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RESUMO
Introdução: Desde o Séc. XIX que têm sido 
descritos quadros psicóticos de início súbito e 
duração limitada. Tendo sido a ‘Bouffée Déli-
rante’ o primeiro quadro a ser descrito, ao 
longo da história da Psiquiatria várias foram 
as entidades nosológicas que, entretanto, sur-
giram nas diferentes escolas: Psicose Ciclóide, 
Psicose Psicogénica, Psicose Atípica, entre 
outros. 

Objetivos:  Neste artigo, a propósito de um 
caso clínico, os autores propõem-se  realizar 
uma revisão dos conceitos históricos das Per-
turbações Psicóticas Agudas e Transitórias. 

Métodos:  Descrição de um caso clínico e revi-
são da literatura.

Resultados: Caso clínico de um doente de 44 
anos com quadro psicótico de início agudo e 
curta duração, com remissão completa em 
três dias e retorno ao seu nível de funciona-
mento habitual. 

Discussão/Conclusão:  Apesar das divergên-
cias entre as diferentes concepções teóricas 
que se mantiveram durante décadas como 
entidades independentes, actualmente, esses 
conceitos encontram-se reunidos na 10ª edi-
ção da Classificação Internacional de Doenças 
(CID-10) sob a denominação de Perturbações 
Psicóticas Agudas e Transitórias. Embora es-
tas classificações não incluam todas as ca-
racterísticas clínicas inicialmente descritas, 
procurando o estabelecimento de critérios 
diagnósticos mais específicos, existe ainda 
uma percentagem significativa de doentes nos 
quais o diagnóstico é revisto para uma doença 
mental crónica. 
Palavras-Chave: Bouffeé Delirante; Psicose 
Aguda; Psicose Ciclóide; Psicose Atípica; Per-
turbações Psicóticas Agudas e Transitórias.

ABSTRACT
Introduction: Since the 19th century, psy-
chotic disorders of sudden onset and limit-
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ed duration have been described. Although 
‘Bouffeé Délirante’ was the first concept to 
be described, throughout the history of Psy-
chiatry various nosological entities have 
appeared in the different schools: Cycloid 
Psychosis, Psychogenic Psychosis, Atypical 
Psychosis, among others.

Objectives: In this article, in the context of 
a clinical case, the authors propose to review 
the historical concepts of Acute and Tran-
sient Psychotic Disorders.

Methods: Description of a clinical case and 
review of the literature.

Results: Clinical case of a 44-year-old pa-
tient with acute onset psychotic symptoms 
and limited duration, with complete remis-
sion in three days and return to normal 
functioning level.

Discussion and Conclusions: In spite of 
the divergences between the different the-
oretical conceptions that have remained 
for decades as independent entities, these 
concepts are currently grouped in the 10th 
edition of the International Classification 
of Diseases (ICD-10) under the category 
of Acute and Transient Psychotic Disor-
ders. Although these classifications do not 
include all the clinical features initially 
described in seeking to establish more spe-
cific diagnostic criteria, there’s still a sig-
nificant percentage of patients in whom 
the diagnosis changed toa chronic mental 
illness.
Key-Words: Bouffeé Délirant;, Acute Psy-
chosis;Cycloid Psychosis; Atypical Psychosis; 
Acute and Transient Psychotic Disorders.

INTRODUÇÃO
Episódios psicóticos agudos de início súbito 
e curta duração têm sido largamente descri-
tos por diversos autores1. Ao longo da história 
da Psiquiatria, embora este quadros tenham 
sido reconhecidos como entidades clínicas 
próprias, os critérios de diagnóstico frequente-
mente variaram ao longo do tempo2, assumin-
do designações distintas consoante as diferen-
tes escolas psiquiátricas3.

Quadro I. Sinónimos Perturbações Psicóticas 
Agudas e Transitórias - PPAT 

(adaptado de Marneros e Pillmann 4).

