortes que buscam ajuda, 18% em um ano e 32% em três anos podem progredir em 
termos de sintomas e preencher os critérios para um transtorno psicótico. Em alguns casos, a 
síndrome pode se transformar em um transtorno depressivo ou bipolar com sintomas psicóticos, 
mas o desenvolvimento de um transtorno do espectro da esquizofrenia é mais freqüente. Parece 
que o diagnóstico é mais bem aplicado a indivíduos entre 15 e 35 anos. O curso de longo prazo 
ainda não foi descrito para além dos 7 a 12 anos. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Temperamentais. Os fatores que predizem o prognóstico da síndrome de psicose atenuada não 
foram caracterizados de forma definitiva, porém a presença de sintomas negativos, compro-
metimento cognitivo e funcionamento pobre está associada a piores resultados e aumenta o risco 
de progressão para psicose. 
Genéticos e fisiológicos. História familiar de psicose coloca o indivíduo com síndrome de 
psicose atenuada em risco aumentado para o desenvolvimento de um transtorno psicótico com-
pleto. Dados de imagem estrutural, funcional e neuroquímica estão associados ao risco aumen-
tado de progressão para psicose. 

Conseqüências Funcionais da Síndrome de Psicose Atenuada 
Muitos indivíduos podem experimentar comprometimentos funcionais. O comprometimento 
modesto a moderado no funcionamento social e no desempenho de papéis pode persistir mesmo 
com a redução dos sintomas. Uma porção substancial das pessoas com o diagnóstico irá melhorar 
ao longo do tempo; muitos continuam a ter sintomas leves e comprometimentos, e muitos outros 
terão recuperação completa. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno psicótico breve. Quando os sintomas da síndrome de psicose atenuada se ma-
nifestam inicialmente, podem lembrar os sintomas do transtorno psicótico breve. No entanto, na 
síndrome de psicose atenuada, os sintomas não cruzam o limiar da psicose, e o teste de reali- 
dade/insight permanece intacto. 
Transtorno da personalidade esquizotípica. O transtorno da personalidade esquizotípica, 
embora tenha características sintomáticas que são semelhantes às da síndrome de psicose ate-
nuada, é um transtorno com traços relativamente estáveis que não satisfazem os aspectos estado- 
-dependentes (Critério C) da síndrome de psicose atenuada. Além disso, é preciso uma gama 
mais ampla de sintomas para o transtorno da personalidade esquizotípica, embora nos estágios 
iniciais de apresentação ele possa se parecer com a síndrome de psicose atenuada. 
Transtorno depressivo ou bipolar. As distorções da realidade que estão temporariamente 
limitadas a um episódio de um transtorno depressivo maior ou transtorno bipolar e são descri-
tivamente mais características daqueles transtornos não preenchem o Critério E para síndrome de 
psicose atenuada. Por exemplo, sentimento de baixa autoestima ou atribuições de pouca con-
sideração pelos outros no contexto de um transtorno depressivo maior não se qualificam para 
síndrome de psicose atenuada comórbida. 
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Transtornos de ansiedade. As distorções da realidade que estão temporariamente limitadas a 
um episódio de um transtorno de ansiedade e são descritivamente mais características de um 
transtorno de ansiedade não preenchem o Critério E para síndrome de psicose atenuada. Por 
exemplo, um sentimento de ser o foco de atenção não desejada no contexto do transtorno de 
ansiedade social não se qualificaria para síndrome de psicose atenuada comórbida. 
Transtorno bipolar tipo II. As distorções da realidade que estão temporariamente limitadas a 
um episódio de mania ou hipomania e são descritivamente mais características do transtorno 
bipolar não preenchem o Critério E para síndrome de psicose atenuada. Por exemplo, autoestima 
inflada no contexto de pressão na fala e diminuição na necessidade do sono não se qualificariam 
para síndrome de psicose atenuada comórbida. 
Transtorno da personalidade borderline. As distorções da realidade que são concomitantes 
com o transtorno da personalidade borderline e são descritivamente mais características dele não 
preenchem o Critério E para síndrome de psicose atenuada. Por exemplo, uma sensação de ser 
incapaz de experimentar sentimentos no contexto de um medo intenso de abandono real ou 
imaginado e automutilação recorrente não se qualificariam para síndrome de psicose atenuada 
comórbida. 
Reação de adaptação da adolescência. Os sintomas transitórios leves típicos do desenvol-
vimento normal e consistentes com o grau de estresse experimentado não se qualificam para 
síndrome de psicose atenuada. 
Ponto extremo de aberração perceptual e pensamento mágico na população não doente. 

Esta possibilidade diagnóstica deve ser fortemente considerada quando as distorções da 
realidade não estão associadas a sofrimento e comprometimento funcional e à necessidade de 
atendimento. 
Transtorno psicótico induzido por substância/medicamento. O uso de substância é comum 
entre indivíduos cujos sintomas satisfazem os critérios para síndrome de psicose atenuada. No 
entanto, quando os sintomas típicos de uma síndrome de psicose atenuada estão presentes mas 
estão temporalmente relacionados com episódios de uso de substância, o Critério E para essa 
síndrome pode não ser preenchido, e um diagnóstico de transtorno psicótico induzido por 
substância/medicamento pode ser preferido. 
Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade. História de comprometimento da atenção não 
exclui um diagnóstico atual de síndrome de psicose atenuada. O prejuízo prévio da atenção 
pode ser uma condição prodrômica ou um transtorno de déficit de atenção/hiperatividade 
comórbido. 

Comorbidade 
Indivíduos com síndrome de psicose atenuada com frequência experimentam ansiedade e/ou 
depressão. Alguns irão progredir para outro diagnóstico, incluindo transtornos de ansiedade, 
depressivo, bipolar e da personalidade. Em tais casos, a psicopatologia associada ao diagnóstico 
de síndrome de psicose atenuada é reconceitualizada como a fase prodrômica de outro transtor-
no, não como uma condição comórbida. 

Episódios Depressivos 
com Hipomania de Curta 

Duração 
Critérios Propostos 

Experiência ao longo da vida de ao menos um episódio depressivo maior que preenche os 

seguintes critérios: 

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo período de 

duas semanas e representam uma mudança no funcionamento anterior; no mínimo um dos 

sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer. (Nota: Não incluir 

sintomas que sejam claramente atribuíveis a outra condição médica.) 
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1.  Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por 

relato subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio ou sem esperança) ou por observação feita 

por outras pessoas (p. ex., parece choroso). (Nota: Em crianças e adolescentes, pode ser 

humor irritável.) 

2.  Acentuada diminuição de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades na 

maior parte do dia, quase todos os dias (conforme indicado por relato subjetivo ou por 

observação feita por outras pessoas). 

3.  Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., uma mudança de 

mais de 5% do peso corporal em um mês) ou redução ou aumento no apetite quase 

todos os dias. (Nota: Em crianças, considerar insucesso em obter o ganho de peso 

esperado.) 

4.  Insônia ou hipersonia quase diária. 

5.  Agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias (observável por outras pessoas, 

não meramente sensações subjetivas de inquietação ou de estar mais lento). 

6.  Fadiga ou perda de energia quase todos os dias. 

7.  Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser 

delirantes) quase todos os dias (não meramente autorrecriminação ou culpa por estar 

doente). 

8.  Capacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão, quase todos os dias 

(por relato subjetivo ou observação feita por outras pessoas). 

9.  Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida 

recorrente, sem um plano específico, tentativa de suicídio ou plano específico para 

cometer suicídio. 

B.  Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

C.  O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância ou a outra condição 

médica. 

D.  A perturbação não é mais bem explicada por transtorno esquizoafetivo e não está 

sobreposta a esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante, outro 

transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico especificado ou 

transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico não especificado. 

Ao menos dois episódios ao longo da vida de períodos hipomaníacos que envolvem os 

critérios de sintomas requeridos adiante, mas que são de duração insuficiente (ao menos 

dois dias, porém menos do que quatro dias consecutivos) para satisfazer os critérios para 

um episódio hipomaníaco. Os critérios de sintomas são os seguintes: 

A.  Um período distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritável e 

atividade ou energia direcionada a objetivos persistentemente aumentada. 

B.  Durante o período de perturbação do humor e de energia e atividade aumentadas, três (ou 

mais) dos seguintes sintomas persistiram (quatro se o humor for apenas irritável), 

representam uma alteração perceptível do comportamento habitual e estiveram presentes 

em um grau significativo: 

1.  Autoestima inflada ou grandiosidade. 

2.  Redução da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado após apenas três horas 

de sono). 

3.  Mais loquaz que o habitual ou pressão para continuar falando. 

4.  Fuga de ideias ou experiência subjetiva de que os pensamentos estão acelerados. 

5.  Distratibilidade (i.e., atenção é desviada muito facilmente por estímulos externos 

insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado. 

6.  Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja sociais, no trabalho ou na escola, seja 

sexuais) ou agitação psicomotora. 

7.  Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para conseqüências 

dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscrições 

sexuais ou investimentos financeiros insensatos). 

C.  O episódio está associado a uma mudança inequívoca no funcionamento que não é 

característico do indivíduo quando assintomático. 

D.  A alteração no humor e a mudança no funcionamento são observáveis por outras pessoas. 

E.  O episódio não é suficientemente grave a ponto de causar prejuízo acentuado no 

funcionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalização. Existindo 

características psicóticas, por definição, o episódio é maníaco. 

F.  O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de 

abuso, medicamento ou outro tratamento). 
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Características Diagnósticas 
Os indivíduos com hipomania de curta duração experimentaram ao menos um transtorno de-
pressivo maior, assim como ao menos dois episódios com duração de 2 a 3 dias em que foram 
preenchidos os critérios para um episódio de hipomania (exceto pela duração de sintomas). Es-
ses episódios são de intensidade suficiente para serem classificados como um episódio hipoma-
níaco, mas não preenchem a duração exigida de quatro dias de duração. Sintomas estão presen-
tes em um grau significativo, de forma que representam uma alteração perceptível em relação ao 
comportamento normal do indivíduo. 

Um indivíduo com história de um episódio hipomaníaco sindrômico e um episódio depres-
sivo maior, por definição, tem um transtorno bipolar tipo II, independentemente da duração 
atual dos sintomas hipomaníacos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Indivíduos que experimentaram tanto hipomania de curta duração quanto um episódio depres-
sivo maior, com sua comorbidade aumentada com transtornos por uso de substâncias e história 
familiar maior de transtorno bipolar, assemelham-se mais àqueles com transtorno bipolar do 
que àqueles com transtorno depressivo maior. 

Também foram encontradas diferenças entre indivíduos com hipomania de curta duração e 
aqueles com transtorno bipolar sindrômico. O prejuízo no trabalho foi maior para indivíduos 
com transtorno bipolar sindrômico, assim como o número médio de episódios estimado. 
Aqueles com hipomania de curta duração podem exibir menor gravidade do que os com 
episódios hipomaníacos sindrômicos, incluindo menor labilidade no humor. 

Prevalência 
A prevalência da hipomania de curta duração não é clara, uma vez que os critérios são novos e 
estabelecidos a partir desta edição do Manual. Usando-se critérios um pouco diferentes, no 
entanto, foi estimado que hipomania de curta duração ocorre em 2,8% da população (comparada 
com hipomania ou mania, em 5,5% da população). Hipomania de curta duração pode ser mais 
comum em indivíduos do sexo feminino, que podem apresentar mais características de 
depressão atípica. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. História familiar de mania é duas a três vezes mais comum em 
indivíduos com hipomania de curta duração comparados à população em geral, porém é menos 
da metade daquela encontrada em indivíduos com história de mania ou hipomania sindrômica. 

Risco de Suicídio 
Indivíduos com hipomania de curta duração apresentam taxas mais elevadas de tentativas de 
suicídio do que pessoas saudáveis, embora não tão altas quanto as taxas daquelas com transtor-
no bipolar sindrômico. 

Conseqüências Funcionais da Hipomania de Curta Duração 
Os prejuízos funcionais associados especificamente à hipomania de curta duração ainda não 
foram determinados de forma completa. Entretanto, pesquisas sugerem que indivíduos com esse 
transtorno têm menor prejuízo no trabalho do que aqueles com transtorno bipolar sindrômico, 
porém mais transtornos por uso de substâncias comórbidos, particularmente transtorno por uso 
de álcool, do que pessoas com transtorno depressivo maior. 
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Diagnóstico Diferencial 
Transtorno bipolar tipo II. O transtorno bipolar tipo II é caracterizado por um período de pelo 
menos quatro dias de sintomas hipomaníacos, enquanto a hipomania de curta duração é carac-
terizada por períodos de 2 a 3 dias de sintomas hipomaníacos. Depois que um indivíduo experi-
mentou um episódio hipomaníaco (quatro dias ou mais), o diagnóstico passa a ser e permanece 
sendo o de transtorno bipolar tipo II independentemente da duração dos períodos subsequentes 
de sintomas hipomaníacos. 
Transtorno depressivo maior. O transtorno depressivo maior também é caracterizado por pelo 
menos um episódio depressivo maior ao longo da vida. No entanto, a presença adicional de pelo 
menos dois períodos de 2 a 3 dias de sintomas hipomaníacos ao longo da vida leva a um 
diagnóstico de hipomania de curta duração em vez de transtorno depressivo maior. 
Transtorno depressivo maior com características mistas. Tanto o transtorno depressivo maior 
com características mistas quanto a hipomania de curta duração são caracterizados pela presença 
de alguns sintomas hipomaníacos e um episódio depressivo maior. Entretanto, o transtorno 
depressivo maior com características mistas tem características hipomaníacas presentes 
concomitantemente com um episódio depressivo maior, enquanto indivíduos com hipomania de 
curta duração experimentam hipomania subsindrômica e depressão maior sindrômica completa 
em momentos diferentes. 
Transtorno bipolar tipo I. O transtorno bipolar tipo I é diferenciado da hipomania de curta 
duração por ao menos um episódio maníaco ao longo da vida, que é mais longo (ao menos uma 
semana) e mais grave (causa maior prejuízo no funcionamento social) do que um episódio hipo-
maníaco. Um episódio (de qualquer duração) que envolva sintomas psicóticos ou necessite de 
hospitalização é, por definição, um episódio maníaco em vez de hipomaníaco. 

Transtorno ciclotímico. Enquanto o transtorno ciclotímico é caracterizado por períodos de 

sintomas depressivos e por períodos de sintomas hipomaníacos, a presença de um episódio de-

pressivo maior ao longo da vida impede o diagnóstico de transtorno ciclotímico. 

Comorbidade 
Hipomania de curta duração, semelhante aos episódios hipomaníacos completos, foi associada a 

taxas mais altas de transtornos de ansiedade e transtornos por uso de substâncias comórbidos do 

que as encontradas na população em geral. 

Transtorno do Luto Complexo Persistente 

Critérios Propostos 

A.  0 indivíduo experimentou a morte de alguém com quem tinha um relacionamento próximo. 

B.  Desde a morte, ao menos um dos seguintes sintomas é experimentado em um grau 

clinicamente significativo na maioria dos dias e persistiu por pelo menos 12 meses após a 

morte no caso de adultos enlutados e seis meses no caso de crianças enlutadas: 

1.  Saudade persistente do falecido. Em crianças pequenas, a saudade pode ser expressa 

em brincadeiras e no comportamento, incluindo comportamentos que refletem ser 

separado de e também voltar a unir-se a um cuidador ou outra figura de apego. 

2.  Intenso pesar e dor emocional em resposta à morte. 

3.  Preocupação com o falecido. 

4.  Preocupação com as circunstâncias da morte. Em crianças, essa preocupação com o fa-

lecido pode ser expressa por meio dos temas de brincadeiras e comportamento e pode 

se estender à preocupação com a possível morte de outras pessoas próximas a elas. 

C.  Desde a morte, ao menos seis dos seguintes sintomas são experimentados em um grau 

clinicamente significativo na maioria dos dias e persistiram por pelo menos 12 meses após a 

morte, no caso de adultos enlutados, e seis meses no caso de crianças enlutadas: 
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Sofrimento reativo à morte 
1.  Marcada dificuldade em aceitar a morte. Em crianças, isso depende de sua capacidade 

de compreender o significado e a continuidade da morte. 

2.  Experimentar incredulidade ou entorpecimento emocional quanto à perda. 

3.  Dificuldade com memórias positivas a respeito do falecido. 

4.  Amargura ou raiva relacionada à perda. 

5.  Avaliações desadaptativas sobre si mesmo em relação ao falecido ou à morte (p. ex., 

autoa- cusação). 

6.  Evitação excessiva de lembranças da perda (p. ex., evitação de indivíduos, lugares ou 

situações associados ao falecido; em crianças, isso pode incluir a evitação de 

pensamentos e sentimentos relacionados ao falecido). 

Perturbação social/da identidade 
7.  Desejo de morrer a fim de estar com o falecido. 

8.  Dificuldade de confiar em outros indivíduos desde a morte. 

9.  Sentir-se sozinho ou isolado dos outros indivíduos desde a morte. 

10.  Sentir que a vida não tem sentido ou é vazia sem o falecido ou a crença de que o 

indivíduo não consegue funcionar sem o falecido. 

11.  Confusão quanto ao próprio papel na vida ou senso diminuído quanto à própria 

identidade (p. ex., sentir que uma parte de si morreu com o falecido). 

12.  Dificuldade ou relutância em buscar interesses desde a perda ou em planejar o futuro 

(p. ex., amizades, atividades). 

D.  A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

E.  A reação de luto é desproporcional ou inconsistente com as normas culturais, religiosas 

ou apropriadas à idade. 

Especificar se: 

Com luto traumático: Luto devido a homicídio ou suicídio com preocupações angustiantes 

persistentes referentes à natureza traumática da morte (frequentemente em resposta a 

lembranças da perda), incluindo os últimos momentos do falecido, grau de sofrimento e 

lesão mutiladora ou a natureza maldosa ou intencional da morte. 

Características Diagnósticas 
O transtorno do luto complexo persistente é diagnosticado somente se ao menos 12 meses (seis 
meses em crianças) se passaram desde a morte de alguém com quem o enlutado tinha um 
relacionamento próximo (Critério A). Esse intervalo de tempo discrimina o luto normal do luto 
persistente. A condição envolve, em geral, uma saudade persistente do falecido (Critério Bl), que 
pode estar associada a intenso pesar e choros freqüentes (Critério B2) ou preocupação com o 
falecido (Critério B3). O indivíduo também pode estar preocupado com a maneira como a pessoa 
morreu (Critério B4). 

Seis sintomas adicionais são necessários, incluindo dificuldade acentuada de aceitar que o 
indivíduo morreu (Critério Cl) (p. ex., preparando refeições para ele), descrença em que o in-
divíduo está morto (Critério C2), lembranças angustiantes do falecido (Critério C3), raiva com 
relação à perda (Critério C4), avaliações desadaptativas sobre si mesmo em relação ao falecido 
ou à morte (Critério C5) e evitação excessiva de lembranças da perda (Critério C6). Os indivíduos 
também podem relatar desejo de morrer porque desejam estar com o falecido (Critério C7); não 
confiar nos outros (Critério C8); sentir-se isolados (Critério C9); acreditar que a vida não tem 
sentido ou propósito sem o falecido (Critério CIO); experimentar um senso diminuído de 
identidade no qual sentem que uma parte de si morreu ou foi perdida (Critério Cll); ou ter 
dificuldade em se engajar em atividades, buscar relações ou planejar o futuro (Critério C12). 

O transtorno do luto complexo persistente requer sofrimento clinicamente significativo ou 
prejuízo no funcionamento psicossocial (Critério D). A natureza e a gravidade do luto devem 
estar além das normas esperadas para o contexto cultural relevante, grupo religioso ou estágio 
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do desenvolvimento (Critério E). Embora haja variações em como o luto pode se manifestar, os 
sintomas do transtorno do luto complexo persistente ocorrem em ambos os gêneros e em grupos 
sociais e culturais diversos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Alguns indivíduos com transtorno do luto complexo persistente experimentam alucinações 
(auditivas ou visuais) com o falecido em que temporariamente percebem sua presença (p. ex., 
vendo o falecido sentado na sua cadeira favorita). Também podem experimentar diversas quei-
xas somáticas (p. ex., queixas digestivas, dor, fadiga), incluindo sintomas experimentados pelo 
falecido. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno do luto complexo persistente é de 2,4 a 4,8%. É mais prevalente em 
indivíduos do sexo feminino do que nos do sexo masculino. 

Desenvolvimento e Curso 
O transtorno do luto complexo persistente pode ocorrer em qualquer idade, iniciando após a 
idade de 1 ano. Os sintomas em geral se iniciam nos primeiros meses após a morte, embora possa 
haver um atraso de meses, ou mesmo anos, antes que a síndrome completa apareça. Mesmo que 
respostas de pesar costumem aparecer imediatamente após o luto, tais reações não são diagnos-
ticadas como transtorno do luto complexo persistente a menos que os sintomas persistam além 
de 12 meses (6 meses para crianças). 

Crianças pequenas podem experimentar a perda de um cuidador primário como traumática, 
dados os efeitos desorganizadores que a ausência do cuidador pode ter sobre a resposta de 
enfrentamento da criança. Nelas, o sofrimento pode ser expresso em brincadeiras e no compor-
tamento, em regressões no desenvolvimento e em comportamento ansioso ou de protesto em 
momentos de separação e reunião. A angústia de separação pode ser predominante em crianças 
menores, e a angústia social /de identidade e o risco de depressão comórbida podem se manifes-
tar de forma crescente em crianças maiores e adolescentes. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. O risco de transtorno do luto complexo persistente é aumentado pela maior de-
pendência do falecido antes da morte e pela morte de uma criança. Problemas com o apoio de 
cuidadores aumentam o risco para crianças enlutadas. 
Genéticos e fisiológicos. O risco para o transtorno é aumentado quando o indivíduo enluta- do 
é do sexo feminino. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
Os sintomas do transtorno do luto complexo persistente são observados entre os contextos cul-
turais, porém as respostas de luto podem se manifestar de formas culturalmente específicas. O 
diagnóstico do transtorno requer que as respostas persistentes e graves vão além das normas 
culturais das respostas de luto e não sejam mais bem explicadas por rituais culturalmente espe-
cíficos. 

Risco de Suicídio 
Indivíduos com transtorno do luto complexo persistente frequentemente relatam ideação suicida. 
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Conseqüências Funcionais do Transtorno 

do Luto Complexo Persistente 
O transtorno do luto complexo persistente está associado a déficits no trabalho e no 
funcionamento social e a comportamentos prejudiciais à saúde, tais como aumento do uso de 
tabaco e álcool. Também está associado a aumento acentuado nos riscos de condições médicas 
graves, incluindo doença cardíaca, hipertensão, câncer, deficiência imunológica e qualidade de 
vida reduzida. 

Diagnóstico Diferencial 
Luto normal. O transtorno do luto complexo persistente distingue-se do luto normal pela pre-
sença de reações graves de luto que persistem por pelo menos 12 meses (ou seis meses em crian-
ças) após a morte da pessoa próxima. O transtorno é diagnosticado somente quando persistem 
níveis graves de resposta de luto por ao menos 12 meses após a morte, interferindo na capacida-
de do indivíduo de funcionar. 
Transtornos depressivos. Transtorno do luto complexo persistente, transtorno depressivo 
maior e transtorno depressivo persistente (distimia) compartilham tristeza, choro e pensamento 
suicida. Enquanto o transtorno depressivo maior e o transtorno depressivo persistente podem 
compartilhar o humor deprimido com o transtorno do luto complexo persistente, este último é 
caracterizado por um foco na perda. 
Transtorno de estresse pós-traumático. Indivíduos que experimentam luto em conseqüência 
de morte traumática podem desenvolver tanto transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) 
quanto transtorno do luto complexo persistente. Ambas as condições podem envolver 
pensamentos intrusivos e evitação. Enquanto as intrusões no TEPT giram em tomo do evento 
traumático, as memórias intrusivas no transtorno do luto complexo persistente são focadas em 
pensamentos a respeito de muitos aspectos do relacionamento com o falecido, incluindo 
aspectos positivos do relacionamento e sofrimento pela separação. Em indivíduos com o 
especificador de luto traumático do transtorno do luto persistente complexo, os pensamentos ou 
sentimentos angustiantes podem ser mais manifestamente relacionados à forma da morte, com 
fantasias angustiantes sobre o que aconteceu. Tanto o transtorno do luto complexo persistente 
quanto o TEPT podem envolver a evitação de lembranças dos eventos que provocam sofrimento. 
Enquanto a evitação no TEPT é caracterizada pela evitação consistente de estímulos internos e 
externos que lembram a experiência traumática, no transtorno do luto complexo persistente há 
também preocupação com a perda e a saudade do falecido, que está ausente no TEPT. 
Transtorno de ansiedade de separação. O transtorno de ansiedade de separação é caracte-
rizado por ansiedade pela separação de figuras de apego atuais, enquanto o transtorno do luto 
complexo persistente envolve sofrimento pela separação de um indivíduo falecido. 

Comorbidade 
Os transtornos comórbidos mais comuns com o transtorno do luto complexo persistente são 
transtorno depressivo maior, TEPT e transtornos por uso de substâncias. O TEPT é mais 
frequentemente comórbido com o transtorno do luto complexo persistente quando a morte 
ocorreu em circunstâncias traumáticas ou violentas. 

Transtorno por Uso de Cafeína 

Critérios Propostos 

Um padrão problemático de uso de cafeína levando a prejuízo ou sofrimento clinicamente 

significativos, manifestado pela ocorrência de ao menos os primeiros três dos seguintes 

critérios no período de 12 meses: 
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1.  Desejo persistente ou esforços fracassados em cortar ou controlar o uso de cafeína. 

2.  Uso continuado de cafeína apesar do conhecimento de ter um problema físico ou 

psicológico persistente ou recorrente que provavelmente foi causado ou exacerbado 

pela substância. 

3.  Abstinência, conforme manifestada por um dos seguintes: 

a.  A síndrome de abstinência característica para cafeína. 

b.  Cafeína (ou uma substância estreitamente relacionada) é ingerida para aliviar ou 

evitar sintomas de abstinência. 

4.  Cafeína é frequentemente ingerida em quantidades maiores ou por um período mais 

longo de tempo do que era pretendido. 

5.  Uso recorrente de cafeína, resultando em fracasso em cumprir as principais obrigações 

no trabalho, na escola ou em casa (p. ex., atrasos repetidos ou ausências ao trabalho ou 

à escola relacionados ao uso ou à abstinência da cafeína). 

6.  Uso continuado de cafeína apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes 

ou recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos da substância (p. ex., discussões 

com o cônjuge sobre as conseqüências do uso, problemas médicos, custos). 

7.  Tolerância, conforme definida por um dos seguintes: 

a.  Necessidade de quantidades acentuadamente aumentadas de cafeína para alcançar 

o efeito desejado. 

b.  Efeito acentuadamente diminuído com o uso continuado da mesma quantidade de 

cafeína. 

8.  Uma grande quantidade de tempo é gasta em atividades necessárias para obter cafeína, 

usar cafeína ou se recuperar dos seus efeitos. 

9.  Fissura ou forte desejo ou necessidade de usar cafeína. 

Um diagnóstico de dependência de substância por uso de cafeína é reconhecido pela Orga-
nização Mundial da Saúde na CID-10. Desde a publicação do DSM-IV, em 1994, uma quantidade 
considerável de pesquisas sobre dependência de cafeína foi publicada, e diversas revisões re-
centes apresentam uma análise atual dessa literatura. Existem, hoje, evidências suficientes para 
garantir a inclusão do transtorno por uso de cafeína como um diagnóstico de pesquisa no DSM-5 
para estimular pesquisas adicionais. O algoritmo diagnóstico em elaboração proposto para o 
estudo do transtorno por uso de cafeína difere do dos outros transtornos por uso de substâncias, 
refletindo a necessidade de identificar apenas os casos que têm suficiente importância clínica 
para justificar a classificação como um transtorno mental. Um objetivo importante de incluir o 
transtorno por uso de cafeína nesta seção do DSM-5 é estimular pesquisas que irão determinar a 
confiabilidade, a validade e a prevalência do transtorno com base no esquema diagnóstico 
proposto, com particular atenção à associação do diagnóstico a prejuízos funcionais como parte 
do teste de validade. 

Os critérios propostos para o transtorno por uso de cafeína refletem a necessidade de um li-
miar diagnóstico mais alto do que aquele utilizado para os demais transtornos por uso de 
substâncias. Tal limiar tem o objetivo de evitar o diagnóstico em excesso do transtorno por uso 
de cafeína devido à alta taxa de uso diário habitual e não problemático da substância na 
população em geral. 

Características Diagnósticas 
O transtorno por uso de cafeína é caracterizado pelo uso continuado da substância e pela falha 
em controlá-lo apesar das conseqüências físicas e/ou psicológicas negativas. Em um levanta-
mento da população em geral, 14% dos usuários de cafeína preencheram o critério de uso apesar 
do dano, com a maioria relatando que um médico ou conselheiro os tinha aconselhado a parar ou 
a reduzir o uso da substância no último ano. Os problemas médicos e psicológicos atribuídos à 
cafeína incluíam problemas cardíacos, estomacais e urinários, além de queixas de ansiedade, 
depressão, insônia, irritabilidade e dificuldade para pensar. No mesmo levantamento, 45% dos 
usuários de cafeína relataram o desejo e esforços fracassados em controlar o uso da substância, 
18% relataram abstinência, 8% relataram tolerância, 28% usavam mais do que o pretendido, e 
50% relataram passar uma grande quantidade de tempo consumindo a substância. Além disso, 
19% dos usuários relataram um forte desejo por cafeína ao qual não conseguiam resistir, e menos 
de 1% deles relataram que a substância tinha interferido nas atividades sociais. 
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Entre aqueles que procuraram tratamento para abandonar o uso problemático de cafeína, 
88% relataram ter feito sérias tentativas prévias para modificar o uso da substância, e 43% rela-
taram terem sido aconselhados por um profissional médico a reduzir ou a eliminar a substância. 
Noventa e três por cento confirmaram sinais e sintomas que preenchiam os critérios do DSM-IV 
para dependência de cafeína, com os critérios mais comumente confirmados sendo abstinência 
(96%), desejo persistente ou esforços fracassados de controlar o uso (89%) e uso apesar do co-
nhecimento dos problemas físicos ou psicológicos causados pela cafeína (87%). As razões mais 
comuns para querer modificar o uso de cafeína foram as relacionadas à saúde (59%) e um desejo 
de não ser dependente da substância (35%). 

A discussão do DSM-5 da abstinência de cafeína no capítulo da Seção II "Transtornos 
Relacionados a Substâncias e Transtornos Aditivos" fornece informações sobre as características 
do critério de abstinência. Está bem documentado que usuários habituais de cafeína podem 
experimentar uma síndrome de abstinência bem definida com abstinência aguda de cafeína, e 
muitos indivíduos dependentes da substância relatam seu uso continuado para evitar 
experimentar sintomas de abstinência. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno por uso de cafeína na população em geral não está clara. Com base 
em todos os sete critérios genéricos para dependência do DSM-IV-TR, 30% dos usuários atuais 
da substância podem ter preenchido os critérios do DSM-IV para um diagnóstico de 
dependência de cafeína, com a confirmação de três ou mais critérios de dependência, durante o 
último ano. Quando somente quatro dos sete critérios (os três critérios primários propostos 
anteriormente mais a tolerância) são usados, a prevalência parece cair para 9%. Assim, a 
prevalência esperada do transtorno por uso de cafeína entre usuários regulares da substância é 
provavelmente menor que 9%. Dado que em tomo de 75 a 80% da população em geral consome 
cafeína regularmente, a prevalência estimada seria menor que 7%. Entre os bebedores regulares 
de cafeína em risco mais elevado de problemas por uso da substância (p. ex., estudantes do 
ensino médio e universitários, indivíduos em tratamento para drogas ou para dor que têm 
história recente de uso indevido de álcool ou droga ilícita), aproximadamente 20% podem ter um 
padrão de uso que preenche todos os três requisitos propostos no Critério A. 

Desenvolvimento e Curso 
Indivíduos cujo padrão de uso preenche os critérios para um transtorno por uso de cafeína apre-
sentaram ampla variação na ingestão diária da substância e eram consumidores de vários tipos 
de produtos com cafeína (p. ex., café, refrigerantes, chá) e de medicamentos. Um diagnóstico de 
transtorno por uso de cafeína demonstrou predizer prospectivamente maior incidência de refor-
ço de cafeína e abstinência mais grave. 

Não foram realizadas pesquisas longitudinais ou transversais sobre o transtorno por uso de 
cafeína ao longo da vida. Ele foi identificado em adolescentes e adultos. As taxas de consumo de 
cafeína e o nível geral de consumo da substância tendem a aumentar com a idade até o início e a 
metade da década dos 30 anos e depois se estabilizam. Os fatores relacionados à idade para o 
transtorno por uso de cafeína são desconhecidos, embora seja crescente a preocupação relativa 
ao consumo excessivo da substância entre adolescentes e adultos jovens por meio do uso de 
bebidas energéticas cafeinadas. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Genéticos e fisiológicos. As herdabilidades do uso pesado de cafeína, da tolerância e da abs-
tinência da substância variam de 35 a 77%. Para uso de cafeína, uso de álcool e tabagismo, há um 
fator genético comum (uso de polissubstâncias) subjacente ao uso dessas três substâncias, sendo 
28 a 41% dos efeitos herdáveis do uso (ou uso pesado) de cafeína compartilhados com álcool e 
fumo. Os transtornos por uso de cafeína e tabaco estão associados a - e são substancialmente 
influenciados por - fatores genéticos únicos a essas drogas lícitas. A magnitude da herdabilidade 
para os marcadores do transtorno por uso de cafeína parece ser similar à dos marcadores dos 
transtornos por uso de álcool e tabaco. 
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Conseqüências Funcionais do Transtorno Por Uso de Cafeína 
O transtorno por uso de cafeína pode predizer maior consumo da substância durante a gestação. 
A abstinência de cafeína, uma característica-chave do transtorno por uso de cafeína, demonstrou 
produzir prejuízo funcional nas atividades diárias normais. A intoxicação pela substância pode 
incluir sintomas de náusea e vômito, bem como prejuízo das atividades normais. Perturbações 
significativas nas atividades diárias normais podem ocorrer durante a abstinência de cafeína. 

Diagnóstico Diferencial 
Uso não problemático de cafeína. A distinção entre o uso não problemático de cafeína e o trans-
torno por uso de cafeína pode ser difícil de se estabelecer porque os problemas sociais, 
comportamentais ou psicológicos podem ser difíceis de serem atribuídos à substância, em 
especial no contexto de uso de outras substâncias. O uso pesado regular de cafeína que pode 
resultar em tolerância e abstinência é relativamente comum, o que por si só não deve ser 
suficiente para fazer um diagnóstico. 
Transtorno por uso de outro estimulante. Problemas relacionados ao uso de outros medica-
mentos ou substâncias estimulantes podem se assemelhar às características do transtorno por uso 
de cafeína. 
Transtornos de ansiedade. O uso pesado crônico de cafeína pode mimetizar o transtorno de 
ansiedade generalizada, e o consumo agudo da substância pode produzir e mimetizar ataques de 
pânico. 

Comorbidade 
Pode haver comorbidade entre transtorno por uso de cafeína, consumo diário de cigarros e his-
tória pessoal ou familiar de transtorno por uso de álcool. As características do transtorno por uso 
de cafeína (p. ex., tolerância, abstinência de cafeína) podem estar positivamente associadas a 
diversos diagnósticos: depressão maior, transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de pâ-
nico, transtorno da personalidade antissocial e transtornos por uso de álcool, Cannabis e cocaína. 

Transtorno do Jogo pela Internet 

Critérios Propostos 

Uso persistente e recorrente da internet para envolver-se em jogos, frequentemente com outros 

jogadores, levando a prejuízo clinicamente significativo ou sofrimento conforme indicado por 

cinco (ou mais) dos seguintes sintomas em um período de 12 meses: 

1.  Preocupação com jogos pela internet. (O indivíduo pensa na partida anterior do jogo ou 

antecipa a próxima partida; o jogo pela internet torna-se a atividade dominante na vida 

diária.) Nota: Este transtorno é distinto dos jogos de azar pela internet, que estão 

inclusos no transtorno de jogo. 

2.  Sintomas de abstinência quando os jogos pela internet são retirados. (Esses sintomas 

são tipicamente descritos como irritabilidade, ansiedade ou tristeza, mas não há sinais 

físicos de abstinência farmacológica.) 

3.  Tolerância - a necessidade de passar quantidades crescentes de tempo envolvido nos 

jogos pela internet. 

4.  Tentativas fracassadas de controlar a participação nos jogos pela internet. 

5.  Perda de interesse por passatempos e divertimentos anteriores em conseqüência dos, e 

com a exceção dos, jogos pela internet. 

6.  Uso excessivo continuado de jogos pela internet apesar do conhecimento dos 

problemas psicossociais. 

7.  Enganou membros da família, terapeutas ou outros em relação à quantidade do jogo 

pela internet. 
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8.  Uso de jogos pela internet para evitar ou aliviar um humor negativo (p. ex., sentimentos 

de desamparo, culpa, ansiedade). 

9.  Colocou em risco ou perdeu um relacionamento, emprego ou oportunidade 

educacional ou de carreira significativa devido à participação em jogos pela internet. 

Nota: Somente os jogos pela internet que não são de azar estão inclusos neste transtorno. O 

uso da internet para atividades requeridas em um negócio ou profissão não está incluso; nem é 

pretendido que o transtorno inclua outro uso recreacional ou social da internet. Igualmente, os 

sites de sexo da internet estão excluídos. 

Especificar a gravidade atual: 

O transtorno do jogo pela internet pode ser leve, moderado ou grave, dependendo do grau 

de perturbação das atividades normais. Os indivíduos com transtorno do jogo pela internet 

menos grave podem exibir menos sintomas e menor perturbação em suas vidas. Aqueles 

com a forma grave do transtorno terão mais horas passadas no computador e perda mais 

grave de relacionamentos ou oportunidades na carreira ou escola. 

Subtipos 
Não existem subtipos adequadamente pesquisados para o transtorno do jogo pela internet até o 
momento. O transtorno envolve mais frequentemente jogos específicos pela internet, mas tam-
bém poderia envolver jogos computadorizados que não são jogados por meio dela, embora estes 
últimos tenham sido menos pesquisados. É provável que os jogos preferidos variem com o pas-
sar do tempo à medida que novos jogos são desenvolvidos e popularizados, e não está claro se os 
comportamentos e conseqüências associados ao transtorno variam de acordo com o tipo de jogo. 

Características Diagnósticas 
O transtorno do jogo é atualmente o único transtorno não relacionado com substância proposto 
para inclusão junto aos transtornos relacionados a substâncias e transtornos aditivos do DSM-5. 
Entretanto, existem outros transtornos comportamentais que apresentam algumas semelhanças 
com os transtornos por uso de substâncias e transtorno do jogo para os quais a palavra adição é 
comumente usada em contextos não médicos, e a única condição com uma literatura 
considerável é o jogo compulsivo pela internet. O jogo pela internet foi definido como uma 
"adição" pelo governo chinês, e foi montado um sistema de tratamento. Relatos do tratamento 
dessa condição apareceram em publicações médicas, principalmente de países asiáticos e 
algumas nos Estados Unidos. 

O grupo de trabalho do DSM-5 examinou mais de 240 artigos e encontrou algumas seme-
lhanças comportamentais do jogo pela internet com o transtorno do jogo e os transtornos por uso 
de substâncias. A literatura, porém, carece de uma definição-padrão a partir da qual sejam 
obtidos os dados de prevalência. Também falta uma compreensão das histórias naturais de 
casos, com ou sem tratamento. A literatura descreve muitas semelhanças subjacentes às adições a 
substâncias, incluindo aspectos de tolerância, abstinência, repetidas tentativas fracassadas de 
reduzir ou abandonar o uso e prejuízo no funcionamento normal. Além disso, as altas taxas de 
prevalência aparentes, tanto em países asiáticos quanto, em menor grau, no Ocidente, 
justificaram a inclusão desse transtorno na Seção III do DSM-5. 

O transtorno do jogo pela internet tem importância significativa para a saúde pública, e pes-
quisas adicionais podem eventualmente levar a evidências de que o transtorno (também em ge-
ral referido como transtorno por uso da internet, adição à internet ou adição a jogos) tem mérito 
como um transtorno independente. Assim como ocorre com o transtorno do jogo, é preciso que 
haja estudos epidemiológicos para determinar prevalência, curso clínico, possível influência 
genética e fatores biológicos potenciais baseados em, por exemplo, dados de neuroimagem. 

O transtorno do jogo pela internet é um padrão de jogo pela internet excessivo e 
prolongado que resulta em um grupo de sintomas cognitivos e comportamentais, incluindo a 
progressiva perda de controle sobre o jogo, tolerância e sintomas de abstinência, análogos aos 
sintomas dos transtornos por uso de substâncias. Como ocorre com os transtornos relacionados a 
substâncias, indivíduos com transtorno do jogo pela internet continuam a se sentar diante de um 
computador 
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e a se envolver em atividades de jogo apesar da negligência a outras atividades. Eles geralmente 
dedicam 8 a 10 horas ou mais por dia a essa atividade e ao menos 30 horas por semana. Caso se-
jam impedidos de usar um computador e retomar ao jogo, eles se tomam agitados e revoltados. 
Frequentemente permanecem longos períodos sem se alimentar ou dormir. Obrigações normais, 
como escola ou trabalho, ou obrigações familiares são negligenciadas. Essa condição é separada 
do transtorno do jogo envolvendo a internet porque o dinheiro não está em risco. 

A característica essencial do transtorno do jogo pela internet é a participação persistente e 
recorrente em jogos pelo computador, em geral jogos em grupo, por muitas horas. Tais jogos 
envolvem competição entre os grupos de jogadores (com frequência em diferentes regiões do 
globo, de modo que a duração das partidas é estimulada pela independência dos fusos horários), 
que participam de atividades complexas estruturadas, as quais incluem um componente signi-
ficativo de interações sociais durante o jogo. Aspectos de equipe parecem ser uma motivação- -
chave. Tentativas de direcionar o indivíduo para o trabalho escolar ou atividades interpessoais 
encontram forte resistência. Assim, os objetivos pessoais, familiares ou vocacionais são negligen-
ciados. Quando os indivíduos são questionados, as principais razões mais provavelmente dadas 
para usar o computador serão "evitar o tédio", em vez de comunicação ou busca de informação. 

A descrição dos critérios relacionados a essa condição é adaptada de um estudo na China. 
Até que os critérios ideais e o limiar para o diagnóstico sejam determinados empiricamente, de-
vem ser usadas definições conservadoras, de modo que os diagnósticos sejam confirmados pelo 
preenchimento de cinco ou mais dos nove critérios. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Não foram identificados tipos de personalidade consistentes associados ao transtorno do jogo 
pela internet. Alguns autores descrevem diagnósticos associados, como transtornos depressivos, 
transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH) ou transtorno obsessivo-compulsivo 
(TOC). Indivíduos com jogo compulsivo pela internet demonstraram ativação cerebral em re-
giões específicas desencadeada pela exposição ao jogo pela internet, mas não limitada a estrutu-
ras do sistema de recompensa. 

Prevalência 
A prevalência do transtorno do jogo pela internet não está clara, devido aos variados questio-
nários, critérios e limiares empregados, mas parece ser mais alta em países asiáticos e em ado-
lescentes do sexo masculino de 12 a 20 anos. Existe abundância de relatos de países asiáticos, 
especialmente China e Coreia do Sul, mas poucos da Europa e da América do Norte, dos quais as 
estimativas de prevalência são altamente variáveis. A prevalência ponto em adolescentes (15 a 19 
anos) em um estudo asiático usando um limiar de cinco critérios foi de 8,4% para os indivíduos 
do sexo masculino e de 4,5% para os do feminino. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
Ambientais. A disponibilidade de computador com conexão à internet permite o acesso aos tipos 
de jogos com os quais o transtorno do jogo pela internet está mais frequentemente associado. 
Genéticos e fisiológicos. Adolescentes do sexo masculino parecem ter maior risco de desen-
volvimento do transtorno do jogo pela internet, e tem sido especulado que a origem ambiental 
e/ou genética asiática é outro fator de risco, mas isso ainda não está claro. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno do Jogo pela Internet 
O transtorno do jogo pela internet pode levar a fracasso escolar, perda de emprego ou fracasso 
conjugal. O comportamento do jogo compulsivo tende a desestimular atividades sociais, escola-
res e familiares normais. Estudantes podem apresentar declínio nas notas e, por fim, fracasso na 
escola. As responsabilidades familiares podem ser negligenciadas. 
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Diagnóstico Diferenciai 
O uso excessivo da internet que não envolve os jogos on-line (p. ex., uso excessivo das mídias 

sociais, como o Facebook; assistir a pornografia on-line) não é considerado análogo ao 

transtorno do jogo pela internet, e pesquisas futuras sobre os demais usos excessivos da 

internet precisariam seguir diretrizes similares, conforme aqui sugerido. Os jogos de azar 

excessivos on-line podem se qualificar para um diagnóstico separado de transtorno do jogo. 

Comorbidade 
A saúde pode ser negligenciada devido ao jogo compulsivo. Outros diagnósticos que podem 

estar associados ao transtorno do jogo pela internet incluem transtorno depressivo maior, 

TDAH e TOC. 

Transtorno Neurocomportamental Associado a 
Exposição Pré-natal ao Álcool 

Critérios Propostos 

A.  Exposição mais do que mínima ao álcool durante a gestação, incluindo exposição anterior 

ao reconhecimento da gravidez. A confirmação da exposição gestacional ao álcool pode ser 

obtida pelo autorrelato materno de uso da substância na gravidez, por registros médicos ou 

outros ou pela observação clínica. 

B.  Funcionamento neurocognitivo prejudicado, conforme manifestado por um ou mais dos 

seguintes: 

1.  Prejuízo no desempenho intelectual global (i.e., QI igual ou menor que 70 ou um escore- 

-padrão igual ou menor que 70 em uma avaliação abrangente do desenvolvimento). 

2.  Prejuízo na função executiva (p. ex., planejamento e organização pobres; inflexibilidade; 

dificuldade com inibição comportamental). 

3.  Prejuízo no aprendizado (p. ex., conquistas acadêmicas inferiores ao esperado para o 

nível intelectual; deficiência de aprendizado específica). 

4.  Prejuízo na memória (p. ex., problemas para lembrar informações aprendidas 

recentemente; cometer repetidamente os mesmos erros; dificuldade para lembrar 

instruções verbais longas). 

5.  Prejuízo no raciocínio visuoespacial (p. ex., desenhos ou construções desorganizados 

ou mal planejados; problemas em diferenciar esquerda e direita). 

C.  AutorreguIação prejudicada, manifestada por um ou mais dos seguintes: 

1.  Prejuízo na regulação do humor ou comportamento (p. ex., labilidade do humor; afeto 

negativo ou irritabilidade; explosões comportamentais freqüentes). 

2.  Déficit de atenção (p. ex., dificuldade para direcionar a atenção; dificuldade em manter o 

esforço mental). 

3.  Prejuízo no controle de impulsos (p. ex., dificuldade de esperar a sua vez; dificuldade 

de seguir regras). 

D.  Prejuízo no funcionamento adaptativo, manifestado por dois ou mais dos seguintes, um 

dos quais deve ser (1) ou (2): 

1.  Déficit na comunicação (p. ex., atraso na aquisição da linguagem; dificuldade de 

compreensão da linguagem falada). 

2.  Prejuízo na comunicação e interação sociais (p. ex., excessivamente amistoso com 

estranhos; dificuldade na leitura dos sinais sociais; dificuldade de compreender as 

conseqüências sociais). 

3.  Prejuízo nas habilidades de vida diária (p. ex., higiene pessoal, alimentação ou banho 

demorados; dificuldade de lidar com a agenda diária). 

4.  Prejuízo nas habilidades motoras (p. ex., desenvolvimento pobre da motricidade fina; 

atraso na aquisição dos marcos da motricidade ampla ou déficits persistentes no 

funcionamento motor amplo; déficits na coordenação e no equilíbrio). 

E.  O início do transtorno (sintomas dos Critérios B, C e D) ocorre na infância. 
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F. A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo e prejuízo no funcionamento 

social, acadêmico, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

G. O transtorno não é mais bem explicado pelos efeitos fisiológicos diretos associados ao uso 

pós- -natal de uma substância (p. ex., medicamento, álcool ou outras drogas), por uma 

condição médica geral (p. ex., lesão cerebral traumática, delirium, demência), por outro 

teratógeno conhecido (p. ex., síndrome da hidantoína fetal), por uma condição genética (p. 

ex., síndrome de Williams, síndrome de Down, síndrome de Comélia de Lange) ou por 

negligência ambiental. 

O álcool é um teratógeno neurocomportamental, e a exposição pré-natal a ele tem efeitos 
tera- togênicos no desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC) e na função subsequente. 
O transtorno neurocomportamental associado a exposição pré-natal ao álcool (em inglês, ND-
PAE) é um novo termo descritivo, que se propõe a abranger a variação completa das deficiências 
no desenvolvimento associadas à exposição ao álcool in utero. As diretrizes diagnósticas atuais 
permitem que o ND-PAE seja diagnosticado tanto na ausência quanto na presença dos efeitos 
físicos da exposição pré-natal ao álcool (p. ex., dismorfismo facial necessário para um diagnóstico 
de síndrome alcoólica fetal). 

Características Diagnósticas 
A característica essencial do ND-PAE é a manifestação de prejuízo no funcionamento neurocog-
nitivo, comportamental e adaptativo associado a exposição pré-natal ao álcool. O prejuízo pode 
ser documentado com base em avaliações diagnósticas passadas (p. ex., avaliações psicológicas 
ou educacionais) ou em registros médicos, em relatos feitos pela pessoa ou por informantes e/ou 
na observação por um clínico. 

Um diagnóstico clínico de síndrome alcoólica fetal, incluindo dismorfismo facial especifi-
camente relacionado ao álcool pré-natal e retardo no crescimento, pode ser usado como evidência 
de níveis significativos de exposição pré-natal ao álcool. Embora tanto estudos com animais 
quanto com humanos tenham documentado efeitos adversos de níveis mais baixos de ingestão 
de álcool, identificar quanta exposição pré-natal é necessária para impactar significativamente o 
neurodesenvolvimento permanece um desafio. Dados sugerem que pode ser necessária uma his-
tória de exposição gestacional mais do que mínima (p. ex., mais do que um consumo leve) antes 
e/ou após o reconhecimento da gravidez. Consumo leve é definido como 1 a 13 doses por mês 
durante a gestação com não mais do que duas dessas doses consumidas em uma única ocasião. 
Identificar um limiar mínimo de consumo durante a gestação irá requerer que seja considerada 
uma variedade de fatores que sabidamente afetam a exposição e/ou interagem para influenciar 
no desenvolvimento, incluindo o estágio de desenvolvimento pré-natal, tabagismo gestacional, 
genética materna e fetal e estado físico materno (i.e., idade, saúde e certos problemas obstétricos). 

Os sintomas do ND-PAE incluem acentuado prejuízo no desempenho intelectual global (QI) 
ou prejuízos neurocognitivos em qualquer das seguintes áreas: função executiva, aprendizado, 
memória e/ou raciocínio visuoespacial. Os prejuízos na autorregulação estão presentes e podem 
incluir prejuízo na regulação do humor ou do comportamento, déficit de atenção ou prejuízo no 
controle de impulsos. Por fim, os prejuízos no funcionamento adaptativo incluem déficits na 
comunicação e prejuízo na comunicação e nas interações sociais. Prejuízos em habilidades da 
vida diária (autocuidados) e nas habilidades motoras podem estar presentes. Como pode ser 
difícil obter uma avaliação precisa das habilidades neurocognitivas de crianças muito pequenas, 
é apropriado adiar um diagnóstico quando as crianças tiverem 3 anos de idade ou menos. 

