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INTRODUÇÃO
A conceptualização da perturbação de stresse pós-
-traumático (PTSD) tem evoluído significativamente 
ao longo das últimas décadas, acompanhando o apro-
fundamento do conhecimento sobre os efeitos psico-
lógicos do trauma.1-3 Atualmente, reconhece-se que 
a exposição a acontecimentos traumáticos pode ori-
ginar não apenas sintomas de reexperiência, evitação 
e hiperexcitação, mas também, em casos de trauma 
prolongado, alterações mais amplas na organização do 
self, designadas por perturbação de stresse pós-trau-
mático complexa (CPTSD).1-3

Por outro lado, a perturbação da personalidade bor-

derline (BPD) partilha características clínicas semelhan-
tes, sobretudo na desregulação emocional e nas difi-
culdades relacionais, o que frequentemente dificulta a 
distinção entre as entidades nosológicas.4-6 

Assim, o presente estudo tem como objetivo analisar 
criticamente os critérios distintivos entre PTSD, CPT-
SD e BPD, destacando as suas implicações para a ava-
liação diagnóstica e para a prática clínica.

MÉTODOS
Este estudo adota uma abordagem teórica e compa-
rativa, centrada na análise conceptual e nos critérios 
diagnósticos das perturbações em foco: perturbação 
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de stresse pós-traumático (PTSD), perturbação de 
stresse pós-traumático complexa (CPTSD) e perturba-
ção da personalidade borderline (BPD).

A revisão foi estruturada em duas etapas principais. 
Na primeira, procedeu-se à análise das classificações 
diagnósticas internacionais – nomeadamente na quin-
ta edição revista do Manual de Diagnóstico e Esta-
tística (DSM-5-TR) e na 11ª revisão da Classificação 
Internacional de Doenças (CID-11) – com o objetivo 
de identificar os critérios formais e as dimensões clíni-
cas que definem cada perturbação. Na segunda etapa, 
realizou-se uma revisão narrativa da literatura científi-
ca recente, com foco em artigos publicados nos últi-
mos anos que abordassem as diferenças e semelhan-
ças entre PTSD, CPTSD e BPD, com especial atenção 
às dimensões emocionais, cognitivas e relacionais. A 
seleção e análise permitiram destacar os critérios di-
ferenciadores essenciais associados à sobreposição 
entre CPTSD e BPD.

RESULTADOS
O diagnóstico de perturbação de stresse pós-traumá-
tico (PTSD) foi introduzido pela primeira vez na 3ª edi-
ção do Manual de Diagnóstico e Estatística (DSM).1-3 
As edições posteriores do DSM aperfeiçoaram e me-
lhoraram os critérios de diagnóstico, culminando na 
versão mais recente, apresentada no DSM-5-TR.1-3 
Apesar disso, o diagnóstico da PTSD tem sido con-
troverso e questiona-se a formulação do mesmo.1-3 
A 11ª revisão da Classificação Internacional de Doen-
ças (CID-11) propôs uma abordagem diferente para o 
diagnóstico desta entidade nosológica primeiro, por-
que simplificou a conceptualização da perturbação, e 
depois porque fez a distinção entre uma forma básica 
e uma complexa.1-3 

A exposição a trauma, definida como um evento ou 
uma serie de eventos extremamente ameaçadores ou 
horríveis, é necessária para o diagnóstico de PTSD.1,2 

Uma das características essenciais para se fazer este 
diagnóstico é o de reexperiênciar/reviver, que requer 
que o evento traumático não seja apenas lembra-
do involuntariamente, mas seja experienciado como 
ocorrendo novamente no aqui e agora, na forma de 
imagens ou memórias vividas, flashbacks, sonhos ou 
pesadelos repetitivos.1,2 A reexperiência pode ocorrer 
através de uma ou de múltiplas modalidades sensoriais 
e é normalmente acompanhada por emoções fortes 
ou avassaladoras, particularmente medo ou horror, 
e fortes sensações físicas.1,2 A evitação e um eleva-
do sentimento de ameaça são também características 

essenciais: evitar pensamentos e memórias do evento 
ou evitar atividades, situações ou pessoas que o re-
cordem e sensação persistentes de ameaça atual ele-
vada, por exemplo, hipervigilância ou uma reação de 
susto intensificada a estímulos (hiperexcitação).1,2 Para 
além do grupo de sintomas elencados anteriormente, 
a formalização do diagnóstico implica que estes de-
vam persistir durante várias semanas e causar prejuízo 
significativo no funcionamento pessoal, familiar, social, 
educacional, ocupacional ou em outras áreas impor-
tantes do indivíduo.1,2