Sinónimos de PPAT

Esquizofrenia aguda (indiferenciada)

Bouffée délirante

Psicoses ciclóides

Reacção paranóide

Psicose psicogénica (paranóide)

Psicose Reactiva

Reacção esquizofrénica

Ataque ou psicose esquizofreniforme

Esquizofrenia remitente

Esquizofrenia de bom prognóstico

Holodisfrenias

Os conceitos das diferentes escolas encon-
tram-se actualmente reunidos na 10ª edição 
da Classificação Internacional de Doenças 
(CID-10) na categorias das Perturbações 
Psicóticas Agudas e Transitórias (PPAT)5. 
Nesta categoria estão incluídos, entre ou-
tros, os quadros de Perturbação Psicótica 
Polimórfica Aguda com e sem sintomas 
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de esquizofrenia e Perturbação Psicótica 
Esquizofreniforme Aguda6 (Figura 1). Na 
5ª edição do Manual de Diagnóstico e Esta-
tística das Perturbações Mentais (DSM-5) 
encontram-se divididas entre duas catego-

rias diferentes: Perturbação Psicótica Breve e 
Perturbação Esquizofreniforme7. O Quadro II 
ilustra semelhanças e diferenças face ao iní-
cio e duração dos sintomas nas duas classi-
ficações.

Quadro II. Início e duração dos sintomas psicóticos na CID-10 e na DSM-5.

Perturbações Psicóticas 
Agudas e Transitórias

(CID-10)

Perturbação Psicótica 
Breve

(DSM-5)

Perturbação Esquizofre-
niforme
(DSM-5)

Início dos sintomas < 2 semanas < 2 semanas < 2 semanas

Duração dos sintomas 1 a 3 meses < 1 mês ≥ 1 mês e ≤ 6 meses

Pe
rt

ur
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es

 p
si

có
tic

as
 a

gu
da

s 
e 

Tr
an

si
tó

ri
as

 (
F2

3)

Perturbação Psicótica Polimórfica Aguda

Sem sintomas de esquizofrenia (F23.0)

Com sintomas de esquizofrenia (F23.1)

Perturbação psicótica esquizofreniforme aguda (F23)

Outras perturbações psicóticas agudas predominantemente delirantes (F23,3)

Outras perturbações psicóticas agudas e transitórias (F23.8)

Perturbação Psicótica Aguda e Transitória, não especificada (F23.9)

Figura 1 – Classificação das Perturbações Psicóticas Agudas e Transitórias (CID-10).

REVISÃO DE CONCEITO
O subtipo polimórfico da actual classificação 
(CID-10) reúne o conceito de ‘Bouffée Déli-
rante’ da escola francesa e o conceito de Psi-
cose Ciclóide da escola alemã8, quadros carac-

terizados por sintomas francamente mutáveis 
ao longo do tempo. 
A ‘Bouffée Délirante’  foi descrita no Séc. XIX 
pelo psiquiatra francês Valentin Magnan 
(1835-1916), tendo como principais caracte-
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rísticas clínicas o início súbito de ideias deli-
rantes e a rápida evolução de uma sintomato-
logia intensa que confere conteúdos diferentes 
e muitas vezes variáveis, remitindo num curto 
período de tempo1. No início do século XX, o 
conceito de ‘Bouffée Délirante’  foi abandona-
do com a influência da perspectiva dicotómica 
de Kraepelin, tendo sido mais tarde recupera-
do por Henri Ey (1900-1977) separando-o do 
conceito da Esquizofrenia2.
Em 1924, o psiquiatra alemão Karl Kleist 
(1879-1960) introduziu o conceito de Psicose 
Ciclóide, no seguimento das entidades de Psi-
cose Ansiosa e Psicose da Motilidade cunhadas 

pelo seu professor Wernicke 5. A Psicose Ciclói-
de manifestava-se em diferentes momentos 
ao longo da vida, muitas vezes apresentando 
sintomas opostos como confusão e estupor, 
hipercinésia e acinésia, não provocando a de-
terioração mental do indivíduo1.
Mais tarde, Karl Leonhard (1904-1988) divi-
diu as psicoses ciclóides em três sub-tipos di-
ferentes: psicoses de ansiedade-êxtase, psicoses 
confusionais e psicoses da motilidade; que in-
cluiu no seu sistema de classificação das Psi-
coses Endógenas (Quadro III)5. No Quadro IV 
podemos rever as principais características clí-
nicas de cada um dos sub-tipos de Leonhard.  

Quadro III. Classificação das psicoses endógenas segundo Karl Leonhard (adaptado de Sallet e Gattaz9).