Características Associadas que Apoiam o Diagnóstico 
Características associadas variam dependendo da idade, do grau de exposição ao álcool e do 
ambiente do indivíduo. Um indivíduo pode ser diagnosticado com esse transtorno independen-
temente da origem socioeconômica ou cultural. Entretanto, uso parental corrente indevido de 
álcool/substâncias, doença mental parental, exposição a violência em casa ou na comunidade, 
negligência ou abuso, relações perturbadas com os cuidadores e falta de continuidade no cuida-
do médico ou de saúde mental estão frequentemente presentes. 
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Prevalência 
As taxas de prevalência do ND-PAE são desconhecidas. Entretanto, as taxas de prevalência esti-
madas das condições clínicas associadas a exposição pré-natal ao álcool são de 2 a 5% nos Esta-
dos Unidos. 

Desenvolvimento e Curso 
Entre as pessoas com exposição pré-natal ao álcool, as evidências de disfunção no SNC variam 
de acordo com o estágio do desenvolvimento. Embora aproximadamente a metade das crianças 
pequenas expostas ao álcool no período pré-natal apresente acentuado atraso no 
desenvolvimento nos primeiros 3 anos de vida, outras crianças afetadas pela exposição pré-natal 
ao álcool podem não exibir sinais de disfunção no SNC até a idade pré-escolar ou escolar. Além 
disso, os prejuízos nos processos cognitivos de ordem superior (i.e., função executiva), que estão 
frequentemente associados à exposição pré-natal ao álcool, podem ser mais facilmente avaliados 
em crianças maiores. Quando as crianças atingem a idade escolar, dificuldades de aprendizado, 
prejuízos na função executiva e problemas com funções de linguagem integrativa geralmente 
emergem de forma mais clara, e tanto déficits nas habilidades sociais quanto comportamento 
desafiador podem se tomar mais evidentes. Em particular, quando a escola e outras exigências se 
tomam mais complexas, déficits maiores são observados. Por isso, os anos escolares representam 
as idades em que um diagnóstico de ND-PAE seria mais provável. 

Risco de Suicídio 
O suicídio é um resultado de alto risco, com taxas aumentando significativamente no fim da 
adolescência e início da idade adulta. 

Conseqüências Funcionais do Transtorno 

Neurocomportamental Associado a 

Exposição Pré-natal ao Álcool 
A disfunção no SNC vista em indivíduos com ND-PAE frequentemente leva a decréscimos no 
comportamento adaptativo e a comportamento desadaptativo com conseqüências por toda a 
vida. Os indivíduos afetados pela exposição pré-natal ao álcool apresentam prevalência mais 
elevada de experiências escolares disruptivas, história de emprego fracas, problemas com a lei, 
confinamento (legal ou psiquiátrico) e condições de vida dependentes. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtornos que são atribuíveis aos efeitos fisiológicos associados ao uso pós-natal de 

uma substância, outra condição médica ou negligência ambiental. Outras considerações 
incluem os efeitos fisiológicos do uso pós-natal de substância, como um medicamento, álcòol ou 
outras substâncias; transtornos devidos a outra condição médica, como lesão cerebral traumática 
ou outros transtornos neurocognitivos (p. ex., delirium, transtorno neurocognitivo maior [demên-
cia]); ou negligência ambiental. 
Condições genéticas e teratogênicas. Condições genéticas, como a síndrome de Williams, a 
síndrome de Down ou a síndrome de Cornélia de Lange, e outras condições teratogênicas, como 
a síndrome da hidantoína fetal e a fenilcetonúria materna, podem ter características físicas e 
comportamentais semelhantes. É necessário um exame cuidadoso da história de exposição pré-
natal para esclarecer o agente teratogênico, e uma avaliação por um geneticista clínico pode ser 
necessária para distinguir as características físicas associadas a essas e a outras condições 
genéticas. 
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Comorbidade 
Problemas de saúde mental foram identificados em mais de 90% das pessoas com história de 
exposição pré-natal significativa ao álcool. O diagnóstico comórbido mais comum é o transtorno 
de déficit de atenção/hiperatividade, mas pesquisas mostraram que pessoas com ND-PAE 
diferem nas características neuropsicológicas e na sua resposta a intervenções farmacológicas. 
Outros transtornos com alta probabilidade de comorbidade incluem o transtorno de oposição 
desafiante e o transtorno da conduta, mas a adequação desses diagnósticos deve ser pesada no 
contexto dos prejuízos significativos no funcionamento intelectual geral e na função executiva 
que estão frequentemente associados à exposição pré-natal ao álcool. Sintomas de humor, 
incluindo sintomas do transtorno bipolar e dos transtornos depressivos, foram descritos. História 
de exposição pré-natal ao álcool está associada a risco aumentado para posteriores transtornos 
por uso de tabaco, álcool e outras substâncias. 

Transtorno do Comportamento Suicida 

Critérios Propostos 

A.  Nos últimos 24 meses, o indivíduo fez uma tentativa de suicídio. 

Nota: Uma tentativa de suicídio é uma seqüência autoiniciada de comportamentos por um 

indivíduo que, no momento do início, tinha a expectativa de que o conjunto de ações levaria 

à sua própria morte. (O “momento do início” é o momento em que ocorreu um 

comportamento que envolveu a aplicação do método.) 

B.  O ato não preenche os critérios para autolesão não suicida - isto é, não envolve autolesão 

direcionada à superfície do corpo realizada para produzir alívio de um estado 

cognitivo/sentimento negativo ou para alcançar um estado de humor positivo. 

C.  O diagnóstico não é aplicado a ideação suicida ou a atos preparatórios. 

D.  O ato não foi iniciado durante um estado de delirium ou confusão. 

E.  O ato não foi realizado unicamente por um objetivo político ou religioso. 

Especificar se: 

Atual: Não mais de 12 meses desde a última tentativa. 

Em remissão inicial: 12 a 24 meses desde a última tentativa. 

Especificadores 
O comportamento suicida é frequentemente categorizado em termos da violência do método. 
Geralmente, overdoses com substâncias legais ou ilegais são consideradas não violentas, 
enquanto pular de alturas, ferir-se com arma de fogo e outros métodos são considerados 
violentos. Outra dimensão para classificação são as conseqüências médicas do comportamento, 
com as tentativas de alta letalidade sendo definidas como aquelas que requerem hospitalização, 
além da procura ao setor de emergência. Uma dimensão adicional considerada inclui o grau de 
planejamento versus impulsividade da tentativa, uma característica que pode ter conseqüências 
para a evolução médica de uma tentativa de suicídio. 

Se o comportamento suicida ocorreu 12 a 24 meses antes da avaliação, a condição é conside-
rada em remissão inicial. Os indivíduos permanecem em maior risco para outras tentativas de 
suicídio e morte nos 24 meses após uma tentativa de suicídio, e o período de 12 a 24 meses após a 
ocorrência do comportamento é especificado como "remissão inicial". 

Características Diagnósticas 
A manifestação essencial do transtorno do comportamento suicida é uma tentativa de suicídio. 
Uma tentativa de suicídio é um comportamento que o indivíduo realizou com pelo menos 
alguma intenção de morrer. O comportamento pode ou não levar a lesão ou a conseqüências 
médicas sérias. Vários fatores podem influenciar as conseqüências médicas da tentativa de 
suicídio, in 
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cluindo mau planejamento, falta de conhecimento sobre a letalidade do método escolhido, baixa 
intencionalidade ou ambivalência ou intervenção casual de outras pessoas depois que o compor-
tamento foi iniciado. Estes não devem ser considerados na atribuição do diagnóstico. 

Determinar o grau de intencionalidade pode ser desafiador. Os indivíduos podem não reco-
nhecer a intenção, especialmente em situações em que fazer isso poderia resultar em hospitaliza-
ção ou causar sofrimento a pessoas amadas. Marcadores de risco incluem grau de planejamento, 
incluindo a escolha de um momento e lugar para minimizar a chance de salvamento ou interrup-
ção; o estado mental do indivíduo no momento do comportamento, com a agitação aguda sendo 
especialmente preocupante; alta recente de internação hospitalar; ou descontinuação recente de 
um estabilizador do humor, como lítio, ou de um antipsicótico, como clozapina, no caso de es-
quizofrenia. Exemplos de "desencadeantes" ambientais incluem conhecimento recente de um 
diagnóstico médico potencialmente fatal, como câncer, passar pela perda repentina e inesperada 
de um parente próximo ou parceiro, perda de emprego ou despejo de casa. Já comportamentos 
como falar com outras pessoas sobre eventos futuros ou preparar-se para assinar um seguro de 
vida são indicadores menos confiáveis. 

Para que os critérios sejam preenchidos, o indivíduo deve ter tido ao menos uma tentativa 
de suicídio. As tentativas de suicídio podem incluir comportamentos em que, após dar início à 
tentativa de suicídio, o indivíduo mudou de ideia ou alguém interferiu. Por exemplo, uma 
pessoa pode ter a intenção de ingerir determinada quantidade de medicamentos ou veneno, mas 
interromper ou ser impedida por outra pessoa antes de ingerir a quantidade completa. Se o 
indivíduo é dissuadido por outra pessoa ou muda de ideia antes de iniciar o comportamento, o 
diagnóstico não deve ser feito. O ato não deve preencher os critérios para autolesão não suicida - 
isto é, não deve envolver episódios repetidos de automutilação (ao menos cinco vezes nos 
últimos 12 meses) realizados para produzir alívio de um estado cognitivo/sentimento negativo 
ou para alcançar um estado de humor positivo. O ato não deve ter sido iniciado durante um 
estado de delirium ou confusão. Se o indivíduo se intoxicou deliberadamente antes de iniciar o 
comportamento, para reduzir a ansiedade antecipatória e minimizar a interferência no 
comportamento pretendido, deve ser feito o diagnóstico. 

Desenvolvimento e Curso 
O comportamento suicida pode ocorrer em qualquer momento durante a vida, mas é raramente 
encontrado em crianças com menos de 5 anos. Em crianças pré-púberes, o comportamento com 
frequência consistirá em um ato (p. ex., sentar em um parapeito) que os pais proibiram devido 
ao risco de acidente. Aproximadamente 25 a 30% das pessoas que tentam suicídio continuarão a 
cometer mais tentativas. Existe variabilidade significativa em termos de frequência, método e 
letalidade das tentativas. Entretanto, isso não é diferente do que é observado em outras doenças, 
como o transtorno depressivo maior, no qual a frequência do episódio, seu subtipo e o prejuízo 
para um determinado episódio podem variar significativamente. 

Questões Diagnósticas Relativas à Cultura 
O comportamento suicida varia na frequência e na forma entre as culturas. As diferenças cul-
turais podem se dever à disponibilidade do método (p. ex., envenenamento com pesticidas em 
países em desenvolvimento; ferimentos com arma de fogo no sudoeste dos Estados Unidos) ou à 
presença de síndromes culturalmente específicas (p. ex., ataques de nervios, que em alguns 
grupos de latinos podem levar a comportamentos que se parecem muito com tentativas de 
suicídio ou podem facilitar tentativas de suicídio). 

Marcadores Diagnósticos 
Anormalidades laboratoriais conseqüentes à tentativa de suicídio são frequentemente evidentes. 
O comportamento suicida que leva a perda sanguínea pode ser acompanhado por anemia, hipo- 
tensão ou choque. Overdoses podem ocasionar coma ou obnubilação e anormalidades laborato-
riais associadas, tais como desequilíbrio hidreletrolítico. 
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Conseqüências Funcionais do Transtorno do 

Comportamento Suicida 
Podem ocorrer condições médicas (p. ex., lacerações ou trauma ósseo, instabilidade cardiopul- 
monar, aspiração de vômito e sufocação, insuficiência hepática conseqüente ao uso de paraceta- 
mol) como conseqüência do comportamento suicida. 

Comorbidade 
O comportamento suicida é visto no contexto de uma variedade de transtornos mentais, mais 
comumente transtorno bipolar, transtorno depressivo maior, esquizofrenia, transtorno esqui-
zoafetivo, transtornos de ansiedade (em particular transtorno de pânico associado a conteúdo 
catastrófico e TEPT associado a flashbacks), transtornos por uso de substâncias (especialmente 
transtorno por uso de álcool), transtorno da personalidade borderline, transtorno da personalida-
de antissocial, transtornos alimentares e transtornos de adaptação. Ele é raramente manifestado 
por indivíduos sem patologia discernível, a menos que seja realizado em função de uma condi-
ção médica dolorosa, por razões políticas ou religiosas com a intenção de chamar a atenção para o 
martírio ou por parceiros em um pacto suicida, situações nas quais ambos são excluídos desse 
diagnóstico, ou quando os que informam desejam esconder a natureza do comportamento. 

Autolesão Não Suicida 

Critérios Propostos 

A.  No último ano, o indivíduo se engajou, em cinco ou mais dias, em dano intencional 

autoinfligido à superfície do seu corpo provavelmente induzindo sangramento, contusão ou 

dor (p. ex., cortar, queimar, fincar, bater, esfregar excessivamente), com a expectativa de 

que a lesão levará somente a um dano físico menor ou moderado (i.e., não há intenção 

suicida). 

Nota: A ausência de intenção suicida foi declarada pelo indivíduo ou pode ser inferida por 

seu engajamento repetido em um comportamento que ele sabe, ou aprendeu, que 

provavelmente não resultará em morte. 

B.  O indivíduo se engaja em comportamento de autolesão com uma ou mais das seguintes 

expectativas: 

1.  Obter alívio de um estado de sentimento ou de cognição negativos. 

2.  Resolver uma dificuldade interpessoal. 

3.  Induzir um estado de sentimento positivo. 

Nota: O alívio ou resposta desejada é experimentado durante ou logo após a autolesão, e o 

indivíduo pode exibir padrões de comportamento que sugerem uma dependência em 

repetidamente se envolver neles. 

C.  A autolesão intencional está associada a pelo menos um dos seguintes: 

1.  Dificuldades interpessoais ou sentimentos ou pensamentos negativos, tais como 

depressão, ansiedade, tensão, raiva, angústia generalizada ou autocrítica, ocorrendo no 

período imediatamente anterior ao ato de autolesão. 

2.  Antes do engajamento no ato, um período de preocupação com o comportamento 

pretendido que é difícil de controlar. 

3.  Pensar na autolesão que ocorre frequentemente, mesmo quando não é praticada. 

D.  O comportamento não é socialmente aprovado (p. ex., piercing corporal, tatuagem, parte de 

um ritual religioso ou cultural) e não está restrito a arrancar casca de feridas ou roer as 

unhas. 

E.  O comportamento ou suas conseqüências causam sofrimento clinicamente significativo ou 

interferência no funcionamento interpessoal, acadêmico ou em outras áreas importantes do 

funcionamento. 

F.  O comportamento não ocorre exclusivamente durante episódios psicóticos, delirium, 

intoxicação por substâncias ou abstinência de substâncias. Em indivíduos com um 

transtorno do neu- 
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rodesenvolvimento, o comportamento não faz parte de um padrão de estereotipias 

repetitivas. 

O comportamento não é mais bem explicado por outro transtorno mental ou condição 

médica (p. ex., transtorno psicótico, transtorno do espectro autista, deficiência intelectual, 

síndrome de Lesch-Nyhan, transtorno do movimento estereotipado com autolesão, 

tricotilomania [transtorno de arrancar o cabelo], transtorno de escoriação [skin-picking]). 

Características Diagnósticas 
A característica essencial da autolesão não suicida é o comportamento repetido do próprio indi-
víduo de infligir lesões superficiais, embora dolorosas, à superfície do seu corpo. Em geral, o 
propósito é reduzir emoções negativas, como tensão, ansiedade e autocensura, e/ou resolver uma 
dificuldade interpessoal. Em alguns casos, a lesão é concebida como uma autopunição merecida. 
0  indivíduo frequentemente relatará uma sensação imediata de alívio que ocorre durante o 
processo. Quando o comportamento ocorre de forma freqüente, pode estar associado a um senso 
de urgência e fissura, com o padrão comportamental resultante lembrando a adição. Os 
ferimentos infligidos podem se tomar mais profundos e mais numerosos. 

A lesão é mais frequentemente infligida com uma faca, agulha, lâmina ou outro objeto afia-
do. Locais comuns para lesão incluem a área frontal das coxas e o lado dorsal do antebraço. Uma 
única sessão de lesão pode envolver uma série de cortes paralelos superficiais - separados por 
1  ou 2 centímetros - em um local visível ou acessível. Os cortes resultantes com frequência 
irão sangrar e eventualmente deixarão um padrão de cicatrizes característico. 

Outros métodos utilizados incluem fincar uma agulha ou faca de ponta afiada em uma área, 
em geral na parte superior do braço; infligir uma queimadura superficial com a ponta de um 
cigarro aceso; ou queimar a pele esfregando repetidamente uma borracha. O envolvimento em 
autolesão não suicida com múltiplos métodos está associado a psicopatologia mais grave, in-
cluindo tentativas de suicídio. 

A grande maioria dos indivíduos que se engajam em autolesão não suicida não busca aten-
dimento clínico. Não se sabe se isso reflete a frequência do envolvimento no transtorno, porque 
o relato preciso é visto como estigmatizante ou porque os comportamentos são experimentados 
de forma positiva pelo indivíduo que se engaja neles, que não está motivado para receber trata-
mento. Crianças pequenas podem fazer experiências com esses comportamentos, mas não sentir 
um alívio. Nesses casos, os jovens costumam relatar que o procedimento é doloroso ou causa 
sofrimento e podem, então, descontinuar a prática. 

Desenvolvimento e Curso 
A autolesão não suicida inicia-se com mais frequência no começo da adolescência e pode con-
tinuar por muitos anos. A internação hospitalar devida a autolesão não suicida atinge um pico 
entre os 20 e os 29 anos de idade e depois diminui. No entanto, pesquisas que examinaram a 
idade na hospitalização não forneceram informações sobre a idade de início do comportamento, 
e são necessárias pesquisas prospectivas para delinear a história natural da autolesão não 
suicida e os fatores que promovem ou inibem seu curso. Os indivíduos frequentemente tomam 
conhecimento do comportamento por recomendação ou observação de outra pessoa. Pesquisas 
demonstraram que quando um indivíduo que se envolve em autolesão não suicida é admitido 
em uma unidade de internação, outras pessoas podem começar a se envolver em tal 
comportamento. 

Fatores de Risco e Prognóstico 
As taxas de prevalência de autolesão não suicida em indivíduos dos sexos masculino e feminino 
estão mais próximas entre si do que no transtorno do comportamento suicida, em que a propor-
ção entre indivíduos dos sexos feminino e masculino é de aproximadamente 3:1 ou 4:1. 

Duas teorias de psicopatologia - com base em análises de comportamento funcionais - foram 
propostas: na primeira, baseada na teoria da aprendizagem, o reforço positivo ou negativo 
mantém o comportamento. O reforço positivo pode resultar do fato de o indivíduo sentir a au- 
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topunição como merecida, com o comportamento induzindo um estado prazeroso ou relaxado ou 
gerando a atenção e a ajuda de outra pessoa significativa, ou como uma expressão de raiva. O 
reforço negativo resulta de regulação do afeto e redução de emoções desagradáveis ou da evi-
tação de pensamentos angustiantes, incluindo pensamento sobre suicídio. Na segunda teoria, a 
autolesão não suicida é considerada uma forma de autopunição, em que as ações autopunitivas 
são realizadas para compensar atos que causaram sofrimento ou dano a outros. 

Conseqüências Funcionais da Autolesão Não Suicida 
O ato de se cortar pode ser realizado com instrumentos compartilhados, levantando a possibili-
dade de doenças transmissíveis pelo sangue. 

Diagnóstico Diferencial 
Transtorno da personalidade borderline. Conforme indicado, a autolesão não suicida foi por 
muito tempo considerada um "sintoma" do transtorno da personalidade borderline, embora 
avaliações clínicas abrangentes tenham encontrado que a maioria dos indivíduos com autolesão 
não suicida tem sintomas que também preenchem critérios para outros diagnósticos, com os 
transtornos alimentares e transtornos por uso de substâncias sendo especialmente comuns. His-
toricamente, a autolesão não suicida foi considerada patognomônica do transtorno da personali-
dade borderline. Ambas as condições estão associadas a vários outros diagnósticos. Embora com 
frequência associado, o transtorno da personalidade borderline não é invariavelmente encontrado 
em indivíduos com autolesão não suicida. As duas condições diferem em vários aspectos. Indi-
víduos com transtorno da personalidade borderline com frequência manifestam comportamentos 
perturbados agressivos e hostis, enquanto a autolesão não suicida está mais associada a fases de 
proximidade, comportamentos colaborativos e relacionamentos positivos. Em um nível mais 
fundamental, existem diferenças no envolvimento de sistemas diferentes de neurotransmissores, 
mas estas não serão aparentes ao exame clínico. 
Transtorno do comportamento suicida. A diferenciação entre autolesão não suicida e trans-
torno do comportamento suicida é baseada no objetivo declarado do comportamento como sendo 
um desejo de morrer (transtorno do comportamento suicida) ou, na autolesão não suicida, 
experimentar alívio conforme descrito nos critérios. Dependendo das circunstâncias, os indiví-
duos podem fazer relatos por conveniência, e vários estudos relatam altas taxas de declaração de 
falsas intenções. Pessoas com história de episódios freqüentes de autolesão não suicida apren-
deram que uma sessão de cortes, embora dolorosa, é, no curto prazo, em grande parte benigna. 
Uma vez que indivíduos com autolesão não suicida podem e de fato tentam e cometem suicídio, 
é importante verificar a história passada de comportamento suicida e obter informações de outras 
pessoas referentes a alguma alteração no humor e na exposição a estresse. A probabilidade de 
intenção suicida tem sido associada ao uso de múltiplos métodos anteriores de autolesão. 

Em um estudo defollow-up de casos de "autolesão" em indivíduos do sexo masculino trata-
dos em um dos vários centros de emergência geral no Reino Unido, estes estavam significativa-
mente mais propensos a cometer suicídio do que outros indivíduos adolescentes originados na 
mesma coorte. Estudos que examinaram a relação entre autolesão não suicida e transtorno do 
comportamento suicida são limitados por serem retrospectivos e por não conseguirem verificar o 
método usado de fato durante "tentativas" prévias. Uma proporção significativa daqueles que se 
engajam em autolesão não suicida respondeu positivamente quando questionada se já haviam-se 
cortado (ou seu nieio preferido de autolesão) com intenção de morrer. É razoável concluir que a 
autolesão não suicida, embora não apresentando alto risco para suicídio quando maniiescada 
inicialmente, é uma forma especialmente perigosa de comportamento de autolesão. 

Tal conclusão também é apoiada por um estudo multicêntrico de adolescentes deprimidos 
que haviam previamente apresentado falha na resposta à medicação antidepressiva, o qual ob-
servou que aqueles com autolesão não suicida prévia não respondiam à terapia cognitivo-com- 
portamental, e por um estudo que encontrou que a autolesão não suicida é um preditor de uso/ 
abuso de substâncias. 
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Tricotilomania (transtorno de arrancar o cabelo). A tricotilomania é um comportamento 

nocivo restrito a arrancar os próprios cabelos, mais comumente do couro cabeludo, das sobran-

celhas ou dos cílios. O comportamento ocorre em "sessões" que podem durar horas. É mais 

provável que ocorra durante um período de relaxamento ou distração. 

Autolesão estereotipada. A autolesão estereotipada, que pode incluir bater com a cabeça, 

morder-se ou autoagressão, está em geral associada a intensa concentração ou a condições de 

baixa estimulação externa, podendo estar relacionada também a atraso do desenvolvimento. 

Transtorno de escoriação (skin-picking). O transtorno de escoriação ocorre principalmente em 

indivíduos do sexo feminino e costuma ser voltado a beliscar uma área da pele considerada de 

má aparência ou apresentando uma mancha, geralmente no rosto ou no couro cabeludo. Como 

ocorre na autolesão não suicida, o beliscar é com frequência precedido por um impulso e é 

vivenciado como prazeroso, mesmo que o indivíduo se dê conta de que está se machucando. 

Este transtorno não está associado ao uso de nenhum instrumento. 
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do DSM-IV para o DSM-5 

As modificações feitas nos critérios diagnósticos e nos textos do DSM-5 são 
resumidas neste capítulo na mesma ordem em que aparecem na classificação do DSM-5. Essa 
descrição abreviada tem a intenção de orientar os leitores apenas para as modificações mais 
significativas em cada categoria de transtorno. Uma descrição mais extensa de quase todas as 
modificações (p. ex., exceto pequenas modificações para maior clareza em palavras ou texto) está 
disponível on-line (www.psychiatry.org/dsm5, em inglês). Também deve ser observado que a 
Seção I contém uma descrição das modificações pertinentes à organização dos capítulos no DSM-
5, ao sistema multiaxial e à introdução de avaliações dimensionais. 

Transtorno do Neurodesenvolvimento 
O termo retardo mental foi usado no DSM-IV. No entanto, deficiência intelectual (transtorno do 
desenvolvimento intelectual) é o termo que passou a ser de uso comum nas duas últimas décadas 
entre profissionais da Medicina, da Educação e outros profissionais e pelo público leigo e grupos 
de apoio. Os critérios diagnósticos enfatizam a necessidade de uma avaliação tanto da capacidade 
cognitiva (quociente de inteligência - QI) quanto do funcionamento adaptativo. A gravidade é 
determinada pelo funcionamento adaptativo, e não pelo escore do QI. 

Os transtornos da comunicação, que foram recentemente denominados no DSM-IV de 
transtorno fonológico e tartamudez, respectivamente, incluem o transtorno da linguagem (que 
combina o transtorno da linguagem expressiva e o transtorno misto da linguagem receptivo-
expressiva anteriores), o transtorno da fala (anteriormente transtorno fonológico) e o transtorno 
da fluência com início na infância (anteriormente tartamudez). Também está incluso o transtorno 
da comunicação social (pragmática), uma nova condição envolvendo dificuldades persistentes 
nos usos sociais da comunicação verbal e não verbal. 

O transtorno do espectro autista é um novo transtorno do DSM-5 que engloba o transtorno 
autista (autismo), o transtorno de Asperger, o transtorno desintegrativo da infância, o transtorno 
de Rett e o transtorno global do desenvolvimento sem outra especificação do DSM-IV. Ele é 
caracterizado por déficits em dois domínios centrais: 1) déficits na comunicação social e interação 
social e 2) padrões repetitivos e restritos de comportamento, interesses e atividades. 

Várias modificações foram feitas para os critérios diagnósticos do transtorno de déficit de 
atenção/ hiperatividade (TDAH). Foram acrescentados exemplos aos itens dos critérios para 
facilitar a aplicação ao longo da vida; a descrição da idade de início foi modificada (de "alguns 
sintomas de hiperatividade/ impulsividade ou sintomas de desatenção que causaram prejuízo 
estavam presentes antes dos 7 anos" para "diversos sintomas de desatenção ou 
hiperatividade/impulsividade estavam presentes antes dos 12 anos"); os subtipos foram 
substituídos por especificadores de apresentação que mapeiam diretamente os subtipos 
anteriores; um diagnóstico comórbido com o transtorno do espectro autista é permitido agora; e 
foi feita uma modificação no limiar dos sintomas para adultos, para refletir as evidências 
substanciais de prejuízo clinicamente significativo do TDAH, com o ponto de corte de cinco 
sintomas em vez dos seis requeridos para TDAH em pessoas mais jovens, tanto para desatenção 
quanto para hiperatividade e impulsividade. 

O transtorno específico da aprendizagem combina os diagnósticos do DSM-IV de transtorno 
da leitura, transtorno da matemática, transtorno da expressão escrita e transtorno da 
aprendizagem sem outra especificação. Os déficits de aprendizagem nas áreas de leitura, 
expressão escrita e matemática estão codificados como especificadores separados. É feito o 
reconhecimento, ao longo do texto, de que tipos específicos de déficits da leitura são descritos 
internacionalmente de várias formas como dislexia e tipos específicos de déficits em matemática 
como discalculia. 

http://www.psychiatry.org/dsm5
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Os seguintes transtornos motores estão inclusos no DSM-5: transtorno do desenvolvimento 
da coordenação, transtorno de movimento estereotipado, transtorno de Tourette, transtorno de 
tique motor ou vocal persistente (crônico), transtorno de tique transitório, outro transtorno de 
tique especificado e transtorno de tique não especificado. Os critérios para tique foram 
padronizados em todos esses transtornos nesse capítulo. 

Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos 
Psicóticos 

Foram feitas duas modificações no Critério A para esquizofrenia: 1) a eliminação da atribuição 
especial a delírios bizarros e alucinações auditivas de primeira linha de Schneider (p. ex., duas 
ou mais vozes conversando entre si), levando à necessidade de pelo menos dois sintomas do 
Critério A para um diagnóstico de esquizofrenia, e 2) inclusão da exigência de que pelo menos 
um dos sintomas do Critério A deva ser delírios, alucinações ou discurso desorganizado. Os 
subtipos de esquizofrenia do DSM-IV foram eliminados devido a sua estabilidade diagnóstica 
limitada, baixa confiabilidade e pouca validade. Em vez disso, é inclusa uma abordagem 
dimensional para classificar a gravidade dos sintomas centrais da esquizofrenia na Seção III do 
DSM-5 para capturar a importante heterogeneidade no tipo de sintoma e gravidade que se 
manifesta entre os indivíduos com transtornos psicóticos. O transtorno esquizoafetivo é 
reconceitualizado como um diagnóstico longitudinal em vez de transversal - mais comparável a 
esquizofrenia, transtorno bipolar e transtorno depressivo maior, que são unidos por essa 
condição - e requer que um episódio maior de humor esteja presente durante a maior parte da 
duração total do transtorno após o Critério A ter sido preenchido. O Critério A para o transtorno 
delirante não apresenta mais a exigência de que os delírios não sejam bizarros; é incluso agora 
um especificador para delírios do tipo bizarro para dar continuidade ao DSM-IV. Os critérios 
para catatonia são descritos uniformemente no DSM-5. Além disso, a catatonia pode ser 
diagnosticada com um especificador (para transtornos depressivo, bipolar e psicótico, incluindo 
esquizofrenia), no contexto de uma condição médica conhecida ou como um outro diagnóstico 
especificado. 

Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados 
Os critérios diagnósticos para transtorno bipolar incluem, agora, alterações no humor e 
alterações na atividade ou energia. O diagnóstico do DSM-IV de transtorno bipolar tipo I, 
episódios mistos - requerendo que o indivíduo satisfaça simultaneamente todos os critérios para 
mania e episódio depressivo maior - é substituído por um novo especificador "com 
características mistas". As condições particulares podem agora ser diagnosticadas como outro 
transtorno bipolar e transtorno relacionado especificado, incluindo categorização para 
indivíduos com história passada de um transtorno depressivo maior cujos sintomas satisfazem 
todos os critérios para hipomania, exceto pelo critério de duração (i.e., o episódio dura apenas 
2 ou 3 dias em vez dos 4 dias consecutivos ou mais exigidos). Uma segunda condição 
constituindo outra variante de outro transtorno bipolar e transtorno relacionado especificado é 
quando poucos sintomas de hipomania estão presentes, não satisfazendo os critérios para a 
síndrome bipolar tipo II completa, embora a duração, no mínimo 4 dias consecutivos, seja 
suficiente. Por fim, tanto neste capítulo quanto no capítulo "Transtornos Depressivos" é descrito 
o especificador "com sintomas ansiosos". 

Transtornos Depressivos 
Para abordar questões relacionadas aos potenciais diagnósticos e tratamentos em excesso do 
transtorno bipolar em crianças, um novo diagnóstico, transtorno disruptivo da desregulação do 
humor, é incluso para crianças até 18 anos que exibem irritabilidade persistente e episódios 
freqüentes de descontrole comportamental extremo. O transtorno disfórico pré-menstrual é 
agora promovido do Apêndice B, "Conjuntos de Critérios e Eixos Propostos para Estudos 
Adicionais", no DSM-IV, para o corpo principal do DSM-5. O que foi referido como distimia no 
DSM-IV agora se enquadra na categoria do transtorno depressivo persistente, o qual inclui o 
transtorno depressivo maior e o transtorno distímico prévio. A coexistência dentro de um 
episódio depressivo maior de pelo menos três sintomas maníacos (insuficientes para satisfazer 
os critérios para um episódio maníaco) é agora reconhecida pelo especificador "com 
características mistas". No DSM-IV, havia um critério de exclusão para um episódio depressivo 
maior que era aplicado a sintomas depressivos que durassem menos de dois meses após a morte 
de uma pessoa 
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amada (i.e., a exclusão do luto). Essa exclusão é omitida no DSM-5 por várias razões, incluindo o 
reconhecimento de que o luto é um estressor psicossocial grave que pode precipitar um episódio 
depressivo maior em um indivíduo vulnerável, geralmente iniciando logo após a perda, e pode 
acrescentar um risco adicional para sofrimento, sentimentos de desvalia, ideação suicida, 
problemas de saúde e funcionamento interpessoal e laborai pior. Foi fundamental remover a 
afirmativa de que o luto geralmente dura apenas dois meses, quando tanto os médicos quanto os 
conselheiros para luto reconhecem que a duração é mais comumente de 1 a 2 anos. Uma nota de 
rodapé detalhada substituiu a exclusão mais simplista do DSM-IV para auxiliar os clínicos a 
fazer a distinção crítica entre os sintomas característicos do luto e aqueles de um transtorno 
depressivo maior. Por fim, foi acrescentado um novo especificador para indicar a presença de 
sintomas mistos tanto no transtorno bipolar quanto nos transtornos depressivos. 

Transtornos de Ansiedade 
O capítulo sobre os transtornos de ansiedade não inclui mais o transtorno obsessivo-compulsivo 
(que está agora no novo capítulo "Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtornos 
Relacionados") ou o transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) e o transtorno de estresse 
agudo (que estão no novo capítulo "Transtornos Relacionados a Trauma e a Estressores"). As 
modificações nos critérios para fobia específica e transtorno de ansiedade social (fobia social) 
incluem a supressão da exigência de que os indivíduos acima de 18 anos reconheçam que a sua 
ansiedade é excessiva ou irracional. Em vez disso, a ansiedade deve ser desproporcional ao perigo 
ou ameaça real na situação, depois de levar em conta os fatores de contexto cultural. Além disso, a 
duração de seis meses é agora estendida para todas as idades. Os ataques de pânico podem agora 
ser listados como um especificador que é aplicável a todos os transtornos do DSM-5.0 transtorno 
de pânico e a agorafobia não estão juntos no DSM-5. Assim, os antigos diagnósticos de 
transtorno de pânico com agorafobia, transtorno de pânico sem agorafobia e agorafobia sem 
história de transtorno de pânico são agora substituídos por dois diagnósticos, transtorno de 
pânico e agorafobia, cada um com critérios separados. O especificador "generalizado" para o 
transtorno de ansiedade social foi suprimido e substituído por um especificador "somente 
desempenho". O transtorno de ansiedade de separação e o mutismo seletivo são agora 
classificados como transtornos de ansiedade. A redação dos critérios está modificada para 
representar mais adequadamente a expressão dos sintomas de ansiedade de separação na idade 
adulta. Além disso, em contraste com o DSM-IV, os critérios diagnósticos não especificam mais 
que o início deva ser antes dos 18 anos, e a afirmação sobre a duração - "geralmente durando seis 
meses ou mais" - foi acrescentada para adultos para minimizar o diagnóstico em excesso de 
medos transitórios. 

Transtorno Obsessivo-

compulsivo e Transtornos 

Relacionados 
O capítulo "Transtorno Obsessivo-compulsivo e Transtornos Relacionados" é novo no DSM-5. 
Os novos transtornos incluem transtorno de acumulação, transtorno de escoriação (skin-picking), 
transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por substância/medicamento 
e transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a outra condição médica. O 
diagnóstico do DSM-IV de tricotilomania é agora denominado tricotilomania (transtorno de 
arrancar o cabelo) e foi movido da classificação do DSM-IV de transtornos do controle de 
impulsos não classificados em outro local para transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos 
relacionados no DSM-5. O especificador do DSM-IV "com insight pobre" para o transtorno 
obsessivo-compulsivo foi refinado para permitir uma distinção entre indivíduos com insight bom 
ou razoável, com insight pobre e com "insight ausente/ crenças delirantes" do transtorno obsessivo-
compulsivo (i.e., a completa convicção de que as crcnças do transtorno obsessivo-compulsivo são 
verdadeiras). Especificadores de insight análogos foram incluídos para o transtorno dismórfico 
corporal e o transtorno de acumulação. Um "especificador relacionado a tique" para o transtorno 
obsessivo-compulsivo também foi acrescentado porque a presença de um transtorno de tique 
comórbido pode ter implicações clínicas importantes. Um especificador de "dismorfia muscular" 
para o transtorno dismórfico corporal é acrescentado para refletir uma literatura crescente sobre a 
validade diagnóstica e a utilidade clínica de fazer essa distinção em indivíduos com transtorno 
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dismórfico corporal. A variante delirante do transtorno dismórfico corporal (que identifica 
indivíduos que estão completamente convencidos de que seus defeitos ou falhas percebidos têm 
aparência verdadeiramente anormal) não é mais codificada como transtorno delirante, tipo 
somático, e transtorno dismórfico corporal; no DSM-5, essa apresentação é designada somente 
como transtorno dismórfico corporal com o especificador insight ausente/crenças delirantes. Os 
indivíduos também podem ser diagnosticados com outro transtorno obsessivo-compulsivo e 
transtorno relacionado especificado, que pode incluir condições como transtorno do 
comportamento repetitivo focado no corpo e ciúme obsessivo, ou transtorno obsessivo-
compulsivo e transtorno relacionado não especificado. 

Transtornos Relacionados a Trauma e a Estressores 
Para um diagnóstico de transtorno de estresse agudo, os eventos traumáticos qualificadores são 
agora explícitos quanto a se são experimentados diretamente, testemunhados ou experimentados 
indiretamente. Além disso, o Critério A2 do DSM-IV referente à reação subjetiva ao evento 
traumático (p. ex., experimentar "medo, impotência ou horror") foi eliminado. Os transtornos de 
adaptação são reconceituali- zados como um leque heterogêneo de síndromes de resposta ao 
estresse que ocorrem após a exposição a um evento ansiogênico (traumático ou não traumático), 
em vez de uma categoria residual para indivíduos que exibem sofrimento clinicamente 
significativo, mas cujos sintomas não satisfazem os critérios para um transtorno mais específico 
(como no DSM-IV). 

Os critérios do DSM-5 para TEPT diferem significativamente dos critérios do DSM-IV. O 
critério do estressor (Critério A) é mais explícito no que se refere aos eventos que se qualificam 
como experiências "traumáticas". Além disso, o Critério A2 do DSM-IV (reação subjetiva) foi 
eliminado. Enquanto havia três dimensões de sintomas no DSM-IV - revivência, 
evitação/entorpecimento e excitabilidade aumentada existem agora quatro grupos de sintomas 
no DSM-5, porque o grupo da evitação/entorpecimento está dividido em dois grupos distintos: 
evitação e alterações negativas persistentes nas cognições e no humor. Esta última categoria, que 
conserva a maior parte dos sintomas de entorpecimento do DSM-IV, também inclui sintomas 
novos ou reconceitualizados, como os estados emocionais negativos persistentes. O grupo final - 
alterações na excitabilidade e reatividade - conserva a maior parte dos sintomas de excitabilidade 
aumentada do DSM-IV. Também inclui comportamento irritável ou explosões de raiva e 
comportamento indiferente ou autodestrutivo. O TEPT é agora sensível ao nível de 
desenvolvimento, na medida em que os limiares diagnósticos foram diminuídos para crianças e 
adolescentes. Além disso, critérios separados foram acrescentados para crianças de menos de 6 
anos com esse transtorno. 

O diagnóstico na infância de transtorno de apego reativo do DSM-IV tinha dois subtipos: 
inibido e desinibido. No DSM-5, esses subtipos são definidos como transtornos distintos: 
transtorno de apego reativo e transtorno de interação social desinibida. 

Transtornos Dissociativos 
As principais modificações nos transtornos dissociativos no DSM-5 incluem as seguintes: 1) a 
desrealização é inclusa no nome e na estrutura de sintomas do que era previamente chamado de 
transtorno de despersonalização (transtorno de despersonalização/desrealização); 2) fuga 
dissociativa é agora um especificador da amnésia dissociativa em vez de um diagnóstico 
separado; e 3) os critérios para transtorno dissociativo de identidade foram modificados para 
indicar que os sintomas de ruptura da identidade podem ser relatados e também observados e 
que lacunas na lembrança de eventos podem ocorrer no dia a dia, e não apenas nos eventos 
traumáticos. Além disso, experiências de possessão patológica em algumas culturas são inclusas 
na descrição de ruptura da identidade. 

Transtorno de Sintomas Somáticos e Transtornos 

Relacionados 
No DSM-5, os transtornos somatoformes são agora referidos como transtorno de sintomas 
somáticos e transtornos relacionados. A classificação do DSM-5 reduz o número desses 
transtornos e subcategorias 
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para evitar sobreposição problemática. Os diagnósticos de transtorno de somatização, 
hipocondria, transtorno doloroso e transtorno somatoforme indiferenciado foram removidos. Os 
indivíduos previamente diagnosticados com transtorno de somatização em geral terão sintomas 
que irão satisfazer os critérios do DSM-5 para transtorno de sintomas somáticos, mas somente se 
eles tiverem os pensamentos, sentimentos e comportamentos desadaptativos que definem o 
transtorno, além dos seus sintomas somáticos. Como a distinção entre o transtorno de 
somatização e o transtorno somatoforme indiferenciado foi arbitrária, eles estão fundidos no 
DSM-5 como transtorno de sintomas somáticos. Os indivíduos previamente diagnosticados com 
hipocondria que têm alta ansiedade acerca da saúde, mas nenhum sintoma somático, receberiam 
um diagnóstico no DSM-5 de transtorno de ansiedade de doença (a menos que sua ansiedade 
acerca da saúde fosse mais bem explicada por um transtorno de ansiedade primário, como o 
transtorno de ansiedade generalizada). Alguns indivíduos com dor crônica seriam 
apropriadamente diagnosticados como tendo transtorno de sintomas somáticos, com dor 
predominante. Para outros, fatores psicológicos que afetam outras condições médicas ou um 
transtorno de adaptação seriam mais apropriados. 

Fatores psicológicos que afetam outras condições médicas é um novo transtorno mental no 
DSM-5, anteriormente listado no capítulo do DSM-IV "Outras Condições Que Podem Ser Foco 
de Atenção Clínica". Esse transtorno e o transtorno factício estão inclusos no transtorno de 
sintomas somáticos e transtornos relacionados porque os sintomas somáticos são predominantes 
nos dois transtornos e ambos são encontrados mais frequentemente em contextos médicos. As 
variantes dos fatores psicológicos que afetam outras condições médicas são removidas em favor 
do diagnóstico-chave. Os critérios para transtorno conversivo (transtorno de sintomas 
neurológicos funcionais) foram modificados para enfatizar a importância essencial do exame 
neurológico e em reconhecimento de que os fatores psicológicos relevantes podem não ser 
demonstráveis no momento do diagnóstico. Outro transtorno de sintomas somáticos 
especificado, outro transtorno de ansiedade de doença especificado e pseudociese são, agora, os 
únicos exemplares da classificação de outro transtorno de sintomas somáticos e transtorno 
relacionado especificado. 

Transtornos Alimentares 
Devido à eliminação do capítulo do DSM-IV-TR "Transtornos Geralmente Diagnosticados Pela 
Primeira Vez na Infância ou na Adolescência", esse capítulo descreve vários transtornos 
encontrados na seção do DSM-IV "Transtornos da Alimentação da Primeira Infância", tais como 
pica e transtorno de ruminação. A categoria do DSM-IV de transtorno da alimentação da primeira 
infância foi renomeada como transtorno alimentar restritivo/evitativo, e os critérios estão 
significativamente ampliados. Os critérios diagnósticos essenciais para anorexia nervosa estão 
conceitualmente inalterados em relação ao DSM-IV, com uma exceção: a exigência de amenorreia 
está eliminada. Como no DSM-IV, os indivíduos com esse transtorno precisam estar, segundo o 
Critério A, com um peso corporal significativamente baixo para seu estágio do desenvolvimento. 
A redação do critério está modificada para maior clareza, e é apresentada no texto uma orientação 
referente a como julgar se um indivíduo está no peso ou significativamente abaixo dele. No 
DSM-5, o Critério B é ampliado para incluir não só o medo claramente expresso de ganho de 
peso como também o comportamento persistente que interfere no ganho de peso. A única 
modificação nos critérios do DSM-IV para bulimia nervosa é uma redução na frequência média 
mínima de compulsão alimentar e do comportamento compensatório inapropriado de duas para 
uma vez por semana. A pesquisa extensa que se seguiu à divulgação dos critérios preliminares 
para o transtorno de compulsão alimentar no Apêndice B do DSM-IV documentou a utilidade e a 
validade clínicas desse transtorno. A única diferença significativa dos critérios preliminares é 
que a frequência média mínima de episódios de compulsão alimentar requerida para diagnóstico 
é de uma vez por semana durante os últimos três meses, idêntica ao critério de frequência para a 
bulimia nervosa (em vez de pelo menos dois dias por semana durante seis meses, no DSM-IV). 

Transtornos da Eliminação 
Não houve modificações significativas nessa classe diagnóstica do DSM-IV para o DSM-5. Os 
transtornos desse capítulo foram anteriormente classificados como transtornos diagnosticados 
pela primeira vez na infância ou adolescência no DSM-IV e existem agora como uma 
classificação independente no DSM-5. 
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Transtornos do Sono-Vigília 
No DSM-5, os diagnósticos do DSM-IV denominados transtornos do sono relacionados a outro 
transtorno mental e transtorno do sono devido a uma condição médica geral foram removidos, e 
em seu lugar é fornecida maior especificação das condições coexistentes para cada transtorno do 
sono-vigília. O diagnóstico de insônia primária foi renomeado como transtorno de insônia para 
evitar a diferenciação entre insônia primária e secundária. O DSM-5 também distingue a 
narcolepsia - agora que se sabe que está associada à deficiência de hipocretina - de outras formas 
de hipersonolência (transtorno de hipersonolência). Por fim, ao longo da classificação do DSM-5 
dos transtornos do sono-vigília, os critérios pediátricos e desenvolvi- mentais e o texto são 
integrados onde a ciência existente e as considerações da utilidade clínica o permitem. Os 
transtornos do sono relacionados à respiração são divididos em três transtornos relativamente 
distintos: apneia e hipopneica obstrutivas do sono, apneia central do sono e hipoventilação 
relacionada ao sono. Os subtipos de transtornos do ritmo circadiano do sono são ampliados para 
incluir o tipo fase do sono avançada e o tipo sono-vigília irregular, enquanto o tipo jet lag foi 
removido. O uso dos diagnósticos anteriores "sem outra especificação" no DSM-IV foi reduzido 
pela promoção do transtorno comportamental do sono REM e da síndrome das pernas inquietas 
a transtornos independentes. 

Disfunções Sexuais 
No DSM-5, foram acrescentadas algumas disfunções sexuais específicas do gênero, e, para 
indivíduos do sexo feminino, os transtornos do desejo e excitação sexuais foram combinados em 
um único transtorno: transtorno do interesse/excitação sexual feminino. Todas as disfunções 
sexuais (exceto disfunção sexual induzida por substância/medicamento) requerem agora uma 
duração mínima de aproximadamente seis meses e critérios de gravidade mais precisos. O 
transtorno da dor gênito-pélvica/penetração foi acrescentado ao DSM-5 e representa uma fusão 
do vaginismo e da dispareunia, os quais eram altamente comórbidos e difíceis de distinguir. O 
diagnóstico de transtorno de aversão sexual foi removido devido ao seu uso raro e à ausência de 
pesquisas que o apoiem. 

Existem agora apenas dois subtipos de disfunções sexuais: ao longo da vida versus 
adquirido e generalizado versus situacional. Para indicar a presença e o grau dos correlatos 
médicos e outros correlatos não médicos, as seguintes características associadas foram 
acrescentadas ao texto: fatores do parceiro, fatores do relacionamento, fatores de vulnerabilidade 
individual, fatores culturais e religiosos e fatores médicos. 

Disforia de Gênero 
Disforia de gênero é uma nova classe diagnóstica no DSM-5 e reflete uma modificação na 
conceituali- zação das características definidoras do transtorno, enfatizando o fenômeno de 
"incongruência de gênero" em vez da identificação transgênero per se, como era o caso no 
transtorno de identidade de gênero no DSM-IV. A disforia de gênero inclui conjuntos de 
critérios separados: para crianças e para adultos e adolescentes. Para os critérios de adolescentes 
e adultos, o Critério A prévio (identificação transgênero) e o Critério B (aversão ao próprio 
gênero) estão fundidos. Na redação do critério, "o outro sexo" é substituído por "o outro gênero" 
(ou "algum gênero alternativo"). Gênero, em vez de sexo, é usado sistematicamente porque o 
conceito de "sexo" é inadequado quando se refere a indivíduos com um transtorno do 
desenvolvimento sexual. Nos critérios para crianças, "forte desejo de pertencer ao outro gênero" 
substitui o antigo "desejo repetidamente afirmado de pertencer... ao outro sexo" para capturar a 
situação de algumas crianças que, em um ambiente coercitivo, podem não verbalizar o desejo de 
pertencer ao outro gênero. Para crianças, o Critério Al ("forte desejo de pertencer ao outro gênero 
ou insistência de que um gênero é o outro...") é agora necessário (mas não suficiente), o que 
torna o diagnóstico mais restritivo e conservador. A divisão em subtipos com base na orientação 
sexual é removida porque a distinção não é mais considerada clinicamente útil. Foi acrescentado 
um especificador pós-transição para identificar os indivíduos que se submeteram a pelo menos 
um procedimento ou tratamento médico para favorecer a atribuição do novo gênero (p. ex., 
tratamento com hormônios transexuais). Embora o conceito de pós- -transição seja modelado no 
conceito de remissão completa ou parcial, o termo remissão apresenta implicações em termos da 
redução de sintomas que não se aplicam diretamente à disforia de gênero. 
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Transtornos Disruptivos, do 

Controle de Impulsos e da Conduta 
O capítulo "Transtornos Disruptivos, do Controle de Impulsos e da Conduta" é novo no DSM-5 e 
combina transtornos que foram previamente inclusos no capítulo "Transtornos Diagnosticados 
Inicialmente na Primeira Infância ou Adolescência" (i.e., transtorno desafiador de oposição; 
transtorno da conduta; e transtorno do comportamento disruptivo sem outra especificação, agora 
classificados como transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da conduta especificados e 
não especificados) e no capítulo "Transtornos do Controle de Impulsos Não Classificados em 
Outro Local" (i.e., transtorno explosivo intermitente, piromania e cleptomania). Esses transtornos 
são todos caracterizados por problemas no autocontrole emocional e comportamental. 
Notadamente, o TDAH é com frequência comórbido com os transtornos desse capítulo, mas está 
listado com os transtornos do neurodesenvolvimento. Devido a sua íntima associação com o 
transtorno da conduta, o transtorno da personalidade antissocial está listado tanto nesse capítulo 
quanto no capítulo "Transtornos da Personalidade", no qual está descrito em detalhes. 

Os critérios para o transtorno de oposição desafiante estão agora agrupados em três tipos: 
humor irritado/irritável, comportamento argumentativo/desafiador e vingativo. Além disso, foi 
removido o critério de exclusão para transtorno da conduta. Os critérios para transtorno da 
conduta incluem um especificador de características descritivas para os indivíduos que 
preenchem todos os critérios para o transtorno, mas também apresentam emoções pró-sociais 
limitadas. A modificação principal no transtorno explosivo intermitente está no tipo de 
explosões de agressividade que deve ser considerado: o DSM-IV requeria agressão física, 
enquanto no DSM-5 a agressão verbal e a agressão física não destrutiva/não prejudicial também 
satisfazem os critérios. O DSM-5 também fornece critérios mais específicos definindo a 
frequência necessária para satisfazer os critérios e especifica que as explosões de agressividade 
são impulsivas e/ou baseadas na raiva por natureza e devem causar sofrimento acentuado, 
comprometimento no funcionamento profissional ou interpessoal ou estar associadas a 
conseqüências negativas financeiras ou legais. Além disso, uma idade mínima de 6 anos (ou 
nível de desenvolvimento equivalente) é agora exigida. 