A conceptualização da PTSD Complexo (CPTSD) foi 
introduzida em 1992 por Judith Lewis Herman, a par-
tir da observação de que a exposição prolongada ou 
repetida a experiências traumáticas tende a originar 
respostas psicopatológicas de maior complexidade 
e duração do que aquelas habitualmente associadas 
à Perturbação de Stresse Pós-Traumático (PTSD).7 A 
CPTSD resulta da exposição a um evento ou série de 
eventos de natureza extremamente ameaçadora ou 
horrível,  prolongados ou repetitivos e dos quais a fuga 
é difícil ou impossível (por exemplo, tortura, escravi-
dão, genocídio, violência doméstica prolongada, abuso 
sexual ou físico repetido na infância).1,2,4 O diagnóstico 
da CPTSD é composto por seis grupos de sintomas: 
três são compartilhados com a PTSD (reexperiência, 
evitação e sensação de ameaça) e três são adicionais, 
relacionados com alterações na organização do self 
(disturbances in self-organization - DSO).1,2,4 Assim estes 
indivíduos apresentam critérios de diagnóstico para 
PTSD e, adicionalmente,  os DSO: 1) problemas graves 
e persistentes na regulação das emoções; 2) crenças 
sobre si mesmo como diminuído, derrotado ou sem va-
lor, acompanhadas de sentimentos de vergonha, culpa 
ou fracasso relacionados ao evento traumático; e 3) di-
ficuldades em manter relacionamentos e em sentir-se 
próximo dos outros.1,2,4 

Uma das dúvidas que surgiu em relação ao diagnóstico 
proposto de CPTSD é se, de facto, a CPTSD descreve 
uma classe de indivíduos que são distintos daqueles 
com PTSD.1,2 A CPTSD tem um perfil de sintomas mais 
"complexo", composto por um maior número e tipo de 
sintomas clinicamente significativos.1,2 As diferenças 
entre o PTSD e o CPTSD baseiam-se nos fatores de 
risco, ou seja na CPTSD os eventos traumáticos são 
prolongados e repetidos e a fuga é difícil ou impossí-
vel; no conjunto de grupo de sintomas que o indivíduo 
deve apresentar (três versus seis domínios de sintomas 
listados anteriormente); no comprometimento fun-
cional, com maior impacto na CPTSD; nas comorbili-
dades, a CPTSD apresenta maior comorbilidade com 
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perturbações ansiosas, depressivas e dissociativas; no 
prognóstico, com os indivíduos com CPTSD a apre-
sentar uma pior saúde física e uma pior performance 
cognitiva ao longo do tempo.1,2 Não esquecer ainda as 
diferenças entre as caraterísticas neurobiológicas e do 
esquema terapêutico, nomeadamente psicoterapêuti-
co, que também contribuem para a distinção entre a 
PTSD e a CPTSD.8,9 Embora a PTSD e a CPTSD pa-
reçam partilhar disfunções neurobiológicas centrais, 
como alterações na função da amígdala, do hipocam-
po e do córtex pré-frontal, a CPTSD está associada a 
alterações neuronais adicionais e mais complexas.8,9 A 
CPTSD apresenta uma ativação aumentada na ínsula; 
maiores disfunções nas redes cerebrais responsáveis ​​​​
pela regulação emocional; recrutam mais regiões de 
controlo; e pode envolver uma desregulação autonó-
mica mais pronunciada.8 A CPTSD requer, geralmen-
te, intervenções mais longas, flexíveis e baseadas em 
vários modelos terapêuticos, adaptadas para abordar 
tanto os sintomas de trauma como as perturbações 
de organização do self.9 As abordagens personalizadas, 
com intervenções dirigidas a  grupos de sintomas indi-
vidualizados e história de trauma, estão associadas a 
melhores resultados.9

Outra grande dúvida é se a CPTSD é ou não uma 
PTSD comórbida com a perturbação da personalidade 
borderline (BPD).4 A BPD e a PSPT são distintas no que 
diz respeito às definições precisas das suas caracte-
rísticas diagnósticas, mas verificou-se que existe uma 
sobreposição substancial nos seus critérios de sinto-
mas. Em relação à CPTSD, os três domínios dos DSO 
também são paralelos às características da BPD.4 No 
entanto, os sintomas específicos dos DSO são relativa-
mente distintos dos sintomas da BPD.4