Classificação das psicoses endógenas de Karl Leonhard

1.
Ps
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si
ca

s
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o 
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 c
ic

ló
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es
)

1.1. Doença maníaco-depressiva

1.2. Melancolia pura e mania pura 1.2.1. Melancolia pura

1.2.2. Mania pura

1.3. Depressões puras e euforias 
puras

1.3.1. Depressões puras 1.3.1.1. Depressão agitada

1.3.1.2. Depressão hipocondríaca

1.3.1.3. Depressão auto-torturada

1.3.1.4. Depressão desconfiada

1.3.1.5. Depressão apática

1.3.2. Euforias puras 1.3.2.1. Euforia improdutiva

1.3.2.2. Euforia hipocondríaca

1.3.2.3. Euforia exaltada

1.3.2.4. Euforia confabulatória

1.3.2.5. Euforia apática
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Classificação das psicoses endógenas de Karl Leonhard

2.
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s

2.1. Psicose de angústia/felicidade

2.2. Psicose confusional excitada/
inibida
2.3. Psicose da motilidade hiperciné-
tica/acinética

3.
 E
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3.1. Parafrenia afetiva

3.2. Catafasia ou esquizofasia

3.3. Catatonia periódica

4.
 E

sq
ui
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fr
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s 
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4.1. Esquizofrenias sistemáticas 
simples

4.1.1. Formas catatônicas 4.1.1.1. Catatonia paracinética

4.1.1.2. Catatonia maneirista

4.1.1.3. Catatonia proscinética

4.1.1.4. Catatonia negativista

4.1.1.5. Catatonia parafêmica

4.1.1.6. Catatonia hipofêmica

4.1.2. Formas hebefrênicas 4.1.2.1. Hebefrenia pueril

4.1.2.2. Hebefrenia excêntrica

4.1.2.3. Hebefrenia embotada

4.1.2.4. Hebefrenia autística

4.1.3. Formas paranóides 4.1.3.1. Parafrenia hipocondríaca

4.1.3.2. Parafrenia fonêmica

4.1.3.3. Parafrenia incoerente

4.1.3.4. Parafrenia fantástica

4.1.3.5. Parafrenia confabulatória

4.1.3.6. Parafrenia expansiva

4.2. Esquizofrenias sistemáticas 
combinadas:

4.2.1. Catatonias sistemáticas 
combinadas
4.2.2. Hebefrenias sistemáticas 
combinadas
4.2.3. Parafrenias sistemáticas 
combinada
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Quadro IV. Características clínicas das psicoses ciclóides (adaptado de Jabs, Stöber e Pfuhlmann10).

Psicose da motilidade 
hipercinética/acinética

Psicose confusional excitada/
inibida

Psicose de angústia/felicidade

Hipercinésia:

- Aumento de movimentos expressivos/
reactivos

- Marcada distractabilidade

Excitada:

- Pensamento incoerente

- Discurso excessivo ou com temática 
incoerente

Angústia:

- Ansiedade grave

- Ideias autodestrutivas

- Ideias de perseguição ou ameaça
Hipocinésia:

- Ausência de movimentos reactivos

-Rigidez dos movimentos expressivos

- Diminuição dos movimentos volun-
tários

Inibida:

- Pensamento inibido

- Perplexidade

- Ideação auto-referencial

- Alucinações auditivas, visuais ou 
somáticas

Felicidade:

- Humor elevado com ideias de felici-
dade, vocação, componente altruísta

Sintomas gerais:

- Discurso incoerente

- Mutismo

-Alterações do humor 

- Alucinações

Sintomas gerais:

- Falsos reconhecimentos fugazes

- Ideação auto-referencial fugaz

- Alucinações fugazes

- Labilidade emocional

Sintomas gerais:

- Ilusões ou alucinações relacionadas 
com as emoções

- Variações rápidas entre angústia e 
felicidade

Ainda no início do século XX, August Wim-
mer, psiquiatra dinamarquês, introduziu o 
conceito de Psicose Psicogénica (mais tarde 
também designada por Psicose Reactiva) que 
se tornou bastante popular nos países escan-
dinavos. Para Wimmer, esta surgia em indi-
víduos susceptíveis, quando expostos a trau-
mas mentais, sendo estes que determinariam 
o início, a flutuação e a remissão do quadro. 
Igualmente, a forma e o conteúdo da psicose 
estariam relacionados com as características 
do trauma, sendo compreensíveis à luz deste. 
Após a remissão o indivíduo retornava ao seu 
funcionamento pré-mórbido, sem qualquer  
deterioração1.