Transtornos Relacionados a 
Substâncias e Transtornos Aditivos 

Um ponto de partida importante com relação aos manuais diagnósticos passados é que o capítulo 
sobre os transtornos relacionados a substâncias foi ampliado para incluir o transtorno do jogo. 
Outra modificação importante é que o DSM-5 não separa os diagnósticos de abuso e dependência de 
substância do DSM-IV. Em vez disso, são oferecidos critérios para transtorno por uso de 
substância, acompanhados por critérios para intoxicação, abstinência, transtornos induzidos por 
substâncias e transtornos relacionados a substâncias não especificados, quando relevante. Dentro 
dos transtornos por uso de substância, o critério do DSM-IV de problemas legais recorrentes 
relacionados a substâncias foi removido do DSM-5, e um novo critério - fissura, ou um forte 
desejo ou necessidade de usar uma substância - foi acrescentado. Além disso, o limiar para o 
diagnóstico do transtorno por uso de substância no DSM-5 é estabelecido em dois ou mais 
critérios, em contraste com um limiar de um ou mais critérios para o diagnóstico de abuso de 
substância no DSM-IV e de três ou mais critérios para dependência no DSM-IV. Abstinência de 
Cannabis e abstinência de cafeína são transtornos novos (este último estava no Apêndice B do 
DSM-IV, "Conjuntos de Critérios e Eixos Propostos para Estudos Adicionais"). 

A gravidade dos transtornos por uso de substância no DSM-5 é baseada no número de 
critérios preenchidos. O especificador do DSM-IV para um subtipo fisiológico está eliminado do 
DSM-5, assim como o diagnóstico de dependência de múltiplas substâncias do DSM-IV. 
Remissão inicial de um transtorno por uso de substância do DSM-5 é definida por ao menos 3, 
porém menos de 12 meses sem preencher os critérios para o transtorno por uso de substância 
(exceto fissura), e remissão sustentada é definida por ao menos 12 meses sem preencher os 
critérios (exceto fissura). Novos especificadores adicionais do DSM-5 incluem "em ambiente 
protegido" e "em terapia de manutenção", conforme a situação justificar. 
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Transtornos Neurocognitivos 
Os diagnósticos do DSM-IV de demência e transtorno amnésico são incluídos sob a entidade 
recentemente denominada transtorno neurocognitivo maior (TNM). O termo demência não é 
excluso do uso nos subtipos etiológicos, em que esse termo é padrão. Além disso, o DSM-5 agora 
reconhece um nível menos grave de comprometimento cognitivo, TNM leve, o qual é um novo 
transtorno que permite o diagnóstico de síndromes menos incapacitantes que podem, no 
entanto, ser foco de preocupação e tratamento. São fornecidos critérios diagnósticos para esses 
dois transtornos, seguidos pelos critérios diagnósticos para subtipos etiológicos diferentes. No 
DSM-IV, foram designados diagnósticos individuais para demência do tipo Alzheimer, 
demência vascular e demência induzida por substância, enquanto os outros transtornos 
neurodegenerativos foram classificados como demência devido a outra condição médica, com 
HIV, traumatismo craniano, doença de Parkinson, doença de Huntington, doença de Pick, 
doença de Creutzfeldt-Jakob e outras condições médicas especificadas. No DSM-5, o TNM 
maior ou leve devido a doença de Alzheimer e o TNM maior ou leve vascular foram mantidos, 
enquanto novos critérios separados são agora apresentados para TNM maior ou leve 
frontotemporal, TNM com corpos de Lewy e TNMs devidos a lesão cerebral traumática, 
substância/medicamento, infecção por HIV, doença por príon, doença de Parkinson, doença de 
Huntington, outra condição médica e etiologias múltiplas, respectivamente. TNM não 
especificado também está incluso como um diagnóstico. 

Transtornos da Personalidade 
Os critérios para transtornos da personalidade na Seção II do DSM-5 não se modificaram em 
relação ao DSM-IV. Uma abordagem alternativa para o diagnóstico de transtornos da 
personalidade foi desenvolvida para o DSM-5 para estudo adicional e pode ser encontrada na 
Seção III (ver "Modelo Alternativo do DSM-5 para os Transtornos da Personalidade"). Para os 
critérios gerais para transtorno da personalidade, apresentados na Seção III, foi desenvolvido 
um critério revisado do funcionamento da personalidade (Critério A) com base em uma revisão 
da literatura de medidas clínicas confiáveis de prejuízos centrais para a patologia da 
personalidade. Um diagnóstico de transtorno da personalidade - especificado pelo traço, 
baseado no prejuízo moderado ou mais grave no funcionamento da personalidade e na presença 
de traços de personalidade patológicos, substitui o transtorno da personalidade sem outra 
especificação e fornece um diagnóstico muito mais informativo para indivíduos que não são 
idealmente descritos como tendo um transtorno da personalidade específico. Uma ênfase maior 
no funcionamento da personalidade e em critérios baseados nos traços aumenta a estabilidade e 
as bases empíricas dos transtornos. O funcionamento da personalidade e os traços de 
personalidade também podem ser avaliados, o indivíduo tendo ou não um transtorno da 
personalidade - uma característica que fornece informações clinicamente úteis sobre todos os 
indivíduos. 

Transtornos Parafílicos 
Uma modificação abrangente do DSM-IV é a adição dos especificadores de curso "em ambiente 
protegido" e "em remissão completa" aos conjuntos de critérios diagnósticos para todos os 
transtornos parafílicos. Esses especificadores são acrescentados para indicar modificações 
importantes no status de um indivíduo. No DSM-5, as parafilias não são transtornos mentais 
ipsofncto. Existe uma distinção entre parafilias e transtornos parafílicos. Um transtorno parafílico é 
uma parafilia que atualmente está causando sofrimento ou comprometimento ao indivíduo ou 
uma parafilia cuja satisfação implicou dano pessoal, ou risco de dano, a outras pessoas. Uma 
parafilia é uma condição necessária, mas não suficiente, para ter um transtorno parafílico, e uma 
parafilia por si só não justifica ou requer automaticamente intervenção clínica. A distinção entre 
parafilias e transtornos parafílicos foi implementada sem que fosse feita nenhuma mudança na 
estrutura básica dos critérios diagnósticos como eles existiam desde o DSM-III-R. A modificação 
proposta para o DSM-5 é a de que os indivíduos que satisfazem o Critério A e o Critério B sejam 
agora diagnosticados como tendo um transtorno parafílico. Não seria dado um diagnóstico aos 
indivíduos cujos sintomas satisfazem o Critério A, mas não o Critério B - ou seja, aos indivíduos 
que têm uma parafilia, mas não um transtorno parafílico. 



Glossário de 

Termos Técnicos 

adição(ões) a não substância Transtorno comportamental (também denominado adição com-
portamental) não relacionado a nenhuma substância de abuso, mas que compartilha algumas 
características com a adição induzida por substância. 

afetividade negativa Experiências freqüentes e intensas de altos níveis de uma ampla faixa de 
emoções negativas (p. ex., ansiedade, depressão, culpa/vergonha, preocupação, raiva) e suas 
manifestações comportamentais (p. ex., autoagressão) e interpessoais (p. ex., dependência). A 
Afetividade Negativa é um dos cinco DOMÍNIOS DE TRAÇOS DE PERSONALIDADE patológicos definidos na 
Seção III "Modelo Alternativo do DSM-5 para Transtornos da Personalidade". 

afeto Um padrão de comportamentos observáveis que expressa um estado emocional subje-
tivamente vivenciado (emoção). Exemplos de afeto incluem tristeza, euforia e raiva. Diferen-
temente de humor, que se refere a um "clima" emocional difuso e constante, afeto refere-se a 
alterações mais flutuantes no "clima" emocional. O que é considerado a faixa normal da 
expressão do afeto varia consideravelmente, tanto dentro quanto entre as diferentes culturas. 
As perturbações no afeto incluem 

embotado Redução significativa da intensidade da expressão emocional. 
inadequado Discordância entre a expressão afetiva e o conteúdo do discurso ou das ideias. 
lábil Variabilidade anormal do afeto com mudanças repetidas, rápidas e abruptas na ex-

pressão do afeto. 

plano Ausência ou quase ausência de quaisquer sinais de expressão afetiva. 
restrito ou constrito Leve redução na abrangência e intensidade da expressão emocional. 

afeto restrito Pouca reação a situações emocionalmente excitantes; experiência e expressão 
emocionais constritas; indiferença e distanciamento em situações geralmente atraentes. O afeto 
restrito é uma faceta do domínio amplo do traço de personalidade DISTANCIAMENTO. 

agitação psicomotora Atividade motora excessiva associada a um sentimento de tensão interna. A 
atividade é geralmente improdutiva e repetitiva e consiste em comportamentos como vaguear, 
remexer-se, torcer as mãos, puxar as roupas e incapacidade de ficar sentado quieto. 

agnosia Perda da capacidade de reconhecer objetos, pessoas, sons, formas ou odores que ocorre 
na ausência de prejuízo do sentido específico ou perda significativa da memória. 

alogia Empobrecimento do pensamento inferido pela observação da fala e do comportamento 
relativo à linguagem. As respostas a perguntas podem ser breves e concretas, e a quantidade de 
fala espontânea pode ser restrita (denominada pobreza da fala). Às vezes, a fala é adequada em 
quantidade, mas transmite poucas informações por ser excessivamente concreta, abstrata, 
repetitiva ou estereotipada (denominada pobreza do conteúdo). 

Letras Maiúsculas indicam termos encontrados em outro lugar neste glossário. As definições do 
glossário foram informadas pelos Grupos de Trabalho do DSM-5, por fontes da internet 
publicamente disponíveis e por glossários para transtornos mentais anteriormente 
publicados (Organização Mundial da Saúde e American Psychiatric Association). 
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alucinação Experiência semelhante a uma percepção que apresenta a clareza e o impacto de uma 
verdadeira percepção, mas que ocorre sem estimulação externa do órgão sensorial relevante. 
As alucinações devem ser diferenciadas das ilusões, nas quais um estímulo externo real é 
percebido erroneamente ou mal interpretado. A pessoa pode ter ou não ter insight para a na-
tureza inverídica da alucinação. Um indivíduo com alucinações pode reconhecer que está ten-
do uma falsa experiência sensorial, enquanto outro pode estar convicto de que a experiência 
está baseada na realidade. O termo alucinação não se aplica costumeiramente às falsas percep-
ções que ocorrem durante os sonhos enquanto o indivíduo adormece (hipnagógicas) ou 
quando desperta (hipnopômpicas). Experiências alucinatórias transitórias podem ocorrer em 
pessoas sem um transtorno mental. 

auditiva Alucinação envolvendo a percepção de sons, mais habitualmente vozes. 

congruente com o humor Ver características psicóticas congruentes com o humor. 

geométrica Alucinações visuais envolvendo formas geométricas como túneis e funis, espirais, 
treliças ou teias de aranha. 

gustativa Alucinação envolvendo a percepção de paladar (geralmente desagradável). 

incongruente com o humor Ver características psicóticas incongruentes com o humor. 

olfativa Alucinação envolvendo a percepção de odor, tal como de borracha queimada ou de 

peixe em decomposição. 

somática Alucinação envolvendo a percepção de uma experiência física localizada dentro do 
corpo (p. ex., uma sensação de eletricidade). Uma alucinação somática deve ser 
distinguida de sensações físicas que surgem de uma condição médica geral ainda não 
diagnosticada, da preocupação hipocondríaca com sensações físicas normais ou de uma 
alucinação tátil. 

tátil Alucinação envolvendo a percepção de toque ou da presença de algo sob a pele. As 
alucinações táteis mais comuns envolvem a sensação de choques elétricos e formigamento 
(a sensação de algo rastejando sobre ou sob a pele). 

visual Alucinação envolvendo a visão, que pode consistir de imagens com forma, como 
pessoas, ou de imagens sem forma, como lampejos de luz. As alucinações visuais devem 
ser diferenciadas das ilusões, que são percepções errôneas de estímulos externos reais. 

amnésia Incapacidade de recordar informações autobiográficas importantes que é inconsistente 
com o esquecimento comum. 

anedonia Ausência de prazer, envolvimento ou energia para as experiências da vida; déficits na 
capacidade de sentir prazer e de se interessar pelas coisas. A anedonia é uma faceta do do-
mínio amplo do traço de personalidade distanciamento. 

anosognosia Condição na qual uma pessoa com uma doença parece não ter conhecimento da 
existência desta. 

ansiedade Antecipação apreensiva de perigo ou desgraça futuros acompanhada por um sen-
timento de preocupação, sofrimento e/ou sintomas somáticos de tensão. O foco do perigo 
antevisto pode ser interno ou externo. 

ansiosidade Sentimentos de nervosismo ou tensão em reação a diversas situações; preocupação 
freqüente quanto aos efeitos negativos de experiências desagradáveis passadas e possibli- 
dades negativas futuras; sentimento de medo e apreensão relacionado à incerteza; expectativa 
de que aconteça o pior. A ansiosidade é uma faceta do domínio amplo do traço de personali-
dade afetividade negativa. 

antagonismo Comportamentos que colocam um indivíduo em conflito com outras pessoas, como 
um sentimento exagerado da própria importância com uma concomitante expectativa de 
tratamento especial, bem como uma antipatia insensível em relação aos outros, abrangendo o 
desconhecimento das necessidades e sentimentos dos outros e uma disposição para usar as 
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pessoas a serviço do próprio crescimento. O antagonismo é um dos cinco domínios de traços de 

personalidade amplos definidos na Seção III "Modelo Alternativo do DSM-5 para os Trans-
tornos da Personalidade". 

ataques de pânico Períodos definidos de início súbito de intenso medo ou terror, frequentemente 
associado a sensações de catástrofe iminente. Durante esses ataques, ocorrem sintomas como 
falta de ar ou sensações de sufocamento; palpitações ou taquicardia; dor ou desconforto 
torácico; asfixia; e medo de ficar louco ou de perder o controle. Os ataques de pânico podem ser 
inesperados, nos quais o início do ataque não está associado a um desencadeante óbvio e 
ocorre "vindo do nada", ou pode ser esperado, no qual o ataque de pânico está associado a um 
desencadeante óbvio, tanto interno quanto externo. 

atenção Capacidade de concentrar-se de modo estável em um estímulo ou em uma atividade 
particular. Uma perturbação da atenção pode ser manifestada por fácil distratibilidade ou 

dificuldade em terminar as tarefas ou concentrar-se no trabalho. 

autodirecionamento, autodireção Busca de objetivos de vida coerentes e significativos de curto e 
longo prazos; utilização de padrões internos de comportamento construtivos e pró-sociais; 
capacidade de autorrefletir produtivamente. 

autoginefilia Excitação sexual de um indivíduo do sexo masculino com a ideia ou imagem de ser 
uma mulher. 

avidez por alimentos específicos Desejo irresistível por tipos especiais de alimentos. 
avolia Incapacidade de iniciar e persistir em atividades direcionadas para um objetivo. Quando 

suficientemente grave para ser considerada patológica, a avolia é difusa e impede que a pessoa 
conclua muitos tipos diferentes de atividades (p. ex., trabalho, objetivos intelectuais, cuidados 
pessoais). 

busca de atenção Envolvimento em comportamento concebido para atrair a atenção e tornar-se 
foco da atenção e admiração dos outros. A busca de atenção é uma faceta do domínio amplo do 
traço de personalidade antagonismo. 

características psicóticas Aspectos caracterizados por delírios, alucinações e transtorno do 
pensamento formal. 

características psicóticas congruentes com o humor Delírios ou alucinações cujo conteúdo é 
inteiramente consistente com temas típicos de um humor deprimido ou maníaco. Se o humor é 
deprimido, o conteúdo dos delírios ou alucinações envolve temas de inadequação pessoal, 
culpa, doença, morte, niilismo ou punição merecida. O conteúdo do delírio pode incluir temas 
de perseguição caso estes estejam baseados em conceitos autodepreciativos, tais como punição 
merecida. Se o humor é maníaco, o conteúdo dos delírios ou alucinações envolve temas de 
exaltação do próprio valor, poder, conhecimento ou identidade ou um relacionamento especial 
com uma divindade ou uma pessoa famosa. O conteúdo do delírio pode incluir temas de per-
seguição caso estes estejam baseados em conceitos como exagerar o valor ou merecer castigo. 

características psicóticas incongruentes com o humor Delírios ou alucinações cujo conteúdo não 
é consistente com os temas típicos de um humor deprimido ou maníaco. No caso da depressão, 
os delírios ou alucinações não envolvem temas de inadequação pessoal, culpa, doença, morte, 
niilismo ou merecer castigo. No caso da mania, os delírios ou alucinações não envolvem temas 
de exaltação do próprio valor, poder, conhecimento ou identidade ou um relacionamento 
especial com uma divindade ou pessoa famosa. 

careta (fazer caretas) Expressões faciais estranhas e inadequadas não relacionadas à situação 
(conforme visto em indivíduos com catatonia). 

catalepsia Indução passiva de uma postura mantida contra a gravidade. Comparar com FLEXI-

BILIDADE CÉREA. 
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cataplexia Episódios de perda bilateral súbita do tônus muscular resultando em queda do in-
divíduo, frequentemente em associação com intensas emoções, tais como riso, raiva, medo ou 
surpresa. 

ciclagem rápida Termo que se refere ao transtorno bipolar, caracterizado pela presença de pelo 
menos quatro episódios de humor nos 12 meses anteriores que satisfazem os critérios para um 
episódio maníaco, hipomaníaco ou depressivo maior. Os episódios são demarcados por remis-
sões parciais ou completas de pelo menos dois meses ou por uma mudança para um episódio 
da polaridade oposta (p. ex., de um episódio depressivo maior para um episódio maníaco). O 
especificador da ciclagem rápida pode ser aplicado ao transtorno bipolar tipo I ou bipolar tipo 
II. 

coma Estado de perda completa da consciência. 

compulsão Comportamentos (p. ex., lavar as mãos, ordenar, verificar) ou atos mentais (p. ex., 
rezar, contar, repetir palavras em silêncio) repetitivos que o indivíduo se sente impelido a 
realizar em resposta a uma obsessão ou de acordo com regras que devem ser aplicadas 
rigidamente. Os comportamentos ou atos mentais visam impedir ou reduzir ansiedade ou 
sofrimento ou impedir algum evento ou situação temida; no entanto, esses comportamentos ou 
atos mentais não estão conectados de um modo realista com aquilo que se propõem 
neutralizar ou impedir ou são claramente excessivos. 

condição intersexuais Condição na qual os indivíduos apresentam indicadores biológicos con-
flitantes ou ambíguos de sexo. 

crenças e experiências incomuns Crença de que a pessoa tem habilidades incomuns, tais como 
leitura da mente, telecinesia ou fusão pensamento-ação; experiências incomuns de realidade, 
incluindo experiências alucinatórias. Em geral, as crenças incomuns não são mantidas no mes-
mo nível de convicção dos DELÍRIOS. As crenças e experiências incomuns são uma faceta do 
domínio do traço de personalidade psicoticismo. 

delírio Falsa crença baseada em uma inferência incorreta acerca da realidade externa que é 
firmemente mantida não obstante o que quase todo mundo acredita e apesar de provas incon-
testáveis e óbvias em contrário. A crença não é habitualmente aceita por outros membros da 
cultura ou subcultura da pessoa (i.e., ela não é parte da fé religiosa). Quando uma falsa crença 
envolve um juízo de valor, ela é considerada um delírio apenas quando o juízo é tão extremo a 
ponto de desafiar a credibilidade. A convicção delirante pode às vezes ser inferida a partir de 
uma ideia supervalorizada (situação na qual o indivíduo tem uma crença ou ideia irracional, 
mas não a sustenta tão firmemente como ocorre em um delírio). Os delírios são subdivididos 
de acordo com seu conteúdo. Os tipos mais comuns são listados a seguir: 

bizarro Delírio que envolve um fenômeno que a cultura da pessoa consideraria fisicamente 

impossível. 

ciúme delirante Delírio de que o parceiro sexual é infiel. 

congruente com o humor Ver características psicóticas congruentes com o humor. 

de referência Delírio em que fatos, objetos ou outras pessoas ao redor são percebidos como 
tendo um significado particular e incomum. Esses delírios são geralmente de conteúdo 
negativo ou pejorativo, mas também podem ser grandiosos. Um delírio de referência di-
fere de uma ideia de referência, na qual a falsa crença não é mantida tão firmemente nem é 
organizada tão completamente como uma verdadeira crença. 

de ser controlado Delírio no qual sentimentos, impulsos, pensamentos ou ações são vi- 
venciados como estando sob o controle de alguma força externa em vez de estarem sob o 
controle do próprio indivíduo. 

erotomaníaco Delírio de que outra pessoa, geralmente de posição mais elevada, está apai-
xonada pelo indivíduo. 
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grandioso Delírio de valor, poder, conhecimento ou identidade inflados ou de ter um rela-
cionamento especial com uma divindade ou pessoa famosa. 

incongruente com o humor Ver características psicóticas incongruentes com o humor. 

inserção de pensamentos Delírio de que certos pensamentos não são seus, mas estão inseridos 

em sua mente. 

irradiação do pensamento Delírio de que os próprios pensamentos estão sendo transmitidos em 
voz alta, de modo que podem ser percebidos por outros. 

persecutório Delírio no qual o tema central é de que o indivíduo (ou alguém próximo a ele) 
está sendo atacado, perseguido, trapaceado, assediado ou vítima de uma conspiração. 

somático Delírio cujo conteúdo principal diz respeito à aparência ou ao funcionamento do 
próprio corpo. 

tipo misto Delírios de mais de um tipo (p. ex., erotomaníaco, grandioso, persecutório, somático) nos 
quais não predomina nenhum tema. 

desconfiança Expectativas de - e sensibilidade a - sinais de má intenção ou dano interpessoal; 
dúvidas quanto à lealdade e à fidelidade dos outros; sentimentos de ser maltratado, usado e/ 
ou perseguido pelos outros. A desconfiança é uma faceta do domínio amplo do traço de perso-
nalidade distanciamento. 

designação de gênero A designação inicial como masculino ou feminino, que comumente ocorre 
ao nascimento e é posteriormente referida como "gênero de nascimento". 

desinibição Orientação para a gratificação imediata, levando a comportamento impulsivo 
motivado por pensamentos, sentimentos e estímulos externos atuais, sem consideração pelo 
aprendizado passado ou pelas conseqüências futuras. O perfeccinismo rígido, o polo oposto desse 
domínio, reflete restrição excessiva dos impulsos, evitação do risco, excesso de respon-
sabilidade, perfeccionismo excessivo e comportamento rígido, governado por regras. A desini-
bição é um dos cinco domínios de traços de personalidade patológicos definidos na Seção III 
"Modelo Alternativo do DSM-5 para Transtornos da Personalidade". 

desorientação Confusão acerca da hora, do dia da semana, da data ou da estação do ano (tempo); do 
local onde o indivíduo está (lugar); ou de quem ele próprio é (pessoa). 

despersonalização Sentimento de estar distanciado, como se fosse um observador externo, dos 
próprios processos mentais, corpo ou ações (p. ex., sentir-se como em um sonho; um sentimen-
to de irrealidade de si mesmo, alterações perceptivas; anestesia emocional e/ou física; distor-
ções temporais; sentimento de irrealidade). 

desrealização Sentimento de estar distanciado, como se fosse um observador externo, do ambiente 
ao seu redor (p. ex., os indivíduos ou objetos são vivenciados como irreais, oníricos, nebulosos, 
sem vida ou distorcidos visualmente). 

desregulação cognitiva e perceptiva Processos de pensamento e experiências estranhas ou in-
comuns, incluindo despersonalização, desreauzação e dissociação; experiências mistas do estado de 
sono-vigília; e experiências de controle do pensamento. A desregulação cognitiva e perceptiva 
é uma faceta do domínio amplo do traço de personalidade psicoticismo. 

disartria Transtorno da produção do som da fala devido a prejuízo estrutural ou motor que afeta o 
aparelho articulatório. Tais transtornos incluem palato fendido, transtornos musculares, 
transtornos dos nervos cranianos e paralisia cerebral afetando estruturas bulbares (i.e., 
transtornos dos neurônios motores inferiores e superiores). 

discinesia Distorção dos movimentos voluntários, com atividade muscular involuntária. 
disforia (humor disfórico) Condição em que uma pessoa vivência sentimentos intensos de de-

pressão, insatisfação e, em alguns casos, indiferença com o mundo à sua volta. 
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disforia de gênero Sofrimento que acompanha a incongruência entre o gênero vivenciado e 
expresso e o gênero designado ou de nascimento. 

dissociação A cisão de grupos de conteúdos mentais da percepção consciente. A dissociação é um 
mecanismo central dos transtornos dissociativos. O termo também é usado para descrever a 
separação de uma ideia do seu significado emocional e do afeto, conforme visto no afeto 
inadequado na esquizofrenia. Frequentemente resultado de um trauma psíquico, a 
dissociação pode permitir que o indivíduo mantenha lealdade a duas verdades contraditórias, 
ao mesmo tempo que permanece inconsciente da contradição. Uma manifestação extrema de 
dissociação é o transtorno dissociativo de identidade, no qual uma pessoa pode exibir várias 
personalidades independentes, cada uma sem o conhecimento das outras. 

dissonias Transtornos primários do sono ou vigília, caracterizados por insônia ou hipersonia como 
sintoma principal. As dissonias são transtornos na quantidade, na qualidade ou no tempo de 
sono. Comparar com parassonias. 

distanciamento Evitação de experiência socioemocional, incluindo retraimento das interações 
interpessoais (variando de interações casuais e cotidianas até amizades e relacionamentos ín-
timos [i.e., evitação da intimidade]) e afeto restrito, particularmente capacidade limitada de sentir 
prazer. O distanciamento é um dos cinco domínios de traços de personalidade patológicos 
definidos na Seção III "Modelo Alternativo do DSM-5 para Transtornos da Personalidade". 

distimia Presença, enquanto deprimido, de dois ou mais dos seguintes sintomas: 1) pouco apetite 
ou apetite excessivo, 2) insônia ou hipersonia, 3) baixa energia ou fadiga, 4) baixa autoestima, 
5) dificuldade de concentração ou dificuldade de tomar decisões ou 6) sentimentos de 
desesperança. 

distonia Alteração do tônus muscular. 
distratibilidade Dificuldade de manter a concentração e de focar nas tarefas; a atenção é facilmente 

distraída por estímulos externos; dificuldade de manter comportamento focado nos objetivos, 
incluindo planejamento e conclusão de tarefas. A distratibilidade é uma faceta do domínio 
amplo do traço de personalidade desinibição. 

domínios de traços de personalidade Na taxonomia dimensional da Seção III "Modelo Alternativo do 
DSM-5 para Transtornos da Personalidade", os traços de personalidade são organizados em 
cinco domínios amplos: afetividade negativa, distanciamento, antagonismo, desinibição e psicoticismo. 

Dentro desses cinco domínios amplos de traços, estão 25 facetas dos traços de personalidade 
(p. ex., impulsividade, perfeccionismo rígido). 

ecolalia Repetição patológica, tipo papagaio, e aparentemente sem sentido ("fazer eco") de uma 
palavra ou frase recém-falada por outra pessoa. 

ecopraxia Imitação dos movimentos de outra pessoa. 
embotamento afetivo Ver afeto. 

empatia Compreensão e apreciação das vivências e motivações dos outros; tolerância de pers-
pectivas diferentes; entendimento dos efeitos do próprio comportamento nos outros. 

episódio (episódico) Duração de tempo especificada durante a qual o paciente desenvolveu ou 
experimentou sintomas que satisfazem os critérios diagnósticos para um determinado trans-
torno mental. Dependendo do tipo de transtorno mental, episódio pode denotar um 
determinado número de sintomas ou uma gravidade ou frequência especificada de sintomas. 
Os episódios podem ser diferenciados, ainda, como um episódio único (primeiro) ou uma 
recorrência ou recaída de múltiplos episódios, quando apropriado. 

estereotipias, comportamentos/movimentos estereotipados Movimentos repetitivos, anor-
malmente freqüentes e não direcionados para um objetivo, e comportamento motor não fun-
cional aparentemente motivado (p. ex. apertar as mãos ou abanar, balançar o corpo, bater a 
cabeça, morder-se). 
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estresse Padrão de respostas específicas e não específicas que uma pessoa dá a eventos/estímulos 
que perturbam seu equilíbrio e sobrecarregam ou excedem sua capacidade de enfrentamento. 

estressor Qualquer fator emocional, físico, social, econômico ou outro que perturba o equilíbrio 
fisiológico, cognitivo, emocional ou comportamental normal de um indivíduo. 

estressor psicológico Qualquer evento vital ou mudança na vida que pode estar associado 
temporalmente (e talvez causalmente) ao início, à ocorrência ou à exacerbação de um trans-

torno mental. 

estressor traumático Qualquer evento (ou eventos) que pode causar ou representar ameaça de 
morte, lesão séria ou violência sexual a um indivíduo, um membro da família próximo ou um 
amigo íntimo. 

estupor Ausência de atividade psicomotora, que pode variar de uma relação não ativa com o 
ambiente até a completa imobilidade. 

euforia Condição mental e emocional na qual uma pessoa experimenta sentimentos intensos de 
bem-estar, euforia, felicidade, excitação e alegria. 

evitação Ato de manter-se afastado de circunstâncias relacionadas a estresse; uma tendência a 
driblar sinais, atividades e situações que relembram o indivíduo de um acontecimento estres-
sante vivenciado. 

evitação da intimidade Evitação de relacionamentos íntimos ou amorosos, vínculos interpessoais 
e relações sexuais íntimas. A evitação da intimidade é uma faceta do domínio amplo do traço 
de personalidade DISTANCIAMENTO. 

excentricidade Comportamento, aparência e/ou fala estranha, incomum ou bizarra, com pen-
samentos estranhos e imprevisíveis; dizer coisas incomuns ou inadequadas. A excentricidade é 

uma faceta do domínio amplo do traço de personalidade PSICOTICISMO. 

excitação Estado fisiológico e psicológico de estar vigilante ou reativo aos estímulos. 

experiência de gênero As maneira únicas e pessoais por meio das quais os indivíduos viven- 
ciam seu gênero no contexto dos papéis de gênero propostos pelas suas sociedades. 

explosão de raiva Explosão emocional geralmente associada a crianças ou a indivíduos em 
sofrimento emocional e comumente caracterizada por teimosia, choro, gritos, desafio, discurso 
raivoso, resistência a tentativas de pacificação e, em alguns casos, agressões. O controle físico 
pode ser perdido, a pessoa pode ser incapaz de ficar parada e, mesmo que o "objetivo" da pes-
soa seja atingido, ela pode não se acalmar. 

exposição a riscos Envolvimento em atividades perigosas, arriscadas e potencialmente pre-
judiciais à pessoa e sem considerar as conseqüências; falta de preocupação com as próprias 
limitações e negação da realidade do perigo pessoal; busca imprudente dos objetivos, inde-
pendentemente do nível de risco envolvido. Assumir riscos é uma faceta do domínio amplo do 
traço de personalidade DESINIBIÇÃO. 

expressão de gênero As maneiras específicas pelas quais os indivíduos exercem os papéis de 
gênero propostos nas suas sociedades. 

facetas dos traços de personalidade Componentes específicos da personalidade que compõem os 
cinco domínios amplos dos traços de personalidade na taxonomia dimensional da Seção III 
"Modelo Alternativo do DSM-5 para Transtornos da Personalidade". Por exemplo, o domínio 
amplo do antagonismo tem as seguintes facetas componentes: MANIPULAÇÃO, FALSIDADE, GRAN-

DIOSIDADE, BUSCA DE ATENÇÃO, INSENSIBILIDADE e HOSTILIDADE. 
fadiga Um estado (também chamado de exaustão, cansaço, letargia, abatimento, languidez, 
lassidão e apatia) geralmente associado a enfraquecimento ou esgotamento dos recursos físicos 
e/ou mentais, variando desde um estado geral de letargia até uma sensação específica de 
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queimação nos músculos induzida pelo trabalho. A fadiga física leva a uma incapacidade de 
continuar funcionando no nível normal de atividade do indivíduo. Embora difundido na vida 
diária, esse estado costuma torna-se particularmente perceptível durante exercícios pesados. A 
fadiga mental, em contrapartida, manifesta-se com mais frequência como SONOLÊNCIA. 

fala repetitiva Repetições morfologicamente heterogêneas da fala. 
falsidade Desonestidade e fraudulência; representação deturpada de si; embelezamento ou 

invenção no relato de eventos. A desonestidade é uma faceta do domínio amplo do traço de 
personalidade ANTAGONISMO. 

falta de sociabilidade Iniciativa reduzida para a interação com outras pessoas. 
fase residual Período após um episódio de esquizofrenia que teve remissão parcial ou completa, 

mas no qual podem permanecer alguns sintomas, e podem predominar sintomas como 
indiferença, problemas de concentração e afastamento das atividades sociais. 

fatigabilidade Tendência a ficar facilmente fatigado. Ver também FADIGA. 
flashback Estado dissociativo durante o qual aspectos de um evento traumático são vivencia- dos 

como se estivessem ocorrendo naquele momento. 

flexibilidade cérea Resistência constante, mesmo que leve, a ser posicionado pelo examinador. 
Comparar com CATALEPSIA. 

fobia Medo persistente de um objeto, atividade ou situação específica (i.e., o estímulo fóbico) 
desproporcional ao perigo real representado por um objeto ou situação específica que resulta 
em uma necessidade imperiosa de evitá-los. Se não pode ser evitado, o estímulo fóbico é tole-
rado com sofrimento acentuado. 

fuga de ideias Um fluxo quase contínuo de fala acelerada com mudanças abruptas de um tópico 
para outro que estão geralmente baseadas em associações, estímulos que causam distração ou 
jogos de palavras. Quando a condição é grave, a fala pode ser desorganizada e incoerente. 

funcionamento da personalidade Modelos cognitivos de si e dos outros que moldam padrões de 

envolvimento emocional e de vínculo com as outras pessoas. 

fusão pensamento-ação Tendência a tratar pensamentos e ações como equivalentes. 
gênero O papel público vivido (e em geral reconhecido legalmente) como menino ou menina, 

homem ou mulher. Os fatores biológicos são vistos como contribuintes na interação com os 
fatores sociais e psicológicos para o desenvolvimento do gênero. 

grandiosidade Acreditar ser superior aos outros e merecedor de tratamento especial; egocentrismo; 
sentimentos de poder; condescendência com os outros. A grandiosidade é uma faceta do 
domínio amplo do traço de personalidade ANTAGONISMO. 

hiperacusia Percepção auditiva aumentada. 

hiperfogia Alimentar-se muito rapidamente. 

hiperoralidade Condição na qual objetos inapropriados são colocados na boca. 

hipersexualidade Impulso mais forte do que o habitual de ter atividade sexual. 

hipersonia Sonolência excessiva, evidenciada por sono noturno prolongado, dificuldade para 
manter um estado de vigília durante o dia ou episódios indesejados de sono durante o dia. Ver 

também SONOLÊNCIA. 

hipervigilância Estado aumentado de sensibilidade sensorial acompanhado por uma intensidade 
exagerada de comportamentos cujo propósito é detectar ameaças. A hipervigilância também é 
acompanhada por um estado de ansiedade aumentada que pode causar exaustão. Outros 
sintomas incluem excitação anormalmente aumentada, resposta aumentada aos estímulos e 
varredura contínua do ambiente à procura de ameaças. Na hipervigilância, existe um 
rastreamento permanente do ambiente à procura de visões, sons, pessoas, comportamentos, 
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odores ou qualquer outra coisa que relembre ameaça ou trauma. O indivíduo se coloca em es-
tado de alerta para ter certeza de que o perigo não está por perto. A hipervigilância pode levar 

a inúmeros padrões comportamentais obsessivos, bem como a dificuldades na interação social 
e nos relacionamentos. 

hipomania Anormalidade do humor parecida com a mania, porém de menor intensidade. Ver 

também MANIA. 

hipopneia Episódios de respiração excessivamente fraca e um ritmo respiratório anormalmente 

baixo. 

hostilidade Sentimentos de raiva persistentes ou freqüentes; raiva ou irritabilidade em resposta a 
desprezo e insultos mínimos; comportamento maldoso, grosseiro ou vingativo. A hostilidade é 

uma faceta do domínio amplo do traço de personalidade ANTAGONISMO. 

humor Emoção difusa e constante que matiza a percepção do mundo. Exemplos comuns de 
humor incluem depressão, euforia, raiva e ansiedade. Em contraste com o afeto, que se refere a 
alterações mais flutuantes no "clima" emocional, o humor refere-se a um "clima" emocional 
mais difuso e constante. Os tipos de humor incluem: 

disfórico Humor desagradável, como tristeza, ansiedade ou irritabilidade. 

elevado Sensação exagerada de bem-estar, euforia ou excitação. Uma pessoa com humor 
elevado pode descrever uma sensação de "euforia", "êxtase", de "estar nas nuvens" ou "no 
topo do mundo". 

eutímico Humor na faixa "normal", que implica a ausência de humor deprimido ou elevado. 

expansivo Falta de restrição na expressão dos próprios sentimentos, frequentemente com 
supervalorização da própria importância. 

irritável Facilmente aborrecido e com raiva. 

ideação paranoide Ideação, de proporção menor que delirante, envolvendo suspeitas ou a crença 
de que o indivíduo está sendo assediado, perseguido ou injustamente tratado. 

ideia supervalorizada Crença irracional e persistente que é mantida com intensidade menor do 
que delirante (i.e., a pessoa é capaz de reconhecer a possibilidade de que a crença não seja 
verdadeira). A crença não é comumente aceita pelos outros membros da cultura ou subcultura 
da pessoa. 

ideias de referência O sentimento de que incidentes casuais e eventos externos têm um signi-
ficado particular e incomum específico para a pessoa. Uma ideia de referência deve ser distin-
guida de um DELÍRIO DE REFERÊNCIA, no qual existe uma crença que é mantida com convicção 
delirante. 

ideias suicidas (ideação suicida) Pensamentos sobre autoagressão, com a consideração ou o 
planejamento de possíveis técnicas para causar a própria morte. 

identidade Experiência de si mesmo como único, com fronteiras claras entre si e os outros; 
estabilidade da autoestima e precisão da autoavaliação; capacidade e habilidade de regular 
várias experiências emocionais. 

identidade de gênero Uma categoria da identidade social que se refere à identificação de um 
indivíduo como masculino, feminino ou, ocasionalmente, alguma outra categoria além de 
masculino ou feminino. 

ilusão Percepção errônea ou interpretação incorreta de um estímulo externo real, como ouvir o 
farfalhar de folhas secas como se fosse o som de vozes. Ver também ALUCINAÇÃO. 

impulsividade Agir sob o impulso do momento em resposta a estímulos imediatos; agir mo-
mentaneamente sem um plano ou sem considerar os resultados; dificuldade de estabelecer e 
seguir planos; um sentimento de urgência e comportamento de autoagressão quando sob sofri 
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mento emocional. A impulsividade é uma faceta do domínio amplo do traço de personalidade 
DESINIBIÇÃO. 

incoerência Fala ou pensamento essencialmente incompreensível para os outros porque as pa-
lavras ou expressões são reunidas sem uma conexão lógica ou significativa. Essa perturbação 
ocorre dentro das frases, em contraste com o descarrilamento, no qual a perturbação ocorre entre 
as frases. Esse termo foi referido ocasionalmente como uma "salada de palavras" para 
transmitir o grau de desorganização lingüística. Construções levemente não gramaticais ou 
usos idiomáticos característicos de uma origem regional ou cultural particular, falta de instru-
ção ou baixo nível de inteligência não devem ser considerados incoerência. O termo geralmen-
te não é aplicado quando existem evidências de que a perturbação na fala se deve a uma 
afasia. 

insegurança de separação Medo de ficar sozinho devido a rejeição e/ou separação de pessoas 
significativas, com base em falta de confiança na própria capacidade de cuidar de si, tanto 
física quanto emocionalmente. A insegurança de separação é uma faceta do domínio amplo do 
traço de personalidade AFETIVIDADE NEGATIVA. 

insensibilidade Falta de preocupação com os sentimentos ou problemas dos outros; ausência de 
culpa ou remorso quanto aos efeitos negativos ou prejudiciais das próprias ações nos outros. 
A insensibilidade é uma faceta do domínio amplo do traço de personalidade ANTAGONISMO. 

insônia Queixa subjetiva de dificuldade em conciliar ou manter o sono ou de um sono de má 
qualidade. 

intimidade Profundidade e duração da conexão com os outros; desejo e capacidade para a pro-
ximidade; mutualidade do respeito refletida no comportamento interpessoal. 

irresponsabilidade Desconsideração por - e falha em honrar - obrigações financeiras e outras 
obrigações ou compromissos; falta de respeito por - e falta de cumprimento de - combinações 
e promessas; descuido com as propriedades dos outros. A irresponsabilidade é uma faceta do 
domínio amplo do traço de personalidade DESINIBIÇÃO. 

labilidade emocional Instabilidade das experiências emocionais e do humor; emoções que são 
facilmente despertadas, intensas e/ou desproporcionais aos fatos e circunstâncias. A 
labilidade emocional é uma faceta do domínio amplo do traço de personalidade AFETIVIDADE 

NEGATIVA. 

letargia Estado de atividade mental diminuída, caracterizado por lentidão, sonolência, inativi-
dade e estado de alerta reduzido. 

luto O estado de ter perdido por morte alguém com quem o indivíduo tinha uma relação de 
intimidade. Esse estado inclui várias reações de pesar e dor. 

macropsia A percepção visual de que os objetos são maiores do que realmente são. Comparar 
com MICROPSIA. 

maneirismo Estilo individual peculiar e característico de movimento, ação, pensamento ou fala. 

mania Estado mental de humor elevado, expansivo ou irritável e um nível persistentemente 
aumentado de atividade ou energia. Ver também HIPOMANIA. 

manipulação Uso de subterfúgios para influenciar ou controlar os outros; uso da sedução, 
charme, eloqüência ou atitude insinuante para atingir seus objetivos. A manipulação é uma 
faceta do domínio amplo do traço de personalidade ANTAGONISMO. 

mecanismo de defesa Mecanismos que fazem a mediação da reação do indivíduo a conflitos 
emocionais e a estressores externos. Alguns mecanismos de defesa (p. ex., projeção, cisão e 
atuação) são quase invariavelmente mal-adaptativos. Outros (p. ex., supressão, negação) po-
dem ser mal-adaptativos ou adaptativos, dependendo da sua gravidade, inflexibilidade e do 
contexto no qual ocorrem. 
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medidas psicométricas Instrumentos padronizados, tais como escalas, questionários, testes e 
avaliações, que são concebidos para medir o conhecimento humano, habilidades, atitudes ou 
traços de personalidade. 

medo Resposta emocional a ameaça ou perigo percebido como iminente associada ao impulso de 
fugir ou lutar. 

melancolia (melancólico) Estado mental caracterizado por depressão muito grave. 

micropsia A percepção visual de que os objetos são menores do que realmente são. Comparar 
com MACROPSIA. 

movimento rápido dos olhos (REM) Sinal comportamental da fase do sono durante a qual é 
provável que o indivíduo esteja vivenciando uma atividade mental onírica. 

mutismo Nenhuma, ou muito pouca, resposta verbal (na ausência de afasia conhecida). 

narcolepsia Transtorno do sono caracterizado por períodos de extrema sonolência e freqüentes 
lapsos de sono durante o dia (ataques de sono). Estes devem ter ocorrido pelo menos três vezes 
por semana durante os últimos três meses (na ausência de tratamento). 

negativismo Oposição a sugestão ou conselho; comportamento oposto ao apropriado a uma 
situação específica ou contra os desejos de outros, incluindo resistência direta aos esforços a 
serem movimentados. 

obsessão Pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes que são vivenciados, em 
algum momento durante a perturbação, como intrusivos e indesejados e que na maioria dos 
indivíduos causam acentuada ansiedade ou sofrimento. O indivíduo tenta ignorar ou suprimir 
esses pensamentos, impulsos ou imagens ou neutralizá-los com algum outro pensamento ou 
ação (i.e., executando uma compulsão). 

padrão sazonal Um padrão da ocorrência de um transtorno mental específico em determinadas 
estações do ano. 

parassonias Transtornos do sono envolvendo comportamentos ou eventos psicológicos anormais 
que ocorrem durante o sono ou transições entre o sono e a vigília. Comparar com DISSONIAS. 

pensamento mágico A crença errônea de que os próprios pensamentos, palavras ou ações 
causarão ou evitarão um desfecho específico, de um modo que desafia as leis habitualmente 
conhecidas de causa e efeito. O pensamento mágico pode fazer parte do desenvolvimento in-
fantil normal. 

pensamentos acelerados Estado no qual a mente traz à tona de forma incontrolável pensamentos 
e lembranças aleatórias e alterna entre eles muito rapidamente. Por vezes, os pensamentos 
estão relacionados, com um pensamento levando a outro; outras vezes, eles são completamente 
aleatórios. Uma pessoa que experimenta um episódio de pensamentos acelerados não tem 
controle sobre eles e é incapaz de focar em um único tópico ou de dormir. 

perfeccionismo rígido Insistência rígida em que tudo seja sem falhas, perfeito ou sem erros, 
incluindo o próprio desempenho e o dos outros; sacrifício de oportunidades para assegurar a 
correção de cada detalhe; crença de que existe apenas uma maneira certa de fazer as coisas; 
dificuldade de mudar de ideia e/ou ponto de vista; preocupação com detalhes, organização e 
ordem. A falta de perfeccionismo rígido é uma faceta do domínio amplo do traço de persona-
lidade DESINIBIÇÃO. 

perseverança Persistência em tarefas ou em uma forma particular de fazer as coisas muito tempo 
depois que o comportamento deixou de ser funcional ou efetivo; continuação do mesmo 
comportamento apesar de repetidos fracassos ou de claras razões para parar. A perseveração é 
uma faceta do domínio amplo do traço de personalidade AFETIVIDADE NEGATIVA. 
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personalidade Padrões duradouros de perceber, relacionar-se e pensar envolvendo o ambiente 
ao redor e a si mesmo, TRAÇOS DE PERSONALIDADE são aspectos proeminentes da personalidade que 
são exibidos de formas relativamente consistentes ao longo do tempo e nas várias situações. 
Os traços de personalidade influenciam o funcionamento individual e interpessoal. De-
pendendo da sua gravidade, os prejuízos no funcionamento da personalidade e na expressão 
dos traços de personalidade podem refletir a presença de um transtorno da personalidade. 

pica Ingestão persistente de substâncias não nutritivas que não são alimentos durante um pe-
ríodo de pelo menos um mês. A ingestão de substâncias não nutritivas que não são alimentos 
é inadequada ao nível de desenvolvimento do indivíduo (uma idade mínima de 2 anos é su-
gerida para o diagnóstico). O comportamento alimentar não faz parte de uma prática que tem 
apoio ou que é comum do ponto de vista cultura ou social. 

polissonografia A polissonografia (PSG), também conhecida como estudo do sono, é um teste 
multiparamétrico usado no estudo do sono e como uma ferramenta diagnóstica na medicina 
do sono. O resultado do teste é denominado polissotiograma, também abreviado como PSG. O 
PSG monitora muitas funções corporais, incluindo o cérebro (eletrencefalografia), os movi-
mentos dos olhos (eletro-oculografia), a atividade muscular ou ativação da musculatura esque-
lética (eletromiografia) e o ritmo cardíaco (eletrocardiografia). 

postura patológica Manutenção espontânea e ativa de uma postura contra a gravidade (como 
visto na catatonia). A postura anormal também pode ser um sinal de certas lesões no cérebro 
ou na medula espinal, incluindo as seguintes: 

opistótono As costas estão rígidas e arqueadas, e a cabeça está jogada para trás. 

postura descerebrada Os braços e as pernas estão retos e rígidos, os dedos apontam para 

baixo, e a cabeça está arqueada para trás. 

postura descorticada O corpo está rígido, os braços estão rígidos e dobrados, os punhos 

estão apertados, e as pernas estão retas. 