A BPD é tipicamente caracterizada por um sentido 
de identidade/autoconceito instável, que alterna en-
tre uma autoavaliação altamente positiva ou negativa, 
e por relações intensas e  inconstantes, que oscilam 
entre perceções de idealização e desvalorização dos 
outros.5 Outras características importantes incluem 

um sentimento crónico de vazio interior, impulsivida-
de marcada, com frequentes comportamentos suici-
dários, nomeadamente comportamentos autolesivos,  
podendo também surgir  sintomas psicóticos e disso-
ciativos transitórios e reativos ao stresse.5

Na CPTSD/DSO a desregulação emocional envolve 
uma dificuldade crónica na autorregulação quando o 
indivíduo está angustiado e um entorpecimento emo-
cional crónico, ao contrário da raiva extrema e do pro-
fundo descontrolo emocional encontrados na BPD.2,4 
As auto-perceções negativas na CPTSD/DSO tendem 
a centrar-se num sentimento estável e crónico negati-
vo, de culpa, vergonha e inutilidade, em contraste com 
o sentimento mais instável e fragmentado de si pró-
prio na BPD.2,4 

Apesar de tanto a CPTSD como a BPD envolverem 
problemas relacionais graves, no caso da BPD isso im-
plica uma hostilidade relacional intensa e volátil e uma 
oscilação entre a idealização e a desvalorização para 
evitar o abandono real ou imaginário.2,4 Na CPTSD/
DSO, em contraste, são definidos por perceções das 
relações como dolorosas e geralmente evitadas, evi-
tação e distanciamento com base no medo da proxi-
midade.2,4 A presença de história de trauma não é um 
requisito para o diagnóstico de BPD, mas é um pré-
-requisito necessário para o diagnóstico de CPTSD.4,5 
Apesar da experiência de trauma não ser um pré-re-
quisito para o diagnóstico de BPD, altas taxas de co-
morbidade levaram alguns autores a conceptualizarem 
a BPD como parte de uma coleção maior de sintomas 
relacionados ao trauma.6 Esta ideia foi em parte reco-
nhecida por se verificarem altas taxas de abuso sexual 
na infância e outras formas de maus-tratos na infância 
ou trauma interpessoal grave em pessoas com BPD.6 

Na Tabela 1 apresentam-se de forma sucinta as dife-
renças entre estas perturbações.1-6 Na Tabela 2 são 
listadas as diferenças quanto à prevalência; neurobio-
logia; comorbilidade; tipo de evento traumático, idade 
de exposição e duração do evento traumático, entre a 
CPTSD e a BPD.4,10

TABELA 1. Resumo das diferenças mais significativas entre a PTSD, CPTSD, e a BPD
Sintomatologia PTSD CPTSD BPD Características do CPTSD Versus BPD
Desregulação emocional - + +
Medo de abandono/ Relações instáveis - - + Desconectado/Consistentemente evitante
Sensação de Identidade instável - - + Consistentemente negativo
Comportamento impulsivo – Comportamentos suicidários - - + Baixa frequência

Pesadelos, flashbacks + + - Necessário

Evitar “material” relacionado com trauma + + - Necessário
Sensação de ameaça + + - Necessário
Presença de evento traumático + + -/+ Necessário

Sinal de "+" significa sintomatologia presente e o sinal "-" sintomatologia ausente
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DISCUSSÃO
O diagnóstico e definição de entidade nosológica se-
parada de PTSD permanecem controversos devido 
aos debates contínuos sobre a sua definição, valida-
de e limites em relação a outras perturbações.11,12  
As principais fontes de controvérsia parecem ser: a 
definição do conceito de trauma; a sobreposição de 
sintomas com outras perturbações; as definições nos 
critérios de diagnóstico e discrepâncias presentes nos 
dois sistemas classificativos internacionais; fatores so-
ciopolíticos e culturais; e necessidade contínua de va-
lidação empírica.11,12 