Em 1933, Jacob Kasanin introduziu o termo 
Psicose Esquizoafectiva Aguda após ter ob-
servado nove doentes inicialmente diagnosti-
cados com Dementia Praecox que apresenta-
vam sintomas psicóticos e afectivos, dos quais 
recuperaram totalmente após várias semanas. 
À semelhança das anteriores, esta entidade 
surge perante a dificuldade em enquadrar es-
tes doentes dentro da dicotomia Kraepelinia-
na11. Actualmente a Perturbação Esquizoafec-
tiva continua a fazer parte das classificações, 
contudo os critérios diagnósticos modifica-
ram-se relativamente à descrição de Kasanin, 
não se enquadrando já numa psicose aguda 
como descrita inicialmente. 
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Em 1939, na Noruega, Gabriel Langfeldt 
(1895-1983) e colaboradores estudaram um 
grupo de doentes com psicoses esquizofre-
nia-like que demonstraram melhor prognós-
tico do que a esquizofrenia, distinguindo-se 
desta pela ausência de sintomas negativos e 
períodos de retorno ao funcionamento base 
do indivíduo. À data, Langfeldt designou estas 
psicoses como Esquizofreniformes, tendo ad-
mitido que este se tratava de um grupo diag-
nóstico heterogéneo, sendo previsível uma 
frequente mudança de diagnóstico para outro 
tipo de psicoses, o que mais tarde se veio a con-
firmar na reavaliação desse mesmo grupo de 
doentes12.
Em 1945, Hisatoshi Mitsuda introduziu o con-
ceito de Psicoses Atípicas no Japão, termino-
logia que posteriormente se difundiu a nível 
mundial, tendo sido utilizada em diversos paí-
ses. De acordo com Mitsuda, o quadro clínico é 
caracterizado por uma rápida e flutuante su-
cessão de sintomas. Inicialmente são frequen-
tes alterações emocionais, seguidas de estados 
confusionais, alucinações e delírios. O seu 
curso é maioritariamente episódico ou perió-
dico, no entanto, para este autor, a remissão 
completa não é obrigatória, podendo ocorrer 
desenvolvimento de alguns défices permanen-
tes em alguns doentes. Este critério levou a que 
se questionasse a separação da psicose atípica 
da esquizofrenia, tendo caído em desuso a uti-
lização deste conceito1.
Em Portugal, o trabalho de Barahona Fernan-
des (1907-1992) será talvez o mais conhecido 
nesta área. Barahona propôs uma designa-
ção de Holodisfrenias (1957) para quadros 
em que considerava haver uma desintegra-
ção aguda da mente, com episódios variados, 

sem alteração a longo prazo da personalidade 
dada a reintegração total após cada episódio. 
As características essenciais das holodisfrenias 
seriam o carácter agudo e a rápida evolução, 
a labilidade das manifestações, a fragmenta-
ção da consciência, dificuldades na percepção, 
orientação e memória, com retorno à perso-
nalidade pré-psicótica aquando da remissão13. 
Além de Barahona, em Portugal também 
Pedro Polónio se dedicou ao estudo destes 
quadros publicando além da sua tese de dou-
toramento em 1950 acerca da “Estrutura das 
Psicoses e Tratamento Insulínico”, também 
em 1953 o artigo de investigação “Psicoses 
e Reacções Ciclóides”. Neste artigo, Polónio, 
questionou a entidade nosológica das psicoses 
ciclóides considerando que, por muitas vezes 
evoluírem para quadros de esquizofrenia ou 
psicose maníaco-depressiva, se enquadrava 
melhor na definição de síndrome13.