Uma pessoa afetada pode alternar entre diferentes posturas conforme a condição se altera. 

pragmática da linguagem A compreensão e o uso da linguagem em um determinado contexto. 
Por exemplo, a advertência "Olhe as suas mãos", quando dada a uma criança que está suja, tem 

a intenção não somente de fazê-la olhar para suas mãos, mas também comunica a advertência 

"Não suje nada". 

preocupação Pensamentos desagradáveis ou desconfortáveis que não podem ser controlados 
conscientemente pela tentativa de voltar a atenção para outros assuntos. A preocupação é com 
frequência persistente, repetitiva e desproporcional ao tópico que é motiva (pode ser mesmo 
devido a uma banalidade). 

pressão de fala Fala aumentada em quantidade, acelerada e difícil ou impossível de interrom-
per. Em geral alta e enfática. Frequentemente, a pessoa fala sem qualquer estimulação social, 
podendo continuar falando sem que ninguém esteja escutando. 

pródromo Um sinal ou sintoma precoce ou premonitório de um transtorno. 

pseudociese Falsa crença de estar grávida que está associada a sinais objetivos e sintomas re-

latados de gravidez. 

psicoticismo Exibição de uma ampla gama de comportamentos e cognições estranhos, excên-
tricos ou incomuns culturalmente incongruentes, incluindo processo (p. ex., percepção, dis-
sociação) e conteúdo (p. ex., crenças). O psicoticismo é um dos cinco DOMÍNIOS DE TRAÇOS DE 

PERSONALIDADE definidos na Seção III "Modelo Alternativo do DSM-5 para Transtornos da Per-
sonalidade". 

redesignação de gênero Mudança de gênero que pode ser médica (hormônios, cirurgia) ou legal 
(reconhecimento do governo) ou ambas. No caso de intervenções médicas, frequentemente 
referidas como redesignação de sexo. 
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REM no início do sono Ocorrência da fase do sono de movimento rápido dos olhos (REM) 
poucos minutos após adormecer. Geralmente avaliado por um TESTE MÚLTIPLO DE LATÊNCIA DO SONO 

polissonográfico. 

resposta de sobressalto (ou "reação de sobressalto") Reação involuntária (reflexa) a um estímulo súbito 
inesperado, tal como um som alto ou um movimento brusco. 

retardo psicomotor Lentificação generalizada dos movimentos e da fala. 

retraimento social Preferência por estar sozinho a estar com os outros; reticência em situações 
sociais; EVITAÇÃO de contatos e atividades sociais; falta de iniciativa nos contatos sociais. O 
afastamento social é uma faceta do domínio amplo do traço de personalidade DISTANCIAMENTO. 

ritmos biológicos Ver RITMOS CIRCADIANOS. 

ritmos circadianos Variações cíclicas na função fisiológica e bioquímica, no nível de atividade sono-
vigüia e no estado emocional. Os ritmos circadianos têm um ciclo de aproximadamente 24 
horas, os ritmos ultradianos têm um ciclo menor do que 1 dia, e os ritmos infradianos têm um ciclo 
que pode durar semanas ou meses. 

ruminação (transtornos de ruminação) Regurgitação repetida do alimento por um período de pelo 
menos um mês. O alimento regurgitado pode ser mastigado novamente, engolido novamente 
ou cuspido. Nos transtornos de ruminação, não há evidências de que uma condição gas- 
trintestinal ou outra condição médica associada (p. ex., refluxo gastroesofágico) seja suficiente 
para justificar a regurgitação repetida. 

sexo Indicação biológica de masculino e feminino (compreendida no contexto da capacidade 
reprodutiva), tal como cromossomos sexuais, gônadas, hormônios sexuais e genitália interna e 
externa não ambígua. 

sinal Manifestação objetiva de uma condição patológica. Os sinais são observados pelo exami-
nador, em vez de relatados pelo indivíduo afetado. Comparar com SINTOMA. 

síndrome Agrupamento de sinais e sintomas baseado na sua ocorrência freqüente em conjunto 
que pode sugerir patogênese subjacente, curso, padrão familiar ou seleção do tratamento 
comum. 

síndrome das pernas inquietas Necessidade de movimentar as pernas, geralmente acompanhada ou 
causada por sensações desconfortáveis ou desagradáveis nesses membros (para a síndrome das 
pernas inquietas pediátrica, a descrição desses sintomas deve ser nas próprias palavras da 
criança). Os sintomas começam ou pioram durante períodos de descanso ou inatividade e são 
aliviados parcial ou totalmente pelo movimento; são piores pela manhã ou à noite do que 
durante o dia ou ocorrem somente à noite/fim da tarde. 

síndrome da descontinuação de antidepressivo Um conjunto de sintomas que pode ocorrer após 
cessação abrupta ou redução acentuada na dose de um medicamento antidepressivo que foi 
tomado continuamente por pelo menos 1 mês. 

síndrome do comer noturno Episódios recorrentes de comer noturno, manifestados por comer 
após acordar do sono ou consumo excessivo de alimento após a refeição matinal. Existe 
consciência e lembrança de comer. O comer noturno não é mais bem justificado por influências 
externas, tais como alterações no sono-vigília do indivíduo, ou por normas sociais locais. 

sinestesia Condição em que a estimulação de uma via sensorial ou cognitiva leva a experiências 
automáticas e involuntárias em uma segunda via sensorial ou cognitiva. 

sintoma Manifestação subjetiva de uma condição patológica. Os sintomas são relatados pelo 
indivíduo afetado em vez de observados pelo examinador. Comparar com SINAL. 

sintoma de conversão Perda ou alteração no funcionamento motor ou sensorial voluntário, com 
ou sem prejuízo aparente da consciência. O sintoma não é completamente explicado por 
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uma condição neurológica ou outra condição médica ou pelos efeitos diretos de uma substân-
cia e não é produzido intencionalmente ou fingido. 

sintomas mistos O especificador "com características mistas" é aplicado a episódios de humor 
durante os quais estão presentes sintomas sublimiares do polo oposto. Embora esses sintomas 
"mistos" sejam relativamente simultâneos, eles também podem ocorrer justapostos no tempo 
como crescimentos e diminuições dos sintomas individuais do polo oposto (i.e., sintomas de-
pressivos durante episódios hipomaníacos ou maníacos, e vice-versa). 

sofrimento psicológico Uma variedade de sintomas e experiências da vida interna de uma 
pessoa que são comumente perturbadores, confusos e fora do comum. 

sonambulismo Episódios repetidos de levantar-se da cama durante o sono e perambular, ge-
ralmente ocorrendo durante o primeiro terço do episódio maior do sono. Durante o sonambu-
lismo, a pessoa tem um olhar vazio e fixo, dificilmente responde aos esforços dos outros de se 
comunicarem com ela e pode ser acordada apenas com grande dificuldade. 

sonolência Estado de quase sono, forte desejo de dormir ou dormir por períodos incomumente 
longos. A sonolência apresenta dois significados distintos: tanto o estado habitual, que 
precede o adormecer, quanto a condição crônica, que envolve estar naquele estado 
independentemente de um ritmo circadiano. Comparar com HIPERSONIA. 

submissão Adaptação do próprio comportamento aos interesses reais ou percebidos e aos de-
sejos dos outros, mesmo quando fazer isso é contrário aos próprios interesses, necessidades ou 
desejos. A submissão é uma faceta do domínio amplo do traço de personalidade AFETIVIDADE 

NEGATIVA. 

subsindrômico Abaixo de um nível ou limiar especificado necessário para qualificar uma con-
dição particular. Condições subsindrômicas {formes frustes) são condições médicas que não sa-
tisfazem todos os critérios para um diagnóstico - por exemplo, porque os sintomas são em 
menor número ou menos graves do que uma síndrome definida - mas que, no entanto, podem 
ser identificadas e relacionadas à síndrome "completa". 

suicídio O ato de causar a própria morte de forma intencional. 
tendência à depressão Sentimentos de estar intensamente triste, infeliz e/ou sem esperança. 

Alguns pacientes descrevem ausência de sentimentos e/ou disforia; dificuldade de recupera-
ção de tais humores; pessimismo quanto ao futuro; vergonha e/ou culpa difusa; sentimentos 
de autoestima inferior; e pensamentos de suicídio e comportamento suicida. A tendência à 
depressão é uma faceta do domínio amplo do traço de personalidade DISTANCIAMENTO. 

tentativa de suicídio Tentativa de acabar com a própria vida, a qual pode levar à morte. 
terrores noturnos Episódios recorrentes de despertar abrupto do sono com terror, geralmente 

ocorrendo durante o primeiro terço do episódio maior do sono e começando com um grito de 
pânico. Existem medo intenso e sinais de excitação autonômica, tais como midríase, taquicar-
dia, respiração rápida e sudorese, durante cada episódio. 

teste múltiplo de latência do sono Avaliação polissonográfica do período de início do sono, com 
vários ciclos curtos de sono-vigília avaliados durante uma única sessão. O teste mede 
repetidamente o tempo de início do sono durante o dia ("latência do sono") e a ocorrência e o 
tempo para início da fase do sono do movimento rápido dos olhos. 

tique Movimento motor ou vocalização involuntário, súbito, rápido, recorrente, não rítmico. 
tolerância Situação que ocorre com o uso continuado de uma droga em que um indivíduo pre-

cisa de maiores dosagens para alcançar o mesmo efeito. 

traço de personalidade Tendência a se comportar, sentir, perceber e pensar de maneiras re-
lativamente consistentes ao longo do tempo e nas várias situações em que o traço pode ser 
manifestado. 
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transexual Um indivíduo que busca, ou se submeteu a, uma transição social de masculino para 
feminino ou de feminino para masculino, o que, em muitos casos, mas não em todos, também 
pode envolver uma transição somática por meio de tratamento com hormônios e cirurgia geni-
tal transexual ("cirurgia para redesignação de sexo") 

transgênero O espectro amplo dos indivíduos que transitória ou permanentemente se identifi-
cam com um gênero diferente do seu gênero de nascimento. 

transtorno da personalidade - especificado pelo traço Na Seção III "Modelo Alternativo do DSM-
5 para Transtornos da Personalidade", uma categoria diagnóstica proposta para uso quando um 
transtorno da personalidade é considerado presente, mas os critérios para um transtorno 
específico não são satisfeitos. O transtorno da personalidade - especificado pelo traço (TP-ET) é 
definido pelo prejuízo significativo no funcionamento da personalidade, conforme medido 
pela Escala do Nível de Funcionamento da Personalidade e um ou mais DOMÍNIOS DE TRAÇOS DE 

PERSONALIDADE OU FACETAS DOS TRAÇOS DE PERSONALIDADE patológicos. O TP-ET é proposto na Seção m 
do DSM-5 para estudo adicional como uma possível substituição futura de outro transtorno da 
personalidade especificado e transtorno da personalidade não especificado. 

transtorno do pesadelo Ocorrências repetidas de sonhos prolongados, extremamente disfóricos e 
bem lembrados que costumam envolver esforços para evitar ameaças à sobrevivência, à 
segurança ou à integridade física e que geralmente ocorrem durante a segunda metade do 
episódio de sono maior. Ao acordar dos sonhos disfóricos, o indivíduo rapidamente fica orien-
tado e alerta. 

transtorno de purgação Transtorno alimentar caracterizado por comportamento purgativo re-
corrente para influenciar o peso ou a forma física, como vômitos, mau uso de laxantes, diuréti-
cos ou outros medicamentos, na ausência de compulsão alimentar. 

transtorno do desenvolvimento sexual Condição de desvios somáticos inatos significativos do 
trato reprodutivo em relação ao padrão e/ou discrepâncias entre os indicadores biológicos de 
masculino e feminino. 



 

Ataque de nervios 
Ataque de nervios ("ataque de nervos") é uma síndrome que ocorre entre indivíduos de origem 

latina caracterizada por sintomas de perturbação emocional intensa, incluindo ansiedade aguda, 

raiva ou sofrimento; gritos e berros descontrolados; ataques de choro; tremores; calor no tórax 

irradiando-se para a cabeça; agressividade física e verbal. Experiências dissociativas (p. ex., 

despersonalização, desrealização, amnésia), episódios de desmaio ou semelhantes a convulsões, 

além de gestos suicidas, são proeminentes em alguns ataques, porém ausentes em outros. Um dos 

aspectos centrais do ataque de nervios é uma sensação de descontrole. Os ataques ocorrem 

frequentemente como resultado direto de um evento estressante relacionado à família, como a 

notícia da morte de um parente próximo, conflitos conjugais ou parentais, ou em função de 

presenciar um acidente envolvendo um familiar. Para uma minoria dos indivíduos, nenhum 

evento social em particular desencadeia seus ataques; em vez disso, sua vulnerabilidade à perda 

de controle advém da experiência acumulada de sofrimento. 

Não foi observada uma relação direta entre o ataque de nervios e qualquer transtorno psiquiá-

trico específico, embora diversos transtornos, incluindo transtorno de pânico, outro transtorno 

dissociativo especificado ou transtorno dissociativo não especificado e transtorno conversivo, 

tenham sobreposição sintomática com o ataque. 

Em amostras comunitárias, o ataque de nervios está associado a ideação suicida, incapacidade e 

utilização de serviços psiquiátricos ambulatoriais, depois do ajuste para diagnósticos psiquiá-

tricos, exposição traumática e outras covariáveis. Entretanto, alguns ataques representam expres-

sões normais de sofrimento agudo (p. ex., em um funeral) sem seqüelas clínicas. O termo ataque 

de nervios pode se referir também a um idioma de sofrimento que inclui algum paroxismo similar 

a um acesso de emoção (p. ex., riso histérico) e pode ser usado para indicar um episódio de perda 

de controle em resposta a um estressor intenso. 

Condições relacionadas em outros contextos culturais: Indisposição no Haiti, "apagão" no 

sul dos Estados Unidos e desavença nas Antilhas. 

Condições relacionadas no DSM-5: Ataque de pânico, transtorno de pânico, outro transtorno 

dissociativo especificado ou transtorno dissociativo não especificado, transtorno conversivo (de 

sintomas neurológicos funcionais), transtorno explosivo intermitente, outro transtorno de 

ansiedade especificado ou transtorno de ansiedade não especificado, outro transtorno relaciona-

do a trauma e a estressores especificado ou não especificado. 

Síndrome de dhat 
Síndrome de dhat é um termo criado no sul da Ásia mais de meio século atrás para designar 

apresen- tações clínicas comuns de pacientes jovens do sexo masculino que atribuíam seus 

sintomas diversos à perda de sêmen. A despeito do nome, não se trata de uma síndrome bem 

definida, e sim de uma explicação cultural de sofrimento para pacientes com queixas de 

sintomas diversos, tais como ansiedade, fadiga, fraqueza, perda de peso, impotência, outras 

múltiplas queixas somáticas e humor depressivo. O aspecto central é ansiedade e sofrimento 

relacionados à perda de dhat na ausência de qualquer disfunção fisiológica identificável. O dhat 

foi identificado por pacientes como uma secreção esbranquiçada observada na defecação ou na 

micção. As ideias a respeito dessa substância estão 
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relacionadas ao conceito de dhatu (sêmen), descrito no sistema de medicina hindu, Ayurveda, 

como um dos sete fluidos corporais essenciais cujo equilíbrio é necessário para manter a saúde. 

Embora a síndrome de dhat tenha sido formulada como um guia cultural para a prática clínica 

local, foram observadas ideias correlatas acerca dos efeitos nocivos da perda de sêmen na popu-

lação em geral, sugerindo uma disposição cultural para explicar problemas de saúde e sintomas 

por meio da referência à síndrome de dhat. Pesquisas em ambientes de assistência médica geraram 

estimativas diversas da prevalência da síndrome (p. ex., 64% dos homens atendidos em clínicas 

psiquiátricas na índia com queixas sexuais; 30% dos homens atendidos em clínicas de medicina 

geral no Paquistão). Apesar de a síndrome de dhat ser mais comumente associada a homens jovens 

de origens socioeconômicas mais baixas, homens de meia-idade também podem ser afetados. 

Preocupações semelhantes acerca de secreções vaginais esbranquiçadas (leucorreia) também fo-

ram associadas a uma variante do conceito em mulheres. 

Condições relacionadas em outros contextos culturais: Koro no sudoeste da Ásia, particu-

larmente em Cingapura, e shen-k'uei ("deficiência renal") na China. 

Condições relacionadas no DSM-5: Transtorno depressivo maior, transtorno depressivo 

persistente (distimia), transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de sintomas somáticos, 

transtorno de ansiedade de doença, transtorno erétil, ejaculação prematura (precoce), outra dis-

função sexual especificado ou disfunção sexual não especificada, problema acadêmico. 

Khyâlcap 
"Ataques de khyâl" (khyal cap), ou "ataques de vento", é uma síndrome encontrada entre camboja- 

nos nos Estados Unidos e no Camboja. Sintomas comuns incluem os de ataques de pânico, como 

tontura, palpitações, falta de ar e extremidades frias, bem como outros sintomas de ansiedade e 

excitação autonômica (p. ex., zumbido e dor no pescoço). Ataques de khyâl incluem cognições 

catastróficas centradas na preocupação de que khyâl (uma substância similar ao vento) possa 

surgir no corpo - em conjunto com o sangue - e desencadear uma série de efeitos graves (p. ex., 

comprimir os pulmões, causando falta de ar e asfixia; penetrar no crânio, causando zumbido, 

tontura, visão borrada e uma síncope fatal). Ataques de khyâl podem ocorrer subitamente, mas 

com frequência são desencadeados por preocupações, pelo ato de levantar-se (i.e., hipotensão 

ortostática), por odores específicos com associações negativas e por situações agorafóbicas, como 

entrar em lugares cheios de gente ou andar de carro. Ataques de khyâl normalmente satisfazem 

os critérios de ataques de pânico e podem assemelhar-se à experiência de outros transtornos de 

ansiedade e relacionados a trauma e a estressores. Ataques de khyâl podem estar associados a 

incapacidade considerável. 

Condições relacionadas em outros contextos culturais: Laos (pen lom), Tibete (srog rlung gi nad), 

Sri Lanka (vata) e Coreia (hzva byung). 

Condições relacionadas no DSM-5: Ataque de pânico, transtorno de pânico, transtorno de 

ansiedade generalizada, agorafobia, transtorno de estresse pós-traumático, transtorno de ansie-

dade de doença. 

Kufungisisa 
Kufungisisa ("pensar demais" em Shona) é um idioma de sofrimento e uma explicação cultural 

entre os Shona do Zimbábue. Como explicação cultural, é considerado causador de ansiedade, 

depressão e problemas somáticos (p. ex., "meu coração está doendo porque penso demais"). 

Como idioma de sofrimento psicossocial, é indicativo de dificuldades interpessoais e sociais (p. 

ex., problemas conjugais, não ter dinheiro para cuidar dos filhos). Kufungisisa envolve ruminação 

de pensamentos angustiantes, particularmente preocupações. 

O kufungisisa está associado a uma série de psicopatologias, incluindo sintomas de ansieda-

de, preocupação excessiva, ataques de pânico, sintomas depressivos e irritabilidade. Em um es-

tudo de uma amostra comunitária aleatória, dois terços dos casos identificados por uma medida 

de psicopatologia geral eram dessa queixa. 
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Em muitas culturas, "pensar demais" é considerado prejudicial à mente e ao corpo, podendo 

causar sintomas específicos, como cefaleia e tontura. "Pensar demais" também pode ser um 

compo- nente-chave de síndromes culturais, como "fadiga mental", na Nigéria. No caso da fadiga 

mental, "pensar demais" é atribuído principalmente ao estudo excessivo, considerado prejudicial 

particularmente ao cérebro, com sintomas que incluem sensações de calor ou formigamento na 

cabeça. 

Condições relacionadas em outros contextos culturais: "Pensar demais" é um idioma de so-

frimento e uma explicação cultural comum em muitos países e grupos étnicos. Foi descrito na 

África, no Caribe e na América Latina, bem como entre grupos do leste asiático e americanos 

nativos. 

Condições relacionadas no DSM-5: Transtorno depressivo maior, transtorno depressivo 

persistente (distimia), transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de estresse pós-traumá-

tico, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno do luto complexo persistente (ver "Condições 

para Estudos Posteriores"). 

Maladi moun 
Maladi moun (literalmente "doença causada por humano", também conhecida como "doença envia-

da") é uma explicação cultural em comunidades haitianas para diversos transtornos médicos e 

psiquiátricos. Nesse modelo explanatório, inveja e maldade interpessoais fazem as pessoas 

atingirem seus inimigos enviando doenças como psicose, depressão, insucesso acadêmico ou 

social e incapacidade de cumprir as atividades da vida diária. O modelo etiológico considera que 

a doença pode ser causada por inveja e ódio alheios, provocados pelo sucesso econômico da 

vítima em virtude de um emprego novo ou uma aquisição cara. Presume-se que o ganho de uma 

pessoa cause perda para outra, de maneira que o sucesso ostensivo toma uma pessoa vulnerável 

ao ataque. Atribuir o rótulo de "doença enviada" depende mais do modo de início do quadro e do 

status social do que dos sintomas apresentados. O início agudo de novos sintomas ou uma 

mudança comportamental abrupta levantam suspeitas de um ataque espiritual. Uma pessoa 

atraente, inteligente ou rica é percebida como especialmente vulnerável, e até mesmo crianças 

pequenas e saudáveis encontram-se em risco. 

Condições relacionadas em outros contextos culturais: Preocupações a respeito de doenças 

(em geral doenças físicas) causadas por inveja ou conflitos sociais são comuns entre culturas e 

com frequência expressas na forma de "mau-olhado" (p. ex., em espanhol, mal de ojo, em italiano, 

maYocchiu). 

Condições relacionadas no DSM-5: Transtorno delirante do tipo persecutório; esquizofrenia 

com sintomas paranoides. 

Nervios 
Nervios ("nervos") é um idioma de sofrimento comum entre latinos nos Estados Unidos e na 

América Latina. Nervios refere-se a um estado geral de vulnerabilidade a experiências de vida 

estressantes e a circunstâncias de vida difíceis. O termo nervios inclui uma ampla gama de sinto-

mas de sofrimento emocional, perturbação somática e incapacidade funcional. Os sintomas mais 

comumente atribuídos a nervios incluem cefaleias e "dores no cérebro" (tensão cervical occipital), 

irritabilidade, perturbações estomacais, dificuldades de sono, nervosismo, choro fácil, incapaci-

dade de concentrar-se/Eíemores, sensações de formigamento e mareos (marejamento, tontura com 

exacerbações ocasionais do tipo vertigem). Nervios é um idioma de sofrimento amplo que abrange 

uma faixa de gravidade desde casos sem nenhum transtorno mental até apresentações que se 

assemelham a transtornos de adaptação, de ansiedade, depressivos, dissociativos, de sintomas 

somáticos ou psicóticos. "Ser nervoso desde a infância" parece ser um traço e pode preceder o 

transtorno de ansiedade social, enquanto "estar doente dos nervos" está mais relacionado do que 

outras formas de nervios a problemas psiquiátricos, especialmente dissociação e depressão. 

Condições relacionadas em outros contextos culturais: Nevra entre gregos na América do 

Norte, nierbi entre sicilianos na América do Norte e nerves entre brancos nos Apalaches norte- -

americanos e Newfoundland (Terra Nova, uma grande ilha canadense). 
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Condições relacionadas no DSM-5: Transtorno depressivo maior, transtorno depressivo 

persistente (distimia), transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de ansiedade social, ou-

tro transtorno dissociativo especificado ou transtorno dissociativo não especificado, transtorno 

de sintomas somáticos, esquizofrenia. 

Shenjing shuairuo 
Shenjing shuairuo ("fraqueza do sistema nervoso" em Mandarim Chinês) é uma síndrome cultural 

que integra categorias conceituais da medicina tradicional chinesa com o diagnóstico ocidental 

de neurastenia. Na segunda edição revisada do Chinese Classification of Mental Disorders 

(Classificação Chinesa de Transtornos Mentais [CCMD-2-R]), shenjing shuairuo é definido como 

uma síndro- me composta por três dentre cinco grupos de sintomas não hierárquicos: fraqueza 

(p. ex., fadiga mental), emoções (p. ex., sentir-se contrariado), excitação (p. ex., exacerbação de 

recordações), dor nervosa (p. ex., cefaleia) e sono (p. ex., insônia). Fan nao (sentir-se contrariado) é 

uma forma de irritabilidade misturada a aflição e sofrimento acerca de pensamentos conflitantes 

e desejos não satisfeitos. A terceira edição do CCMD mantém shenjing shuairuo como um 

diagnóstico somatoforme de exclusão. Os principais desencadeantes de shenjing shuairuo incluem 

estressores relacionados ao trabalho ou à família, perda de prestígio (mianzi, lianzi) e uma 

sensação aguda de fracasso (p. ex., no desempenho acadêmico). Shenjing shuairuo está associado a 

conceitos tradicionais de fraqueza (xu) e a desequilíbrios de saúde relacionados a deficiências de 

uma essência vital (p. ex., a depleção de qi [energia vital] subsequente à sobrecarga ou à 

estagnação de qi em virtude de preocupações excessivas). Na interpretação tradicional, shenjing 

shuairuo resulta quando os canais corporais (jing) que conduzem as forças vitais (shen) tomam-se 

desregulados em virtude de diversos estressores sociais e interpessoais, tais como a 

incapacidade de mudar uma situação crônica de frustração ou angústia. Vários transtornos 

psiquiátricos estão associados a shenjing shuairuo, principalmente transtornos do humor, de 

ansiedade e de sintomas somáticos. Entretanto, em clínicas médicas na China, até 45% dos 

pacientes com shenjing shuairuo não satisfazem os critérios de nenhum transtorno do DSM-IV. 

Condições relacionadas em outro^contextos culturais: Idiomas e síndromes do espectro da 

neurastenia estão presentes na índia (ashaktapanna) e no Japão (shinkei-suijaku), entre outros cená-

rios. Outras condições, como síndrome da fadiga mental, síndrome de esgotamento e síndrome 

da fadiga crônica, também estão fortemente relacionadas. 

Condições relacionadas no DSM-5: Transtorno depressivo maior, transtorno depressivo 

persistente (distimia), transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de sintomas somáticos, 

transtorno de ansiedade social, fobia específica, transtorno de estresse pós-traumático. 

Susto 
Susto ("susto") é uma explicação cultural para sofrimento e azar prevalente entre alguns latinos 

nos Estados Unidos e entre pessoas no México, na América Central e na América do Sul. Não é 

reconhecido como uma categoria de doença entre latinos no Caribe. Susto é um mal atribuído a 

um evento assustador que faz a alma deixar o corpo e resulta em infelicidade e doença, bem 

como em dificuldades de funcionamento em papéis sociais importantes. Os sintomas podem 

surgir a qualquer momento, desde dias até anos depois da experiência de susto. Em casos 

extremos, susto pode resultar em morte. Não existem sintomas definidores específicos para susto; 

entretanto, sintomas relatados com frequência por pessoas com susto incluem perturbações do 

apetite, sono inadequado ou excessivo, sono ou sonhos agitados, sentimentos de tristeza, 

desvalia ou sujeira, sensibilidade interpessoal e falta de motivação para fazer as coisas. 

Sintomas somáticos que acompanham susto podem incluir mialgias e dores, frio nas 

extremidades, palidez, cefaleia, dor de estômago e diarréia. Os eventos desencadeantes são 

diversos e incluem fenômenos naturais, animais, situações interpessoais e agentes 

sobrenaturais, entre outros. 
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Três tipos sindrômicos de susto (conhecido como cibih na linguagem local dos zapotecas, um 

antigo povo mexicano) foram identificados, cada qual com relações diferentes com diagnósticos 

psiquiátricos. Um susto interpessoal caracterizado por sentimentos de perda, abandono e não ser 

amado pela família, com sintomas concomitantes de tristeza, autoimagem negativa e ideação 

suicida, parecia estar fortemente relacionado ao transtorno depressivo maior. Quando o susto re- 

sultava de um evento traumático com um papel determinante nos sintomas e no processamento 

emocional da experiência, o diagnóstico de transtorno de estresse pós-traumático parecia mais 

apropriado. O susto caracterizado por diversos sintomas somáticos recorrentes - que levavam a 

pessoa a procurar assistência de saúde de diversos profissionais - era, então, considerado mais 

associado a um transtorno de sintomas somáticos. 

Condições relacionadas em outros contextos culturais: Conceitos etiológicos e configurações 

sintomáticas similares são encontrados em todo o mundo. Na região andina, susto é conhecido 

como espanto. 

Condições relacionadas no DSM-5: Transtorno depressivo maior, transtorno de estresse pós-

traumático ou outro transtorno relacionado a trauma e a estressores especificado e transtorno 

relacionado a trauma e a estressores não especificado, transtornos de sintomas somáticos. 

Taijin kyofusho 
Taijin kyofusho ("transtorno do medo interpessoal" em japonês) é uma síndrome cultural caracte-

rizada por ansiedade e evitação de situações interpessoais em razão de pensamento, sentimento 

ou convicção de que a aparência pessoal e as próprias atitudes nas interações sociais são inade-

quadas ou ofensivas aos outros. Nos Estados Unidos, a variante envolve ter um odor corporal 

ofensivo e é conhecida como síndrome de referência olfativa. Indivíduos com taijin kyofusho tendem a 

se concentrar no impacto de seus sintomas e comportamentos nos outros. Variantes incluem 

preocupações importantes acerca do rubor facial (eritrofobia), ter um odor corporal ofensivo 

(síndrome de referência olfativa), fixar os olhos nas outras pessoas de forma inapropriada (de-

masiado ou muito pouco contato visual), expressão facial ou movimentos corporais rígidos ou 

estranhos (p. ex., rigidez, tremores) ou deformidade corporal. 

Taijin kyofusho é um conceito mais amplo do que o transtorno de ansiedade social no DSM-5. 

Além de ansiedade de desempenho, taijin kyofusho inclui duas formas relacionadas à cultura: um 

"tipo sensível", com sensibilidade e ansiedade social extremas acerca de interações interpessoais, e 

um "tipo ofensivo", no qual a principal preocupação é ofender os outros. Dessa forma, como uma 

categoria, taijin kyofusho inclui síndromes com aspectos de transtorno dismórfico corporal, bem 

como transtorno delirante. As preocupações podem ter um caráter delirante, sendo refratá- rias a 

medidas simples de tranquilização e contraexemplos. 

Os sintomas típicos de taijin kyofusho ocorrem em contextos culturais específicos e, até certo 

ponto, com ansiedade social mais grave pelas culturas. Síndromes semelhantes são encontradas na 

Coreia e em outras sociedades que enfatizam fortemente a manutenção autoconsciente de um 

comportamento social apropriado em relações interpessoais hierárquicas. Sintomas similares a 

taijin kyofusho também foram descritos em outros contextos culturais, incluindo Estados Unidos, 

Austrália e Nova Zelândia. 

Condições relacionadas em outros contextos culturais: Taein kong po na Coreia. 

Condições relacionadas no DSM-5: Transtorno de ansiedade social, transtorno dismórfico 

corporal, transtorno delirante, transtorno obsessivo-compulsivo, síndrome de referência olfativa 

(um tipo de outro transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado especificado). A 

síndrome de referência olfativa está relacionada especificamente à variante jikoshu-kyofu de taijin 

kyofusho, cujo sintoma central é a preocupação de que a pessoa emite um odor corporal ofensivo. 

Essa apresentação é vista em diversas culturas fora do Japão. 



Listagem Alfabética dos 
Diagnósticos do DSM-5 e Códigos 

(CID-9-MC e CID-10-MC) 

Os códigos do CID-9-MC deverão ser usados para finalidades de codificação nos Estados Unidos 
até 30 de setembro de 2014. Os códigos do CID-10-MC passarão a ser usados a partir de Io de 

outubro de 2014. 

CID-9-MC CID-10-MC Transtorno, condição ou problema 

291.81  Abstinência de álcool 

 F10.232 Com perturbações da percepção 
 F10.239 Sem perturbações da percepção 

292.0 F15.23 Abstinência de anfetamina ou outro estimulante 
292.0 F15.93 Abstinência de cafeína 

292.0 F12.288 Abstinência de Cannabis 

292.0 F14.23 Abstinência de cocaína 

Abstinência de estimulantes (ver abstinência de anfetamina ou 

cocaína p códigos específicos) 

292.0 F11.23 Abstinência de opioides 

292.0 F19.239 Abstinência de outra substância (ou substância desconhecida) 

292.0  Abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 
 F13.232 Com perturbações da percepção 
 F13.239 Sem perturbações da percepção 

292.0 F17.203 Abstinência de tabaco 

Abuso físico de adulto por não cônjuge ou não parceiro 
confirmado 995.81 T74.11XD Consulta de seguimento 

995.81 T74.11XA Consulta inicial 

Abuso físico de adulto por não cônjuge ou não parceiro 
suspeitado 995.81 T76.11XD Consulta de seguimento 

995.81 T76.11XA Consulta inicial Abuso físico infantil confirmado 

995.54 T74.12XD Consulta de seguimento 

995.54 T74.12XA Consulta inicial Abuso físico infantil suspeitado 

995.54 T76.12XD Consulta de seguimento 

995.54 T76.12XA Consulta inicial Abuso psicológico de adulto por não 

cônjuge ou não parceiro confirmado 

995.82 T74.31XD Consulta de seguimento 

995.82 T74.31XA Consulta inicial 
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CID-9-MC CID-10-MC Transtorno, condição oü problema 
  Abuso psicológico de adulto por não cônjuge ou não parceiro 

suspeitado 

995.82 T76.31XD Consulta de seguimento 

995.82 T76.31XA Consulta inicial Abuso psicológico de cônjuge ou parceiro 

confirmado 
995.82 T74.31XD Consulta de seguimento 

995.82 T74.31XA Consulta inicial Abuso psicológico de cônjuge ou parceiro 

suspeitado 
995.82 T76.31XD Consulta de seguimento 

995.82 T76.31XA Consulta inicial Abuso psicológico infantil confirmado 

995.51 T74.32XD Consulta de seguimento 

995.51 T74.32XA Consulta inicial Abuso psicológico infantil suspeitado 

995.51 T76.32XD Consulta de seguimento 

995.51 T76.32XA Consulta inicial 

Abuso sexual de adulto por não cônjuge ou não parceiro 
confirmado 

995.83 T74.21XD Consulta de seguimento 

995.83 T74.21XA Consulta inicial 

Abuso sexual de adulto por não cônjuge ou não parceiro suspeitado 

995.83 T76.21XD Consulta de seguimento 

995.83 T76.21XA Consulta inicial Abuso sexual infantil confirmado 

995.53 T74.22XD Consulta de seguimento 

995.53 T74.22XA Consulta inicial Abuso sexual infantil suspeitado 

995.53 T76.22XD Consulta de seguimento 

995.53 T76.22XA Consulta inicial 

333.99 G25.71 Acatisia aguda induzida por medicamento 

333.99 G25.71 Acatisia tardia 

V65.49 Z70.9 Aconselhamento sexual 

300.22 F40.00 Agorafobia 

V62.4 Z60.5 Alvo de discriminação ou perseguição adversa (percebida) 

300.12 F44.0 Amnésia dissociativa 

300.13 F44.1 Amnésia dissociativa, Com fuga dissociativa 

307.1  Anorexia nervosa 
 F50.02 Tipo compulsão alimentar purgativa 
 F50.01 Tipo restritivo Apneia central do sono 

780.57 G47.37 Apneia central do sono comórbida com uso de opioides 

327.21 G47.31 Apneia central do sono tipo idiopática 

786.04 R06.3 Respiração de Cheyne-Stokes 

327.23 G47.33 Apneia e hipopneia obstrutivas do sono 

315.8 F88 Atraso global do desenvolvimento 

V60.2 Z59.6 Baixa renda 

307.51 F50.2 Bulimia nervosa 

293.89 F06.1 Catatonia associada a outro transtorno mental (especificador de 
catatonia) 
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CID-9-MC CID-10-MC Transtorno, condição ou problema 

293.89 F06.1Catatonia não especificada (codificar primeiro 781.99 [R29.818] outros 

sintomas envolvendo os sistemas nervoso e musculoesquelético) 

312.32 F63.3 Cleptomania 

V71.01 Z72.811 Comportamento antissocial adulto 

V71.02 Z72.810 Comportamento antissocial de criança ou adolescente 

V62.5 Z65.0 Condenação em processo cível ou criminal sem prisão 

V61.29 Z62.898 Criança afetada por sofrimento na relação dos pais 

Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) 

318.1 F72 Grave 

317 F70 Leve 

318.0 F71 Moderada 

318.2 F73 Profunda 

319 F79 Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) 

não 

especificada 

Delirium 

293.0 F05Delirium devido a múltiplas etiologias 

293.0 F05Delirium devido a outra condição médica 

292.81 Delirium induzido por medicamento (para códigos do CID-10-

MC, ver 

substâncias específicas) 

Delirium por abstinência de substância (ver códigos de 

substâncias específicas) 

Delirium por intoxicação por substância (ver códigos de 

substâncias específicas) 

F15.921Delirium induzido por anfetamina (ou outro estimulante) 

F19.921Delirium induzido por outra substância (ou substância desconhecida) 

F13.921Delirium induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico 

780.9 R41.0 Delirium não especificado 

291.0 F10.231Delirium por abstinência de álcool 

292.0 F11.23Delirium por abstinência de opioide 

292.0 F19.231Delirium por abstinência de outra substância (ou substância 

desconhecida) 

292.0 F13.231Delirium por abstinência de sedativo, hipnótico ou ansiolítico 

Delirium por abstinência de substância (ver substâncias específicas para 

códigos) 

291.0 Delirium por intoxicação por álcool 

F10.121Com transtorno por uso, Leve 

F10.221Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F10.921Sem transtorno por uso 

292.81 Delirium por intoxicação por anfetamina (ou outro estimulante) 

F15.121Com transtorno por uso, Leve 

F15.221Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F15.921Sem transtorno por uso 

292.81 Delirium por intoxicação por Cannabis 

F12.121Com transtorno por uso, Leve 

F12.221Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F12.921Sem transtorno por uso 
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CID-9-MC CID-10-MC Transtorno, condição ou problema 

292.81  Delirium por intoxicação por cocaína 

 F14.121 Com transtorno por uso, Leve 
 F14.221 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F14.921 Sem transtorno por uso 

292.81  Delirium por intoxicação por fenciclidina 
 F16.121 Com transtorno por uso, Leve 
 F16.221 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F16.921 Sem transtorno por uso 

292.81  Delirium por intoxicação por inalantes 
 F18.121 Com transtorno por uso, Leve 
 F18.221 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F18.921 Sem transtorno por uso 

292.81 F11.921 Delirium por intoxicação por opioides 
 F11.121 Com transtorno por uso, Leve 
 F11.221 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F11.921 Sem transtorno por uso 

292.81  

Delirium por intoxicação por outra substância (ou substância 
desconhecida) 

 F19.121 Com transtorno por uso, Leve 
 F19.221 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F19.921 Sem transtorno por uso 

292.81  Delirium por intoxicação por outro alucinógeno 
 F16.121 Com transtorno por uso, Leve 
 F16.221 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F16.921 Sem transtorno por uso 

292.81  Delirium por intoxicação por sedativo, hipnótico ou ansiolítico 
 F13.121 Com transtorno por uso, Leve 
 F13.221 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F13.921 Sem transtorno por uso Delirium por intoxicação por substância 

(ver substâncias específicas para códigos) 

V62.89 Z64.4 Desentendimento com provedor de assistência social, inclusive 
oficial de condicional, gerente de caso ou assistente social 

V60.89 Z59.2 Desentendimento com vizinho, locatário ou locador 

V62.4 Z60.3 Dificuldade de aculturação 

333.85 G24.01 Discinesia tardia 

302.85 F64.1 Disforia de gênero em adolescentes e adultos 

302.6 F64.2 Disforia de gênero em crianças 

302.6 F64.9 Disforia de gênero não especificada 

291.89  Disfunção sexual induzida por álcool 
 F10.181 Com transtorno por uso, leve 
 F10.281 Com transtorno por uso, moderado ou grave 
 F10.981 Sem transtorno por uso 
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292.89 

292.89 

292.89 

292.89 

F15.181 

F15.281 

F15.981 

F14.181 

F14.281 

F14.981 

F11.181 

F11.281 

F11.981 

 F19.181 
 F19.281 
 F19.981 

292.89  

 F13.181 
 F13.281 
 F13.981 

302.70 F52.9 

333.72 G24.02 

333.72 G24.09 

V61.8 Z62.29 

302.75 F52.4 

302.74 F52.32 

307.7 F98.1 

307.6 F98.0 

295.90 F20.9 

V62.4 Z60.4 

V62.22 Z65.5 

V60.2 Z59.4 

316 F54 

300.29 F40.228 

300.29 F40.218 

300.29 F40.298 

300.29  

 F40.233 
 F40.231 
 F40.232 
 F40.230 

300.29 F40.248 

Disfunção sexual induzida por anfetamina (ou outro estimulante) 

Com transtorno por uso, Leve Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave Sem transtorno por uso Disfunção 

sexual induzida por cocaína Com transtorno por uso, Leve 

Com transtorno por uso, Moderado ou grave Sem 

transtorno por uso Disfunção sexual induzida por opioide 

Com transtorno por uso, Leve Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave Sem transtorno por uso Disfunção 

sexual induzida por outra substância (ou substância 

desconhecida) 

Com transtorno por uso, Leve Com transtorno por uso, Moderado 

ou grave Sem transtorno por uso Disfunção sexual induzida por 

sedativo, hipnótico ou ansiolítico Com transtorno por uso, Leve 

Com transtorno por uso, Moderado ou grave Sem transtorno por 

uso Disfunção sexual induzida por substância/medicamento (ver 

substâncias específicas para códigos) 

Disfunção sexual não especificada Distonia aguda induzida 

por medicamento Distonia tardia Educação longe dos pais 

Ejaculação prematura (precoce) 

Ejaculação retardada 

Encoprese 

Enurese 

Especificador de ataque de pânico 

Esquizofrenia 

Exclusão ou rejeição social 

Exposição a desastre, guerra ou outras hostilidades Falta de 

alimento adequado ou de água potável para consumo 

Fatores psicológicos que afetam outras condições médicas 

Fobia específica Ambiente natural Animal Outro 

Sangue-injeção-ferimentos Medo de 

ferimentos Medo de injeções e 

transfusões Medo de outros cuidados 

médicos Medo de sangue Situacional 
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CID-9-MC CID-10-MC Transtorno, condição ou problema 

V62.89 R41.83 Funcionamento intelectual borderline 

Hipoventilação relacionada ao sono 

327.25 G47.35Hipoventilação alveolar central congênita 

327.24 G47.34Hipoventilação idiopática 

327.26 G47.36Hipoventilação relacionada ao sono comórbida 

V15.59 Z91.5 História pessoal de autolesão 

V62.22 Z91.82 História pessoal de preparação militar 

V63.9 7175.3 Indisponibilidade ou inacessibilidade de instalações de atendimento 

de 

saúde 

V63.8 Z75.4Indisponibilidade ou inacessibilidade de outras agências de ajuda 

303.0 Intoxicação por álcool 

F10.129 Com transtorno por uso, Leve 

F10.229 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F10.929Sem transtorno por uso 

292.89 Intoxicação por anfetamina ou outro estimulante 
Intoxicação por anfetamina ou outro estimulante, Com 

perturbações da percepção 

F15.122Com transtorno por uso, Leve 

F15.222Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F15.922Sem transtorno por uso 
Intoxicação por anfetamina ou outro estimulante, Sem 

perturbações da percepção 

F15.129Com transtorno por uso, Leve 

F15.229Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F15.929Sem transtorno por uso 

305.90 F15.929 Intoxicação por cafeína 

292.89 Intoxicação por Cannabis 

Intoxicação por Cannabis, Com perturbações da percepção F12.122

 Com transtorno por uso, Leve 

F12.222Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F12.922Sem transtorno por uso 

Intoxicação por Cannabis, Sem perturbações da percepção F12.129

 Com transtorno por uso, Leve 

F12.229Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F12.929Sem transtorno por uso 
Intoxicação por estimulantes (ver intoxicação por anfetamina ou cocaína 

para códigos específicos) 

292.89 Intoxicação por fenciclidina 

F16.129Com transtorno por uso, Leve 

F16.229Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F16.929Sem transtorno por uso 

292.89 Intoxicação por inalantes 

F18.129Com transtorno por uso, Leve 

F18.229Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F18.929Sem transtorno por uso 

292.89 Intoxicação por opioides 
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 F11.122 Intoxicação por opioides, Com perturbações da percepção Com 

transtorno por uso, Leve 

 F11.222 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F11.922 Sem transtorno por uso 
 F11.129 Intoxicação por opioides, Sem perturbações da percepção Com 

transtorno por uso, Leve 
 F11.229 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F11.929 Sem transtorno por uso 

292.89  Intoxicação por outra substância (ou substância desconhecida) 
 F19.129 Com transtorno por uso, Leve 
 F19.229 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F19.929 Sem transtorno por uso 

292.89  Intoxicação por outros alucinógenos 
 F16.129 Com transtorno por uso, Leve 
 F16.229 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F16.929 Sem transtorno por uso 

292.89  Intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 
 F13.129 Com transtorno por uso, Leve 
 F13.229 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F13.929 Sem transtorno por uso 

292.89  Intoxicação por uso de cocaína 
 F14.122 Intoxicação por uso de cocaína, Com perturbações da percepção 

Com transtorno por uso, Leve 
 F14.222 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F14.922 Sem transtorno por uso 
 F14.129 Intoxicação por uso de cocaína, Sem perturbações da percepção 

Com transtorno por uso, Leve 
 F14.229 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F14.929 Sem transtorno por uso 

V62.82 Z63.4 Luto sem complicações 

V60.1 Z59.1 Moradia inadequada 

V60.9 Z59.9 Moradia ou problema econômico não especificado 

310.1 F07.0 Mudança de personalidade devido a outra condição médica 

313.23 F94.0 Mutismo seletivo 

V15.81 Z91.19 Não adesão a tratamento médico 

347.00 G47.419 Narcolepsia 

Ataxia cerebelar dominante autossômica, surdez e narcolepsia 

347.00 G47.419 Narcolepsia autossômica dominante, obesidade e diabetes 
tipo 2 347.01 G47.411 Narcolepsia com cataplexia, porém sem deficiência de 
hipocretina 347.10 G47.429 Narcolepsia secundária a outra condição médica 

347.00 G47.419 Narcolepsia sem cataplexia, porém com deficiência de 
hipocretina 995.85 T74.01XD Negligência de cônjuge ou parceiro confirmada Consulta de 

seguimento 
995.85 T74.01XA Consulta inicial 
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  Negligência de cônjuge ou parceiro suspeitada 

995.85 T76.01XD Consulta de seguimento 

995.85 T76.01XA Consulta inicial Negligência infantil confirmada 

995.52 T74.02XD Consulta de seguimento 

995.52 T74.02XA Consulta inicial Negligência infantil suspeitada 

995.52 T76.02XD Consulta de seguimento 

995.52 T76.02XA Consulta inicial 

V61.8 Z63.8 Nível de expressão emocional alto na família 

V60.0 Z59.0 Os sem-teto 

302.6 F64.8 Outra disforia de gênero especificada 

302.79 F52.8 Outra disfunção sexual especificada 

V15.49 Z91.49 Outra história pessoal de trauma psicológico 

Outras árcunstâncias relacionadas a abuso de adulto por não cônjuge ou não 
parceiro 

V62.83 Z69.82 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso de 
adulto não cônjuge ou não parceiro 

V65.49 Z69.81 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso de 

adulto não cônjuge ou não parceiro Outras circunstâncias relacionadas 

a abuso físico infantil 
V62.83 Z69.021 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso 

infantil não parental 
V61.22 Z69.011 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso 

infantil parental 

V61.21 Z69.020 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso infantil 
não parental 

V61.21 Z69.010 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso infantil 
por um dos pais 

V15.41 Z62.810 História pessoal (história anterior) de abuso físico na infância 

Outras circunstâncias relacionadas a abuso psicológico de cônjuge ou 

parceiro V61.12 Z69.12 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso 
psicológico de cônjuge ou parceiro 

V61.ll Z69.ll Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso 
psicológico de cônjuge ou parceiro 

V15.42 Z91.411 História pessoal (história anterior) de abuso psicológico de 
cônjuge ou parceiro 

Outras circunstâncias relacionadas a abuso psicológico infantil 

V62.83 Z69.021 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso 
psicológico infantil não parental 

V61.22 Z69.011 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso 
psicológico infantil parental 

V61.21 Z69.020 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso 
psicológico infantil não parental 

V61.21 Z69.010 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso 
psicológico infantil por um dos pais 

V15.42 Z62.811 História pessoal (história anterior) de abuso psicológico na 
infância 
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  Outras circunstâncias relacionadas a abuso sexual infantil 

V62.83 Z69.021 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso 
sexual infantil não parental 

V61.22 Z69.011 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso 
sexual infantil parental 

V61.21 Z69.020 Consulta em serviços de saúde mental de vítimas de abuso sexual 
infantil não parental 

V61.21 Z69.010 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso sexual 
infantil por um dos pais 

V15.41 Z62.810 História pessoal (história anterior) de abuso sexual na infância 

Outras circunstâncias relacionadas à negligência de cônjuge ou 

parceiro V61.12 Z69.12 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de 
negligência de cônjuge ou parceiro 

V61.ll Z69.ll Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência de 
cônjuge ou parceiro 

V15.42 Z91.412 História pessoal (história anterior) de negligência de cônjuge ou 
parceiro 

Outras circunstâncias relacionadas à negligência infantil 

V62.83 Z69.021 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de 
negligência infantil não parental 

V61.22 Z69.011 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de 
negligência infantil parental 

V61.21 Z69.020 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência 
infantil não parental 

V61.21 Z69.010 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência 
infantil por um dos pais 

V15.42 Z62.812 História pessoal (história anterior) de negligência na infância 

Outras circunstâncias relacionadas à violência física contra cônjuge ou 

parceiro V61.12 Z69.12 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de violência 
física de cônjuge ou parceiro 

V61.ll Z69.ll Consulta em serviços de saúde mental de vítima de violência 
física de cônjuge ou parceiro 

V15.41 Z91.410 História pessoal (história anterior) de violência física de cônjuge 
ou parceiro 

Outras circunstâncias relacionadas à violência sexual de cônjuge ou parceiro 

V61.12 Z69.12 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de violência 
sexual de cônjuge ou parceiro 

V61.ll Z69.81 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de violência 
sexual de cônjuge ou parceiro 

V15.41 Z91.410 História pessoal (história anterior) de violência sexual de cônjuge 
ou parceiro 

V65.40 Z71.9 Outro aconselhamento ou consulta 
780.09 R41.0 Outro delirium especificado 

V62.89 Z65.8 Outro problema relacionado a circunstâncias psicossociais 

V62.29 Z56.9 Outro problema relacionado a emprego 

307.59 F50.8 Outro transtorno alimentar especificado 

296.89 F31.89 Outro transtorno bipolar e transtorno relacionado especificado 
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301.89 F60.89 Outro transtorno da personalidade especificado 

300.09 F41.8 Outro transtorno de ansiedade especificado 

314.01 F90.8 Outro transtorno de déficit de atenção/hiperatividade especificado 

780.54 G47.19 Outro transtorno de hipersonolência especificado 

780.52 G47.09 Outro transtorno de insônia especificado 

300.89 F45.8 Outro transtorno de sintomas somáticos e transtorno relacionado 
especificado 

307.20 F95.8 Outro transtorno de tique especificado 

311 F32.8 Outro transtorno depressivo especificado 

312.89 F91.8 Outro transtorno disruptivo, do controle de impulsos ou da conduta 
especificado 

300.15 F44.89 Outro transtorno dissociativo especificado 

298.8 F28 Outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno 
psicótico especificado 

333.99 G25.79 Outro transtorno do movimento induzido por medicamento 

315.8 F88 Outro transtorno do neurodesenvolvimento especificado 

780.59 G47.8 Outro transtorno do sono-vigüia especificado 

300.9 F99 Outro transtorno mental especificado 

294.8 F06.8 Outro transtorno mental especificado devido a outra condição 
médica 300.3 F42 Outro transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado 
especificado 

302.89 F65.89 Outro transtorno parafüico especificado 

309.89 F43.8 Outro transtorno relacionado a trauma e a estressores especificado 

Outros efeitos adversos dos medicamentos 
995.20 T50.905D Consulta de seguimento 

995.20 T50.905A Consulta inicial 

995.20 T50.905S Seqüelas 

V15.89 Z91.89 Outros fatores de risco pessoais 

332.1 G21.ll Parkinsonismo induzido por neuroléptico 

332.1 G21.19 Parkinsonismo induzido por outro medicamento 

V40.31 Z91.83 Perambulação associada a algum transtorno mental 

307.52  Pica 
 F50.8 Em adultos 
 F98.3 Em crianças 

312.33 F63.1 Piromania 

V60.2 Z59.5 Pobreza extrema 

331.9 G31.9 Possível transtorno neurocognitivo maior com corpos de Lewy 

331.9 G31.9 Possível transtorno neurocognitivo maior devido a degeneração 
lobar frontotemporal 

331.9 G31.9 Possível transtorno neurocognitivo maior devido à doença de 
Alzheimer 331.9 G31.9 Possível transtorno neurocognitivo vascular maior 

V62.5 Z65.1 Prisão ou outro encarceramento 

V62.3 Z55.9 Problema acadêmico ou educacional 

V61.8 Z62.891 Problema de relacionamento com irmão 
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V61.20 Z62.820 Problema de relacionamento entre pais e filhos 
V62.9 Z65.9Problema não especificado relacionado a circunstâncias psicossociais 

não especificadas 

V62.9 Z60.9Problema não especificado relacionado ao ambiente social 

V62.21 Z56.82Problema relacionado à condição atual de preparação militar 

V62.89 Z60.0Problema relacionado à fase da vida 

V60.6 Z59.3Problema relacionado a moradia em instituição especial 

V60.3 Z60.2Problema relacionado a morar sozinho 

V69.9 Z72.9Problema relacionado ao estilo de vida 

V62.89 Z65.8Problema religioso ou espiritual 

V61.7 Z64.0Problemas relacionados à gravidez indesejada 

V62.5 Z65.2Problemas relacionados à libertação da prisão 

V61.5 Z64.1Problemas relacionados a múltiplas gestações 

V62.5 Z65.3Problemas relacionados a outras circunstâncias legais 

Provável transtorno neurocognitivo maior com corpos de Lewy 
(codificar em primeiro lugar 331.82 [G31.83] doença com corpos de 
Lewy) 

294.11 F02.81Com perturbação comportamental 
294.10 F02.80Sem perturbação comportamental 

Provável transtorno neurocognitivo maior devido a degeneração 
lobar frontotemporal (codificar em primeiro lugar 331.19 [G31.09] 
doença frontotemporal) 

294.11 F02.81Com perturbação comportamental 
294.10 F02.80Sem perturbação comportamental 

Provável transtorno neurocognitivo maior devido à doença de 
Alzheimer (codificar em primeiro lugar 331.0 [G30.9] doença de 
Alzheimer) 