A CID-11 simplificou os critérios de diagnóstico de 
PTSD ao focar-se em três grupos de sintomas prin-
cipais e introduziu a CPTSD como uma perturbação 
distinta, caracterizada por perturbações adicionais na 
organização do self.1,2,4 As principais razões para esta 
abordagem foram a utilidade clínica e preocupações 
com as comorbidades.13 Um conjunto de sintomas 
mais simples e focado visa melhorar a clareza diag-
nóstica e a aplicabilidade global, facilitando aos clíni-
cos a distinção entre a PTSD, outras perturbações e a 
identificação de indivíduos com respostas traumáticas 
mais complexas.13 Contudo, a remoção de sintomas 
sobrepostos não aborda a realidade subjacente de que 
o trauma leva frequentemente tanto a PTSD/CPTSD 
como a outras perturbações, como as depressivas.14 

Existe um debate contínuo sobre se a CPTSD repre-
senta uma perturbação qualitativamente distinta ou 
simplesmente uma forma mais grave de PTSD.11-13 No 
entanto, a literatura apoia consistentemente a existên-
cia de duas entidades empiricamente distintas.2,11,13 

A CPTSD está associada a traumas mais graves, cró-
nicos e interpessoais, e a maior comprometimento 
funcional.2 Alguns investigadores defendem um mo-
delo dimensional, considerando a PTSD e a CPTSD (e 
as suas comorbilidades) como pontos ao longo de um 
espectro de psicopatologia relacionada com o trauma, 
em vez de categorias estritamente separadas.13

A discussão também recai sobre a relação entre a CPT-
SD e a BPD.4,10 Contudo  a CPTSD e a BPD concep-
tualizam-se como perturbações distintas, mas com so-
breposições.4,10 A CPTSD não é simplesmente PTSD e 
BPD; a CPTSD está mais intimamente ligada a traumas 
interpessoais crónicos e precoces, enquanto a BPD 
pode se desenvolver com ou sem trauma.4,10 As distin-
ções neurobiológicas ainda estão por esclarecer, mas 
as diferenças clínicas e de desenvolvimento apoiam a 
necessidade de diagnósticos separados e intervenções 
personalizadas.4,10

São necessárias mais pesquisas e análises críticas, 
com amostras epidemiologicamente variadas   e   ins-
trumentos validados, para resolver estes desafios, 
garantir diagnósticos e cuidados precisos e diminuir a 
controvérsia.

CONCLUSÃO
Apesar de estas três entidades apresentarem sintomas 
e sinais que se sobrepõem e, por isso, parecerem se-
melhantes, também apresentam alguns que são com-
pletamente distintos. A identificação correta de cada 
uma delas tem implicância na abordagem ao indivíduo, 
no esquema terapêutico proposto e no prognóstico 
deste. Uma boa entrevista, com uma colheita de his-

TABELA 2. Resumo das diferenças quanto à prevalência; neurobiologia; comorbilidade; tipo de evento traumático, 
idade de exposição e duração do mesmo, entre a CPTSD e a BPD

Característica CPTSD BPD

Prevalência
Mais comum do que a BPD em amostras expostas 
a trauma (por exemplo, 36% CPTSD vs 8% BPD em 
doentes seguidos em ambulatório)

Menor prevalência; frequentemente 
comórbido com CPTSD, mas não o inverso.

Neurobiologia
Dados não conclusivos; a CPTSD pode envolver 
perturbações mais graves na regulação emocional e nas 
redes de auto-organização

A BPD está ligada a défices no controlo 
cognitivo, na regulação emocional e na 
cognição social; são necessárias mais 
pesquisas para comparação direta

Comorbidade
A BPD é comórbida em 8%–44% dos casos de CPTSD; 
a CPTSD é comórbida em 40%–50% dos casos de BPD

Alta comorbilidade com PTSD e CPTSD, 
mas não é universal

Tipo de Evento 
Traumático

Tipicamente múltiplo, crónico e interpessoal (por 
exemplo, abuso ou negligência na infância)

Também ligado a trauma precoce, mas não 
é necessário para o diagnóstico; o tipo de 
trauma é menos específico

Idade de Exposição 
ao Evento Traumático

Trauma precoce e repetido (especialmente na infância) 
é um forte fator de risco

O trauma precoce aumenta o risco, mas a 
BPD pode desenvolver-se sem trauma

Duração da Exposição 
ao Evento Traumático

O trauma prolongado e repetido é característico
Pode haver trauma, mas não 
necessariamente crónico ou repetido
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tória clínica e anamnese detalhadas, é a chave para se 
diagnosticar de forma correta cada uma destas per-
turbações. 
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