294.11 F02.81Com perturbação comportamental 

294.10 F02.80 Sem perturbação comportamental 

Provável transtorno neurocognitivo vascular maior 

290.40 F01.51Com perturbação comportamental 

290.40 F01.50Sem perturbação comportamental 

V61.03 Z63.5Ruptura da família por separação ou divórcio 

V60.2 Z59.7 Seguro social ou previdência social insuficientes 

V65.2 Z76.5 Simulação 

333.94 G25.81Síndrome das pernas inquietas 

Síndrome de descontinuação de antidepressivos 

995.29 T43.205DConsulta de seguimento 

995.29 T43.205AConsulta inicial 

995.29 T43.205S Seqüelas 

333.92 G21.0Síndrome neuroléptica maligna 

278.0 E66.9 Sobrepeso ou obesidade 

V61.10 Z63.0 Sofrimento na relação com o cônjuge ou parceiro íntimo 

307.50 F50.9Transtorno alimentar não especificado 

307.59 F50.8Transtorno alimentar restritivo/evitativo 
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293.83 Transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a 
outra condição 

médica 

F06.33 Com características maníacas 

F06.34 Com características mistas 

F06.33 Com episódio tipo maníaco ou hipomaníaco 

291.89 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por álcool 

F10.14 Com transtorno por uso, Leve 

F10.24 Com transtorno por usò, Moderado ou grave 

F10.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido 

por anfetamina 

(ou outro estimulante) 

F15.14 Com transtorno por uso, Leve 

F15.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F15.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido 

por cocaína 

F14.14 Com transtorno por uso, Leve 

F14.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F14.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido 

por fenciclidina 

F16.14 Com transtorno por uso, Leve 

F16.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F16.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido 

por outra 

substância (ou substância desconhècida) 

F19.14 Com transtorno por uso, Leve 

F19.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F19.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido 

por outro 

alucinógeno F16.14 Com transtorno 

por uso, Leve 

F16.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F16.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido 

por sedativo, 

hipnótico ou ansiolítico F13.14

 Com transtorno por uso, Leve 

F13.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F13.94 Sem transtorno por uso 
Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por 

substância/ medicamento (ver substâncias específicas para códigos) 

296.80 F31.9Transtorno bipolar e transtorno relacionado não especificado 

Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente 

depressivo 

296.54 F31.5 Com características psicóticas 

296.56 F31.76 Em remissão completa 

296.55 F31.75 Em remissão parcial 

296.53 F31.4 Grave 
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296.51 F31.31 Leve 

296.52 F31.32 Moderado 

296.50 F31.9 Não especificado 

296.40 F31.0 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente 
hipomaníaco 296.46 F31.74 Em remissão completa 

296.45 F31.73 Em remissão parcial 

296.40 F31.9 Não especificado Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou 

mais recente maníaco 
296.44 F31.2 Com características psicóticas 

296.46 F31.74 Em remissão completa 

296.45 F31.73 Em remissão parcial 

296.43 F31.13 Grave 

296.41 F31.ll Leve 

296.42 F31.12 Moderado 

296.40 F31.9 Não especificado 

296.7 F31.9 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente não 
especificado 296.89 F31.81 Transtorno bipolar tipo II 

293.89 F06.1 Transtorno catatônico devido a outra condição médica 

301.13 F34.0 Transtorno ciclotímico 

327.42 G47.52 Transtorno comportamental do sono REM 

300.11  Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos 
funcionais)  F44.6 Com anestesia ou perda sensorial 

 F44.5 Com ataques ou convulsões 
 F44.4 Com fraqueza ou paralisia 
 F44.4 Com movimento anormal 
 F44.4 Com sintoma de fala 
 F44.6 Com sintoma sensorial especial 
 F44.4 Com sintomas de deglutição 
 F44.7 Com sintomas mistos 

307.9 F80.9 Transtorno da comunicação não especificado 

315.39 F80.89 Transtorno da comunicação social (pragmática) Transtorno da 

conduta 
312.89 F91.9 Início não especificado 

312.82 F91.2 Tipo com início na adolescência 

312.81 F91.1 Tipo com início na infância 

302.76 F52.6 Transtorno da dor gênito-pélvica/penetração Transtorno da 

eliminação especificado 
787.60 R15.9 Com sintomas fecais 
788.39 N39.498 Com sintomas urinários Transtorno da eliminação não 

especificado 
787.60 R15.9 Com sintomas fecais 

788.30 R32 Com sintomas urinários 

315.39 F80.0 Transtorno da fala 

307.0 F98.5 Transtorno da fluência com início na idade adulta 
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315.35 F80.81 Transtorno da fluência com início na infância (gagueira) 

315.32 F80.2 Transtorno da linguagem 

301.7 F60.2 Transtorno da personalidade antissocial 

301.83 F60.3 Transtorno da personalidade borderline 

301.6 F60.7 Transtorno da personalidade dependente 

301.20 F60.1 Transtorno da personalidade esquizoide 

301.22 F21 Transtorno da personalidade esquizotípica 

301.82 F60.6 Transtorno da personalidade evitativa 

301.50 F60.4 Transtorno da personalidade histriônica 

301.9 F60.9 Transtorno da personalidade não especificado 

301.81 F60.81 Transtorno da personalidade narcisista 

301.4 F60.5 Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva 

301.0 F60.0 Transtorno da personalidade paranoide 

300.3 F42 Transtorno de acumulação 

300.7 F45.21 Transtorno de ansiedade de doença 

309.21 F93.0 Transtorno de ánsiedade de separação 

293.84 F06.4 Transtorno de ansiedade devido a outra condição médica 

300.02 F41.1 Transtorno de ansiedade generalizada 

291.89  Transtorno de ansiedade induzido por álcool 
 F10.180 Com transtorno por uso, Leve 
 F10.280 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F10.980 Sem transtorno por uso 

292.89  Transtorno de ansiedade induzido por anfetamina (ou outro 
estimulante)  F15.180 Com transtorno por uso, Leve 

 F15.280 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F15.980 Sem transtorno por uso 

292.89  Transtorno de ansiedade induzido por cafeína 
 F15.180 Com transtorno por uso, Leve 
 F15.280 Cóm transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F15.980 Sem transtorno por uso 

292.89  Transtorno de ansiedade induzido por Cannabis 
 F12.180 Com transtorno por uso, Leve 
 F12.280 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F12.980 Sem transtorno por uso 

292.89  Transtorno de ansiedade induzido por cocaína 
 F14.180 Com transtorno por uso, Leve 
 F14.280 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F14.980 Sem transtorno por uso 

292.89  Transtorno de ansiedade induzido por fenciclidina 
 F16.180 Com transtorno por uso, Leve 
 F16.280 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F16.980 Sem transtorno por uso 

292.89  Transtorno de ansiedade induzido por inalante 
 F18.180 Com transtorno por uso, Leve 
 F18.280 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F18.980 Sem transtorno por uso 
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292.89  Transtorno de ansiedade induzido por opioides 

 F11.188 Com transtorno por uso, Leve 
 F11.288 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F11.988 Sem transtorno por uso 

292.89  

Transtorno de ansiedade induzido por outra substância (ou 
substância desconhecida) 

 F19.180 Com transtorno por uso, Leve 
 F19.280 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F19.980 Sem transtorno por uso 

292.89  Transtorno de ansiedade induzido por outro alucinógeno 
 F16.180 Com transtorno por uso, Leve 
 F16.280 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F16.980 Sem transtorno por uso 

292.89  Transtorno de ansiedade induzido por sedativo, hipnótico ou 
ansiolítico  F13.180 Com transtorno por uso, Leve 

 F13.280 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F13.980 Sem transtorno por uso Transtorno de ansiedade induzido por 

substância/medicamento (ver substâncias especificas para códigos) 

300.00 F41.9 Transtorno de ansiedade não especificado 

300.23 F40.10 Transtorno de ansiedade social (fobia social) 

313.89 F94.1 Transtorno de apego reativo 

307.51 F50.8 Transtorno de compulsão alimentar Transtorno de déficit de 

atenção/hiperatividade 
314.01 F90.2 Apresentação combinada 

314.00 F90.0 Apresentação predominantemente desatenta 

314.01 F90.1 Apresentação predominantemente hiperativa/impulsiva 

314.01 F90.9 Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade não especificado 

300.6 F48.1 Transtorno de despersonalização/desrealização 

698.4 L98.1 Transtorno de escoriação (skin-picking) 

308.3 F43.0 Transtorno de estresse agudo 

309.81 F43.10 Transtorno de estresse pós-traumático 

307.44 F51.ll Transtorno de hipersonolência x 

780.54 G47.10 Transtorno de hipersonolência não especificado 

307.42 F51.01 Transtorno de insônia 

780.52 G47.00 Transtorno de insônia não especificado 

313.89 F94.2 Transtorno de interação social desinibida 

307.3 F98.4 Transtorno de movimento estereotipado 

313.81 F91.3 Transtorno de oposição desafiante 

300.01 F41.0 Transtorno de pânico 

307.53 F98.21 Transtorno de ruminação 

300.82 F45.1 Transtorno de sintomas somáticos 

300.82 F45.9 Transtorno de sintomas somáticos e transtorno relacionado não 

especificado 
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307.22 F95.1Transtorno de tique motor ou vocal persistente (crônico) 

307.20 F95.9Transtorno de tique não especificado 

307.21 F95.0Transtorno de tique transitório 

307.23 F95.2 Transtorno de Tourette 

297.1 F22 Transtorno delirante 

293.83 Transtorno depressivo devido a outra condição médica 

F06.31 Com características depressivas 

F06.32 Com episódio do tipo depressivo maior 

F06.34 Com características mistas 

291.89 Transtorno depressivo induzido por álcool 

F10.14 Com transtorno por uso, Leve 

F10.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F10.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno depressivo induzido por anfetamina (ou outro 

estimulante) 

F15.14 Com transtorno por uso, Leve 

F15.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F15.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno depressivo induzido por cocaína 

F14.14 Com transtorno por uso, Leve 

F14.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F14.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno depressivo induzido por fenciclidina 

F16.14 Com transtorno por uso, Leve 

F16.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F16.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno depressivo induzido por inalante 

F18.14 Com transtorno por uso, Leve 

F18.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F18.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno depressivo induzido por opioide 

F11.14 Com transtorno por uso, Leve 

Fll .24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

Fll.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno depressivo induzido por outra substância (ou 

substância 

desconhecida) 

F19.14 Com transtorno por uso, Leve 

F19.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F19.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno depressivo induzido por outro alucinógeno 

F16.14 Com transtorno por uso, Leve 

F16.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F16.94 Sem transtorno por uso 

292.84 Transtorno depressivo induzido por sedativo, hipnótico ou 

ansiolítico 

F13.14Com transtorno por uso, Leve 

F13.24 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F13.94 Sem transtorno por uso 
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296.34 F33.3 Transtorno depressivo induzido por substância/medicamento (ver 

substâncias específicas para códigos) 

Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente Com 

características psicóticas^—" 

296.36 F33.42 Em remissão completa 

296.35 F33.41 Em remissão parcial 

296.33 F33.2 Grave 

296.31 F33.0 Leve 

296.32 F33.1 Moderado 

296.30 F33.9 Não especificado 

296.24 F32.3 Transtorno depressivo maior, Episódio único Com características 

psicóticas 
296.26 F32.5 Em remissão completa 

296.25 F32.4 Em remissão parcial 

296.23 F32.2 Grave 

296.21 F32.0 Leve 

296.22 F32.1 Moderado 

296.20 F32.9 Não especificado 

311 F32.9 Transtorno depressivo não especificado 

300.4 F34.1 Transtorno depressivo persistente (distimia) 

625.4 N94.3 Transtorno disfórico pré-menstrual 

300.7 F45.22 Transtorno dismórfico corporal 

296.99 F34.8 Transtorno disruptivo da desregulação do humor 

312.9 F91.9 Transtorno disruptivo, do controle de impulsos ou da conduta não 

300.14 F44.81 especificado Transtorno dissociativo de identidade 

300.15 F44.9 Transtorno dissociativo não especificado 

302.71 F52.0 Transtorno do desejo sexual masculino hipoativo 

315.4 F82 Transtorno do desenvolvimento da coordenação 

299.00 F84.0 Transtorno do espectro autista 

298.9 F29 Transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno 
psicótico não 302.72 F52.22 especificado 

Transtorno do interesse/excitação sexual feminino 

312.31 F63.0 Transtorno do jogo 

302.83 F65.51 Transtorno do masoquismo sexual 

315.9 F89 Transtorno do neurodesenvolvimento não especificado 

302.73 F52.31 Transtorno do orgasmo feminino 

307.47 F51.5 Transtorno do pesadelo 

302.84 F65.52 Transtorno do sadismo sexual 

291.82  Transtorno do sono induzido por álcool 
 F10.182 Com transtorno por uso, Leve 
 F10.282 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F10.982 Sem transtorno por uso 

292.85  Transtorno do sono induzido por anfetamina (ou outro estimulante) 
 F15.182 Com transtorno por uso, Leve 
 F15.282 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F15.982 Sem transtorno por uso 
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292.85  Transtorno do sono induzido por cafeína 

 F15.182 Com transtorno por uso, Leve 
 F15.282 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F15.982 Sem transtorno por uso 

292.85  Transtorno do sono induzido por Cannabis 
 F12.188 Com transtorno por uso, Leve 
 F12.288 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F12.988 Sem transtorno por uso 

292.85  Transtorno do sono induzido por cocaína 
 F14.182 Com transtorno por uso, Leve 
 F14.282 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F14.982 Sem transtorno por uso 

292.85  Transtorno do sono induzido por opioides 
 Fll. 182 Com transtorno por uso, Leve 
 Fll .282 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 Fll.982 Sem transtorno por uso 

292.85  

Transtorno do sono induzido por outra substância (ou substância 
desconhecida) 

 F19.182 Com transtorno por uso, Leve 
 F19.282 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F19.982 Sem transtorno por uso 

292.85  Transtorno do sono induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico 
 F13.182 Com transtorno por uso, Leve 
 F13.282 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F13.982 Sem transtorno por uso Transtorno do sono induzido por 

substância/medicamento (ver substâncias específicas para códigos) 

292.85  Transtorno do sono induzido por tabaco 
 F17.208 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

780.59 G47.9 Transtorno do sono-vigüia não especificado 

302.72 F52.21 Transtorno erétil 

Transtorno específico da aprendizagem 

315.2 F81.81 Com prejuízo na expressão escrita 

315.00 F81.0 Com prejuízo na leitura 

315.1 F81.2 Com prejuízo na matemática Transtorno esquizoafetivo 

295.70 F25.0 Hpo bipolar 

295.70 F25.1 Tipo depressivo 

295.40 F20.81 Transtorno esquizofreniforme 

302.4 F65.2 Transtorno exibicionista 

312.34 F63.81 Transtorno explosivo intermitente 

300.19 F68.10 Transtorno factício (inclui transtorno factício autoimposto, 
transtorno factício imposto a outro) 

302.81 F65.0 Transtorno fetichista 

302.89 F65.81 Transtorno frotteurista 
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300.9 F99Transtorno mer/tal não especificado 

294.9 F09Transtorno mental não especificado devido a outra condição médica 

331.83 G31.84Transtorno neurocognitivo leve com corpos de Lewy 

331.83 G31.84Transtorno neurocognitivo leve devido a degeneração lobar frontotemporal 

331.83 G31.84Transtorno neurocognitivo leve devido à doença de Alzheimer 

331.83 G31.84Transtorno neurocognitivo leve devido à doença de Huntington 

331.83 G31.84Transtorno neurocognitivo leve devido à doença de Parkinson 

331.83 G31.84Transtorno neurocognitivo leve devido à doença do príon 

331.83 G31.84Transtorno neurocognitivo leve devido a infecção por HIV 

331.83 G31.84Transtorno neurocognitivo leve devido a lesão cerebral traumática 

331.83 G31.84Transtorno neurocognitivo leve devido a múltiplas etiologias 

331.83 G31.84Transtorno neurocognitivo leve devido a outra condição médica 

291.89 Transtorno neurocognitivo leve induzido por álcool 

F10.288 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F10.988 Sem transtorno por uso 

292.89 Transtorno neurocognitivo leve induzido por inalante 

F18.188Com transtorno por uso, Leve 

F18.288Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F18.988 Sem transtorno por uso 

292.89 Transtorno neurocognitivo leve induzido por outra substância 

(ou 

substância desconhecida) 

F19.188Com transtorno por uso, Leve 

F19.288Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F19.988 Sem transtorno por uso 

292.89 Transtorno neurocognitivo leve induzido por sedativo, hipnótico 

ou 

ansiolítico 

F13.288Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F13.988 Sem transtorno por uso 
Transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Huntington (icodificar em primeiro 

lugar 333.4 [G10] doença de Huntington) 
294.11 F02.81Com perturbação comportamental 
294.10 F02.80Sem perturbação comportamental 

Transtorno neurocognitivo maior devido à doença do príon 
(codificar em primeiro lugar 046.79 [A81.9] doença do príon) 

294.11 F02.81Com perturbação comportamental 
294.10 F02.80Sem perturbação comportamental 

Transtorno neurocognitivo maior devido a infecção por HIV 
(codificar em primeiro lugar 042[B20] infecção por HIV) 

294.11 F02.81Com perturbação comportamental 
294.10 F02.80Sem perturbação comportamental 

Transtorno neurocognitivo maior devido a lesão cerebral 
traumática (codificar em primeiro lugar 907.0 efeito tardio de lesão 
intracraniana sem fratura do crânio [S06.2X9S lesão cerebral 
traumática difusa, com perda de consciência de duração não 
especificada, seqüela]) 

294.11 F02.81Com perturbação comportamental 

294.10 F02.80Sem perturbação comportamental 
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Transtorno neurocognitivo maior devido a múltiplas etiologias 

294.11 F02.81Com perturbação comportamental 

294.10 F02.80Sem perturbação comportamental 

Transtorno neurocognitivo maior devido a outra condição médica 

294.11 F02.81Com perturbação comportamental 

294.10 F02.80Sem perturbação comportamental 

291.1 Transtorno neurocognitivo maior induzido por álcool, Tipo 

amnéstico 

confabulatório 

F10.26 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F10.96 Sem transtorno por uso 

291.2 Transtorno neurocognitivo maior induzido por álcool, Tipo não 

amnéstico confabulatório F10.27 Com 

transtorno por uso, Moderado ou grave 

F10.97 Sem transtorno por uso 

292.82 Transtorno neurocognitivo maior induzido por inalante 

F18.17 Com transtorno por uso, Leve 

F18.27 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F18.97 Sem transtorno por uso 

292.82 Transtorno neurocognitivo maior induzido por outra substância 

(ou 

substância desconhecida) 

F19.17 Com transtorno por uso, Leve 

F19.27 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F19.97 Sem transtorno por uso 

292.82 Transtorno neurocognitivo maior induzido por sedativo, 

hipnótico ou 

ansiolítico 

F13.27 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F13.97 Sem transtorno por uso 
Transtorno neurocognitivo maior ou leve induzido por 

substância/ medicamento (ver substâncias específicas para 
códigos) 

331.9 G31.9Transtorno neurocognitivo maior possivelmente devido à doença de 
Parkinson 

Transtorno neurocognitivo maior provavelmente devido à doença 
de Parkinson (codificar em primeiro lugar 332.02 [G20] doença de 
Parkinson) 

294.11 F02.81Com perturbação comportamental 

294.10 F02.80Sem perturbação comportamental 

799.59 R41.9Transtorno neurocognitivo não especificado 

331.83 G31.84Transtorno neurocognitivo vascular leve 

300.3 F42Transtorno obsessivo-compulsivo 

294.8 F06.8Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a 

outra condição médica Transtorno obsessivo-compulsivo e 

transtorno relacionado induzido por substância/medicamento (ver substâncias 

específicas para códigos) 
300.3 F42Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado não 

especificado 
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CID-9-MC CID-10-MC Transtorno, condição ou problema 

292.89 

292.89 

292.89 

302.9 

302.2 

292.89 

303.90  

305.0

0 

303.90 

304.30 

305.20 

304.30 

304.20  

305.6

0 

304.20 

304.60 

305.90 

304.60 

304.60 

305.90 

304.60 

304.0  

305.5

0 

304.00 

Transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados 
induzido por anfetamina (ou outro estimulante) 

F15.188 Com transtorno por usoTLpve 

F15.288 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F15.988 Sem transtorno por uso 

Transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados 
induzido por cocaína 

F14.188 Com transtorno por uso, Leve 

F14.288 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F14.988 Sem transtorno por uso 

Transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados 
induzido por outra substância (ou substância desconhecida) 

F19.188 Com transtorno por uso, Leve 

F19.288 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F19.988 Sem transtorno por uso 

F65.9Transtorno parafílico não especificado 

F65.4Transtorno pedofílico 

F16.983Transtorno persistente da percepção induzido por alucinógenos 

Transtorno por uso de 

álcool F10.20 Grave 

F10.10 Leve 

F10.20 Moderado 

Transtorno por uso de 

Cannabis F12.20 Grave 

F12.10 Leve 

F12.20 Moderado 

Transtorno por uso de 

cocaína F14.20 Grave 

F14.10 Leve 

F14.20 Moderado 
Transtorno por uso de estimulantes (ver transtorno por uso de 

anfetamina ou cocaína para códigos específicos) 

Transtorno por uso de 

fenciclidina F16.20 Grave 

F16.10 Leve 

F16.20 Moderado 

Transtorno por uso de 

inalantes F18.20 Grave 

F18.10 Leve 

F18.20 Moderado 

Transtorno por uso de 

opioides Fll .20 Grave 

Fll.10 Leve 

Fll .20 Moderado 
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CID-9-MC CID-10-MC Transtorno, condição ou problema 

304.90 F19.20 Transtorno por uso de outra substância (ou substância 

desconhecida) Grave 

305.90 F19.10 Leve 

304.90 F19.20 Moderado 

304.40 F15.20 Transtorno por uso de outro estimulante ou estimulante não 

especificado Grave 
305.70 F15.10 Leve 

304.40 F15.20 Moderado 

304.50 F16.20 Transtorno por uso de outros alucinógenos Grave 

305.30 F16.10 Leve 

304.50 F16.20 Moderado 

304.10 F13.20 Transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos Grave 

305.40 F13.10 Leve 

304.10 F13.20 Moderado 

304.40 F15.20 Transtorno por uso de substância tipo anfetamina Grave 

305.70 F15.10 Leve 

304.40 F15.20 Moderado 

305.1 F17.200 Transtorno por uso de tabaco Grave 

305.1 Z72.0 Leve 

305.1 F17.200 Moderado 

298.8 F23 Transtorno psicótico breve 

293.82 F06.0 Transtorno psicótico devido a outra condição médica Com 

alucinações 
293.81 F06.2 Com delírios 

291.9  Transtorno psicótico induzido por álcool 
 FIO. 159 Com transtorno por uso, Leve 
 F10.259 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F10.959 Sem transtorno por uso 

292.9  Transtorno psicótico induzido por anfetamina (ou outro 
estimulante)  F15.159 Com transtorno por uso, Leve 

 F15.259 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F15.959 Sem transtorno por uso 

292.9  Transtorno psicótico induzido por Cannabis 
 F12.159 Com transtorno por uso, Leve 
 F12.259 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F12.959 Sem transtorno por uso 

292.9  Transtorno psicótico induzido por cocaína 
 F14.159 Com transtorno por uso, Leve 
 F14.259 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F14.959 Sem transtorno por uso 
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292.9  Transtorno psicótico induzido por fenciclidina 

 F16.159 Com transtorno por uso, Leve 
 F16.259 Com transtorno poroso, Moderado ou grave 
 F16.959 Sem transtorno por uso 

292.9  Transtorno psicótico induzido por inalantes 
 F18.159 Com transtorno por uso, Leve 
 F18.259 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F18.959 Sem transtorno por uso 

292.9  

Transtorno psicótico induzido por outra substância (ou substância 
desconhecida) 

 F19.159 Com transtorno por uso, Leve 
 F19.259 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F19.959 Sem transtorno por uso 

292.9  Transtorno psicótico induzido por outro alucinógeno 
 F16.159 Com transtorno por uso, Leve 
 F16.259 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F16.959 Sem transtorno por uso 

292.9  Transtorno psicótico induzido por sedativo, hipnótico ou 
ansiolítico  F13.159 Com transtorno por uso, Leve 

 F13.259 Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
 F13.959 Sem transtorno por uso Transtorno psicótico induzido por 

substância/medicamento (ver substâncias específicas para códigos) 

292.9 F16.99 Transtorno relacionado a alucinógenos não especificado 

292.9 F15.99 Transtorno relacionado à cafeína não especificado 

292.9 F12.99 Transtorno relacionado a Cannabis não especificado 

292.9  Transtorno relacionado a estimulantes não especificado 
 F15.99 Transtorno relacionado a anfetamina ou outro estimulante não 

especificado 
 F14.99 Transtorno relacionado a cocaína não especificado 

292.9 F16.99 Transtorno relacionado a feniciclidina não especificado 

292.9 F18.99 Transtorno relacionado a inalantes não especificado 

292.9 Fll.99 Transtorno relacionado a opioides não especificado 

292.9 F19.99 Transtorno relacionado a outra substância (ou substância 
desconhecida) não especificado 

292.9 F13.99 Transtorno relacionado a sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos não 
especificado 

292.9 F17.209 Transtorno relacionado a tabaco não especificado 

309.9 F43.9 Transtorno relacionado a trauma e a estressores não especificado 

291.9 F10.99 Transtorno relacionado ao álcool não especificado 

302.3 F65.1 Transtorno transvéstico 

302.82 F65.3 Transtorno voyeurista 
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309.24 F43.22 Transtornos de adaptação Com ansiedade 

309.0 F43.21 Com humor deprimido 

309.28 F43.23 Com misto de ansiedade e depressão 

309.3 F43.24 Com perturbação da conduta 

309.4 F43.25 Com perturbação mista das emoções e da conduta 

309.9 F43.20 Não especificado 

307.46 F51.3 Transtornos de despertar do sono não REM Tipo sonambulismo 

307.46 F51.4 Tipo terror no sono 

307.45 G47.21 Transtornos do sono-vigüia do ritmo circadiano Tipo fase de sono 

atrasada 
307.45 G47.22 Tipo fase de sono avançada 

307.45 G47.20 Tipo não especificado 

307.45 G47.23 Tipo sono-vigüia irregular 

307.45 G47.24 Tipo sono-vigüia não de 24 horas 

307.45 G47.26 Tipo trabalho em turnos 

333.1 G25.1 Tremor postural induzido por medicamento 

312.39 F63.3 Tricotilomania (transtorno de arrancar o cabelo) 

995.81 T74.11XD Violência física de cônjuge ou parceiro confirmada Consulta de 

seguimento 
995.81 T74.11XA Consulta inicial 

995.81 T76.11XD Violência física de cônjuge ou parceiro suspeitada Consulta de 

seguimento 
995.81 T76.11XA Consulta inicial 

995.83 T74.21XD Violência sexual de cônjuge ou parceiro confirmada Consulta de 

seguimento 
995.83 T74.21XA Consulta inicial 

995.83 T76.21XD Violência sexual de cônjuge ou parceiro suspeitada Consulta de 

seguimento 
995.83 T76.21XA Consulta inicial 

V62.89 Z65.4 Vítima de crime 

V62.89 Z65.4 Vítima de terrorismo ou tortura 



Listagem Numérica dos 
Diagnósticos do DSM-5 e 

Códigos (CID-9-MC) 

Os códigos do CID-9-MC deverão ser usados para codificação nos Estados Unidos até 30 de 
setembro de 2014. 

CID-9-MC Transtorno, condição ou problema 

278.00 Sobrepeso ou obesidade 

290.40 Provável transtorno neurocognitivo vascular maior, Com perturbação 
comportamental 290.40 Provável transtorno neurocognitivo vascular maior, Sem perturbação 
comportamental 291.0 Delirium por intoxicação por álcool 

291.0 Delirium por abstinência de álcool 
291.1 Transtorno neurocognitivo maior induzido por álcool, Tipo amnéstico 

confabulatório 291.2 Transtorno neurocognitivo maior induzido por álcool, Tipo não amnéstico 
confabulatório 291.81 Abstinência de álcool 

291.82 Transtorno do sono induzido por álcool 
291.89 Transtorno de ansiedade induzido por álcool 
291.89 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por álcool 

291.89 Transtorno depressivo induzido por álcool 
291.89 Transtorno neurocognitivo leve induzido por álcool 
291.89 Disfunção sexual induzida por álcool 
291.9 Transtorno psicótico induzido por álcool 
291.9 Transtorno relacionado ao álcool não especificado 
292.0 Abstinência de anfetamina ou outro estimulante 
292.0 Abstinência de cafeína 
292.0 Abstinência de Cannabis 
292.0 Abstinência de cocaína 
292.0 Abstinência de opioides 
292.0 Delirium por abstinência de opioide 
292.0 Abstinência de outra substância (ou substância desconhecida) 
292.0 Delirium por abstinência de outra substância (ou substância desconhecida) 
292.0 Abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 
292.0 Delirium por abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 
292.0 Abstinência de tabaco 
292.81 Delirium por intoxicação por anfetamina (ou outro estimulante) 

292.81 Delirium por intoxicação por Cannabis 
292.81 Delirium por intoxicação por cocaína 
292.81 Delirium por intoxicação por inalante 
292.81 Delirium induzido por medicamento 
292.81 Delirium por intoxicação por opioide 
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292.81 Delirium por intoxicação por outro alucinógeno 

292.81 Delirium por intoxicação por outra substância (ou substância desconhecida) 

292.81 Delirium por intoxicação por fenciclidina 

292.81 Delirium por intoxicação por sedativo, hipnótico ou ansiolítico 

292.82 Transtorno neurocognitivo maior induzido por inalantes 

292.82 Transtorno neurocognitivo maior induzido por outra substância (ou substância 
desconhecida) 

292.82 Transtorno neurocognitivo maior induzido por sedativo, hipnótico ou 
ansiolítico 292.84 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por anfetamina (ou outro 
estimulante) 

292.84 Transtorno depressivo induzido por anfetamina (ou outro estimulante) 

292.84 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por cocaína 

292.84 Transtorno depressivo induzido por cocaína 

292.84 Transtorno depressivo induzido por inalantes 

292.84 Transtorno depressivo induzido por opioides 

292.84 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por outro alucinógeno 

292.84 Transtorno depressivo induzido por outro alucinógeno 

292.84 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por outra substância (ou 
substância desconhecida) 

292.84 Transtorno depressivo induzido por outra substância (ou substância 
desconhecida) 292.84 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por fenciclidina 

292.84 Transtorno depressivo induzido por fenciclidina 

292.84 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por sedativo, hipnótico 
ou ansiolítico 

292.84 Transtorno depressivo induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico 

292.85 Transtorno do sono induzido por anfetamina (ou outro estimulante) 

292.85 Transtorno do sono induzido por cafeína 

292.85 Transtorno do sono induzido por Cannabis 

292.85 Transtorno do sono induzido por cocaína 

292.85 Transtorno do sono induzido por opioides 

292.85 Transtorno do sono induzido por outras substâncias (ou substâncias 
desconhecidas) 292.85 Transtorno do sono induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico 

292.85 Transtorno do sono induzido por tabaco 

292.89 Transtorno de ansiedade induzido por anfetamina (ou outro estimulante) 

292.89 Transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados induzido por 

anfetamina (ou outro estimulante) 
292.89 Disfunção sexual induzida por anfetamina (ou outro estimulante) 

292.89 Intoxicação por anfetamina ou outro estimulante 

292.89 Transtorno de ansiedade induzido por cafeína 

292.89 Transtorno de ansiedade induzido por Cannabis 

292.89 Intoxicação por Cannabis 

292.89 Transtorno de ansiedade induzido por cocaína 

292.89 Transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados induzido por 
cocaína 292.89 Disfunção sexual induzida por cocaína 

292.89 Intoxicação por cocaína 

292.89 Transtorno persistente da percepção induzido por alucinógenos 

292.89 Transtorno de ansiedade induzido por inalantes 
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292.89 Transtorno neurocognitivo leve induzido por inalantes 

292.89 Intoxicação por inalantes . 

292.89 Transtorno de ansiedade induzido por opioides 

292.89 Disfunção sexual induzida por opioides 

292.89 Intoxicação por opioides 

292.89 Transtorno de ansiedade induzido por outro alucinógeno 

292.89 Intoxicação por outros alucinógenos 

292.89 Transtorno de ansiedade induzido por outras substâncias (ou substâncias 

desconhecidas) 

292.89 Transtorno neurocognitivo leve induzido por outra substância (ou substância 
desconhecida) 

292.89 Transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados induzido por outra 

substância (ou substância desconhecida) 

292.89 Disfunção sexual induzida por outras substâncias (ou substâncias desconhecidas) 

292.89 Intoxicação por outra substância (ou substância desconhecida) 

292.89 Transtorno de ansiedade induzido por fenciclidina 

292.89 Intoxicação por fenciclidina 

292.89 Transtorno de ansiedade induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico 

292.89 Transtorno neurocognitivo leve induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico 

292.89 Disfunção sexual induzida por sedativo, hipnótico ou ansiolítico 

292.89 Intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 

292.9 Transtorno psicótico induzido por anfetamina (ou outro estimulante) 

292.9 Transtorno psicótico induzido por Cannabis 

292.9 Transtorno psicótico induzido por cocaína 

292.9 Transtorno psicótico induzido por inalantes 

292.9 Transtorno psicótico induzido por outro alucinógeno 

292.9 Transtorno psicótico induzido por outra substância (ou substância desconhecida) 

292.9 Transtorno psicótico induzido por fenciclidina 

292.9 Transtorno psicótico induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico 

292.9 Transtorno relacionado à cafeína não especificado 

292.9 Transtorno relacionado à Cannabis não especificado 

292.9 Transtorno relacionado a alucinógenos não especificado 

292.9 Transtorno relacionado a inalantes não especificado 

292.9 Transtorno relacionado a opioides não especificado 

292.9 Transtorno relacionado a outra substância (ou substância desconhecida) não 

especificado 

292.9 Transtorno relacionado à fenciclidina não especificado 

292.9 Transtorno relacionado a sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos não especificado 

292.9 Transtorno relacionado a estimulantes não especificado 

292.9 Transtorno relacionado ao tabaco não especificado 

293.0 Delirium devido a outra condição médica 

293.0 Delirium devido a múltiplas etiologias 

293.81 Transtorno psicótico devido a outra condição médica, Com delírios 

293.82 Transtorno psicótico devido a outra condição médica, Com alucinações 

293.83 Transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra condição médica 

293.83 Transtorno depressivo devido a outra condição médica 

293.84 Transtorno de ansiedade devido a outra condição médica 

293.89 Catatonia associada a outro transtorno mental (especificador de catatonia) 
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293.89 Transtorno catatônico devido a outra condição médica 
293.89 Catatonia não especificada (codificar primeiro 781.99 outros sintomas envolvendo os 

sistemas nervoso e musculoesquelético) 
294.10 Transtorno neurocognitivo maior devido a outra condição médica, Sem 
perturbação 

comportamental 
294.10 Transtorno neurocognitivo maior devido a infecção por HIV, Sem perturbação 

comportamental (codificar em primeiro lugar 042 infecção por HIV) 
294.10 Transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Huntington, Sem 
perturbação 

comportamental (codificar em primeiro lugar 333.4 doença de Huntington) 
294.10 Transtorno neurocognitivo maior devido a múltiplas etiologias, Sem perturbação 

comportamental 
294.10 Transtorno neurocognitivo maior provavelmente devido à doença de Parkinson, 
Sem 

perturbação comportamental (codificar em primeiro lugar 332.02 doença de 
Parkinson) 

294.10 Transtorno neurocognitivo maior devido à doença do príon, Sem perturbação 
comportamental (codificar em primeiro lugar 046.79 doença do príon) 

294.10 Transtorno neurocognitivo maior devido a lesão cerebral traumática, Sem 
perturbação 

comportamental (codificar em primeiro lugar 907.0 efeito tardio de lesão 
intracraniana sem fratura do crânio) 

294.10 Provável transtorno neurocognitivo maior devido a degeneração lobar 
frontotemporal, 

Sem perturbação comportamental (codificar em primeiro lugar 331.19 doença 
frontotemporal) 

294.10 Provável transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Alzheimer, Sem 
perturbação comportamental (codificar em primeiro lugar 331.0 doença de 
Alzheimer) 

294.10 Provável transtorno neurocognitivo maior com corpos de Lewy, Sem perturbação 
comportamental (codificar em primeiro lugar 331.82 doença com corpos de Lewy) 

294.11 Transtorno neurocognitivo maior devido a outra condição médica, Com 
perturbação 

comportamental 
294.11 Transtorno neurocognitivo maior devido a infecção por HIV, Com perturbação 

comportamental (codificar em primeiro lugar 042 infecção por HIV) 
294.11 Transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Huntington, Com 
perturbação 

comportamental (codificar em primeiro lugar 333.4 doença de Huntington) 
294.11 Transtorno neurocognitivo maior devido a múltiplas etiologias, Com perturbação 

comportamental 
294.11 Transtorno neurocognitivo maior provavelmente devido à doença de Parkinson, 
Com 

perturbação comportamental (codificar em primeiro lugar 332.02 doença de 
Parkinson) 

294.11 Transtorno neurocognitivo maior devido à doença do príon, Com perturbação 
comportamental (codificar em primeiro lugar 046.79 doença do príon) 

294.11 Transtorno neurocognitivo maior devido a lesão cerebral traumática, Com 
perturbação 

comportamental (codificar em primeiro lugar 907.0 efeito tardio de lesão 
intracraniana sem fratura do crânio) 

294.11 Provável transtorno neurocognitivo maior devido a degeneração lobar 
frontotemporal, 
!Com perturbação comportamental (codificar em primeiro lugar 331.19 doença 

frontotemporal) 

294.11 Provável transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Alzheimer, Com 
perturbação comportamental (codificarem primeiro lugar 331.0 doença de 
Alzheimer) 

294.11 Provável transtorno neurocognitivo maior com corpos de Lewy, Com perturbação 
comportamental (codificar em primeiro lugar 331.82 doença com corpos de Lewy) 

294.8 Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a outra condição 
médica 
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294.8 Outro transtorno mental especificado devido a outra condição médica 

294.9 Transtorno mental não especificado devido a outra condição médica 

295.40 Transtorno esquizofreniforme 

295.70 Transtorno esquizoafetivo, Tipo bipolar 

295.70 Transtorno esquizoafetivo, Tipo depressivo 

295.90 Esquizofrenia 

296.20 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Não especificado 

296.21 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Leve 

296.22 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Moderado 

296.23 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Grave 

296.24 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Com características psicóticas 

296.25 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Em remissão parcial 

296.26 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Em remissão completa 

296.30 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Não especificado 

296.31 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Leve 

296.32 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Moderado 

296.33 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Grave 

296.34 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Com características psicóticas 

296.35 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Em remissão parcial 

296.36 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Em remissão completa 

296.40 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente hipomaníaco 

296.40 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente hipomaníaco, Não 

especificado 

296.40 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Não 

especificado 

296.41 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Leve 

296.42 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Moderado 

296.43 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Grave 

296.44 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Com 

características 
psicóticas 

296.45 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente hipomaníaco, Em 
remissão 

parcial 

296.45 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Em remissão 

parcial 

296.46 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente hipomaníaco, Em 

remissão 

completa 

296.46 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Em remissão 

completa 

296.50 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente depressivo, Não 

especificado 

296.51 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente depressivo, Leve 

296.52 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente depressivo, Moderado 

296.53 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente depressivo, Grave 

296.54 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente depressivo, Com 

características 

psicóticas 

296.55 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente depressivo, Em remissão 

parcial 

296.56 Transtorno bipolar tipo L Episódio atual ou mais recente depressivo, Em remissão 

completa 

296.7 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente não especificado 

296.80 Transtorno bipolar e transtorno relacionado não especificado 

296.89 Transtorno bipolar tipo II 

296.89 Outro transtorno bipolar e transtorno relacionado especificado 
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296.99 Transtorno disruptivo da desregulação do humor 

297.1 Transtorno delirante 

298.8 Transtorno psicótico breve 

298.8 Outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico 

especificado 

298.9 Transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico não 

especificado 

299.0 Transtorno do espectro autista 

300.0 Transtorno de ansiedade não especificado 

300.1 Transtorno de pânico 

300.2 Transtorno de ansiedade generalizada 

300.9 Outro transtorno de ansiedade especificado 

300.11 Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais) 

300.12 Amnésia dissociativa 

300.13 Amnésia dissociativa, Com fuga dissociativa 

300.14 Transtorno dissociativo de identidade 

300.15 Outro transtorno dissociativo especificado 

300.15 Transtorno dissociativo não especificado 

300.19 Transtorno factício (inclui transtorno factício autoimposto, transtorno factício 

imposto a 

outro) 

300.22 Agorafobia 

300.23 Transtorno de ansiedade social (fobia sodal) 

300.29 Fobia específica, Animal 

300.29 Fobia específica, Sangue-injeção-ferimentos 

300.29 Fobia específica, Ambiente natural 

300.29 Fobia específica, Outro 

300.29 Fobia específica, Situacional 

300.3 Transtorno de acumulação 

300.3 Transtorno obsessivo-compulsivo 

300.3 Outro transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado especificado 

300.3 Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado não especificado 

300.4 Transtorno depressivo persistente (distimia) 

300.6 Transtorno de despersonalização/desrealização 

300.7 Transtorno dismórfico corporal 

300.7 Transtorno de ansiedade de doença 

300.82 Transtorno de sintomas somáticos 

300.82 Transtorno de sintomas somáticos e transtorno relacionado não especificado 

300.89 Outro transtorno de sintomas somáticos e transtorno relacionado especificado 

300.9 Outro transtorno mental especificado 

300.9 Transtorno mental não especificado 

301.0 Transtorno da personalidade paranoide 

301.13 Transtorno ciclotímico 

301.20 Transtorno da personalidade esquizoide 

301.22 Transtorno da personalidade esquizotípica 

301.4 Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva 

301.50 Transtorno da personalidade histriônica 

301.6 Transtorno da personalidade dependente 

301.7 Transtorno da personalidade antissocial 
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301.81 Transtorno da personalidade narcisista 

301.82 Transtorno da personalidade evitativa 

301.83 Transtorno da personalidade borderline 

301.89 Outro transtorno da personalidade especificado 

301.9 Transtorno da personalidade não especificado 

302.2 Transtorno pedofílico 

302.3 Transtorno transvéstico 

302.4 Transtorno exibicionista 

302.6 Disforia de gênero em crianças 

302.6 Outra disforia de gênero especificada 

302.6 Disforia de gênero não especificada 

302.70 Disfunção sexual não especificada 

302.71 Transtorno do desejo sexual masculino hipoativo 

302.72 Transtorno erétil 

302.72 Transtorno do interesse/excitação sexual feminino 

302.73 Transtorno do orgasmo feminino 

302.74 Ejaculação retardada 

302.75 Ejaculação prematura (precoce) 

302.76 Transtorno da dor gênito-pélvica/penetração 

302.79 Outra disfunção sexual especificada 

302.81 Transtorno fetichista 

302.82 Transtorno voyeurista 

302.83 Transtorno do masoquismo sexual 

302.84 Transtorno do sadismo sexual 

302.85 Disforia de gênero em adolescentes e adultos 

302.89 Transtorno frotteurista 

302.89 Outro transtorno parafílico especificado 

302.9 Transtorno parafílico não especificado 

303.0 Intoxicação por álcool 

303.90 Transtorno por uso de álcool, Moderado 

303.90 Transtorno por uso de álcool, Grave 

304.0 Transtorno por uso de opioides, Moderado 

304.0 Transtorno por uso de opioides, Grave 

304.10 Transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, Moderado 

304.10 Transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, Grave 

304.20 Transtorno por uso de cocaína, Moderado 

304.20 Transtorno por uso de cocaína, Grave 

304.30 Transtorno por uso de Cannabis, Moderado 

304.30 - Transtorno por uso de Cannabis, Grave 

304.40 ^ Transtorno por uso de substância tipo anfetamina, Moderado 

304.40 Transtorno por uso de substância tipo anfetamina, Grave 

304.40 Transtorno por uso de outro estimulante ou estimulante não especificado, 

Moderado 

304.40 Transtorno por uso de outro estimulante ou estimulante não especificado, Grave 

304.50 Transtorno por uso de outros alucinógenos, Moderado 

304.50 Transtorno por uso de outros alucinógenos, Grave 

304.60 Transtorno por uso de inalantes, Moderado 
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304.60 Transtorno por uso de inalantes, Grave 

304.60 Transtorno por uso de fenciclidina, Moderado 

304.60 Transtorno por uso de fenciclidina, Grave 

304.90 Transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida), 

Moderado 

304.90 Transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida), Grave 

305.0 Transtorno por uso de álcool, Leve 

305.1 Transtorno por uso de tabaco, Leve 

305.1 Transtorno por uso de tabaco, Moderado 

305.1 Transtorno por uso de tabaco, Grave 

305.20 Transtorno por uso de Cannabis, Leve 

305.30 Transtorno por uso de outros alucinógenos, Leve 

305.40 Transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, Leve 

305.50 Transtorno por uso de opioides, Leve 

305.60 Transtorno por uso de cocaína, Leve 

305.70 Transtorno por uso de substância tipo anfetamina, Leve 

305.70 Transtorno por uso de outro estimulante ou estimulante não especificado, 

Leve 

305.90 Intoxicação por cafeína 

305.90 Transtorno por uso de inalantes, Leve 

305.90 Transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida), Leve 

305.90 Transtorno por uso de fenciclidina, Leve 

307.0 Transtorno da fluência com início na idade adulta 

307.1 Anorexia nervosa 

307.20 Outro transtorno de tique especificado 

307.20 Transtorno de tique não especificado 

307.21 Transtorno de tique transitório 

307.22 Transtorno de tique motor ou vocal persistente (crônico) 

307.23 Transtorno de Tourette 

307.3 Transtorno do movimento estereotipado 

307.42 Transtorno de insônia 

307.44 Transtorno de hipersonolência 

307.45 Transtornos do sono-vigília do ritmo circadiano, Tipo fase de sono avançada 

307.45 Transtornos do sono-vigüia do ritmo circadiano, Tipo fase de sono atrasada 

307.45 Transtornos do sono-vigüia do ritmo circadiano, Tipo sono-vigília irregular 

307.45 Transtornos do sono-vigília do ritmo circadiano, Tipo sono-vigília não de 24 

horas 

307.45 Transtornos do sono-vigília do ritmo circadiano, Tipo trabalho em turnos 

307.45 Transtornos do sono-vigília do ritmo circadiano, Tipo não especificado 

307.46 Transtornos de despertar do sono não REM, Tipo terror no sono 

307.46 Transtornos de despertar do sono não REM, Tipo sonambulismo 

307.47 Transtorno do pesadelo 

307.50 Transtorno alimentar não especificado 

307.51 Transtorno de compulsão alimentar 

307.51 Bulimia nervosa 

307.52 Pica 

307.53 Transtorno de ruminação 

307.59 Transtorno alimentar restritivo/evitativo 

307.59 Outro transtorno alimentar especificado 
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307.6 Enurese 

307.7 Encoprese 

307.9 Transtorno da comunicação não especificado 

308.3 Transtorno de estresse agudo 

309.0 Transtorno de adaptação, Com humor deprimido 

309.21 Transtorno de ansiedade de separação 

309.24 Transtornos de adaptação, Com ansiedade 

309.28 Transtornos de adaptação, Com misto de ansiedade e depressão 

309.3 Transtornos de adaptação, Com perturbação da conduta 

309.4 Transtornos de adaptação, Com perturbação mista das emoções e da conduta 

309.81 Transtorno de estresse pós-traumático 

309.89 Outro transtorno relacionado a trauma e a estressores especificado 

309.9 Transtornos de adaptação, Não especificado 

309.9 Transtorno relacionado a trauma e a estressores não especificado 

310.1 Mudança de personalidade devido a outra condição médica 

311 Outro transtorno depressivo especificado 

311 Transtorno depressivo não especificado 

312.31 Transtorno do jogo 

312.32 Cleptomania 

312.33 Piromania 

312.34 Transtorno explosivo intermitente 

312.39 Tricotilomania (transtorno de arrancar o cabelo) 

312.81 Transtorno da conduta, Tipo com início na infância 

312.82 Transtorno da conduta, Tipo com início na adolescência 

312.89 Transtorno da conduta, Início não especificado 

312.89 Outro transtorno disruptivo, do controle de impulsos ou da conduta especificado 

312.9 Transtorno disruptivo, do controle de impulsos ou da conduta não especificado 

313.23 Mutismo seletivo 

313.81 Transtorno de oposição desafiante 

313.89 Transtorno de interação social desinibida 

313.89 Transtorno de apego reativo 

314.0 Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, Apresentação 

predominantemente 

desatenta 

314.1 Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, Apresentação combinada 

314.1 Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, Apresentação 

predominantemente 

hiperativa/impulsiva 

314.1 Outro transtorno de déficit de atenção/hiperatividade especificado 

314.1 Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade não especificado 

315.0 Transtorno específico da aprendizagem, Com prejuízo na leitura 

315.1 Transtorno específico da aprendizagem, Com prejuízo na matemática 

315.2 Transtorno específico da aprendizagem, Com prejuízo na expressão escrita 

315.32 Transtorno da linguagem 

315.35 Transtorno da fluência com início na infância (gagueira) 

315.39 Transtorno da comunicação social (pragmática) 

315.39 Transtorno da fala 

315.4 Transtorno do desenvolvimento da coordenação 
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315.8 Atraso global do desenvolvimento 

315.8 Outro transtorno do neurodesenvolvimento especificado 

315.9 Transtorno do neurodesenvolvimento não especificado 

316 Fatores psicológicos que afetam outras condições médicas 

317 Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual), Leve 

318.0 Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual), Moderada 

318.1 Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual), Grave 

318.2 Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual), Profunda 

319 Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) não 
especificada 327.21 Apneia central do sono, Apneia central do sono tipo idiopática 

327.23 Apneia e hipopneia obstrutivas do sono 

327.24 Hipoventilação relacionada ao sono, Hipoventilação idiopática 

327.25 Hipoventilação relacionada ao sono, Hipoventilação alveolar central congênita 

327.26 Hipoventilação relacionada ao sono, Hipoventilação relacionada ao sono 
comórbida 327.42 Transtorno comportamental do sono REM 

331.83 Transtorno neurocognitivo leve devido a degeneração lobar frontotemporal 

331.83 Transtorno neurocognitivo leve devido à doença de Alzheimer 

331.83 Transtorno neurocognitivo leve devido a outra condição médica 

331.83 Transtorno neurocognitivo leve devido a infecção por HIV 

331.83 Transtorno neurocognitivo leve devido à doença de Huntington 

331.83 Transtorno neurocognitivo leve com corpos de Lewy 

331.83 Transtorno neurocognitivo leve devido a múltiplas etiologias 

331.83 Transtorno neurocognitivo leve devido à doença de Parkinson 

331.83 Transtorno neurocognitivo leve devido à doença do príon 

331.83 Transtorno neurocognitivo leve devido a lesão cerebral traumática 

331.83 Transtorno neurocognitivo vascular leve 

331.9 Transtorno neurocognitivo maior possivelmente devido à doença de Parkinson 

331.9 Possível transtorno neurocognitivo maior devido a degeneração lobar 
frontotemporal 331.9 Possível transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Alzheimer 

331.9 Possível transtorno neurocognitivo maior com corpos de Lewy 

331.9 Possível transtorno neurocognitivo vascular maior 

332.1 Parkinsonismo induzido por neuroléptico 

332.1 Parkinsonismo induzido por outro medicamento 

333.1 Tremor postural induzido por medicamento 

333.72 Distonia aguda induzida por medicamento 

333.72 Distonia tardia 

333.85 Discinesia tardia 

333.92 Síndrome neuroléptica maligna 

333.94 Síndrome das pernas inquietas 

333.99 Acatisia aguda induzida por medicamento 

333.99 Outro transtorno do movimento induzido por medicamento 

333.99 Acatisia tardia 

347.00 Ataxia cerebelar dominante autossômica, surdez e narcolepsia 

347.00 Narcolepsia autossômica dominante, obesidade e diabetes tipo 2 

347.00 Narcolepsia sem cataplexia, porém com deficiência de hipocretina 

347.01 Narcolepsia com cataplexia, porém sem deficiência de hipocretina 
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347.10 Narcolepsia secundária a outra condição médica 

625.4 Transtorno disfórico pré-menstrual 

698.4 Transtorno de escoriação (skin-picking) 

780.09 Delirium não especificado ^ 

780.09 Outro delirium especificado 

780.52 Outro transtorno de insônia especificado 

780.52 Transtorno de insônia não especificado 

780.54 Outro transtorno de hipersonolência especificado 

780.54 Transtorno de hipersonolência não especificado 

780.57 Apneia central do sono, Apneia central do sono comórbida com uso de 
opioides 780.59 Outro transtorno do sono-vigília especificado 

780.59 Transtorno do sono-vigüia não especificado 

786.04 Apneia central do sono, Respiração de Cheyne-Stokes 

787.60 Transtorno da eliminação especificado, Com sintomas fecais 

787.60 Transtorno da eliminação não especificado, Com sintomas fecais 

788.30 Transtorno da eliminação não especificado, Com sintomas urinários 

788.39 Transtorno da eliminação especificado, Com sintomas urinários 

799.59 Transtorno neurocognitivo não especificado 

995.20 Outros efeitos adversos dos medicamentos, Consulta inicial 

995.20 Outros efeitos adversos dos medicamentos, Consulta de seguimento 

995.20 Outros efeitos adversos dos medicamentos, Seqüelas 

995.29 Síndrome de descontinuação de antidepressivos, Consulta inicial 

995.29 Síndrome de descontinuação de antidepressivos, Consulta de seguimento 

995.29 Síndrome de descontinuação de antidepressivos, Seqüelas 

995.51 Abuso psicológico infantil confirmado, Consulta inicial 

995.51 Abuso psicológico infantil confirmado, Consulta de seguimento 

995.51 Abuso psicológico infantil suspeitado, Consulta inicial 

995.51 Abuso psicológico infantil suspeitado, Consulta de seguimento 

995.52 Negligência infantil confirmada, Consulta inicial 

995.52 Negligência infantil confirmada, Consulta de seguimento 

995.52 Negligência infantil suspeitada, Consulta inicial 

995.52 Negligência infantil suspeitada, Consulta de seguimento 

995.53 Abuso sexual infantil confirmado, Consulta inicial 

995.53 Abuso sexual infantil confirmado, Consulta de seguimento 

995.53 Abuso sexual infantil suspeitado, Consulta inicial 

995.53 Abuso sexual infantil suspeitado, Consulta de seguimento 

995.54 Abuso físico infantil confirmado, Consulta inicial 

995.54 Abuso físico infantil confirmado, Consulta de seguimento 

995.54 Abuso físico infantil suspeitado, Consulta inicial 

995.54 Abuso físico infantil suspeitado, Consulta de seguimento 

995.81 Abuso físico de adulto por não cônjuge ou não parceiro confirmado, Consulta 
inicial 995.81 Abuso físico de adulto por não cônjuge ou não parceiro confirmado, Consulta 
de seguimento 

995.81 Abuso físico de adulto por não cônjuge ou não parceiro suspeitado, Consulta 
inicial 995.81 Abuso físico de adulto por não cônjuge ou não parceiro suspeitado, Consulta 
de seguimento 
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995.81 Violência física de cônjuge ou parceiro confirmada, Consulta inicial 

995.81 Violência física de cônjuge ou parceiro confirmada, Consulta de seguimento 

995.81 Violência física de cônjuge ou parceiro suspeitada, Consulta inicial 

995.81 Violência física de cônjuge ou parceiro suspeitada, Consulta de seguimento 

995.82 Abuso psicológico de adulto por não cônjuge ou não parceiro confirmado, Consulta 
inicial 

995.82 Abuso psicológico de adulto por não cônjuge ou não parceiro confirmado, Consulta 
de 

seguimento 

995.82 Abuso psicológico de adulto por não cônjuge ou não parceiro suspeitado, Consulta 

inicial 

995.82 Abuso psicológico de adulto por não cônjuge ou não parceiro suspeitado, Consulta 

de 

seguimento 

995.82 Abuso psicológico de cônjuge ou parceiro confirmado, Consulta inicial 

995.82 Abuso psicológico de cônjuge ou parceiro confirmado, Consulta de seguimento 

995.82 Abuso psicológico de cônjuge ou parceiro suspeitado, Consulta inicial 

995.82 Abuso psicológico de cônjuge ou parceiro suspeitado, Consulta de seguimento 

995.83 Abuso sexual de adulto por não cônjuge ou não parceiro confirmado, Consulta 

inicial 

995.83 Abuso sexual de adulto por não cônjuge ou não parceiro confirmado, Consulta de 

seguimento 

995.83 Abuso sexual de adulto por não cônjuge ou não parceiro suspeitado, Consulta 

inicial 

995.83 Abuso sexual de adulto por não cônjuge ou não parceiro suspeitado, Consulta de 

seguimento 

995.83 Violência sexual de cônjuge ou parceiro confirmada, Consulta inicial 

995.83 Violência sexual de cônjuge ou parceiro confirmada, Consulta de seguimento 

995.83 Violência sexual de cônjuge ou parceiro suspeitada, Consulta inicial 

995.83 Violência sexual de cônjuge ou parceiro suspeitada, Consulta de seguimento 

995.85 Negligência de cônjuge ou parceiro confirmada, Consulta inicial 

995.85 Negligência de cônjuge ou parceiro confirmada, Consulta de seguimento 

995.85 Negligência de cônjuge ou parceiro suspeitada, Consulta inicial 

995.85 Negligência de cônjuge ou parceiro suspeitada, Consulta de seguimento 

V15.41 História pessoal (história anterior) de abuso físico na infância 

V15.41 História pessoal (história anterior) de abuso sexual na infância 

V15.41 História pessoal (história anterior) de violência física de cônjuge ou parceiro 

V15.41 História pessoal (história anterior) de violência sexual de cônjuge ou parceiro 

V15.42 História pessoal (história anterior) de negligência na infância 

V15.42 História pessoal (história anterior) de abuso psicológico na infância 

V15.42 História pessoal (história anterior) de negligência de cônjuge ou parceiro 

V15.42 História pessoal (história anterior) de abuso psicológico de cônjuge ou parceiro 

V15.49 Outra história pessoal de trauma psicológico 

VI 5.59 História pessoal de autolesão 

V15.81 Não adesão a tratamento médico 

V15.89 Outros fatores de risco pessoais 

V40.31 Perambulação associada a algum transtorno mental 

V60.0 Os sem-teto 

V60.1 Moradia inadequada 

V60.2 Pobreza extrema 

V60.2 Seguro social ou previdência social insuficientes 



Listagem Numérica dos Diagnósticos do DSM-5 e.Códigos (GID-9-MC) 875 

CID-9-MC Transtorno, condição ou problema 

V60.2 Falta de alimento adequado ou de água potável para consumo 

V60.2 Baixa renda 

V60.3 Problema relacionado a morar sozinho 

V60.6 Problema relacionado a moradia em instituição especial 

V60.89 Desentendimento com vizinho, locatário ou locador 

V60.9 Moradia ou problema econômico não especificado 

V61.03 Ruptura da família por separação ou divórcio 

V61.10 Sofrimento na relação com o cônjuge ou parceiro íntimo 

V61.11 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência de cônjuge ou 

parceiro 

V61.ll Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso psicológico de cônjuge ou 

parceiro 

V61.ll Consulta em serviços de saúde mental de vítima de violência física de cônjuge ou 

parceiro 

V61.ll Consulta em serviços de saúde mental de vítima de violência sexual de cônjuge ou 

parceiro 

V61.12 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de negligência de cônjuge ou 

parceiro 

V61.12 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso psicológico de 

cônjuge 

ou parceiro 

V61.12 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de violência física de cônjuge 

ou 

parceiro 

V61.12 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de violência sexual de cônjuge 

ou 

parceiro 

V61.20 Problema de relacionamento entre pais e filhos 

V61.21 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso infantil por um dos pais 

V61.21 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência infantil por um dos 

pais 

V61.21 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso psicológico infantil por 

um 

dos pais 

V61.21 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso sexual infantil por um dos 

pais 

V61.21 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso infantil não parental 

V61.21 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência infantil não parental 

V61.21 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso psicológico infantil não 

parental 

V61.22 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso infantil parental 

V61.22 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de negligência infantil 

parental 

V61.22 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso psicológico infantil 

parental 

V61.22 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso sexual infantil 

parental 

V61.29 Criança afetada por sofrimento na relação dos pais 

V61.5 Problemas relacionados a múltiplas gestações 

V61.7 Problemas relacionados a gravidez indesejada 

V61.8 Nível de expressão emocional alto na família 

V61.8 Problema de relacionamento com irmão 

V61.8 Educação longe dos pais 

V62.21 Problema relacionado a condição atual de preparação militar 

V62.22 Exposição a desastre, guerra ou outras hostilidades 

V62.22 História pessoal de preparação militar 

V62.29 Outro problema relacionado a emprego 
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V62.3 Problema acadêmico ou educacional 

V62.4 Dificuldade de aculturação 

V62.4 Exclusão ou rejeição social 

V62.4 Alvo de discriminação ou perseguição adversa (percebida) 

V62.5 Condenação em processo cível ou criminal sem prisão 

V62.5 Prisão ou outro encarceramento 

V62.5 Problemas relacionados a outras circunstâncias legais 

V62.5 Problemas relacionados à libertação da prisão 

V62.82 Luto sem complicações 

V62.83 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso infantil não 
parental V62.83 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de negligência infantil não 
parental 

V62.83 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso psicológico não 
parental V62.83 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso sexual infantil não 
parental 

V62.83 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso de adulto não 
cônjuge ou não parceiro 

V62.89 Funcionamento intelectual borderline 

V62.89 Desentendimento com provedor de assistência social, inclusive oficial de 
condicional, gerente de caso ou assistente social 

V62.89 Outro problema relacionado a circunstâncias psicossociais 

V62.89 Problema relacionado à fase da vida 

V62.89 Problema religioso ou espiritual 

V62.89 Vítima de crime 

V62.89 Vítima de terrorismo ou tortura 

V62.9 Problema não especificado relacionado ao ambiente social 

V62.9 Problema não especificado relacionado a circunstâncias psicossociais não 
especificadas V63.8 Indisponibilidade ou inacessibilidade de outras agências de ajuda 

V63.9 Indisponibilidade ou inacessibilidade de instalações de atendimento de saúde 

V65.2 Simulação 

V65.40 Outro aconselhamento ou consulta 

V65.49 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso de adulto não cônjuge 
ou não parceiro 

V65.49 Aconselhamento sexual 

V69.9 Problema relacionado ao estilo de vida 

V71.01 Comportamento antissocial adulto 

V71.02 Comportamento antissocial da criança ou adolescente 
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de outubro de 2014. 

CID-10-MC Transtorno, condição ou problema 

E66.9 Sobrepeso ou obesidade 

FOI .50 Provável transtorno neurocognitivo vascular maior, Sem perturbação comportamental 

FOI .51 Provável transtorno neurocognitivo vascular maior, Com perturbação comportamental 

F02.80 Transtorno neurocognitivo maior devido a outra condição médica, Sem perturbação 

comportamental 

F02.80 Transtorno neurocognitivo maior devido a infecção por HIV, Sem perturbação 

comportamental (codificar em primeiro lugar B20 infecção por HIV) 

F02.80 Transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Huntington, Sem perturbação 

comportamental (codificar em primeiro lugar G10 doença de Huntington) 

F02.80 Transtorno neurocognitivo maior devido a múltiplas etiologias, Sem perturbação 

comportamental 

F02.80 Transtorno neurocognitivo maior provavelmente devido à doença de Parkinson, Sem 

perturbação comportamental (codificar em primeiro lugar G20 doença de 

Parkinson) F02.80 Transtorno neurocognitivo maior devido à doença do príon, Sem 

perturbação 

comportamental (codificar em primeiro lugar A81.9 doença do príon) 

F02.80 Transtorno neurocognitivo maior devido a lesão cerebral traumática, Sem perturbação 

comportamental (codificar primeiro S06.2X9S lesão cerebral traumática difusa 

com perda de consciência de duração não especificada, seqüela) 

F02.80 Provável transtorno neurocognitivo maior devido a degeneração lobar frontotemporal, 

Sem perturbação comportamental (codificar primeiro G31.09 doença 
frontotemporal) F02.80 Provável transtorno neurocognitivo maior devido à doença de 

Alzheimer, Sem 
perturbação comportamental (codificar em primeiro lugar G30.9 doença de 

Alzheimer) F02.80 Provável transtorno neurocognitivo maior com corpos de Lewy, Sem 
perturbação 

comportamental (codificar em primeiro lugar G31.83 doença com corpos de Lewy) 

F02.81 Transtorno neurocognitivo maior devido a outra condição médica, Com 
perturbação 

comportamental 
F02.81 Transtorno neurocognitivo maior devido a infecção por HIV, Com perturbação 

comportamental (codificar em primeiro lugar B20 infecção por HIV) 
F02.81 Transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Huntington, Com perturbação 

comportamental (codificar em primeiro lugar G10 doença de Huntington) 

F02.81 Transtorno neurocognitivo maior devido a múltiplas etiologias, Com perturbação 
comportamental 

F02.81 Transtorno neurocognitivo maior provavelmente devido à doença de Parkinson, Com 
perturbação comportamental (codificar em primeiro lugar G20 doença de Parkinson) 
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F02.81 Transtorno neurocognitivo maior devido à doença do príon, Com perturbação 
comportamental (codificar em primeiro lugar A81.9 doença do príon) 

F02.81 Transtorno neurocognitivo maior devido a lesão cerebral traumática, Com 

perturbação 
comportamental (codificar primeiro S06.2X9S lesão cerebral traumática difusa 

com perda da consciência de duração não especificada, seqüela) 

F02.81 Provável transtorno neurocognitivo maior devido a degeneração lobar 

frontotemporal, 
Com perturbação comportamental (codificar primeiro G31.09 doença 

frontotemporal) F02.81 Provável transtorno neurocognitivo maior devido à doença de 

Alzheimer, Com 

perturbação comportamental (codificar em primeiro lugar G30.9 doença de 

Alzheimer) F02.81 Provável transtorno neurocognitivo maior com corpos de Lewy, Com 

perturbação 

comportamental (codificar em primeiro lugar G31.83 doença com corpos de Lewy) 

F05 Delirium devido a outra condição médica 

F05 Delirium devido a múltiplas etiologias 

F06.0 Transtorno psicótico devido a outra condição médica, Com alucinações 

F06.1 Catatonia associada a outro transtorno mental (especificador de catatonia) 

F06.1 Transtorno catatônico devido a outra condição médica 

F06.1 Catatonia não especificada (codificar primeiro R29.818 outros sintomas envolvendo os 

sistemas nervoso e musculoesquelético) 

F06.2 Transtorno psicótico devido a outra condição médica, Com delírios 

F06.31 Transtorno depressivo devido a outra condição médica, Com características 

depressivas 

F06.32 Transtorno depressivo devido a outra condição médica, Com episódio do tipo 

depressivo maior 

F06.33 Transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra condição médica, Com 

características maníacas 

F06.33 Transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra condição médica-Com 

episódio tipo maníaco ou hipomaníaco F06.34 Transtorno bipolar e 

transtorno relacionado devido a outra condição médica, Com 

características mistas 

F06.34 Transtorno depressivo devido a outra condição médica, Com características mistas 

F06.4 Transtorno de ansiedade devido a outra condição médica 

F06.8 Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado devido a outra condição 

médica 

F06.8 Outro transtorno mental especificado devido a outra condição médica 

F07.0 Mudança de personalidade devido a outra condição médica 

F09 Transtorno mental não especificado devido a outra condição médica 

F10.10 Transtorno por uso de álcool, Leve 

FIO. 121 Delirium por intoxicação por álcool, Com transtorno por uso, Leve 

F10.129 Intoxicação por álcool, Com transtorno por uso, Leve 

F10.14 Transtorno bipolar e relacionado induzido por álcool, Com transtorno por uso, Leve 

F10.14 Transtorno depressivo induzido por álcool, Com transtorno por uso, Leve 

F10.159 Transtorno psicótico induzido por álcool, Com transtorno por uso, Leve 

F10.180 Transtorno de ansiedade induzido por álcool, Com transtorno por uso, Leve 

F10.181 Disfunção sexual induzida por álcool, Com transtorno por uso, Leve 

F10.182 Transtorno do sono induzido por álcool, Com transtorno por uso, Leve 

F10.20 Transtorno por uso de álcool, Moderado 

F10.20 Transtorno por uso de álcool, Grave 

F10.221 Delirium por intoxicação por álcool, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F10.229 Intoxicação por álcool, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F10.231 Delirium por abstinência de álcool 
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F10.232 Abstinência de álcool, Com perturbações da percepção 

F10.239 Abstinência de álcool, Sem perturbações da percepção 

F10.24 Transtorno bipolar e relacionado induzido por álcool, Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave \ _  

F10.24 Transtorno depressivo induzido por álcool, Com transtorno por uso, Moderado ou 

grave 

F10.259 Transtorno psicótico induzido por álcool, Com transtorno por uso, Moderado ou 

grave 

F10.26 Transtorno neurocognitivo maior induzido por álcool, Tipo confabulatório 

amnéstico, 

Com transtorno por uso, Moderado ou grave F10.27 Transtorno 

neurocognitivo maior induzido por álcool, Tipo não confabulatório 

amnéstico, Com transtorno por uso, Moderado ou grave F10.280 Transtorno de 

ansiedade induzido por álcool, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F10.281 Disfunção sexual induzida por álcool, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F10.282 Transtorno do sono induzido por álcool, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F10.288 Transtorno neurocognitivo leve induzido por álcool, Com transtorno por uso, 

Moderado 

ou grave 

F10.921 Delirium por intoxicação por álcool, Sem transtorno por uso 

F10.929 Intoxicação por álcool, Sem transtorno por uso 

F10.94 Transtorno bipolar e relacionado induzido por álcool, Sem transtorno por uso 

F10.94 Transtorno depressivo induzido por álcool, Sem transtorno por uso 

F10.959 Transtorno psicótico induzido por álcool, Sem transtorno por uso 

F10.96 Transtorno neurocognitivo maior induzido por álcool, Tipo confabulatório 

amnéstico, 

Sem transtorno por uso F10.97 Transtorno neurocognitivo maior 

induzido por álcool, Tipo confabulatório não 

amnéstico, Sem transtorno por uso F10.980 Transtorno de 

ansiedade induzido por álcool, Sem transtorno por uso 

F10.981 Disfunção sexual induzida por álcool, Sem transtorno por uso 

F10.982 Transtorno do sono induzido por álcool, Sem transtorno por uso 

F10.988 Transtorno neurocognitivo leve induzido por álcool, Sem transtorno por uso 

F10.99 Transtorno relacionado ao álcool não especificado 

F11.10 Transtorno por uso de opioides, Leve 

Fll.121 Delirium por intoxicação por opioide, Com transtorno por uso, Leve 

F11.122 Intoxicação por opioides, Com perturbações da percepção, Com transtorno por uso, 

Leve 

Fll. 129 Intoxicação por opioides, Sem perturbações da percepção, Com transtorno por uso, 

Leve 

Fll.14 Transtorno depressivo induzido por opioides, Com transtorno por uso, Leve 

F11.181 Disfunção sexual induzida por opioides, Com transtorno por uso, Leve 

Fll.182 Transtorno do sono induzido por opioides, Com transtorno por uso, Leve 

Fll. 188 Transtorno de ansiedade induzido por opioides, Com transtorno por uso, Leve 

Fll.20 Transtorno por uso de opioides, Moderado 

Fll.20 Transtorno por uso de opioides, Grave 

Fll.221 Delirium por intoxicação por opioides, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

Fll.222 Intoxicação por opioides, Com perturbações da percepção, Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave 

Fll.229 Intoxicação por opioides, Sem perturbações da percepção, Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave 

Fll.23 Abstinência de 

opioides 

Fll.23 Delirium por abstinência de opioides 

F11.24 Transtorno depressivo induzido por opioides, Com transtorno por uso, Moderado ou 

grave 

F11.281 Disfunção sexual induzida por opioides, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 
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Fll.282Transtorno do sono induzido por opioides, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

Fll.288Transtorno de ansiedade induzido por opioides, Com transtorno por uso, Moderado ou 

grave 

Fll .921 Delirium induzido por opioides 

Fll .921 Delirium por intoxicação por opioides, Sem transtorno por uso 

Fll.922 Intoxicação por opioides, Com perturbações da percepção, Sem transtorno por uso 

Fll .929 Intoxicação por opioides, Sem perturbações da percepção, Sem transtorno por uso 

Fll .94 Transtorno depressivo induzido por opioides, Sem transtorno por uso 

Fll .981 Disfunção sexual induzida por opioides, Sem transtorno por uso 

Fll.982Transtorno do sono induzido por opioides, Sem transtorno por uso 

Fll .988Transtorno de ansiedade induzido por opioides, Sem transtorno por uso 

Fll .99Transtorno relacionado a opioides não especificado 

F12.10Transtorno por uso de Cannabis, Leve 

F12.121 Delirium por intoxicação por Cannabis, Com transtorno por uso, Leve 

F12.122Intoxicação por Cannabis, Com perturbações da percepção, Com transtorno por uso, Leve 

F12.129Intoxicação por Cannabis, Sem perturbações da percepção, Com transtorno por uso, Leve 

F12.159Transtorno psicótico induzido por Cannabis, Com transtorno por uso, Leve 

F12.180Transtorno de ansiedade induzido por Cannabis, Com transtorno por uso, Leve 

F12.188Transtorno do sono induzido por Cannabis, Com transtorno por uso, Leve 

F12.20Transtorno por uso de Cannabis, Moderado 

F12.20Transtorno por uso de Cannabis, Grave 

F12.221 Delirium por intoxicação por Cannabis, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F12.222 Intoxicação por Cannabis, Com perturbações da percepção, Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave 

F12.229 Intoxicação por Cannabis, Sem perturbações da percepção, Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave 

F12.259 Transtorno psicótico induzido por Cannabis, Com transtorno por uso, Moderado ou 

grave 

F12.280 Transtorno de ansiedade induzido por Cannabis, Com transtorno por uso, Moderado 

ou 

grave 

F12.288Transtorno do sono induzido por Cannabis, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F12.288 Abstinência de Cannabis 

F12.921 Delirium por intoxicação por Cannabis, Sem transtorno por uso 

F12.922 Intoxicação por Cannabis, Com perturbações da percepção, Sem transtorno por uso 

F12.929Intoxicação por Cannabis, Sem perturbações da percepção, Sem transtorno por uso 

F12.959Transtorno psicótico induzido por Cannabis, Sem transtorno por uso 

F12.980Transtorno de ansiedade induzido por Cannabis, Sem transtorno por uso 

F12.988Transtorno do sono induzido por Cannabis, Sem transtorno por uso 

F12.99Transtorno relacionado a Cannabis não especificado 

F13.10Transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, Leve 

F13.121 Delirium por intoxicação por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Com transtorno por 

uso, 

Leve 

F13.129 Intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, Com transtorno por uso, Leve 

F13.14 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por sedativo, hipnótico ou 

ansiolítico, Com transtorno por uso, Leve F13.14 Transtorno depressivo 

induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Com transtorno 

por uso, Leve 

F13.159 Transtorno psicótico induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Com transtorno 

por uso, Leve 
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F13.180 Transtorno de ansiedade induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Com 

transtorno por uso, Leve 

F13.181 Disfunção sexual induzida por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Com transtorno 

por 

uso, Leve 

F13.182 Transtorno do sono induzido por sèdativo, hipnótico ou ansiolítico, Com transtorno 

por 

uso, Leve 

F13.20 Transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, Moderado 

F13.20 Transtorno por uso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, Grave 

F13.221 Delirium por intoxicação por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Com transtorno por 

uso, 

Moderado ou grave 

F13.229 Intoxicação por sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave F13.231 Delirium por abstinência de 

sedativo, hipnótico ou ansiolítico 

F13.232 Abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, Com perturbações da percepção 

F13.239 Abstinência de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, Sem perturbações da percepção 

F13.24 Transtorno bipolar e relacionado induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, 

Com 

transtorno por uso, Moderado ou grave F13.24 Transtorno depressivo 

induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Com transtorno 

por uso, Moderado ou grave F13.259 Transtorno psicótico induzido por 

sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Com transtorno 

por uso, Moderado ou grave F13.27 Transtorno neurocognitivo maior induzido 

por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Com 

transtorno por uso, Moderado ou grave F13.280 Transtorno de ansiedade 

induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Com 

transtorno por uso, Moderado ou grave F13.281 Disfunção sexual induzida 

por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Com transtorno por 

uso, Moderado ou grave 
F13.282 Transtorno do sono induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Com transtorno 
por 

uso, Moderado ou grave 
F13.288 Transtorno neurocognitivo leve induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Com 

transtorno por uso, Moderado ou grave F13.921 Delirium induzido por 

sedativo, hipnótico ou ansiolítico 

F13.921 Delirium por intoxicação por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Sem transtorno por 

uso 

F13.929 Intoxicação por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Sem transtorno por uso 

F13.94 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por sedativo, hipnótico ou 

ansiolítico, Sem transtorno por uso F13.94 Transtorno depressivo induzido por 

sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Sem transtorno 

por uso 

F13.959 Transtorno psicótico induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Sem transtorno 

por 

uso 

F13.97 Transtorno neurocognitivo maior induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, 

Sem 

transtorno por uso 
F13.980 Transtorno de ansiedade induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Sem 
transtorno 

por uso 

F13.981 Disfunção sexual induzida por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Sem transtorno por 

uso 

F13.982 Transtorno do sono induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Sem transtorno 

por uso 

F13.988 Transtorno neurocognitivo leve induzido por sedativo, hipnótico ou ansiolítico, Sem 

transtorno por uso 

F13.99 Transtorno relacionado a sedativo, hipnótico ou ansiolítico não especificado 
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F14.10 Transtorno por uso de cocaína, Leve 

F14.121 Delirium por intoxicação por cocaína, Com transtorno por uso, Leve 

F14.122 Intoxicação por cocaína, Com perturbações da percepção, Com transtorno por uso, 

Leve 

F14.129 Intoxicação por cocaína, Sem perturbações da percepção, Com transtorno por uso, 

Leve 

F14.14 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por cocaína, Com transtorno 

por 

uso, Leve 

F14.14 Transtorno depressivo induzido por cocaína, Com transtorno por uso, Leve 

F14.159 Transtorno psicótico induzido por cocaína, Com transtorno por uso, Leve 

F14.180 Transtorno de ansiedade induzido por cocaína, Com transtorno por uso, Leve 

F14.181 Disfunção sexual induzida por cocaína, Com transtorno por uso, Leve 

F14.182 Transtorno do sono induzido por cocaína, Com transtorno por uso, Leve 

F14.188 Transtorno obsessivo-compulsivo e relacionado induzido por cocaína, Com 

transtorno 

por uso, Leve 

F14.20 Transtorno por uso de cocaína, Moderado 

F14.20 Transtorno por uso de cocaína, Grave 

F14.221 Delirium por intoxicação por cocaína, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F14.222 Intoxicação por cocaína, Com perturbações da percepção, Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave 

F14.229 Intoxicação por cocaína, Sem perturbações da percepção, Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave 

F14.23 Abstinência de cocaína 
F14.24 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por cocaína, Com transtorno 
por 

uso, Moderado ou grave 

F14.24 Transtorno depressivo induzido por cocaína, Com transtorno por uso, Moderado ou 

grave 

F14.259 Transtorno psicótico induzido por cocaína, Com transtorno por uso, Moderado ou 

grave 

F14.280 Transtorno de ansiedade induzido por cocaína, Com transtorno por uso, Moderado 

ou 

grave 

F14.281 Disfunção sexual induzida por cocaína, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F14.282 Transtorno do sono induzido por cocaína, Com transtorno por uso, Moderado ou 

grave 

F14.288 Transtorno obsessivo-compulsivo e relacionado induzido por cocaína, Com 

transtorno 

por uso, Moderado ou grave F14.921 Delirium por 

intoxicação por cocaína, Sem transtorno por uso 

F14.922Intoxicação por cocaína, Com perturbações da percepção, Sem transtorno por uso 

F14.929Intoxicação por cocaína, Sem perturbações da percepção, Sem transtorno por uso 

F14.94 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por cocaína, Sem transtorno 

por uso 

F14.94Transtorno depressivo induzido por cocaína, Sem transtorno por uso 

F14.959Transtorno psicótico induzido por cocaína, Sem transtorno por uso 

F14.980Transtorno de ansiedade induzido por cocaína, Sem transtorno por uso 

F14.981 Disfunção sexual induzida por cocaína, Sem transtorno por uso 

F14.982Transtorno do sono induzido por cocaína, Sem transtorno por uso 

F14.988Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por cocaína, Sem 

transtorno por uso F14.99 Transtorno relacionado a 

cocaína não especificado 

F15.10Transtorno por uso de substância do tipo anfetamina, Leve 

F15.10Transtorno por uso de outro estimulante ou estimulante não especificado, Leve 

F15.121 Delirium por intoxicação por anfetamina (ou outro estimulante), Com transtorno por 

uso, Leve 

F15.122 Intoxicação por anfetamina ou outro estimulante, Com perturbações da percepção, 

Com 

transtorno por uso, Leve 
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F15.129Intoxicação por anfetamina (ou outro estimulante), Sem perturbações da percepção, 

Com transtorno por uso, Leve F15.14 Transtorno bipolar e 

transtorno relacionado induzido por anfetamina (ou outro 

estimulante), Com transtorno por uso, Leve F15.14 Transtorno depressivo 

induzido por anfetamina (ou outro estimulante), Com transtorno 

por uso, Leve 

F15.159 Transtorno psicótico induzido por anfetamina (ou outro estimulante), Com 

transtorno 

por uso, Leve 

F15.180 Transtorno de ansiedade induzido por anfetamina (ou outro estimulante), Com 

transtorno por uso, Leve F15.180 Transtorno de ansiedade induzido por 

cafeína, Com transtorno por uso, Leve 

F15.181 Disfunção sexual induzida por anfetamina (ou outro estimulante), Com transtorno 

por 

uso, Leve 

F15.182 Transtorno do sono induzido por anfetamina (ou outro estimulante), Com transtorno 

por uso, Leve 

F15.182 Transtorno do sono induzido por cafeína, Com transtorno por uso, Leve 

F15.188 Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por anfetamina 

(ou 

outro estimulante), Com transtorno por uso, Leve F15.20 Transtorno por uso de 

substância do tipo anfetamina, Moderado 

F15.20Transtorno por uso de substância do tipo anfetamina, Grave 

F15.20Transtorno por uso de outro estimulante ou estimulante não especificado, Moderado 

F15.20Transtorno por uso de outro estimulante ou estimulante não especificado, Grave 

F15.221 Delirium por intoxicação por anfetamina (ou outro estimulante), Com transtorno por 

uso, Moderado ou grave 

F15.222 Intoxicação por anfetamina (ou outro estimulante), Com perturbações da percepção, 

Com transtorno por uso, Moderado ou grave F15.229 Intoxicação por 

anfetamina (ou outro estimulante), Sem perturbações da percepção, 

Com transtorno por uso, Moderado ou grave F15.23 Abstinência de 

anfetamina (ou outro estimulante) 

F15.24 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por anfetamina (ou outro 

estimulante), Com transtorno por uso, Moderado ou grave F15.24

 Transtorno depressivo induzido por anfetamina (ou outro estimulante), Com 

transtorno 

por uso, Moderado ou grave F15.259 Transtorno psicótico induzido por 

anfetamina (ou outro estimulante), Com transtorno 

por uso, Moderado ou grave F15.280 Transtorno de ansiedade induzido 

por anfetamina (ou outro estimulante), Com 

transtorno por uso, Moderado ou grave F15.280 Transtorno de ansiedade 

induzido por cafeína, Com transtorno por uso, Moderado ou 

grave 
F15.281 Disfunção sexual induzida por anfetamina (ou outro estimulante), Com transtorno 
por 

uso, Moderado ou grave 
F15.282 Transtorno do sono induzido por anfetamina (ou outro estimulante), Com transtorno 

por uso, Moderado ou grave F15.282 Transtorno do sono induzido por 

cafeína, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F15.288 Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por anfetamina 

(ou 

outro estimulante), Com transtorno por uso, Moderado ou grave F15.921 Delirium 

induzido por anfetamina (ou outro estimulante) 

F15.921 Delirium por intoxicação por anfetamina (ou outro estimulante), Sem transtorno por 

uso 

F15.922 Intoxicação por anfetamina (ou outro estimulante), Com perturbações da percepção, 

Sem transtorno por uso 
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F15.929 Intoxicação por anfetamina (ou outro estimulante), Sem perturbações da percepção, 

Sem 

transtorno por uso 

F15.929 Intoxicação por cafeína 

F15.93 Abstinência de cafeína 

F15.94 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por anfetamina (ou outro 

estimulante), Sem transtorno por uso F15.94 Transtorno depressivo 

induzido por anfetamina (ou outro estimulante), Sem transtorno 

por uso 

F15.959 Transtorno psicótico induzido por anfetamina (ou outro estimulante), Sem 

transtorno 

por uso 

F15.980 Transtorno de ansiedade induzido por anfetamina (ou outro estimulante), Sem 

transtorno por uso 

F15.980 Transtorno de ansiedade induzido por cafeína, Sem transtorno por uso 

F15.981 Disfunção sexual induzida por anfetamina (ou outro estimulante), Sem transtorno 

por uso 

F15.982 Transtorno do sono induzido por anfetamina (ou outro estimulante), Sem transtorno 

por uso 

F15.982 Transtorno do sono induzido por cafeína, Sem transtorno por uso 

F15.988Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por anfetamina (ou 

outro estimulante), Sem transtorno por uso F15.99 Transtorno relacionado a 

anfetamina (ou outro estimulante) não especificado 

F15.99 Transtorno relacionado à cafeína não especificado 

F16.10 Transtorno por uso de outros alucinógenos, Leve 

F16.10 Transtorno por uso de fenciclidina, Leve 

F16.121 Delirium por intoxicação por outro alucinógeno, Com transtorno por uso, Leve 

F16.121 Delirium por intoxicação por fenciclidina, Com transtorno por uso, Leve 

F16.129 Intoxicação por outros alucinógenos, Com transtorno por uso, Leve 

F16.129 Intoxicação por fenciclidina, Com transtorno por uso, Leve 

F16.14 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por outro alucinógeno, Com 

transtorno por uso, Leve 

F16.14 Transtorno depressivo induzido por outro alucinógeno, Com transtorno por uso, 

Leve 

F16.14 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por fenciclidina, Com 

transtorno 

por uso, Leve 

F16.14 Transtorno depressivo induzido por fenciclidina, Com transtorno por uso, Leve 

F16.159 Transtorno psicótico induzido por outro alucinógeno, Com transtorno por uso, Leve 

F16.159 Transtorno psicótico induzido por fenciclidina, Com transtorno por uso, Leve 

F16.180 Transtorno de ansiedade induzido por outro alucinógeno, Com transtorno por uso, 

Leve 

F16.180 Transtorno de ansiedade induzido por fenciclidina, Com transtorno por uso, Leve 

F16.20 Transtorno por uso de outros alucinógenos, Moderado 

F16.20 Transtorno por uso de outros alucinógenos, Grave 

F16.20 Transtorno por uso de fenciclidina, Moderado 

F16.20 Transtorno por uso de fenciclidina, Grave 
F16.221 Delirium por intoxicação por outro alucinógeno, Com transtorno por uso, Moderado 
ou 

grave 
F16.221 Delirium por intoxicação por fenciclidina, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F16.229 Intoxicação por outros alucinógenos, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F16.229 Intoxicação por fenciclidina, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F16.24 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por outro alucinógeno, Com 

transtorno por uso, Moderado ou grave F16.24 Transtorno depressivo 

induzido por outro alucinógeno, Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave 
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F16.24Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por fenciclidina, Com transtorno 

por uso, Moderado ou grave F16.24 Transtorno depressivo induzido por 

fenciclidina, Com transtorno por uso, Moderado ou 

grave 

F16.259 Transtorno psicótico induzido por outro alucinógeno, Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave 

F16.259 Transtorno psicótico induzido por fenciclidina, Com transtorno por uso, Moderado ou 

grave 

F16.280 Transtorno de ansiedade induzido por outro alucinógeno, Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave 

F16.280Transtorno de ansiedade induzido por fenciclidina, Com transtorno por uso, Moderado 

ou grave 

F16.921 Delirium por uso de fenciclidina, Sem transtorno por uso 

F16.929 Intoxicação por outros alucinógenos, Sem transtorno por uso 

F16.929 Intoxicação por fenciclidina, Sem transtorno por uso 

F16.94 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por outro alucinógeno, Sem 

transtorno por uso 

F16.94 Transtorno depressivo induzido por outro alucinógeno, Sem transtorno por uso 

F16.94 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por fenciclidina, Sem 

transtorno 

por uso 

F16.94 Transtorno depressivo induzido por fenciclidina, Sem transtorno por uso 

F16.959 Transtorno psicótico induzido por outro alucinógeno, Sem transtorno por uso 

F16.959 Transtorno psicótico induzido por fenciclidina, Sem transtorno por uso 

F16.980 Transtorno de ansiedade induzido por outro alucinógeno, Sem transtorno por uso 

F16.980 Transtorno de ansiedade induzido por fenciclidina, Sem transtorno por uso 

F16.983 Transtorno persistente da percepção induzido por alucinógenos 

F16.99 Transtorno relacionado a alucinógenos não especificado 

F16.99 Transtorno relacionado a fenciclidina não especificado 

F17.200 Transtorno por uso de tabaco, Moderado 

F17.200 Transtorno por uso de tabaco, Grave 

F17.203 Abstinência de tabaco 

F17.208Transtorno do sono induzido por tabaco, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F17.209 Transtorno relacionado a tabaco não especificado 

F18.10 Transtorno por uso de inalantes, Leve 

F18.121 Delirium por intoxicação por inalante, Com transtorno por uso, Leve 

F18.129 Intoxicação por inalantes, Com transtorno por uso, Leve 

F18.14 Transtorno depressivo induzido por inalantes, Com transtorno por uso, Leve 

F18.159 Transtorno psicótico induzido por inalantes, Com transtorno por uso, Leve 

F18.17 Transtorno neurocognitivo maior induzido por inalantes, Com transtorno por uso, 

Leve 

F18.180 Transtorno de ansiedade induzido por inalantes, Com transtorno por uso, Leve 

F18.188 Transtorno neurocognitivo leve induzido por inalantes, Com transtorno por uso, Leve 

F18.20 Transtorno por uso de inalantes, Moderado 

F18.20 Transtorno por uso de inalantes, Grave 

F18.221 Delirium por intoxicação por inalantes, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F18.229 Intoxicação por inalantes, Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F18.24 Transtorno depressivo induzido por inalantes, Com transtorno por uso, Moderado ou 

grave 

F18.259 Transtorno psicótico induzido por inalantes, Com transtorno por uso, Moderado ou 

grave 

F18.27 Transtorno neurocognitivo maior induzido por inalantes, Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave 
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FJ8.280 Transtorno de ansiedade induzido por inalantes, Com transtorno por uso, Moderado 
ou 

grave 
F18.288 Transtorno neurocognitivo leve induzido por inalantes, Com transtorno por uso, 

Moderado ou grave F18.921 Delirium por intoxicação por 

inalantes, Sem transtorno por uso 

F18.929 Intoxicação por inalantes, Sem transtorno por uso 

F18.94 Transtorno depressivo por uso de inalantes, Sem transtorno por uso 

F18.959 Transtorno psicótico por uso de inalantes, Sem transtorno por uso 

F18.97 Transtorno neurocognitivo maior induzido por inalantes, Sem transtorno por uso 

F18.980 Transtorno de ansiedade induzido por inalantes, Sem transtorno por uso F18.988

 Transtorno neurocognitivo leve induzido por inalantes, Sem transtorno 

por uso 

F18.99 Transtorno relacionado a inalantes não especificado 

F19.10 Transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida), Leve 

F19.121 Delirium por intoxicação por outra substância (ou substância desconhecida), Com 

transtorno por uso, Leve 

F19.129 Intoxicação por outra substância (ou substância desconhecida), Com transtorno por 

uso, 

Leve 

F19.14 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por outra substância (ou 

substância desconhecida), Com transtorno por uso, Leve F19.14 Transtorno 

depressivo induzido por outra substâncias (ou substâncias desconhecidas), 

Com transtorno por uso, Leve F19.159 Transtorno psicótico induzido por 

outra substância (ou substância desconhecida), Com 

transtorno por uso, Leve F19.17 Transtorno neurocognitivo maior induzido 

por outra substância (ou substância 

desconhecida), Com transtorno por uso, Leve F19.180 Transtorno de 

ansiedade induzido por outra substância (ou substância desconhecida), 

Com transtorno por uso, Leve F19.181 Disfunção sexual induzida por 

outra substância (ou substância desconhecida), Com 

transtorno por uso, Leve 

F19.182 Transtorno do sono induzido por outra substância (ou substância desconhecida), 

Com 

transtorno por uso, Leve F19.188 Transtorno neurocognitivo leve induzido 

por outra substância (ou substância 

desconhecida), Com transtorno por uso, Leve F19.188 Transtorno 

obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por outra 

substância (ou substância desconhecida), Com transtorno por uso, Leve F19.20

 Transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida), Moderado 

F19.20 Transtorno por uso de outra substância (ou substância desconhecida), Grave 

F19.221 Delirium por uso de outra substância (ou substância desconhecida), Com transtorno 

por 

uso, Moderado ou grave 

F19.229 Intoxicação por outra substância (ou substância desconhecida), Com transtorno por 

uso, 

Moderado ou grave 

F19.231 Delirium por abstinência de outra substância (ou substância desconhecida) 

F19.239 Abstinência de outra substância (ou substância desconhecida) 

F19.24 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por outra substância (ou 

substância desconhecida), Com transtorno por uso, Moderado ou grave F19.24

 Transtorno depressivo induzido por outra substância (ou substância 

desconhecida), 

Com transtorno por uso, Moderado ou grave F19.259 Transtorno psicótico 

induzido por outra substância (ou substância desconhecida), Com 
transtorno por uso, Moderado ou grave 
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F19.27 Transtorno neurocognitivo maior induzido por outra substância (ou substância 

desconhecida), Com transtorno por uso, Moderado ou grave F19.280

 Transtorno de ansiedade induzido por outra substância (ou substância 

desconhecida), 

Com transtorno por uso, Moderado ou grave F19.281 Disfunção sexual 

induzida por outra substância (ou substância desconhecida), Com 

transtorno por uso, Moderado ou grave F19.282 Transtorno do sono 

induzido por outra substância (ou substância desconhecida), Com 

transtorno por uso, Moderado ou grave F19.288 Transtorno neurocognitivo 

leve induzido por outra substância (ou substância 

desconhecida), Com transtorno por uso, Moderado ou grave F19.288

 Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado induzido por outra 

substância 

(ou substância desconhecida), Com transtorno por uso, Moderado ou grave 

F19.921 Delirium induzido por outra substância (ou substância desconhecida) 

F19.921 Delirium induzido por outra substância (ou substância desconhecida), Sem transtorno 

por uso 

F19.929 Intoxicação por outra substância (ou substância desconhecida), Sem transtorno por 

uso 

F19.94 Transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por outra substância (ou 

substância desconhecida), Sem transtorno por uso F19.94 Transtorno depressivo 

induzido por outra substância (ou substância desconhecida), Sem 

transtorno por uso 

F19.959 Transtorno psicótico induzido por outra substância (ou substância desconhecida), 

Sem 

transtorno por uso 

F19.97 Transtorno neurocognitivo maior induzido por outra substância (ou substância 

desconhecida), Sem transtorno por uso F19.980 Transtorno de ansiedade 

induzido por outra substância (ou substância desconhecida), 

Sem transtorno por uso 

F19.981 Disfunção sexual induzida por outra substância (ou substância desconhecida), Sem 

transtorno por uso 
F19.982 Transtorno do sono induzido por outra substância (ou substância desconhecida), Sem 

transtorno por uso 

F19.988 Transtorno neurocognitivo leve induzido por outra substância (ou substância 

desconhecida), Sem transtorno por uso F19.988 Transtorno obsessivo-

compulsivo e transtorno relacionado induzido por outra 

substância (ou substância desconhecida), Sem transtorno por uso F19.99

 Transtorno relacionado a outra substância (ou substância desconhecida) não 

especificado 

F20.81 Transtorno esquizofreniforme 

F20.9 Esquizofrenia 

F21 Transtorno da personalidade esquizotípica 

F22 Transtorno delirante 

F23 Transtorno psicótico breve 

F25.0 Transtorno esquizoafetivo, Tipo bipolar 

F25.1 Transtorno esquizoafetivo, Tipo depressivo 

F28 Outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico 

especificado 

F29 Transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicótico não especificado 

F31.0 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente hipomaníaco 

F31.ll Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Leve 

F31.12 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Moderado 

F31.13 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Grave 

F31.2 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Com 

características 

psicóticas 
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F31.31 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente depressivo, Leve 

F31.32 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente depressivo, Moderado 

F31.4 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente depressivo, Grave 

F31.5 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente depressivo, Com 
características psicóticas 

F31.73 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente hipomaníaco, Em 
remissão parcial 

F31.73 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Em remissão 
parcial F31.74 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente hipomaníaco, Em 
remissão completa 

F31.74 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Em remissão 
completa F31.75 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente depressivo, Em remissão 
parcial F31.76 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente depressivo, Em remissão 
completa F31.81 Transtorno bipolar tipo II 

F31.89 Outro transtorno bipolar e transtorno relacionado especificado 

F31.9 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente depressivo, Não 
especificado F31.9 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente hipomaníaco, Não 
especificado F31.9 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente maníaco, Não 
especificado F31.9 Transtorno bipolar tipo I, Episódio atual ou mais recente, Não especificado 

F31.9 Transtorno bipolar e transtorno relacionado não especificado 

F32.0 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Leve 

F32.1 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Moderado 

F32.2 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Grave 

F32.3 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Com características psicóticas 

F32.4 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Em remissão parcial 

F32.5 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Em remissão completa 

F32.8 Outro transtorno depressivo especificado 

F32.9 Transtorno depressivo maior, Episódio único, Não especificado 

F32.9 Transtorno depressivo não especificado 

F33.0 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Leve 

F33.1 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Moderado 

F33.2 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Grave 

F33.3 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Com características psicóticas 

F33.41 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Em remissão parcial 

F33.42 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Em remissão completa 

F33.9 Transtorno depressivo maior, Episódio recorrente, Não especificado 

F34.0 Transtorno ciclotímico 
F34.1 Transtorno depressivo persistente (distimia) 

F34.8 Transtorno disruptivo da desregulação do humor 

F40.00 Agorafobia 

F40.10 Transtorno de ansiedade social (fobia social) 
F40.218 Fobia específica, Animal 

F40.228 Fobia específica, Ambiente natural 

F40.230 Fobia específica, Medo de sangue 

F40.231 Fobia específica, Medo de injeções e transfusões 

F40.232 Fobia específica, Medo de outros cuidados médicos 

F40.233 Fobia específica, Medo de ferimentos 

F40.248 Fobia específica, Situacional 
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F40.298 Fobia específica, Outra 

F41.0 Transtorno de pânico 

F41.1 Transtorno de ansiedade generalizada 

F41.8 Outro transtorno de ansiedade especificado 

F41.9 Transtorno de ansiedade não especificado 

F42 Transtorno de acumulação 

F42 Transtorno obsessivo-compulsivo 

F42 Outro transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado especificado 

F42 Transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno relacionado não especificado 

F43.0 Transtorno de estresse agudo 

F43.10 Transtorno de estresse pós-traumático 

F43.20 Transtornos de adaptação não especificado 

F43.21 Transtornos de adaptação, Com humor deprimido 

F43.22 Transtornos de adaptação, Com ansiedade 
F43.23 Transtornos de adaptação, Com misto de ansiedade e depressão 

F43.24 Transtornos de adaptação, Com perturbação da conduta 

F43.25 Transtornos de adaptação, Com perturbação mista das emoções e da conduta 

F43.8 Outro transtorno relacionado a trauma e a estressores especificado 

F43.9 Transtorno relacionado a trauma e a estressores não especificado 

F44.0 Amnésia dissociativa 

F44.1 Amnésia dissociativa, Com fuga dissociativa 

F44.4 Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais), Com 
movimento anormal 

F44.4 Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais), Com 
sintomas de fala 

F44.4 Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais), Com 
sintomas de deglutição 

F44.4 Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais), Com 
fraqueza ou paralisia 

F44.5 Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais), Com 
ataques ou convulsões 

F44.6 Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais), Com 
anestesia ou perda sensorial 

F44.6 Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais), Com 
sintoma sensorial especial 

F44.7 Transtorno conversivo (transtorno de sintomas neurológicos funcionais), Com 
sintomas mistos 

F44.81 Transtorno dissociativo de identidade 

F44.89 Outro transtorno dissociativo especificado 

F44.9 Transtorno dissociativo não especificado 

F45.1 Transtorno de sintomas somáticos 
F45.21 Transtorno de ansiedade de doença 

F45.22 Transtorno dismórfico corporal 

F45.8 Outro transtorno de sintomas somáticos e transtorno relacionado especificado 

F45.9 Transtorno de sintomas somáticos e transtorno relacionado não especificado 

F48.1 Transtorno de despersonalização/desrealização 

F50.01 Anorexia nervosa, Tipo restritivo 
F50.02 Anorexia nervosa, Tipo compulsão alimentar purgativa 
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F50.2 Bulimia nervosa 

F50.8 Transtorno alimentar restritivo/evitativo 

F50.8 Transtorno de compulsão alimentar 

F50.8 Outro transtorno alimentar especificado 

F50.8 Pica, Em adultos 
F50.9 Transtorno alimentar não especificado 

F51.01 Transtorno de insônia 

F51.ll Transtorno de hipersonolência 

F51.3 Transtornos de despertar do sono não REM, Tipo 
sonambulismo F51.4 Transtornos de despertar do sono não REM, Hpo terror no 
sono F51.5 Transtorno do pesadelo 

F52.0 Transtorno do desejo sexual masculino hipoativo 

F52.21 Transtorno erétil 
F52.22 Transtorno do interesse/excitação sexual feminino 

F52.31 Transtorno do orgasmo feminino 

F52.32 Ejaculação retardada 

F52.4 Ejaculação prematura (precoce) 

F52.6 Transtorno da dor gênito-pélvica/penetração 

F52.8 Outra disfunção sexual especificada 

F52.9 Disfunção sexual não especificada 

F54 Fatores psicológicos que afetam outras condições médicas 

F60.0 Transtorno da personalidade paranoide 

F6Ó.1 Transtorno da personalidade esquizoide 

F60.2 Transtorno da personalidade antissocial 

F60.3 Transtorno da personalidade borderline 

F60.4 Transtorno da personalidade histriônica 

F60.5 Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva 

F60.6 Transtorno da personalidade evitativa 

F60.7 Transtorno da personalidade dependente 

F60.81 Transtorno da personalidade narcisista 

F60.89 Outro transtorno da personalidade especificado 

F60.9 Transtorno da personalidade não especificado 

F63.0 Transtorno do jogo 

F63.1 Piromania 
F63.3 Tricotilomania (transtorno de arrancar o cabelo) 

F63.2 Cleptomania 

F63.81 Transtorno explosivo intermitente 
F64.1 Disforia de gênero em adolescentes e adultos 

F64.2 Disforia de gênero em crianças 

F64.8 Outra disforia de gênero especificada 

F64.9 Disforia de gênero não especificada 

F65.0 Transtorno fetichista 

F65.1 Transtorno transvéstico 

F65.2 Transtorno exibicionista 

F65.3 Transtorno voyeurista 

F65.4 Transtorno pedofílico 

F65.51 Transtorno do masoquismo sexual 

F65.52 Transtorno do sadismo sexual 
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F65.81 Transtorno frotteurista 

F65.89 Outro transtorno parafílico especificado 

F65.9 Transtorno parafílico não especificado 

F68.10 Transtorno factício (inclui transtorno factício autoimposto, transtorno factício 
imposto a outro) 

F70 Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual), Leve 

F71 Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual), Moderada 

F72 Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual), Grave 

F73 Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual), Profunda 

F79 Deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) não 
especificada F80.0 Transtorno da fala 

F80.2 Transtorno da linguagem 

F80.81 Transtorno da fluência com início na infância (gagueira) 

F80.89 Transtorno da comuniçação social (pragmática) 

F80.9 Transtorno da comunicação não especificado 

F81.0 Transtorno específico da aprendizagem, Com prejuízo na leitura 

F81.2 Transtorno específico da aprendizagem, Com prejuízo na matemática 

F81.81 Transtorno específico da aprendizagem, Com prejuízo na expressão escrita 

F82 Transtorno do desenvolvimento da coordenação 

F84.0 Transtorno do espectro autista 

F88 Atraso global do desenvolvimento 

F88 Outro transtorno do neurodesenvolvimento especificado 

F89 Transtorno do neurodesenvolvimento não especificado 

F90.0 Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, Apresentação 
predominantemente desatenta 

F90.1 Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, Apresentação 
predominantemente hiperativa /impulsiva 

F90.2 Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade, Apresentação combinada 

F90.8 Outro transtorno de déficit de atenção/hiperatividade especificado 

F90.9 Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade não especificado 

F91.1 Transtorno da conduta, Tipo com início na infância 
F91.2 Transtorno da conduta, Tipo com início na adolescência 

F91.3 Transtorno de oposição desafiante 

F91.8 Outro transtorno disruptivo, do controle de impulsos ou da conduta especificado 

F91.9 Transtorno da conduta, Início não especificado 

F91.9 Transtorno disruptivo, do controle de impulsos ou da conduta não especificado 

F93.0 Transtorno de ansiedade de separação 

F94.0 Mutismo seletivo 

F94.1 Transtorno de apego reativo 

F94.2 Transtorno de interação social desinibida 

F95.0 Transtorno de tique transitório 

F95.1 Transtorno de tique motor ou vocal persistente (crônico) 

F95.2 Transtorno de Tourette 
F95.8 Outro transtorno de tique especificado 

F95.9 Transtorno de tique não especificado 

F98.0 Enurese 
F98.1 Encoprese 

F98.21 Transtorno de ruminação 
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F98.3 Pica, Em crianças 

F98.4 Transtorno do movimento estereotipado 

F98.5 Transtorno de fluência, Hpo com início na idade adulta 

F99 Outro transtorno mental especificado 

F99 Transtorno mental não especificado 

G21.0 Síndrome neuroléptica maligna 

G21.ll Parkinsonismo induzido por neuroléptico 

G21.19 Parkinsonismo induzido por outro medicamento 

G24.01 Discinesia tardia 
G24.02 Distonia aguda induzida por medicamento 

G24.09 Distonia tardia 
G25.1 Tremor postural induzido por medicamento 

G25.71 Acatisia aguda induzida por medicamento 

G25.71 Acatisia tardia 
G25.79 Outro transtorno do movimento induzido por medicamento 

G25.81 Síndrome das pernas inquietas 

G31.84 Transtorno neurocognitivo leve devido a degeneração lobar frontotemporal 

G31.84 Transtorno neurocognitivo leve devido à doença de Alzheimer 

G31.84 Transtorno neurocognitivo leve devido a outra condição médica 

G31.84 Transtorno neurocognitivo leve devido a infecção por HIV 

G31.84 Transtorno neurocognitivo leve devido à doença de Huntington 

G31.84 Transtorno neurocognitivo leve com corpos de Lewy 

G31.84 Transtorno neurocognitivo leve devido a múltiplas etiologias 

G31.84 Transtorno neurocognitivo leve devido à doença de Parkinson 

G31.84 Transtorno neurocognitivo leve devido à doença do príon 

G31.84 Transtorno neurocognitivo leve devido a lesão cerebral traumática 

G31.84 Transtorno neurocognitivo vascular leve 

G31.9 Transtorno neurocognitivo maior possivelmente devido à doença de Parkinson 

G31.9 Possível transtorno neurocognitivo maior devido a degeneração lobar 
frontotemporal G31.9 Possível transtorno neurocognitivo maior devido à doença de Alzheimer 

G31.9 Possível transtorno neurocognitivo maior com corpos de Lewy 

G31.9 Possível transtorno neurocognitivo vascular maior 

G47.00 Transtorno de insônia não especificado 

G47.09 Outro transtorno de insônia especificado 

G47.10 Transtorno de hipersonolência não especificado 

G47.19 Outro transtorno de hipersonolência especificado 

G47.20 Transtornos do sono-vigília do ritmo circadiano, Tipo não especificado 

G47.21 Transtornos do sono-vigília do ritmo circadiano, Tipo fase de sono atrasada 
G47.22 Transtornos do sono-vigília do ritmo circadiano, Tipo fase de sono avançada 

G47.23 Transtornos do sono-vigília do ritmo circadiano, Tipo sono-vigüia irregular 

G47.24 Transtornos do sono-vigüia do ritmo circadiano, Tipo sono-vigüia não de 24 
horas G47.26 Transtornos do sono-vigüia do ritmo circadiano, Tipo trabalho em turnos 

G47.31 Apneia central do sono, Apneia central do sono tipo idiopática 

G47.33 Apneia e hipopneia obstrutivas do sono 

G47.34 Hipoventilação relacionada ao sono, Hipoventilação idiopática 

G47.35 Hipoventilação relacionada ao sono, Hipoventilação alveolar central congênita 

G47.36 Hipoventilação relacionada ao sono, Hipoventilação relacionada ao sono 
comórbida 
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G47.37 Apneia central do sono, Apneia central do sono comórbida com uso de opioide 

G47.411 Narcolepsia com cataplexia, porém sem deficiência de hipocretina 

G47.419 Ataxia cerebelar dominante autossômica, surdez e narcolepsia 

G47.419 Narcolepsia austossômica dominante, obesidade e diabetes tipo 2 

G47.419 Narcolepsia sem cataplexia, porém com deficiência de hipocretina 

G47.429 Narcolepsia secundária a outra condição médica 

G47.52 Transtorno comportamental do sono REM 

G47.8 Outro transtorno do sono-vigília especificado 

G47.9 Transtorno do sono-vigüia não especificado 

L98.1 Transtorno de escoriação (skin-picking) 

N39.498 Transtorno da eliminação especificado, Com sintomas urinários 

N94.3 Transtorno disfórico pré-menstrual 

R06.3 Apneia central do sono, Respiração de Cheyne-Stokes 

R15.9 Transtorno da eliminação especificado, Com sintomas fecais 

R15.9 Transtorno da eliminação não especificado, Com sintomas fecais 

R32 Transtorno da eliminação não especificado, Com sintomas urinários 

R41.0 Outro delirium especificado 

R41.0 Delirium não especificado 

R41.83 Funcionamento intelectual borderline 

R41.9 Transtorno neurocognitivo não especificado 

T43.205A Síndrome de descontinuação de antidepressivos, Consulta inicial 

T43.205D Síndrome de descontinuação de antidepressivos, Consulta de seguimento 

T43.205S Síndrome de descontinuação de antidepressivos, Seqüelas 

T50.905A Outros efeitos adversos dos medicamentos, Consulta inicial 

T50.905D Outros efeitos adversos dos medicamentos, Consulta de seguimento 

T50.905S Outros efeitos adversos dos medicamentos, Seqüelas 

T74.01XA Negligência de cônjuge ou parceiro confirmada, Consulta inicial 

T74.01XD Negligência de cônjuge ou parceiro confirmada, Consulta de seguimento 

T74.02XA Negligência infantil confirmada, Consulta inicial 

T74.02XD Negligência infantil confirmada, Consulta de seguimento 

T74.11XA Abuso físico de adulto por não cônjuge ou não parceiro confirmado, Consulta 

inicial T74.11XA Violência física de cônjuge ou parceiro confirmada, Consulta inicial 

T74.11XD Abuso físico de adulto por não cônjuge ou não parceiro confirmado, Consulta de 

seguimento 

T74.11XD Violência física de cônjuge ou parceiro confirmada, Consulta de 

seguimento T74.12XA Abuso físico infantil confirmado, Consulta inicial T74.12XD 

Abuso físico infantil confirmado, Consulta de seguimento 

T74.21XA Abuso sexual de adulto por não cônjuge ou não parceiro confirmado, Consulta 

inicial T74.21XA Violência sexual de cônjuge ou parceiro confirmada, Consulta inicial 

T74.21XD Abuso sexual de adulto por não cônjuge ou não parceiro confirmado, Consulta de 

seguimento 

T74.21XD Violência sexual de cônjuge ou parceiro confirmada, Consulta de 

seguimento T74.22XA Abuso sexual infantil confirmado, Consulta inicial T74.22XD 

Abuso sexual infantil confirmado, Consulta de seguimento 
T74.31XA Abuso psicológico de adulto por não cônjuge ou não parceiro confirmado, 

Consulta inicial 
T74.31XA Abuso psicológico de cônjuge ou parceiro confirmado, Consulta inicial 
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T74.31XD Abuso psicológico de adulto por não cônjuge ou não parceiro confirmado, Consulta 
de seguimento 

T74.31XD Abuso psicológico de cônjuge ou parceiro confirmado, Consulta de seguimento 

T74.32XA Abuso psicológico infantil confirmado, Consulta inicial 

T74.32XD Abuso psicológico infantil confirmado, Consulta de seguimento 

T76.01XA Negligência de cônjuge ou parceiro suspeitada, Consulta inicial 

T76.01XD Negligência de cônjuge ou parceiro suspeitada, Consulta de seguimento 

T76.02XA Negligência infantil suspeitada, Consulta inicial 

T76.02XD Negligência infantil suspeitada, Consulta de seguimento 

T76.11XA Abuso físico de adulto por não cônjuge ou não parceiro suspeitado, Consulta inicial 

T76.11XA Violência física de cônjuge ou parceiro suspeitada, Consulta inicial T76.11XD Abuso 

físico de adulto por não cônjuge ou não parceiro suspeitado, Consulta de seguimento 

T76.11XD Violência física de cônjuge ou parceiro suspeitada, Consulta de seguimento 

T76.12XA Abuso físico infantil suspeitado, Consulta inicial T76.12XD Abuso físico infantil 

suspeitado, Consulta de seguimento 

T76.21XA Abuso sexual de adulto por não cônjuge ou não parceiro suspeitado, Consulta inicial 

T76.21XA Violência sexual de cônjuge ou parceiro suspeitada, Consulta inicial T76.21XD 

Abuso sexual de adulto por não cônjuge ou não parceiro suspeitado, Consulta de seguimento 

T76.21XD Violência sexual de cônjuge ou parceiro suspeitada, Consulta de seguimento 

T76.22XA Abuso sexual infantil suspeitado, Consulta inicial T76.22XD Abuso sexual infantil 

suspeitado, Consulta de seguimento 

T76.31XA Abuso psicológico de adulto por não cônjuge ou não parceiro suspeitado, Consulta 

inicial 

T76.31XA Abuso psicológico de cônjuge ou parceiro suspeitado, Consulta inicial T76.31XD 

Abuso psicológico de adulto por não cônjuge ou não parceiro suspeitado, Consulta de 

seguimento 

T76.31XD Abuso psicológico de cônjuge ou parceiro suspeitado, Consulta de seguimento 

T76.32XA Abuso psicológico infantil suspeitado, Consulta inicial 

T76.32XD Abuso psicológico infantil suspeitado, Consulta de seguimento 

Z55.9 Problema acadêmico ou educacional 

Z56.82 Problema relacionado a condição atual de preparação militar 

Z56.9 Outro problema relacionado a emprego 

Z59.0 Os sem-teto 

Z59.1 Moradia inadequada 

Z59.2 Desentendimento com vizinho, locatário ou locador 

Z59.3 Problema relacionado a moradia em instituição especial 

Z59.4 Falta de alimento ou de água potável para consumo 

Z59.5 Pobreza extrema 

259.6 Baixa renda 

Z59.7 Seguro social ou previdência social insuficientes 

Z59.9 Moradia ou problema econômico não especificado 

Z60.0 Problema relacionado à fase da vida 

Z60.2 Problema relacionado a morar sozinho 

Z60.3 Dificuldade de aculturação 

Z60.4 Exclusão ou rejeição social 
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CID-10-MC Transtorno, condição ou problema 

Z60.5 Alvo de discriminação ou perseguição adversa (percebida) 

Z60.9 Problema não especificado relacionado ao ambiente social 

Z62.29 Educação longe dos pais 

Z62.810 História pessoal (história anterior) de abuso físico na infância 

Z62.810 História pessoal (história anterior) de abuso sexual na infância 

Z62.811 História pessoal (história anterior) de abuso psicológico na infância 

Z62.812 História pessoal (história anterior) de negligência na infância 

Z62.820 Problema de relacionamento entre pais e filhos 

Z62.891 Problema de relacionamento com irmão 

Z62.898 Criança afetada por sofrimento na relação dos pais 

Z63.0 Sofrimento na relação com cônjuge ou parceiro íntimo 

Z63.4 Luto sem complicações 

Z63.5 Ruptura da família por separação ou divórcio 

Z63.8 Nível de expressão emocional alto na família 

Z64.0 Problemas relacionados a gravidez indesejada 

Z64.1 Problemas relacionados a múltiplas gestações 

Z64.4 Desentendimento com provedor de assistência social, inclusive oficial de 

condicional, 

gerente de caso ou assistente social Z65.0

 Condenação em processo cível ou criminal sem 

prisão 

Z65.1 Prisão ou outro encarceramento 

Z65.2 Problemas relacionados à libertação da prisão 

Z65.3 Problemas relacionados a outras circunstâncias legais 

Z65.4 Vítima de crime 

Z65.4 Vítima de terrorismo ou tortura 

Z65.5 Exposição a desastre, guerra ou outras hostilidades 

Z65.8 Outro problema relacionado a circunstâncias psicossociais 

Z65.8 Problema religioso ou espiritual 

Z65.9 Problema não especificado relacionado a circunstâncias psicossociais não 

especificadas 

Z69.010 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso infantil por um dos pais 

Z69.010 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência infantil por um dos 

pais 

Z69.010 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso psicológico infantil por 

um 

dos pais 

Z69.010 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso sexual infantil por um dos 

pais 

Z69.011 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso infantil parental 

Z69.011 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de negligência infantil 

parental 

Z69.011 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso psicológico infantil 

parental 

Z69.011 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso sexual infantil 

parental 

Z69.020 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso infantil não parental 

Z69.020 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência infantil não parental 

Z69.020 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso psicológico infantil não 

parental 

Z69.020 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso sexual infantil não 

parental 

Z69.021 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso infantil não parental 

Z69.021 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de negligência infantil não 

parental 
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CID-10-MC Transtorno, condição ou problema 

Z69.021 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso psicológico infantil 

não 

parental 

Z69.021 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso sexual infantil não 

parental 

Z69.ll Consulta em serviços de saúde mental de vítima de negligência de cônjuge ou 

parceiro 

Z69.ll Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso psicológico de cônjuge ou 

parceiro 

Z69.ll Consulta em serviços de saúde mental de vítima de violência física de cônjuge ou 

parceiro 

Z69.12 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de negligência de cônjuge ou 

parceiro 

Z69.12 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso psicológico de 

cônjuge 

ou parceiro 

Z69.12 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de violência física de cônjuge 

ou 

parceiro 

Z69.12 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de violência sexual de 

cônjuge ou 

parceiro 

Z69.81 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de abuso de adulto não cônjuge ou 

não 

parceiro 

Z69.81 Consulta em serviços de saúde mental de vítima de violência sexual de cônjuge ou 

parceiro 

Z69.82 Consulta em serviços de saúde mental de perpetrador de abuso de adulto não 

cônjuge 

ou não parceiro 

Z70.9 Aconselhamento 

sexual 

Z71.9 Outro aconselhamento ou consulta 

Z72.0 Transtorno por uso de tabaco, Leve 

Z72.810 Comportamento antissocial de criança ou adolescente 

Z72.811 Comportamento antissocial adulto 

Z72.9 Problema relacionado ao estilo de vida 

Z75.3 Indisponibilidade ou inacessibilidade de instalações de atendimento de saúde 

Z75.4 Indisponibilidade ou inacessibilidade de outras agências de ajuda 

Z76.5 Simulação 

Z91.19 Não adesão a tratamento médico 

Z91.410 História pessoal (história anterior) de violência física de cônjuge ou parceiro 

Z91.410 História pessoal (história anterior) de violência sexual de cônjuge ou parceiro 

Z91.411 História pessoal (história anterior) de abuso psicológico de cônjuge ou parceiro 

Z91.412 História pessoal (história anterior) de negligência de cônjuge ou parceiro 

Z91.49 Outra história pessoal de trauma psicológico 

Z91.5 História pessoal de autolesão 

Z91.82 História pessoal de preparação militar 

Z91.83 Perambulação associada a algum transtorno mental 

Z91.89 Outros fatores de risco pessoais 
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abordagem dimensional ao, 5,8,9,12-13,17 
categórico, 5,8,12,13,19,20 critério para 
relevância clínica, 21 critérios 
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curso, 612-613 diagnóstico diferencial, 613-
614 fatores de risco e prognóstico, 613 
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transtorno comportamental do sono REM, 

361,408-411 transtorno neurocognitivo 
maior ou leve devido à, 591, 603-604, 636-
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curso, 635 diagnóstico diferencial, 636 fatores 
de risco e prognóstico, 636 marcadores 
diagnósticos, 636 prevalência, 635 DSM, 
história do, 5,6 DSM-5 aprimoramentos 
online, 17 considerações sobre o 
desenvolvimento e o ciclo vital, 13 
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Psicose avaliada pelo Clínico, 742-744 
pontuação e interpretação, 742 Escalas 
tranversais de sintomas, 733-741 Escala 
Transversal de Sintomas de Nível 1 do DSM-
5, 734-736, 738-741 Escala Transversal de 
Sintomas de Nível 2 do DSM-
5,734,735,736,737 frequência de uso das, 737 
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esquizofrenia, 87,99-105 outro transtorno 
do espectro da esquizofrenia e outro 
transtorno psicótico especificado, 122 
transtorno (da personalidade) 
esquizotípico, 87, 89,90 
transtorno delirante, 89,90-93 transtorno 
do espectro da esquizofrenia e outro 
transtorno psicótico não especificado, 122 
transtorno esquizoafetivo, 89-90,105-110 
transtorno esquizofreniforme, 89,96-99 
transtorno psicótico breve, 89,94-96 
transtorno psicótico devido a outra 
condição médica, 89,115-118 
transtorno psicótico induzido por 

substância/ medicamento, 89,110-115 
Espectros diagnósticos, 6,9,12 Esquizofrenia, 
87,99-105 características associadas que 
apoiam o diagnóstico, 101-102 

características diagnósticas, 87-88,100-
101 com catatonia, 88,100 
comorbidade, 105 conseqüências 
funcionais da, 104 desenvolvimento e 
curso, 102-103 diagnóstico diferencial, 
104-105 fatores de risco e prognóstico, 
103 prevalência, 102 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

103 questões diagnósticas relativas ao gênero, 
103-104 risco de suicídio, 104 Estupor ou 
coma dissociativo, 292 Explicações culturais 
ou causas percebidas, 
14,758 

Fatores psicológicos que afetam outras 
condições médicas, 309,310,322—325 
características diagnósticas, 322-324 
comorbidade, 324-325 conseqüências 
funcionais dos, 323-324 critérios 
diagnósticos, 322-323 desenvolvimento e 
curso, 323-324 diagnóstico diferencial, 323-
325 prevalência, 323-324 

questões diagnósticas relativas à cultura, 
323- 324 

Fobia específica, 189-190,197-202 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 199 
características diagnósticas, 
198-199 comorbidade, 202 

conseqüências funcionais do, 201 
critérios diagnósticos, 197-198 
desenvolvimento e curso, 199-200 
diagnóstico diferencial, 201-202 
especificadores, 198 fatores de 
risco e prognóstico, 200 
prevalência, 199 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

201 risco de suicídio, 201 Formulação clínica 
de caso, 19-20 cultural, 749-759 Ver também 
Formulação cultural Formulação cultural, 
749-759 definições relativas à, 749 
importância diagnóstica da, 758-759 plano 
de, 749-750 

relação com a nosologia do DSM-5,758 

Gagueira. Ver Transtorno na fluência da fala 
com início na infância (gagueira) 
Glossário de termos técnicos, 817-831 
Gravidade das Dimensões de Sintomas de 
Psicose avaliada pelo Clínico, 742-744 

Hipocondria, 310,315-319. Ver também 
Transtorno de ansiedade de doença 
Hipoventilação relacionada ao sono, 387-391 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 387-389 comorbidade, 389-391 
conseqüências funcionais da, 389-390 
critérios diagnósticos, 387-388 
desenvolvimento e curso, 388-389 
diagnóstico diferencial, 389-390 fatores de 
risco e prognóstico, 388-389 marcadores 
diagnósticos, 389-390 prevalência, 388-389 

questões diagnósticas relativas ao gênero, 
389- 390 
relação com a Classificação internacional dos 

distúrbios do sono, 390-391 subtipos, 387-388 

Idioma cultural de sofrimento, 14,758 
Infecção por HIV, transtorno neurocognitivo 
maior ou leve devido à, 591,603-604,631-634 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 632-633 características 
diagnósticas, 631-632 comorbidade, 633-634 
conseqüências funcionais do, 633-634 
critérios diagnósticos, 631-632 
desenvolvimento e curso, 632-633 
diagnóstico diferencial, 633-634 fatores de 
risco e prognóstico, 632-633 marcadores 
diagnósticos, 633-634 prevalência, 632-633 
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Intoxicação, 481,485-487 achados 
laboratoriais associados, 486-487 
álcool, 497-499 
associada ao uso de múltiplas substâncias, 
486 
cafeína, 503-506 
Cannabis, 516-517 

delirium por, 598 
desenvolvimento e curso, 487 
duração dos efeitos, 486 
estimulantes, 567-569 
fenciclidina, 527-529 
inalantes, 538-541 
opioides, 546-547 
outra substância (ou substância 
desconhecida), 581-582 
outros alucinógenos, 529-530 
procedimentos de registro para, 487 
sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, 556-
557 via de administração e velocidade dos 
efeitos da substância, 486 

Intoxicação por álcool, 497-499 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 497-
499 
características diagnósticas, 497 
comorbidade, 499 conseqüências 
funcionais da, 499 critérios diagnósticos, 
497 desenvolvimento e curso, 498-499 
diagnóstico diferencial, 499 fatores de risco 
e prognóstico, 498-499 marcadores 
diagnósticos, 499 prevalência, 498-499 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
498- 499 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 
498- 499 

Intoxicação por cafeína, 503-506 
características associadas que 
apoiam o diagnóstico, 504 
características diagnósticas, 504 
comorbidade, 506 conseqüências 
funcionais da, 505 critérios 
diagnósticos, 503-504 
desenvolvimento e curso, 505 
diagnóstico diferencial, 505 fatores 
de risco e prognóstico, 505 
prevalência, 505 

Intoxicação por Cannabis, 516-517 
características diagnósticas, 516-
517 conseqüências funcionais 
da, 517 critérios diagnósticos, 
516 diagnóstico diferencial, 517 
especificadores, 516 
prevalência, 517 

Intoxicação por estimulantes, 567-569 
características associadas que apoiam 
o diagnóstico, 568 características 
diagnósticas, 568 critérios 
diagnósticos, 567-568 diagnóstico 
diferencial, 568-569 Intoxicação por 
fenciclidina, 527-529 características 
diagnósticas, 528 conseqüências 
funcionais da, 528 critérios 
diagnósticos, 527-528 diagnóstico 
diferencial, 528-529 marcadores 
diagnósticos, 528 prevalência, 528 
Intoxicação por inalantes, 538-541 
características associadas que apoiam 
o diagnóstico, 539-540 características 
diagnósticas, 538-539 conseqüências 
funcionais da, 539-540 critérios 
diagnósticos, 538-539 diagnóstico 
diferencial, 539-541 prevalência, 539-
540 

questões diagnósticas relativas ao gênero, 
539- 540 

Intoxicação por opioides, 546-547 
características diagnósticas, 547 critérios 
diagnósticos, 546-547 diagnóstico 
diferencial, 547 especificadores, 547 
Intoxicação por outra substância (ou 
substância desconhecida), 581-582 
características diagnósticas, 581 
comorbidade, 582 conseqüências funcionais 
da, 582 critérios diagnósticos, 581 
desenvolvimento e curso, 581-582 
diagnóstico diferencial, 582 prevalência, 581 
Intoxicação por outros alucinógenos, 529-
530 características diagnósticas, 529 
conseqüências funcionais da, 530 critérios 
diagnósticos, 529 diagnóstico diferencial, 
530 prevalência, 530 risco de suicídio, 530 
Intoxicação por sedativos, hipnóticos ou 
ansiolíticos, 556-557 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 557 

características diagnósticas, 556-
557 critérios diagnósticos, 556 
diagnóstico diferencial, 557 
prevalência, 557 

Jikoshu-kyofu, 264 
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Khyâl cap, 211-213,233-234,834 
Koro, 264 
Kufungisisa, 14,834-836 

Lesão cerebral traumática amnésia 
dissociativa e, 298,299,301 classificações da 
gravidade de, 625,625-626 transtorno bipolar 
e, 146 transtorno de acumulação, 247,250 
transtorno neurocognitivo maior ou leve 
devido a, 591,602-603,624-627, 625-626 
características associadas que apoiam o diag-
nóstico, 625 

características diagnósticas, 625 
comorbidade, 626-627 conseqüências 
funcionais da, 626-627 critérios diagnósticos, 
624 desenvolvimento e curso, 625-626 
diagnóstico diferencial, 626-627 
especificadores, 625 fatores de risco e 
prognóstico, 625-627 marcadores 
diagnósticos, 626-627 prevalência, 625 
transtornos depressivos e, 181 transtornos do 
neurodesenvolvimento e, 38,39, 44,73 

transtornos psicóticos e, 99,117 transtornos 
relacionados a traumas e estressores e, 
280,281,284-287 Luto, 125-126,134,155,161,194 
complexo persistente, 289-290,789-792 

Maladi moun, 14,835-836 Medidas de avaliação, 
23-24,733-748 

Escala de Avaliação de Incapacidade da 
Organização Mundial da Saúde 
(WHODAS), 16-17,21, 
734,745-748 
escalas de gravidade, 733,742 frequência 

de uso, 742 gravidade das dimensões de 
sintomas de psicose avaliada pelo clínico, 
742-744 pontuação e interpretação, 742 
escalas transversais de sintomas, 733-741 
Escala Transversal de Sintomas de Nível 1, 

734- 736, 738-741 
Escala Transversal de Sintomas de Nível 
2, 
734,735,736,737 frequência de uso das, 

737 Mudança de personalidade devido a 
outra condição médica, 645,682-684 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 683 

características diagnósticas, 683 critérios 
diagnósticos, 682 diagnóstico diferencial, 
683-684 subtipos, 683 

Mutismo seletivo, 189,195-197 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 195-
196 
características diagnósticas, 195 
comorbidade, 197 
conseqüências funcionais do, 196-197 
critérios diagnósticos, 195 
desenvolvimento e curso, 196 
diagnóstico diferencial, 197 fatores de 
risco e prognóstico, 196 prevalência, 196 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

196 

Não adesão a tratamento médico, 22,726-727 
Narcolepsia, 361,372-379 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 374—
376 

características diagnósticas, 374-375 
comorbidade, 377-379 conseqüências 
funcionais da, 376-377 critérios 
diagnósticos, 372-374 desenvolvimento 
e curso, 375-376 diagnóstico diferencial, 
376-378 fatores de risco e prognóstico, 
375-377 marcadores diagnósticos, 376-
377 prevalência, 375-376 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

376-377 relação com a Classificação internacional 

dos distúrbios do sono, 378-379 subtipos, 373-375 
Negligência 

cônjuge ou parceiro, 721 infantil, 718-719 
Nervios, 835-836 

Obesidade, 22 do sono-vigília e, 413-414 
apneia e hipopneia obstrutivas do sono, 379-
383 hipersonolência, 372-378 hipoventilação 
relacionada ao sono, 387-390 transtornos 
alimentares e, 329,344,348,351-354 
Organização Mundial da Saúde (OMS), 6,23-
24 Classificação internacional de doenças (CID), 21 
processo de revisão para a CID-11,6,10,11-12 
utilização dos códigos da CID-9-MC e da 
CID-10-MC, 12,16-17,22-24,29 Classificação 
Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF), 21,734 Outras 
circunstâncias da história pessoal, 726 Outras 
condições que podem ser foco da atenção 
clínica, 20,22,29,715-727 abuso e negligência, 
717-722 problemas de maus-tratos e 
negligência de adultos, 720-722 

problemas de maus-tratos e negligência 
infantil, 717-719 
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não adesão a tratamento médico, 726-727 
outras circunstâncias da história pessoal, 
726 outras consultas de serviços de saúde 
para aconselhamento e opinião médica, 725 
outros problemas relacionados ao ambiente 
social, 724-725 
problemas de moradia e econômicos, 723-

724 problemas de relacionamento, 715-717 
outros problemas relacionados a grupo de 
apoio primário, 716-717 problemas 
relacionados à educação familiar, 715-716 

problemas educacionais ou profissionais, 
723 problemas relacionados a acesso ao 
atendimento médico ou outro atendimento de 
saúde, 726 problemas relacionados a crimes 
ou interação com o sistema legal, 725 
problemas relacionados a outras 
circunstâncias psicossociais, pessoais e 
ambientais, 725 Outras consultas de serviços 
de saúde para aconselhamento e opinião 
médica, 725 Outro transtorno mental 
especificado, 15-17,19,708 devido a outra 
condição médica, 707 Outros problemas 
relacionados a grupo de apoio primário, 716-
717 
Outros problemas relacionados ao ambiente 
social, 724-725 
Outros transtornos mentais, 707-708 outro 

transtorno mental especificado, 15-17,19, 
708 
outro transtorno mental especificado 
devido a outra condição médica, 707 
transtorno mental não especificado, 15-17, 
19-20,708 
transtorno mental não especificado 
devido a outra condição médica, 708 

Parassonias, 361,399-411 transtorno 
comportamental do sono REM, 361, 407-
411 
transtorno de despertar do sono não REM, 
361, 399-405 
transtorno do pesadelo, 361,404-408 

Parkinsonismo induzido por neuroléptico, 
709 induzido por outro medicamento, 709 
Perturbação da identidade devido a 
persuasão coercitiva prolongada e intensa, 
306 Pica, 329-331 características associadas 
que apoiam o diagnóstico, 330 

características diagnósticas, 
330 comorbidade, 331 
conseqüências funcionais da, 
331 critérios diagnósticos, 
329-330 desenvolvimento e 
curso, 330 

diagnóstico diferencial, 331 
fatores de risco e prognóstico, 
330 marcadores diagnósticos, 
331 prevalência, 330 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

331 questões diagnósticas relativas ao gênero, 
331 Piromania, 461,476-478 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 476-478 

características diagnósticas, 476-
477 comorbidade, 477-478 
critérios diagnósticos, 476-477 
desenvolvimento e curso, 477-
478 diagnóstico diferencial, 477-
478 prevalência, 477-478 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 

477-478 Problemas de maus-tratos e 
negligência de adultos, 720-722 

abuso de adulto por não cônjuge ou não 
parceiro, 722 
abuso psicológico de cônjuge ou parceiro, 

721-722 negligência de cônjuge ou parceiro, 
721 violência sexual de cônjuge ou parceiro, 
720 violência física de cônjuge ou parceiro, 
720 Problemas de maus-tratos e negligência 
infantil, 717-719 abuso físico infantil, 717-718 
abuso psicológico infantil, 719 abuso sexual 
infantil, 718 negligência infantil, 718-719 
Problemas de moradia, 723-724 Problemas de 
relacionamento, 22,715-717 outros problemas 
relacionados a grupo de apoio primário, 716-
717 

problemas relacionados à educação 
familiar, 715-716 Problemas econômicos, 724 
Problemas educacionais, 723 Problemas 
profissionais, 723 Problemas relacionados a 
acesso a atendimento médico ou outro 
atendimento de saúde, 726 Problemas 
relacionados a crimes ou interação com o 
sistema legal, 725 
Problemas relacionados à educação familiar, 
715-716 Problemas relacionados a outras 
circunstâncias psicossociais, pessoais e 
ambientais, 725 Procedimentos de codificação 
e registro, 12,16-17, 22-24,29 
Pseudociese, 310,327-328 

Questões culturais, 14-16,749-759 em disforia 
de gênero, 457-458 em disfunções sexuais, 
423 

disfunção sexual induzida por 
substância, 449-450 
ejaculação prematura (precoce), 445-446 
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ejaculação retardada, 425 transtorno da 
dor gênito-pélvica/penetração, 439-440 
transtorno do desejo sexual masculino 
hipoativo, 442-443 
transtorno do interesse/excitação sexual 
feminino, 435-436 
transtorno do orgasmo feminino, 

432 transtorno erétil, 428 em 
enurese, 357-358 
em espectro da esquizofrenia e outros 
transtornos psicóticos esquizofrenia, 103 
transtorno delirante, 93 transtorno 
esquizoafetivo, 108-109 transtorno 
psicótico breve, 95 em sono-vigília 

apneia e hipopneia obstrutivas do sono, 
381- 382 
narcolepsia, 376-377 transtorno do 

pesadelo, 406-407 transtorno do sono 
induzido por substância/ medicamento, 
418-419 transtorno do sono-vigüia do ritmo 
circadiano, tipo fase do sono avançada, 
394-395 em transtorno bipolar e 
transtornos relacionados transtorno 
bipolar e transtorno relacionado devido a 
outra condição médica, 147 transtorno 
bipolar tipo 1,130 em transtorno de 
sintomas somáticos e transtornos 
relacionados fatores psicológicos que 
afetam outras condições médicas, 323-324 

transtorno conversivo (transtorno de 
sintomas neurológicos funcionais), 320-321 
transtorno de ansiedade de doença, 317-
318 transtorno de sintomas somáticos, 313-
314 em transtorno do comportamento 
suicida, 802 em transtorno fetichista, 701-
702 em transtorno obsessivo-compulsivo e 
transtornos relacionados transtorno de 
acumulação, 250 transtorno dismórfico 
corporal, 245 transtorno obsessivo-
compulsivo, 240 tricotilomania (transtorno 
de arrancar o cabelo), 253 em transtornos 
alimentares anorexia nervosa, 342 bulimia 
nervosa, 348 pica, 331 

transtorno alimentar restritivo/evitativo, 
336 transtorno de compulsão alimentar, 
352-353 em transtornos da personalidade, 
648 

transtorno da personalidade 
antissocial, 662 transtorno da 
personalidade borderline, 665- 666 

transtorno da personalidade dependente, 
677 transtorno da personalidade 
esquizoide, 654 transtorno da 
personalidade esquizotípica, 657 
transtorno da personalidade evitativa, 674 
transtorno da personalidade histriônica, 
668 transtorno da personalidade 
obsessivo-compulsiva, 681 
transtorno da personalidade paranoide, 

651 em transtornos de ansiedade ataque de 
pânico, 216-217 fobia específica, 201 
mutismo seletivo, 196 

transtorno de ansiedade de separação, 
193-194 transtorno de ansiedade 
generalizada, 224-225 transtorno de 
ansiedade social (fobia social), 205-206 
transtorno de pânico, 211-213 em 

transtornos depressivos transtorno 
depressivo maior, 166 transtorno disfórico 
pré-menstrual, 173 em transtornos 
disruptivos, do controle de impulsos e da 
conduta transtorno da conduta, 474-475 
transtorno de oposição desafiante, 465 
transtorno explosivo intermitente, 468-469 
em transtornos dissociativos amnésia 
dissociativa, 300 transtorno de 
depersonalização/desrealiza- ção, 304-305 

transtorno dissociativo de identidade, 295 
em transtornos do neurodesenvolvimento 
deficiência intelectual (transtorno do 
desenvolvimento intelectual), 39 transtorno 
de déficit de atenção/hiperatividade, 62 

transtorno do desenvolvimento da 
coordenação, 76-77 
transtorno do espectro autista, 57 

transtorno do movimento estereotipado, 79-
80 transtorno específico da aprendizagem, 
72-73 transtornos de tique, 83-84 em 
transtornos neurocognitivos, 608-609 
devido à doença de Alzheimer, 613 em 
transtornos relacionados a substâncias e 
transtornos aditivos abstinência de cafeína, 
508 abstinência de outra substância (ou 
substância desconhecida), 580 intoxicação 
por álcool, 498-499 transtorno do jogo, 588-
589 transtorno por uso de álcool, 495 
transtorno por uso de Cannabis, 514 
transtorno por uso de estimulantes, 565 
transtorno por uso de fenciclidina, 522 
transtorno por uso de inalantes, 536 
transtorno por uso de opioides, 544-545 
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transtorno por uso de outra substância 
(ou substância desconhecida), 580 
transtorno por uso de outros 
alucinógenos, 526 transtorno por uso de 
sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos, 554 
transtorno por uso de tabaco, 574 em 

transtornos relacionados a trauma e 
estressores transtorno de apego reativo, 
267 transtorno de estresse agudo, 285-
286 transtorno de estresse pós-
traumático, 278 transtornos de 
adaptação, 288-289 

Reações dissociativas agudas a 
eventos estressantes, 306-307 
Respiração de Cheyne-Stokes, 383-387. Ver 

também Apneia central do sono Risco de 
suicídio amnésia dissociativa e, 300 anorexia 
nervosa e, 343 ataques de pânico e, 215-216 
bulimia nervosa e, 349 

episódios depressivos com hipomania de 
curta duração e, 788 esquizofrenia e, 104 
fobia específica e, 201 intoxicação por 
outros alucinógenos e, 530 transtorno 
bipolar tipo I e, 131 transtorno bipolar tipo 
II e, 137-138 transtorno de ansiedade de 
separação e, 193-194 transtorno de estresse 
pós-traumático e, 278 transtorno de pânico 
e, 212-213 transtorno depressivo devido a 
outra condição médica e, 182 
transtorno depressivo induzido por 
substância/ medicamento e, 180 transtorno 
depressivo maior e, 164,167 transtorno 
dismórfico corporal, 245 transtorno 
disruptivo da desregulação do humor e, 158 
transtorno dissociativo de identidade e, 295 
transtorno do luto complexo persistente e, 
791 transtorno esquizoafetivo e, 109 
transtorno neurocomportamental associado 
à exposição pré-natal ao álcool e, 800 
transtorno obsessivo-compulsivo e, 240 
transtorno por uso de opioides e, 544-545 
transtorno psicótico devido a outra 
condição médica e, 118 

Shenjing shuairuo, 835-
837 Shubo-kyofu, 264 

Síndrome da descontinuação de 
antidepressivos, 22, 712-714 características 
diagnósticas, 713-714 comorbidade, 714 
desenvolvimento e curso, 713-714 

diagnóstico diferencial, 713-714 
prevalência, 713-714 Síndrome das pernas 
inquietas (SPI), 361,410-414 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 411-412 

características diagnósticas, 411-
412 comorbidade, 413-414 
conseqüências funcionais da, 412-
414 critérios diagnósticos, 410-411 
desenvolvimento e curso, 411-413 
diagnóstico diferencial, 413-414 
fatores de risco e prognóstico, 
412-413 marcadores diagnósticos, 
412-413 prevalência, 411-412 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 

412-413 relação com a Classificação internacional 

dos distúrbios do sono, 413-414 Síndrome de dhat, 
833-834 Síndrome de Down, 38,40,44,53 
Síndrome de psicose atenuada, 122,783-786 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 784 

características diagnósticas, 783-784 
comorbidade, 786 conseqüências funcionais 
da, 785 critérios propostos, 783 
desenvolvimento e curso, 785 diagnóstico 
diferencial, 785-786 fatores de risco e 
prognóstico, 785 prevalência, 784-785 
Síndrome de referência olfativa, 246,264,837 
Síndrome de Rett, 33,38,51,53,56,57,79-81 
Síndrome do comer noturno, 354 Síndrome 
ligada à cultura, 14,758 Síndrome 
neuroléptica maligna, 22,709-712 
características diagnósticas, 710 
desenvolvimento e curso, 710 diagnóstico 
diferencial, 711-712 fatores de risco e 
prognóstico, 711-712 Síndromes culturais, 
14,758 "Skin picking". Ver Transtorno de 
escoriação ("skin- -picking") 
Sonambulismo, 399-404. Ver também 
Transtorno de despertar do sono não REM 
Sono-Vigília, 361-422 

destaques das modificações do DSM-IV 
para o DSM-5,814 
narcolepsia, 361,372-379 outro transtorno 
do sono-vigília especificado, 421-422 
parassonias, 399-411 transtorno 

comportamental do sono REM, 
361,407-411 
transtorno do pesadelo, 361,404-408 
transtornos de despertar do sono não 
REM, 361,399-405 
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relação com a Classificação internacional dos 

distúrbios do sono, 361-362 (Ver também 
Transtorno específico do sono-vigília) 
síndrome das pernas inquietas, 361,410-
414 transtorno de hipersonolência, 361,368-
372-373 especificado, outro, 421-422 não 
especificado, 421-422 transtorno de 
insônia, 361,362-368 especificado, outro, 
420-421 não especificado, 420-422 
transtorno do sono induzido por 
substância/ medicamento, 413-421 
transtorno do sono-vigüia do ritmo 
circadiano, 
361,390-399 tipo fase do sono atrasada, 391-
393 tipo fase do sono avançada, 393-395 
tipo sono-vigüia irregular, 394-397 tipo 
sono-vigüia não de 24 horas, 396-398 tipo 
trabalho em turnos, 397-399 transtorno do 
sono-vigüia não especificado, 422 
transtornos do sono relacionados à 
respiração, 361,378-391 apneia central do 
sono, 383-387 apneia e hipopneia 
obstrutivas do sono, 378- 384 

hipoventilação relacionada ao sono, 
387-391 SPI. Ver Síndrome das pernas 
inquietas Susto, 836—837 

Tabagismo. Ver Transtornos 
relacionados ao tabaco 
Taijin kyofusho, 205-206,837 TDAH. Ver 
Transtorno de déficit de atenção/ 
hiperatividade 
TEPT. Ver Transtorno de estresse pós-
traumático Termos técnicos, glossário de, 
817-831 Terrores no sono, 399-404. Ver também 
Transtornos de despertar do sono não REM 
TNCs. Ver Transtornos neurocognitivos TOC. 
Ver Transtorno obsessivo-compulsivo 
Tolerância ao efeito de substâncias, 484 
Transe dissociativo, 292,307 Transtorno 
alimentar restritivo/evitativo, 329, 334-338 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 335 
características diagnósticas, 334-335 
comorbidade, 338 conseqüências 
funcionais do, 336 critérios diagnósticos, 
334 desenvolvimento e curso, 335-336 
diagnóstico diferencial, 336-338 fatores de 
risco e prognóstico, 336 marcadores 
diagnósticos, 336 questões diagnósticas 
relativas à cultura, 336 questões 
diagnósticas relativas ao gênero, 336 

Transtorno bipolar e transtorno relacionado 
devido a outra condição médica, 123,145-147 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 146 

características diagnósticas, 146 
comorbidade, 147 conseqüências funcionais 
do, 147 critérios diagnósticos, 145-146 
desenvolvimento e curso, 146-147 diagnóstico 
diferencial, 147 marcadores diagnósticos, 147 
questões diagnósticas relativas à cultura, 147 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 147 
Transtorno bipolar e transtorno relacionado 
induzido por substância/medicamento, 
123,142-145 características associadas que 
apoiam o diagnóstico, 144-145 

características diagnósticas, 144-145 
comorbidade, 146 critérios diagnósticos, 
142-143 desenvolvimento e curso, 144-
145 diagnóstico diferencial, 145 
marcadores diagnósticos, 145 
prevalência, 144-145 procedimentos de 
registro, 143-145 Transtorno bipolar e 
transtornos relacionados, 123-154 

destaques das modificações do DSM-IV 
para o DSM-5,810 
especificadores, 149-154 outro transtorno 
bipolar e transtorno relacionado 
especificado, 123,148 transtorno bipolar e 
transtorno relacionado devido a outra 
condição médica, 123,145-147 transtorno 
bipolar e transtorno relacionado induzido 
por substância/medicamento, 123, 142-145 
transtorno bipolar e transtorno relacionado 

não especificado, 149 transtorno bipolar tipo 
1,123-132 transtorno bipolar tipo II, 123,132-
139 transtorno ciclotímico, 123,139-141 
Transtorno bipolar tipo 1,123-132 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 129 

características diagnósticas, 127-
129 comorbidade, 132 
conseqüências funcionais do, 
131 critérios diagnósticos, 123-
127 desenvolvimento e curso, 
130 diagnóstico diferencial, 131-
132 fatores de risco e 
prognóstico, 130 prevalência, 
130 
questões diagnósticas relativas à 
cultura, 130 questões diagnósticas 
relativas ao gênero, 130 risco de 
suicídio, 131 
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Transtorno bipolar tipo II, 123,132-139 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 136 
características diagnósticas, 135-
136 comorbidade, 139 
conseqüências funcionais do, 137-
138 critérios diagnósticos, 132-135 
desenvolvimento e curso, 136-137 
diagnóstico diferencial, 137-139 
fatores de risco e prognóstico, 137 
prevalência, 136 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 

137 risco de suicídio, 137-138 Transtorno 
catatônico devido a outra condição médica, 
120-121 características associadas que apoiam 
o diagnóstico, 121 

características diagnósticas, 121 critérios 
diagnósticos, 120-121 diagnóstico 
diferencial, 121 Transtorno ciclotímico, 
123,139-141 características diagnósticas, 
140 comorbidade, 141 critérios 
diagnósticos, 139-140 desenvolvimento e 
curso, 140-141 diagnóstico diferencial, 141 
fatores de risco e prognóstico, 141 
prevalência, 140 Transtorno 
comportamental do sono REM, 361, 407-
411 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 408-409 
características diagnósticas, 408-
409 comorbidade, 410-411 
conseqüências funcionais do, 409-
410 critérios diagnósticos, 407-409 
desenvolvimento e curso, 408-410 
diagnóstico diferencial, 409-411 
fatores de risco e prognóstico, 
409-410 marcadores diagnósticos, 
409-410 prevalência, 408-409 
relação com a Classificação internacional dos 

distúrbios do sono, 410-411 Transtorno 
conversivo (transtorno de sintomas 
neurológicos funcionais), 309,310,318-322 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 319-321 

características diagnósticas, 319-
320 comorbidade, 321-322 
conseqüências funcionais do, 321-
322 critérios diagnósticos, 318-320 
desenvolvimento e curso, 320-321 
diagnóstico diferencial, 321-322 
fatores de risco e prognóstico, 
320-321 prevalência, 320-321 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
320-321 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 320-321 

Transtorno da comunicação social (pragmática), 

31,47-49 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 48-49 
características diagnósticas, 48-49 critérios 

diagnósticos, 47-49 desenvolvimento e curso, 
48-49 diagnóstico diferencial, 49 fatores de 
risco e prognóstico, 48-49 Transtorno da 
conduta, 32,461,469-476 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 472-474 

características diagnósticas, 472-
473 comorbidade, 475-476 
conseqüências funcionais do, 474-
475 critérios diagnósticos, 469-472 
desenvolvimento e curso, 473-474 
diagnóstico diferencial, 474r476 
especificadores, 471-473 fatores 
de risco e prognóstico, 473-475 
prevalência, 473-474 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
474r475 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 474- 475 
subtipos, 471-472 Transtorno da dor gênito-

pélvica/penetração, 423, 437-441 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 438—139 
características diagnósticas, 437-

439 . comorbidade, 440-441 
conseqüências funcionais do, 439-
440 critérios diagnósticos, 437 
desenvolvimento e curso, 439—440 
diagnóstico diferencial, 440-441 
fatores de risco e prognóstico, 439-
440 prevalência, 438-439 

questões diagnósticas relativas à cultura, 
439-440 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 439- 440 

Transtorno da fala, 31,44-45 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 44 
características diagnósticas, 44 critérios 

diagnósticos, 44 desenvolvimento e curso, 44-
45 diagnóstico diferencial, 45 Transtorno da 
fluência com início na infância (gagueira), 
31,45-47 características associadas que apoiam 
o diagnóstico, 46 

características diagnósticas, 
46 conseqüências funcionais 
do, 47 critérios diagnósticos, 
45-46 desenvolvimento e 
curso, 46-47 diagnóstico 
diferencial, 47 fatores de 
risco e prognóstico, 47 
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Transtorno da linguagem, 31,42-44 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 43 
características diagnósticas, 42 

comorbidade, 44 critérios diagnósticos, 42 
desenvolvimento e curso, 43 diagnóstico 
diferencial, 43 fatores de risco e prognóstico, 
43 Transtorno da personalidade antissocial, 
461, 476-477,645,646,659-663 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 660-661 

características diagnósticas, 659-660 
critérios diagnósticos, 659 critérios e 
características no modelo alternativo do 
DSM-5 para os transtornos da personalida-
de, 763,764-765 desenvolvimento e curso, 
661 diagnóstico diferencial, 662-663 fatores 
de risco e prognóstico, 661-662 prevalência, 
661 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

662 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 662 Transtorno da personalidade 
borderline, 645,646, 663-666 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 665 
características diagnósticas, 663-664 
critérios diagnósticos, 663 critérios e 
características no modelo alternativo do 
DSM-5 para os transtornos da personalida-
de, 763,766-767 desenvolvimento e curso, 
665 diagnóstico diferencial, 666 fatores de 
risco e prognóstico, 665 prevalência, 665 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

665-666 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 666 Transtorno da personalidade 
dependente, 645,646, 675-678 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 677 
características diagnósticas, 675-
677 critérios diagnósticos, 675 
desenvolvimento e curso, 677 
diagnóstico diferencial, 677-678 
prevalência, 677 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

677 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 677 Transtorno da personalidade 
esquizoide, 645,646, 652-655 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 653-654 
características diagnósticas, 
653 critérios diagnósticos, 
652-653 

desenvolvimento e curso, 654 
diagnóstico diferencial, 654-
655 fatores de risco e 
prognóstico, 654 prevalência, 
654 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

654 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 654 Transtorno da personalidade 
esquizotípica, 87,89, 90,645,646,655-659 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 657 

características diagnósticas, 656-657 
critérios diagnósticos, 655-656 critérios e 
características no modelo alternativo do 
DSM-5 para os transtornos da personalida-
de, 764,769-770 desenvolvimento e curso, 
657 diagnóstico diferencial, 658-659 fatores 
de risco e prognóstico, 657 prevalência, 657 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

657 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 658 Transtorno da personalidade 
evitativa, 645,646, 672-675 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 673-674 
características diagnósticas, 673 critérios 
diagnósticos, 672-673 critérios e 
características no modelo alternativo do 
DSM-5 para os transtornos da personalida-
de, 763,765-766 desenvolvimento e curso, 
674 diagnóstico diferencial, 674-675 
prevalência, 674 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

674 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 674 Transtorno da personalidade 
histriônica, 645,646, 667-669 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 668 
características diagnósticas, 667-
668 critérios diagnósticos, 667 
diagnóstico diferencial, 669 
prevalência, 668 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

668 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 668 Transtorno da personalidade 
narcisista, 645,646, 669-672 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 671 
características diagnósticas, 670-671 
critérios diagnósticos, 669-670 critérios e 
características no modelo alternativo do 
DSM-5 para os transtornos da personalida-
de, 763,767-768 desenvolvimento e curso, 
671 diagnóstico diferencial, 671-672 
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prevalência, 671 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 

671 Transtorno da personalidade obsessivo-
compulsiva, 645,646,678-682 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 680-681 

características diagnósticas, 679-680 critérios 
diagnósticos, 678-679 critérios e características 
no modelo alternativo do DSM-5 para os 
transtornos da personalidade, 764,768-769 
diagnóstico diferencial, 681-682 prevalência, 
681 

questões diagnósticas relativas à cultura, 
681 questões diagnósticas relativas ao gênero, 
681 Transtorno da personalidade paranoide, 
645,646, 649-652 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 650-651 

características diagnósticas, 649-650 
critérios diagnósticos, 649 desenvolvimento 
e curso, 651 diagnóstico diferencial, 652 
fatores de risco e prognóstico, 651 
prevalência, 651 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

651 Transtorno de acumulação, 235,236,247-
251 características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 249 

características diagnósticas, 248-249 
comorbidade, 251 conseqüências funcionais 
do, 250 critérios diagnósticos, 247 
desenvolvimento e curso, 249 diagnóstico 
diferencial, 250-251 especificadores, 248 
fatores de risco e prognóstico, 249 
prevalência, 249 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

250 questões diagnósticas relativas ao gênero, 
250 Transtorno de ansiedade de doença, 
309,310, 315-319 breve, 327-328 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 316-317 

características diagnósticas, 315-317 
comorbidade, 318-319 conseqüências 
funcionais do, 317-318 critérios 
diagnósticos, 315-316 diferencial 
diagnóstico, 317-319 fatores de risco e 
prognóstico, 316-318 prevalência, 316-317 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
317- 318 

sem comportamentos excessivos 
relacionados à saúde, 327-328 

Transtorno de ansiedade de separação, 
189,190-195 características associadas que 
apoiam o diagnóstico, 192 
características diagnósticas, 191-
192 comorbidade, 195 
conseqüências funcionais do, 193-
194 critérios diagnósticos, 190-191 
desenvolvimento e curso, 192-194 
diagnóstico diferencial, 194-195 
fatores de risco e prognóstico, 
193-194 prevalência, 192 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
193-194 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 193- 194 
risco de suicídio, 193-194 Transtorno de 

ansiedade devido a outra condição médica, 
190,230-233 características associadas que 
apoiam o diagnóstico, 231-232 

características diagnósticas, 230-232 
critérios diagnósticos, 230-231 
desenvolvimento e curso, 231-232 diagnóstico 
diferencial, 231-233 marcadores diagnósticos, 
231-232 prevalência, 231-232 Transtorno de 
ansiedade generalizada, 190,222-228 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 223-224 

características diagnósticas, 222-
224 comorbidade, 226-228 
conseqüências funcionais do, 225-
226 critérios diagnósticos, 222-223 
desenvolvimento e curso, 223-225 
diagnóstico diferencial, 225-228 
fatores de risco e prognóstico, 
224-225 prevalência, 223-224 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
224-225 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 224- 226 

Transtorno de ansiedade induzido por 
substância/ medicamento, 190,226-231 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 228-230 

características diagnósticas, 228-229 
critérios diagnósticos, 226-228 diagnóstico 
diferencial, 229-231 marcadores diagnósticos, 
229-230 prevalência, 229-230 procedimentos 
de registro, 227-229 Transtorno de ansiedade 
social (fobia social), 190, 202-208 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 204 
características diagnósticas, 203-
204 comorbidade, 208 
conseqüências funcionais do, 206 
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critérios diagnósticos, 202-203 
desenvolvimento e curso, 205-206 
diagnóstico diferencial, 206-207 
especificadores, 203 fatores de risco e 
prognóstico, 205-206 prevalência, 204 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
205-206 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 204, 206 

Transtorno de apego reativo, 265-268 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 266 
características diagnósticas, 266 
comorbidade, 268 conseqüências 
funcionais do, 267 critérios diagnósticos, 
265-266 desenvolvimento e curso, 266 
diagnóstico diferencial, 267-268 fatores de 
risco e prognóstico, 267 prevalência, 266 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
267 

Transtorno de aprendizagem. Ver Transtorno 
específico da aprendizagem 
Transtorno de compulsão alimentar, 329,350-

354 características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 351 
características diagnósticas, 350-351 
comorbidade, 353-354 conseqüências 
funcionais do, 352-353 critérios 
diagnósticos, 350 de baixa frequência e/ou 
duração limitada, 353-354 
desenvolvimento e curso, 352-353 
diagnóstico diferencial, 352-354 fatores de 
risco e prognóstico, 352-353 prevalência, 
351 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
352-353 

Transtorno de déficit de 
atenção/hiperatividade 

(TDAH), 11,32,59-66 características associadas 
que apoiam o diagnóstico, 61 
características diagnósticas, 61 
comorbidade, 65 conseqüências funcionais 
do, 63 critérios diagnósticos, 59-61 
desenvolvimento e curso, 61 diagnóstico 
diferencial, 63-65 fatores de risco e 
prognóstico, 62 outro transtorno de déficit 
de atenção/hiperatividade especificado, 65-
66 prevalência, 61 
questões diagnósticas relativas à cultura, 62 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 
63 sintomas de TDAH induzidos por 
medicação, 65 transtorno de déficit de 
atenção/hiperatividade não especificado, 66 

Transtorno de 
despersonalização/desrealização, 

291,302-306 características associadas que 
apoiam o diagnóstico, 303 
características diagnósticas, 302-
303 comorbidade, 306 
conseqüências funcionais do, 
304-305 critérios diagnósticos, 302 
desenvolvimento e curso, 303-305 
diagnóstico diferencial, 305-306 
fatores de risco e prognóstico, 
304-305 prevalência, 303 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
304- 305 

Transtorno de escoriação ("skin-picking"), 
235,236, 254-257 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 255-256 
características diagnósticas, 254-256 

comorbidade, 257 conseqüências funcionais 
do, 256 critérios diagnósticos, 254 
desenvolvimento e curso, 255-256 
diagnóstico diferencial, 256 fatores de risco e 
prognóstico, 255-256 marcadores 
diagnósticos, 255-256 prevalência, 255-256 
Transtorno de estresse agudo, 265,280-287 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 283-285 

características diagnósticas, 281-
283 conseqüências funcionais do, 
285-286 critérios diagnósticos, 
280-281 desenvolvimento e curso, 
284-285 diagnóstico diferencial, 
285-287 fatores de risco e 
prognóstico, 284-286 prevalência, 
284-285 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
285- 286 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 
285- 286 

Transtorno de estresse pós-traumático 
(TEPT), 265, 271-280 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 276 
características diagnósticas, 274-
276 comorbidade, 280 
conseqüências funcionais do, 
278-279 critérios diagnósticos, 
271-274 desenvolvimento e curso, 
276-277 diagnóstico diferencial, 
279-280 fatores de risco e 
prognóstico, 277-278 prevalência, 
276 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
278 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 278 risco de suicídio, 278 
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Transtorno de hipersonolência, 361,368-373 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 370-371 
características diagnósticas, 369-
371 comorbidade, 372-373 
conseqüências funcionais do, 371-
372 critérios diagnósticos, 368-369 
desenvolvimento e curso, 370-371 
diagnóstico diferencial, 371-373 
especificado, outro, 421-422 
fatores de risco e prognóstico, 
370-372 marcadores diagnósticos, 
371-372 não especificado, 421-422 
prevalência, 370-371 
relação com a Classificação internacional dos 

distúrbios do sono, 372-373 Transtorno de 
insônia, 361,362-368 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 364 
características diagnósticas, 363-364 
classificação com a Classificação internacional 

dos distúrbios do sono, 368 comorbidade, 368 
conseqüências funcionais do, 367 critérios 
diagnósticos, 362-363 desenvolvimento e 
curso, 365 diagnóstico diferencial, 367-368 
especificado, outro, 420-421 fatores de risco 
e prognóstico, 366 leve, 420-421 
marcadores diagnósticos, 366-
367 não especificado, 420-422 
prevalência, 364-365 
questões diagnósticas relativas ao 

gênero, 366 restrito a sono não reparador, 
420-421 Transtorno de interação social 
desinibida, 265, 268-270 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 269 
características diagnósticas, 269 

conseqüências funcionais do, 270 critérios 
diagnósticos, 268-269 desenvolvimento e 
curso, 269-270 diagnóstico diferencial, 270 
fatores de risco e prognóstico, 270 
prevalência, 269 Transtorno de oposição 
desafiante, 32,461,462-466 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 464 

características diagnósticas, 
463 comorbidade, 466 
conseqüências funcionais do, 
465 critérios diagnósticos, 462-
463 desenvolvimento e curso, 
464 diagnóstico diferencial, 
465 especificadores, 463 

fatores de risco e prognóstico, 464 
prevalência, 464 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

465 Transtorno de pânico, 190,208-215 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 210 

características diagnósticas, 209 
conseqüências funcionais do, 212-213 
critérios diagnósticos, 208-209 
desenvolvimento e curso, 210-212 
diagnóstico diferencial, 212-214 fatores de 
risco e prognóstico, 211-212 marcadores 
diagnósticos, 212-213 prevalência, 210 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
211-213 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 210- 213 
risco de suicídio, 212-213 Transtorno de 

purgação, 353-354 Transtorno de ruminação, 
329,332-333 características associadas que 
apoiam o diagnóstico, 332-333 

características diagnósticas, 332 
comorbidade, 333 conseqüências funcionais 
do, 333 critérios diagnósticos, 332 
desenvolvimento e curso, 333 diagnóstico 
diferencial, 333 fatores de risco e prognóstico, 
333 prevalência, 333 Transtorno de sintomas 
somáticos, 309-316 características associadas 
que apoiam o diagnóstico, 312-313 

características diagnósticas, 311-313 
comorbidade, 314-316 critérios 
diagnósticos, 311 desenvolvimento e curso, 
312-314 diagnóstico diferencial, 314-315 
fatores de risco e prognóstico, 313-314 
prevalência, 312-313 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

313-314 Transtorno de sintomas somáticos 
breve, 327-328 Transtorno de sintomas 
somáticos e transtornos relacionados, 309-328 
destaques das modificações do DSM-IV para 
o DSM-5,812-813 

fatores psicológicos que afetam outras 
condições médicas, 309,310,322-325 outro 
transtorno de sintomas somáticos e 
transtorno relacionado especificado, 
309,310, 327-328 
transtorno conversivo (transtorno de 
sintomas neurológicos funcionais), 
309,310,318-322 transtorno de ansiedade de 
doença, 309,310, 315-319 
transtorno de sintomas somáticos, 309-316 
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transtorno de sintomas somáticos e 
transtornos relacionados não especificado, 
309,310,327-328 transtorno factício, 
309,310,324-327 Transtorno de sintomatologia 
neurológica funcional. Ver Transtorno 
conversivo Transtorno de Tourette, 32. Ver 

também Transtornos de tique 
características diagnósticas, 81-83 

conseqüências funcionais do, 84-85 critérios 
diagnósticos, 81-82 fatores de risco e 
prognóstico, 83-84 prevalência, 83-84 
Transtorno delirante, 89-93 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 92 

características diagnósticas, 
92 conseqüências funcionais 
do, 93 critérios diagnósticos, 
90-91 desenvolvimento e 
curso, 92-93 prevalência, 92 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
93 sintomas delirantes em parceiro de 
pessoa com, 122 
subtipos, 91-92 Transtorno depressivo 

devido a outra condição médica, 155,180-183 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 181 

características diagnósticas, 181 
comorbidade, 183 conseqüências 
funcionais do, 182 critérios diagnósticos, 
180-181 desenvolvimento e curso, 181-182 
diagnóstico diferencial, 182-183 fatores de 
risco e prognóstico, 182 marcadores 
diagnósticos, 182 questões diagnósticas 
relativas ao gênero, 182 risco de suicídio, 
182 Transtorno depressivo induzido por 
substância/ medicamento, 155,175-180 
características diagnósticas, 177-178 
comorbidade, 180 critérios diagnósticos, 
175-176 desenvolvimento e curso, 178 
diagnóstico diferencial, 179-180 fatores de 
risco e prognóstico, 178-179 marcadores 
diagnósticos, 179 prevalência, 178 

procedimentos de registro, 176-177 risco de 
suicídio, 179 Transtorno depressivo maior, 
155,160-168 características associadas que 
apoiam o diagnóstico, 164-165 

características diagnósticas, 162-
164 comorbidade, 168 
conseqüências funcionais do, 
167 critérios diagnósticos, 160-
162 

desenvolvimento e curso, 165-
166 diagnóstico diferencial, 
167-168 fatores de risco e 
prognóstico, 166 prevalência, 
165 
questões culturais relativas à cultura, 166 

questões diagnósticas relativas ao gênero, 167 
risco de suicídio, 164,167 Transtorno 
depressivo persistente (distimia), 155, 168-171 

características diagnósticas, 169-170 
comorbidade, 171 conseqüências funcionais 
do, 170 critérios diagnósticos, 168-169 
desenvolvimento e curso, 170 diagnóstico 
diferencial, 170-171 fatores de risco e 
prognóstico, 170 prevalência, 170 Transtorno 
disfórico pré-menstrual, 155,171-175 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 173 

características diagnósticas, 172-173 
comorbidade, 175 conseqüências funcionais 
do, 174 critérios diagnósticos, 171-172 
desenvolvimento e curso, 173 diagnóstico 
diferencial, 174-175 fatores de risco e 
prognóstico, 173 marcadores diagnósticos, 
173-174 prevalência, 173 procedimentos de 
registro, 172 questões diagnósticas relativas à 
cultura, 173 Transtorno dismórfico corporal, 
235,236,242-247 características associadas que 
apoiam o diagnóstico, 244 

características diagnósticas, 243-
244 comorbidade, 247 
conseqüências funcionais do, 
245 critérios diagnósticos, 242-
243 desenvolvimento e curso, 
244 diagnóstico diferencial, 245-
247 fatores de risco e 
prognóstico, 245 prevalência, 
244 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

245 questões diagnósticas relativas ao gênero, 
245 risco de suicídio, 245 Transtorno 
disruptivo da desregulação do humor, 
155,156-160 características diagnósticas, 156-
157 comorbidade, 160 conseqüências 
funcionais, 158 critérios diagnósticos, 156 
desenvolvimento e curso, 157 diagnóstico 
diferencial, 158-160 fatores de risco e 
prognóstico, 157-158 prevalência, 157 

questões diagnósticas relativas à 
cultura, 158 risco de suicídio, 158 
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Transtorno dissociativo de identidade, 291-
298 características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 294 
características diagnósticas, 292-294 
comorbidade, 297-298 conseqüências 
funcionais do, 295-296 critérios 
diagnósticos, 292 desenvolvimento e curso, 
294 diagnóstico diferencial, 296-298 fatores 
de risco e prognóstico, 294-295 prevalência, 
294 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

295 questões diagnósticas relativas ao gênero, 
295 risco de suicídio, 295 Transtorno do 
comportamento repetitivo focado no corpo, 
235,263—264 
Transtorno do comportamento suicida, 801-
803 características diagnósticas, 801-802 
comorbidade, 803 conseqüências funcionais 
do, 802 critérios propostos, 801 
desenvolvimento e curso, 802 especificadores, 
801 marcadores diagnósticos, 802 questões 
diagnósticas relativas à cultura, 802 
Transtorno do desejo sexual masculino 
hipoativo, 
423,440-444 características associadas que 

apoiam o diagnóstico, 441-443 
características diagnósticas, 441-442 
comorbidade, 443-444 critérios diagnósticos, 
440-442 desenvolvimento e curso, 442-443 
diagnóstico diferencial, 443-444 fatores de 
risco e prognóstico, 442-443 prevalência, 
442-443 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

442- 
443 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 

442- 
444 

Transtorno do desenvolvimento da 
coordenação, 

32,74-78 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 75-76 
características diagnósticas, 74-76 
comorbidade, 76-77 conseqüências 
funcionais do, 76-77 critérios diagnósticos, 
74-75 desenvolvimento e curso, 75—77 
diagnóstico diferencial, 76-78 fatores de 
risco e prognóstico, 76-77 prevalência, 75-76 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

76-77 Transtorno do espectro autista, 31-32,50-
59 características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 55 

características diagnósticas, 53-55 

comorbidade, 58-59 
conseqüências funcionais do, 57 
critérios diagnósticos, 50-51 
desenvolvimento e curso, 55-56 
diagnóstico diferencial, 57-58 
especificadores, 51-53,52 fatores 
de risco e prognóstico, 56-57 
prevalência, 55 
procedimentos para registro, 51 questões 

diagnósticas relativas à cultura, 57 questões 
diagnósticas relativas ao gênero, 57 
Transtorno do interesse/excitação sexual 
feminino, 423,433-437 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 434-435 

características diagnósticas, 433-434 
comorbidade, 436-437 conseqüências 
funcionais do, 436 critérios diagnósticos, 
433 desenvolvimento e curso, 435 
diagnóstico diferencial, 436 fatores de risco 
e prognóstico, 435 prevalência, 435 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

435-436 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 436 Transtorno do jogo, 481,585-590 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 587-588 
características diagnósticas, 586-588 
comorbidade, 589-590 conseqüências 
funcionais do, 589-590 critérios 
diagnósticos, 585-587 desenvolvimento e 
curso, 587-589 diagnóstico diferencial, 589-
590 especificadores, 586-587 fatores de risco 
e prognóstico, 588-589 prevalência, 587-588 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
588- 589 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 
588- 589 

Transtorno do jogo pela Internet, 795-798 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 797 
características diagnósticas, 796-797 

comorbidade, 798 conseqüências funcionais, 
797 critérios propostos, 795-796 diagnóstico 
diferencial, 797-798 fatores de risco e 
prognóstico, 797 prevalência, 797 subtipos, 
796 Transtorno do luto complexo persistente, 
289-290, 789-792 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 791 
características diagnósticas, 790-791 
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comorbidade, 792 
conseqüências funcionais do, 
792 critérios propostos, 789-
790 desenvolvimento e curso, 
791 diagnóstico diferencial, 
792 fatores de risco e 
prognóstico, 791 prevalência, 
791 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

791 risco de suicídio, 791 Transtorno do 
masoquismo sexual, 685,694-696 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 694-695 

características diagnósticas, 694-695 
comorbidade, 695-696 conseqüências 
funcionais do, 695-696 critérios 
diagnósticos, 694-695 desenvolvimento 
e curso, 695-696 diagnóstico diferencial, 
695-696 prevalência, 694-695 Transtorno 
do movimento estereotipado, 32, 
77-81 

características diagnósticas, 78-80 
comorbidade, 80-81 critérios diagnósticos, 77-
79 desenvolvimento e curso, 79-80 
diagnóstico diferencial, 79-81 
especificadores, 78-79 fatores de risco e 
prognóstico, 79-80 prevalência, 79-80 
procedimentos de registro, 78-79 questões 
diagnósticas relativas à cultura, 79-80 
Transtorno do orgasmo feminino, 423,429-432 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 430-431 

características diagnósticas, 430 
comorbidade, 432 conseqüências 
funcionais do, 432 critérios 
diagnósticos, 429-430 
desenvolvimento e curso, 431 
diagnóstico diferencial, 432 
fatores de risco e prognóstico, 
431-432 marcadores diagnósticos, 
432 prevalência, 431 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

432 Transtorno do pensamento formal, 88 
Transtorno do pesadelo, 361,404-408 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 405-406 

características diagnósticas, 404-
406 comorbidade, 407-408 
conseqüências funcionais do, 
406-407 critérios diagnósticos, 
404-405 desenvolvimento e curso, 
405-406 diagnóstico diferencial, 
406-408 fatores de risco e 
prognóstico, 405-406 marcadores 
diagnósticos, 406-407 prevalência, 
405-406 

questões diagnósticas relativas à cultura, 
406- 407 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 
406- 407 
relação com a Classificação internacional dos 

distúrbios do sono, 407-408 Transtorno do 
sadismo sexual, 685,695-698 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 696-697 

características diagnósticas, 696-697 
comorbidade, 697-698 critérios diagnósticos, 
695-696 desenvolvimento e curso, 697-698 
diagnóstico diferencial, 697-698 prevalência, 
696-697 Transtorno do sono induzido por 
substância/medicamento, 413-421 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 416-419 

características diagnósticas, 416-417 
comorbidade, 420-421 conseqüências 
funcionais do, 419-420 critérios 
diagnósticos, 413-416 desenvolvimento e 
curso, 418-419 diagnóstico diferencial, 
419-421 fatores de risco e prognóstico, 
418-419 marcadores diagnósticos, 419-420 
procedimentos de registro, 415-417 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
418- 419 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 
418- 419 
relação com a Classificação internacional dos 

distúrbios do sono, 420-421 Transtorno do sono-
vigília do ritmo circadiano, 
361,390-399 critérios diagnósticos, 390-392 
relação com a Classificação internacional dos 

distúrbios do sono, 398-399 tipo fase do sono 
atrasada, 391-393 características associadas 
que apoiam o diagnóstico, 391-392 

características diagnósticas, 391-392 
comorbidade, 392-393 conseqüências 
funcionais do, 392-393 desenvolvimento e 
curso, 391-392 diagnóstico diferencial, 
392-393 fatores de risco e prognóstico, 
392-393 marcadores diagnósticos, 392-393 
prevalência, 391-392 tipo fase do sono 
avançada, 393-395 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 393-
394 

características diagnósticas, 393-
394 comorbidade, 394-395 
conseqüências funcionais do, 
394-395 desenvolvimento e curso, 
393-394 
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diagnóstico diferencial, 394-395 
especificadores, 393-394 fatores de 
risco e prognóstico, 394-395 
marcadores diagnósticos, 394-395 
prevalência, 393-394 questões 
diagnósticas relativas à cultura, 394-
395 

tipo sono-vigília irregular, 394-397 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 395-396 
características diagnósticas, 394r-396 

comorbidade, 396-397 conseqüências 
funcionais do, 395-396 desenvolvimento e 
curso, 395-396 diagnóstico diferencial, 395-396 
fatores de risco e prognóstico, 395-396 
marcadores diagnósticos, 395-396 prevalência, 
395-396 tipo sono-vigüia não de 24 horas, 396-
398 características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 396-397 

características diagnósticas, 396-397 
comorbidade, 397-398 conseqüências 
funcionais do, 397-398 desenvolvimento e 
curso, 396-397 diagnóstico diferencial, 397-398 
fatores de risco e prognóstico, 396-398 
marcadores diagnósticos, 397-398 prevalência, 
396-397 tipo trabalho em turnos, 397-399 
características diagnósticas, 397-398 
comorbidade, 398-399 conseqüências 
funcionais do, 398-399 desenvolvimento e 
curso, 398-399 diagnóstico diferencial, 398-399 
fatores de risco e prognóstico, 398-399 
marcadores diagnósticos, 398-399 prevalência, 
397-398 Transtorno erétil, 423,426-429 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 427 

características diagnósticas, 
427 comorbidade, 429 
conseqüências funcionais do, 
428 critérios diagnósticos, 426-
427 desenvolvimento e curso, 
427-428 diagnóstico 
diferencial, 428-429 fatores de 
risco e prognóstico, 428 
marcadores diagnósticos, 428 
prevalência, 427 
questões diagnósticos relativas à cultura, 

428 Transtorno específico da aprendizagem, 
32,66-75 características associadas que apoiam 
o diagnóstico, 70-71 

características diagnósticas, 
68-71 comorbidade, 72, 74r-75 
conseqüências funcionais do, 
73 

critérios diagnósticos, 66-68 
desenvolvimento e curso, 70-72 diagnóstico 
diferencial, 73-75 fatores de risco e 
prognóstico, 72 prevalência, 70-71 
procedimentos de registro, 68 questões 
diagnósticas relativas à cultura, 72-73 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 73 
Transtorno esquizoafetivo, 89-90,105-110 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 107 

características diagnósticas, 106-
107 comorbidade, 110 
conseqüências funcionais do, 
109 critérios diagnósticos, 105-
106 desenvolvimento e curso, 
108 diagnóstico diferencial, 109-
110 fatores de risco e 
prognóstico, 108 prevalência, 
107-108 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

108-109 risco de suicídio, 109 Transtorno 
esquizofreniforme, 89,96-99 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 98 

características diagnósticas, 97-98 
conseqüências funcionais do, 98 
critérios diagnósticos, 96-97 
desenvolvimento e curso, 98 
diagnóstico diferencial, 98-99 
diagnóstico provisório, 97 fatores de 
risco e prognóstico, 98 prevalência, 
98 Transtorno exibicionista, 685,689-
691 características diagnósticas, 689-
690 comorbidade, 691 conseqüências 
funcionais do, 691 critérios 
diagnósticos, 689 desenvolvimento e 
curso, 690 diagnóstico diferencial, 
691 especificadores, 689 fatores de 
risco e prognóstico, 690-691 
prevalência, 690 

questões diagnósticas relativas ao gênero, 
691 subtipos, 689 Transtorno explosivo 
intermitente, 461,466-470 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 467-468 

características diagnósticas, 466-
468 comorbidade, 469-470 
conseqüências funcionais, 468-469 
critérios diagnósticos, 466 
desenvolvimento e curso, 467-468 
diagnóstico diferencial, 468-470 
fatores de risco e prognóstico, 467-
469 prevalência, 467-468 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
468-469 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 468-469 
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Transtorno factício, 309,310,324-327 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 325-327 
características diagnósticas, 325-326 

critérios diagnósticos, 324-326 
desenvolvimento e curso, 326-327 diagnóstico 
diferencial, 326-327 imposto a outro, 310,325-
326,338 prevalência, 326-327 procedimentos 
para registro, 325-326 Transtorno fetichista, 
685,700-703 características associadas que 
apoiam o diagnóstico, 701-702 

características diagnósticas, 701-702 
comorbidade, 702-703 conseqüências 
funcionais do, 701-703 critérios 
diagnósticos, 700-701 desenvolvimento e 
curso, 701-702 diagnóstico diferencial, 702-
703 especificadores, 701-702 questões 
diagnósticas relativas à cultura, 701- 702 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 
701- 702 

Transtorno frotteurista, 685,691-
695 características 
diagnósticas, 692 
comorbidade, 693-695 critérios 
diagnósticos, 691-692 
desenvolvimento e curso, 693 
diagnóstico diferencial, 693 
especificadores, 692 fatores de 
risco e prognóstico, 693 
prevalência, 692-693 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 

693 Transtorno mental não especificado, 15-
17,19-20, 708 

devido a outra condição médica, 708 
Transtorno neurocognitivo frontotemporal 
maior ou leve, 591,602-603,613-618 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 616 

características diagnósticas, 615-616 
conseqüências funcionais do, 617 critérios 
diagnósticos, 613-615 desenvolvimento e 
curso, 616 diagnóstico diferencial, 617-618 
fatores de risco e prognóstico, 616 marcadores 
diagnósticos, 616-617 prevalência, 616 
Transtorno neurocognitivo maior ou leve, 
induzido por substância/medicamento, 
591,602-603, 626-632 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 629-630 
características diagnósticas, 628-
630 comorbidade, 631-632 
conseqüências funcionais do, 
630-631 

critérios diagnósticos, 626-629 
desenvolvimento e curso, 630-631 diagnóstico 
diferencial, 630-631 fatores de risco e 
prognóstico, 630-631 marcadores 
diagnósticos, 630-631 prevalência, 629-630 
procedimentos de registro, 628-629 
Transtorno neurocognitivo vascular, maior 
ou leve, 
591,602-603,621-624 características associadas 

que apoiam o diagnóstico, 622 
características diagnósticas, 621-622 

comorbidade, 624 conseqüências funcionais 
do, 623 critérios diagnósticos, 621 
desenvolvimento e curso, 623 diagnóstico 
diferencial, 623-624 fatores de risco e 
prognóstico, 623 marcadores diagnósticos, 
623 prevalência, 622-623 Transtorno 
neurocomportamental associado à exposição 
pré-natal ao álcool, 798-801 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 799 

características diagnósticas, 799 
comorbidade, 800-801 conseqüências 
funcionais do, 800 critérios propostos, 798-
799 desenvolvimento e curso, 800 diagnóstico 
diferencial, 800 prevalência, 800 risco de 
suicídio, 800 Transtorno obsessivo-
compulsivo (TOC), 235-242 características 
associadas que apoiam o diagnóstico, 238-239 

características diagnósticas, 238 
comorbidade, 243 
conseqüências funcionais do, 241-242 
critérios diagnósticos, 237 desenvolvimento 
e curso, 239 diagnóstico diferencial, 242-243 
especificadores, 236,238 fatores de risco e 
prognóstico, 239-240 prevalência, 239 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
240 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 239, 240 
risco de suicídio, 240 Transtorno obsessivo-

compulsivo e transtornos relacionados, 235-
264 destaques das modificações do DSM-IV 
para o DSM-5,811-812 

obsessões e compulsões, 235-236,239 outro 
transtorno obsessivo-compulsivo espe-
cificado e transtornos relacionados, 235,236, 
263-264 
transtorno de acumulação, 235,236,247-251 
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transtorno de escoriação ("skin-picking"), 235, 
236,254-257 
transtorno dismórfico corporal, 235,236,242-
247 transtorno obsessivo-compulsivo, 235-
242 transtorno obsessivo-compulsivo e 
transtornos relacionados devido a outra 
condição médica, 235,236,260-263 
transtorno obsessivo-compulsivo e 
transtornos relacionados induzido por 
substância/medicamento, 235,236,257-260 
transtorno obsessivo-compulsivo e 
transtornos relacionados não especificado, 
235,236 tricotilomania (transtorno de 
arrancar o cabelo), 
235,236,251-254 Transtorno obsessivo-

compulsivo e transtornos relacionados devido 
a outra condição médica, 235, 236,260-263 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 262 

características diagnósticas, 261-262 critérios 
diagnósticos, 260-261 desenvolvimento e 
curso, 262 diagnóstico diferencial, 262-263 
marcadores diagnósticos, 262 Transtorno 
obsessivo-compulsivo e transtornos 
relacionados induzido por substância/medica-
mento, 235,236,257—260 características 
assodadas que apoiam o diagnóstico, 259 

características diagnósticas, 
259 critérios diagnósticos, 
257-258 diagnóstico 
diferencial, 259-260 
prevalência, 259 
procedimentos de registro, 258-

259 Transtorno pedofílico, 
685,697-701 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 698-699 
características diagnósticas, 698-
699 comorbidade, 700-701 critérios 
diagnósticos, 697-699 
desenvolvimento e curso, 699-700 
diagnóstico diferencial, 700-701 
fatores de risco e prognóstico, 699-
700 marcadores diagnósticos, 699-
700 prevalência, 698-699 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 
699- 700 

Transtorno persistente da percepção 
induzido por alucinógeno, 531-532 
características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 531 

características diagnósticas, 
531 comorbidade, 532 
conseqüências funcionais, 
532 critérios diagnósticos, 
531 desenvolvimento e 
curso, 532 diagnóstico 
diferencial, 532 

fatores de risco e prognóstico, 532 
prevalência, 531 Transtorno por uso de álcool, 
490-497 características associadas que apoiam 
o diagnóstico, 492-493 

características diagnósticas, 492 
comorbidade, 496-497 conseqüências 
funcionais do, 496 critério diagnóstico, 490-
491 desenvolvimento e curso, 493-494 
diagnóstico diferencial, 496 
especificadores, 492 fatores de risco e 
prognóstico, 494 marcadores diagnósticos, 
495-496 prevalência, 493 
questões diagnósticas relativas à cultura, 
494- 495 

Transtorno por uso de cafeína, 
792-795 características 
diagnósticas, 793-794 
comorbidade, 795 
conseqüências fundonais do, 794-795 

critérios propostos, 792-793 desenvolvimento 
e curso, 794 diagnóstico diferencial, 795 
fatores de risco e prognóstico, 794 
prevalência, 794 Transtorno por uso de 
Cannabis, 509-516 características associadas 
que apoiam o diagnóstico, 512 

características diagnósticas, 510-512 
comorbidade, 515-516 conseqüências 
funcionais, 514-515 critérios diagnósticos, 
509-510 desenvolvimento e curso, 513 
especificadores, 510 fatores de risco e 
prognóstico, 513-514 marcadores 
diagnósticos, 514 prevalência, 512 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

514 Transtorno por uso de estimulantes, 561-
567 características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 563-564 

características diagnósticas, 563 
comorbidade, 566-567 conseqüências 
funcionais do, 566 critérios diagnósticos, 
561-562 desenvolvimento e curso, 564-565 
diagnóstico diferencial, 566 
especificadores, 563 fatores de risco e 
prognóstico, 565 marcadores diagnósticos, 
565-566 prevalência, 564 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

565 Transtorno por uso de fenciclidina, 520-
523 características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 522 

características diagnósticas, 521-522 



944 índice 

desenvolvimento e curso, 647-648 
diagnóstico diferencial, 648-649 questões 
diagnósticas relativas à cultura, 648 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 
648 transtorno da personalidade não 
especificado, 645-646,684 

Transtornos da personalidade: modelo 
alternativo do DSM-5,761-781 algoritmos 
para classificação do, 771 critérios gerais para 
transtorno da personalidade, 761-763 Critério 
A: nível de funcionamento da personalidade, 
762,762 

Critério B: traços de personalidade 
patológicos, 762-763 
Critérios C e D: difusão e estabilidade, 

763 Critérios E, F e G: explicações 
alternativas para a patologia da 
personalidade, 763 diagnóstico de, 771 
nível de funcionamento da personalidade, 
762, 762,771-772 avaliação do Modelo de 
Traço de Personalidade, 774 

classificação do Nível de Funcionamento 
da Personalidade, 772,775-778 definição 
dimensional do funcionamento individual 
e interpessoal, 772 definição e descrição, 
772-773 definições dos domínios e 
facetas dos traços do transtorno da 
personalidade, 779-781 
dimensionalidade dos traços de 
personalidade, 772-773 
distinguindo traços, sintomas e 
comportamentos específicos, 773-774 
estrutura hierárquica da personalidade, 
773 Modelo de Traço de Personalidade, 
773 traços de personalidade, 772-774 
utilidade clínica do modelo 
multidimensional do funcionamento e 
traços de personalidade, 774 

transtornos da personalidade específicos, 
763-771 transtorno da personalidade - 
especificado pelo traço, 761, 770-771 
transtorno da personalidade antissocial, 
763, 
764- 765 
transtorno da personalidade borderline, 
763, 
766- 767 
transtorno da personalidade 
esquizotípica, 
764,769-770 
transtorno da personalidade evitativa, 
763, 
765- 766 
transtorno da personalidade narcisista, 
763, 
767- 768 
transtorno da personalidade obsessivo-
compulsiva, 764,768-769 

Transtornos de adaptação, 265,286-
290 características diagnósticas, 
287-288 comorbidade, 289-290 
conseqüências funcionais do, 288-
289 critérios diagnósticos, 286-288 
desenvolvimento e curso, 287-288 
diagnóstico diferencial, 288-290 
fatores de risco e prognóstico, 
288-289 prevalênda, 287-288 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

288-289 Transtornos de ansiedade, 189-264 
agorafobia, 190,217-222 destaques das 
modificações do DSM-IV para o DSM-5,811 

especificador de ataque de pânico, 
214-218 fobia específica, 189-190,197-
202 mutismo seletivo, 189,195-197 
outro transtorno de ansiedade 
especificado, 233-234 
transtorno de ansiedade de separação, 
189, 190-195 
transtorno de ansiedade devido a outra 
condição médica, 190,230-233 
transtorno de ansiedade generalizada, 
190, 222-228 
transtorno de ansiedade induzido por 
substância/ medicamento, 190,226-231 
transtorno de ansiedade não especificado, 
233- 234 
transtorno de ansiedade social (fobia 
social), 190, 202-208 
transtorno de pânico, 190,208-215 

Transtornos de despertar do sono não 
REM, 361, 
399-405 

características assodadas que apoiam o 
diagnóstico, 400-402 
características diagnósticas, 400-
401 comorbidade, 403-404 
conseqüências funcionais do, 402-
403 critérios diagnósticos, 399-400 
desenvolvimento e curso, 401-402 
diagnóstico diferencial, 402-404 
fatores de risco e prognóstico, 
401-402 marcadores diagnósticos, 
402-403 prevalência, 401-402 
questões diagnósticas relativas ao gênero, 

401-402 relação com a Classificação internacional 

dos distúrbios do sono, 404-405 Transtornos de 
tique, 32,81-85 características diagnósticas, 81-
83 comorbidade, 83-85 conseqüências 
funcionais, 84-85 critérios diagnósticos, 81-82 
desenvolvimento e curso, 83-84 diagnóstico 
diferencial, 84-85 
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especificadores, 81-82 fatores de risco e 
prognóstico, 83-84 outro transtorno de 
tique especificado, 85 prevalência, 83-84 
questões diagnósticas relativas à cultura, 

83-84 questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 83-85 transtorno de tique não 
especificado, 85 Transtornos depressivos, 155-
188 

destaques das modificações do DSM-IV 
para o DSM-5,810-811 especificadores, 184-
188 outro transtorno depressivo 
especificado, 155, 183-184 
transtorno depressivo devido a outra 
condição médica, 155,180-183 
transtorno depressivo induzido por 
substância/ medicamento, 155,175-180 
transtorno depressivo maior, 155,160-168 
transtorno depressivo não especificado, 
155,184 transtorno depressivo persistente 
(distimia), 155, 168-171 
transtorno disfórico pré-menstrual, 155,171-

175 transtorno disruptivo da desregulação do 
humor, 155,156-160 Transtornos disruptivos, 
do controle de impulsos e da conduta, 461-480 
cleptomania, 461,478-480 destaques das 
modificações do DSM-IV para o DSM-5,815 

outro transtorno disruptivo, do controle de 
impulso ou da conduta especificado, 461,479-
480 outro transtorno disruptivo, do controle 
de impulso ou da conduta especificado, 480 
piromania, 461,476-478 transtorno da 
personalidade antissocial, 461, 476-477, 
645,646,659-663 transtorno da conduta, 
461,469-476 transtorno de oposição desafiante, 
461-466 transtorno explosivo intermitente, 
461,466-470 Transtornos dissociativos, 291-307 
amnésia dissociativa, 291,298-302 destaques 
das modificações do DSM-IV para o DSM-
5,812 

outro transtorno dissociativo especificado, 
292, 306-307 
transtorno de 

despersonalização/desrealização, 
291,302-306 
transtorno dissociativo de identidade, 291-

298 transtorno dissociativo não especificado, 
307 Transtornos do movimento induzidos por 
medicamentos e outros efeitos adversos de 
medicamentos, 20,22,29,709-714 acatisia aguda 
induzida por medicamento, 22, 

711-712 
acatisia tardia, 712-713 

discinesia tardia, 22,712-713 distonia aguda 
induzida por medicamento, 711-712 
distonia tardia, 712-713 outro transtorno do 
movimento induzido por medicamento, 
712-713 outros efeitos adversos dos 
medicamentos, 712-714 
parkinsonismo induzido por neuroléptico, 
709 parkinsonismo induzido por outro 
medicamento, 709 
síndrome da descontinuação de 
antidepressivos, 22,712-714 
síndrome neuroléptica maligna, 22,709-712 
tremor postural induzido por medicamento, 
712-713 

Transtornos do neurodesenvolvimento, 
11,13,31-86 deficiências intelectuais, 31,33—
41 destaques das modificações do DSM-IV 
para o DSM-5,809-810 especificadores, 32-33 
outro transtorno do neurodesenvolvimento 
especificado, 86 
transtorno de déficit de 
atenção/hiperatividade, 11,32,59-66 
transtorno do espectro autista, 31-32,50-59 
transtorno do neurodesenvolvimento não 
especificado, 86 
transtorno específico da aprendizagem, 

32,66-75 transtornos da comunicação, 31,41-49 
transtornos de tique, 32,81-85 transtornos 
motores, 32,74-85 Transtornos do sono 
relacionados à respiração, 361, 378-391 

apneia central do sono, 383-387 apneia e 
hipopneia obstrutivas do sono, 378-384 
hipoventilação relacionada ao sono, 387-391 
Transtornos externalizantes, 13 Transtornos 
fóbicos agorafobia, 190,217-222 fobia 
específica, 189-190,197-202 transtorno de 
ansiedade social (fobia social), 190, 202-208 
Transtornos induzidos por substâncias, 
481,485-490 intoxicação e abstinência de 
substância, 481, 485-487 Ver também 
Intoxicação; Abstinência de substância 
achados laboratoriais associados, 486-487 
associado ao uso de múltiplas substâncias, 486 
desenvolvimento e curso, 487 duração dos 
efeitos, 486 procedimentos de registro para, 
487 via de administração e velocidade dos 
efeitos da substância, 486 relacionados a 
alucinógenos, 527-533 relacionados à cafeína, 
503-508 
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relacionados à Cannabis, 516-519 
relacionados a inalantes, 538-541 
relacionados a opioides, 546-549 
relacionados a outras substâncias (ou 
substâncias desconhecidas), 581-586 
relacionados a sedativos, hipnóticos ou 
ansiolíticos, 556-560 
relacionados ao álcool, 497-503 

relacionados ao tabaco, 575-576 transtornos 
mentais induzidos por substância/ 
medicamento, 481,487-490 características, 488-
489 conseqüências funcionais dos, 490 
desenvolvimento e curso, 489 procedimentos 
de registro para, 490 Transtornos 
intemalizantes, 13 Transtornos mentais 
cultura e, 14-16,749-759 definição de um, 20 
critério para relevância clínica, 21 no âmbito 
forense, 25 gênero e, 15-16 Transtornos 
motores do neurodesenvolvimento, 
32,74-85 

transtorno do desenvolvimento da 
coordenação, 74-78 
transtorno do movimento estereotipado, 

77-81 transtornos de tique, 81-85 Transtornos 
neurocognitivos (TNCs), 591-643 delirium, 
591,596-602 delirium não especificado, 601-602 
outro delirium especificado, 601-602 destaques 
das modificações do DSM-IV para o DSM-
5,816 

domínios neurocognitivos, 592,593-595 
transtorno neurocognitivo maior ou leve, 
591, 
601-643 

características associadas que apoiam o 
diagnóstico, 607-608 
características diagnósticas, 606-608 
comorbidade, 610-611 conseqüências 
funcionais do, 610 critérios 
diagnósticos, 601-606 
desenvolvimento e curso, 607-609 
diagnóstico diferencial, 610 
especificadores, 605-607 fatores de 
risco e prognóstico, 608-609 
marcadores diagnósticos, 608-610 
prevalência, 607-608 questões 
diagnósticas relativas à cultura, 608-
609 
questões diagnósticas relativas ao 
gênero, 608-609 
subtipos, 591,602-604,605-606,611-643 
transtorno neurocognitivo 
frontotemporal maior ou leve, 591, 
602-603,613-618 

transtorno neurocognitivo maior ou 
leve, induzido por 
substância/medicamento, 591, 
602-603,626-632 
transtorno neurocognitivo maior ou leve 
com corpos de Lewy, 591,602-603,618-621 
transtorno neurocognitivo maior ou leve 
devido à doença de Alzheimer, 591,602-
603, 611-614 
transtorno neurocognitivo maior ou 
leve devido à doença de Huntington, 
591,603-604, 638-641 
transtorno neurocognitivo maior ou leve 
devido à doença de Parkinson, 591,603-
604, 636-638 
transtorno neurocognitivo maior ou leve 
devido à doença do príon, 591,603-
604,633-636 transtorno neurocognitivo 
maior ou leve devido à infecção por 
HTV, 591,603-604,631-634 transtorno 
neurocognitivo maior ou leve devido a 
lesão cerebral traumática, 591,602-603, 
624-627,625-626 
transtorno neurocognitivo maior ou leve 
devido a múltiplas etiologias, 591,603-
604, 642-643 
transtorno neurocognitivo maior ou 
leve devido a outra condição médica, 
591,603-604, 641-642 
transtorno neurocognitivo não 

especificado, 
591,603-604,643 
transtorno neurocognitivo vascular 

maior ou leve, 591,602-603,621-624 
Transtornos parafílicos, 685-706 destaques 
das modificações do DSM-IV para o DSM-
5,816 

outro transtorno parafílico especificado, 
705-706 transtorno do masoquismo sexual, 
685,694-696 transtorno do sadismo sexual, 
685,695-698 transtorno exibicionista, 685,689-
691 transtorno fetichista, 685,700-703 
transtorno frotteurista, 685,691-695 transtorno 
parafílico não especificado, 705-706 
transtorno pedofílico, 685,697-701 transtorno 
transvéstico, 685,702-705 transtorno 
voyuerista, 685,686-688 Transtornos por uso 
de substâncias, 481,483-485 características, 
483-484 gravidade e especificadores, 484 
procedimentos de registro, 485 tolerância e 
abstinência, 484 transtorno por uso de álcool, 
490-497 transtorno por uso de cafeína, 792-795 
transtorno por uso de Cannabis, 509-516 
transtorno por uso de estimulantes, 561-567 
transtorno por uso de fenciclidina, 520-523 
transtorno por uso de inalantes, 533-539 
transtorno por uso de opioides, 541-547 
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transtorno por uso de outra substância (ou 
substâncias desconhecidas), 577-580 
transtorno por uso de outros alucinógenos, 
523-527 
transtorno por uso de sedativos, hipnóticos 

ou ansiolíticos, 550-556 transtorno por uso de 
tabaco, 571-574 Transtornos psicóticos. Ver 
Espectro da esquizofrenia e outros 
transtornos psicóticos Transtornos 
relacionados a alucinógenos, 481, 520-533 
diagnósticos associados a, 482 intoxicação 
por fenciclidina, 527-529 intoxicação por 
outros alucinógenos, 529-530 outros 
transtornos induzidos por alucinógenos, 532-
533 

outros transtornos induzidos por 
fenciclidina, 532 
transtorno persistente da percepção 
induzido por alucinógeno, 531-532 
transtorno por uso de fenciclidina, 520-523 
transtorno por uso de outros alucinógenos, 
523-527 
transtorno relacionado a alucinógenos não 
especificado, 533 
transtorno relacionado a fenciclidina não 

especificado, 533 Transtornos relacionados à 
cafeína, 481, 
503-509 abstinência à cafeína, 506-508 

diagnósticos associados ao, 482 intoxicação 
por cafeína, 503-506 outros transtornos 
induzidos por cafeína, 508 transtorno 
relacionado à cafeína não especificado, 509 

Transtornos relacionados à Cannabis, 481,509-
519 abstinência à Cannabis, 484,517-519 
diagnósticos associados aos, 482 
intoxicação por Cannabis, 516-517 outros 
transtornos induzidos por Cannabis, 519 
transtorno por uso de Cannabis, 509-516 
transtorno relacionado à Cannabis não 
especificado, 519 

Transtornos relacionados a 
estimulantes, 481, 561-570 

abstinência de estimulantes, 484,569-570 
diagnósticos associados aos, 482 
intoxicação por estimulantes, 567-569 
outros transtornos induzidos por 
estimulantes, 570 
transtorno por uso de estimulantes, 561-567 

transtorno relacionado a estimulantes não 
especificado, 570 Transtornos relacionados à 
fenciclidina, 481 diagnósticos associados aos, 
482 intoxicação por fenciclidina, 527-529 

outros transtornos induzidos por 
fenciclidina, 532 transtorno por uso de 
fenciclidina, 520-523 transtorno relacionado 
à fenciclidina não especificado, 533 

Transtornos relacionados a inalantes, 
481,533-541 diagnósticos associados a, 482 
intoxicação por inalante, 538-541 outros 
transtornos induzidos por inalantes, 540-
541 
transtorno por uso de inalantes, 533-539 

transtorno relacionado a inalantes não 
especificado, 540-541 Transtornos 
relacionados a opioides, 481,540-550 
abstinência de opioides, 484,547-549 
diagnósticos associados aos, 482 intoxicação 
por opioides, 546-547 outros transtornos 
induzidos por opioides, 549 transtorno por 
uso de opioides, 541-547 transtorno 
relacionado a opioides não especificado, 550 
Transtornos relacionados a outras substâncias 
(ou a substâncias desconhecidas), 577-586 
abstinência de outra substância (ou 
substância desconhecida), 583-585 
diagnósticos associados aos, 482 intoxicação 
por outra substância (ou substância 
desconhecida), 581-582 

transtorno por uso de outra substância (ou 
substância desconhecida), 577-580 
transtorno relacionado a outra substância 
(ou substância desconhecida) não 
especificado, 585-586 
transtornos induzidos por outra substância 

(ou substância desconhecida), 584-586 
Transtornos relacionados a sedativos, 
hipnóticos ou ansiolíticos, 481,550-560 
abstinência de sedativos, hipnóticos ou 
ansiolíticos, 484,557-560 diagnósticos 
associados aos, 482 intoxicação por sedativos, 
hipnóticos ou ansiolíticos, 556-557 

outros transtornos induzidos por sedativos, 
hipnóticos ou ansiolíticos, 560 transtorno 
por uso de sedativos, hipnóticos ou 
ansiolíticos, 550-556 
transtorno relacionado a sedativos 

hipnóticos ou ansiolíticos não especificado, 
560 Transtornos relacionados a substâncias e 
transtornos aditivos, 481-590 destaques das 
modificações do DSM-IV para o DSM-5,815 

transtorno do jogo, 481,585-590 transtornos 
relacionados a substâncias, 481-586 classes de 
substâncias em, 481 diagnósticos associados a 
classes de substâncias, 482 
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transtornos induzidos por substâncias, 
481, 485-490 
transtornos por uso de substâncias, 
481,483- 485,490-586 
transtornos relacionados a alucinógenos, 

520-533 transtornos relacionados à cafeína, 
503-509 transtornos relacionados à Cannabis, 
509-519 transtornos relacionados a 
estimulantes, 561-570 transtornos 
relacionados a inalantes, 533-541 transtornos 
relacionados a opioides, 540-550 transtornos 
relacionados a outras substâncias (ou 
substâncias desconhecidas), 577-586 
transtornos relacionados a sedativos, hipnóti-
cos ou ansiolíticos, 550-560 transtornos 
relacionados ao álcool, 490-503 transtornos 
relacionados ao tabaco, 571-577 Transtornos 
relacionados a trauma e a estressores, 265-290 

destaques das modificações do DSM-IV 
para o DSM-5,812 
outro transtorno relacionado a trauma e a 
estressores especificado, 289-290 transtorno 
de adaptação, 265,286-290 transtorno de 
apego reativo, 265-268 transtorno de 
estresse agudo, 265,280-287 transtorno de 
estresse pós-traumático, 265,271-280 
transtorno de interação social desinibida, 
265, 268-270 
transtorno não especificado relacionado a 

trauma e a estressores, 290 Transtornos 
relacionados ao álcool, 481,490-503 
abstinência de álcool, 484,499-501 
diagnóstico associado aos, 482 intoxicação 
por álcool, 497-499 

outros transtornos induzidos por álcool, 
502-503 características, 502 
desenvolvimento e curso, 502-503 
transtorno por uso de álcool, 490-497 
transtorno relacionado ao álcool não 
especificado, 503 

Transtornos relacionados ao tabaco, 481,571-
577 abstinência de tabaco, 484,575-576 
diagnósticos associados aos, 482 outros 
transtornos induzidos por tabaco, 576 
transtorno por uso de tabaco, 571-574 
transtorno relacionado ao tabaco não 
especificado, 577 

Transtornos similares ao de adaptação, 289-
290 Tremor postural induzido por 
medicamento, 712-713 Tricotilomania 
(transtorno de arrancar o cabelo), 
235,236,251-254 características associadas que 

apoiam o diagnóstico, 252 
características diagnósticas, 251-
252 comorbidade, 254 
conseqüências funcionais da, 
253 critérios diagnósticos, 251 
desenvolvimento e curso, 253 
diagnóstico diferencial, 253-254 
fatores de risco e prognóstico, 
253 marcadores diagnósticos, 
253 prevalência, 252 
questões diagnósticas relativas à 

cultura, 253 Trúng gió, 211-213 

Violência de cônjuge ou 
parceiro física, 720 sexual, 
720 