Caso Clínico
H., 44 anos, emigrante em França, casado, 
com uma filha de sete anos. Trabalha na cons-
trução civil, à data de férias em Portugal. Após 
noite de insónia total foi levado ao Serviço de 
Urgência por familiares por nas últimas horas 
ter iniciado quadro de alterações do compor-
tamento com agitação psicomotora marcada e 
discurso incoerente. 
No Serviço de Urgência, o doente encontra-
va-se consciente e orientado auto e alopsi-
quicamente. Apresentava períodos de grande 
inquietação psicomotora, com discurso ver-
borreico, em que alternava entre o francês e o 
português, verbalizando ideação delirante de 
temática mística e persecutória– “Sinto-me 
bizarro, não pertenço aqui. Não sei porque me 
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escolheram a mim. Eles andam atrás de nós. 
A Terra explodiu e estamos todos no inferno, o 
diabo influencia as pessoas que querem fazer 
o bem a fazerem mal. As forças do mal perse-
guem-me. Já fiz coisas de que me arrependo. 
Não mereço deitar-me na maca, sou um pe-
cador.” (sic). Em alguns períodos apresentava 
ainda delírio de Capgras – “A minha família 
não é a minha família, são outras pessoas a 
fazerem-se passar por eles. Nem os meus filhos 
são eles.” (sic). Presentes alucinações auditi-
vo-verbais – “Eles não se calam, mandem-nos 
calar, eles só dizem mal de mim, não aguento 
mais.” (sic) Patente, ainda grande labilidade 
emocional. A estes períodos seguiam-se outros 
de marcada lentificação psicomotora. 
No Serviço de Urgência foi realizado controlo 
analítico com hemograma, bioquímica, al-
coolémia e pesquisa de substâncias na urina 
que não revelou alterações além de aumen-
to da CK (304U/L) no contexto da agitação 
psicomotora. Realizou ainda TC-CE que não 
revelou qualquer alteração. O doente perma-
neceu em observação no Serviço de Urgência 
durante cerca de 24h, tendo sido administrada 
ao longo desse período olanzapina 10mg 3id. 

Por manutenção da sintomatologia, foi inter-
nado no Serviço de Psiquiatria para estabiliza-
ção. Durante o internamento, ficou medicado 
com risperidona 2mg 2id e lorazepam 1mg 
3id, tendo-se verificado uma rápida e comple-
ta remissão da sintomatologia, tendo tido alta 
ao terceiro dia de internamento com o diag-
nóstico de Perturbação Psicótica Polimórfica 
Aguda. 
Neste período, apurou-se junto do próprio e da 
família, dois episódios prévios semelhantes, o 
primeiro aos 36 anos também em período em 
que se encontrava de férias em Portugal, pre-
cedido de privação de sono e caracterizado por 
elação de humor e ideação delirante mística 
que motivaram internamento, com remissão 
completa em três dias, tendo tido alta com o 
diagnóstico de Episódio Maníaco. O segun-
do episódio ocorreu aos 39 anos, em França, 
também precedido de privação de sono e ca-
racterizado por grande agitação psicomotora e 
ideação delirante mística e persecutória. Tam-
bém este episódio levou a internamento, tendo 
remitido em cerca de uma semana, tendo tido 
alta com o diagnóstico de Bouffée Delirante 
(Figura 2).
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Figura 2 – Cronograma do Caso Clínico.

DISCUSSÃO/CONCLUSÃO
Psicopatologicamente, as psicoses agudas e 
transitórias têm sido descritas como quadros 
de curta duração caracterizados por distorção 
da realidade, com alterações marcadas das 
emoções e do comportamento, agitação psico-
motora e comportamentos bizarros, nos quais 
após a remissão do episódio agudo o doente 
retorna completamente ao nível de funciona-
mento pré-mórbido14. A associação com even-
tos de vida stressores tem também sido descrita 
com frequência15.O caso descrito é uma boa 
ilustração dos quadros a que nos referimos. 
Como mencionado acima, após múltiplas de-
signações e a inclusão de diferentes caracte-
rísticas clínicas ao longo da história, as clas-
sificações internacionais actuais procuraram 
uniformizar os critérios de diagnóstico destas 
psicoses. De facto, no final do século XX houve 

um esforço da comunidade científica inter-
nacional para reunir as várias entidades no-
sológicas defendidas pelas diferentes escolas 
psiquiátricas ao longo do final do século XIX 
e início do século XX. Apesar de algumas di-
vergências entre os diferentes conceitos, que 
se mantiveram durante décadas levando à sua 
manutenção enquanto patologias indepen-
dentes, vários são os pontos em comum entre 
os mesmos: início abrupto da psicose, duração 
limitada, retorno ao nível de funcionalidade 
pré-mórbido, geralmente bom prognóstico. No 
entanto, não podemos esquecer os avanços da 
Psiquiatria e a capacidade actual que temos 
para o diagnóstico diferencial com causas or-
gânicas de psicose que poderiam ser responsá-
veis por parte dos casos identificados ao longo 
da história. De facto, alterações hormonais 
(p.ex. hipo ou hipertiroidismo), epilepsia, in-
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fecções do sistema nervoso central (p.ex. ence-
falites, neurossífilis), entre outras, podem ser 
causas orgânicas de sintomatologia psicótica 
que geralmente assume características atípi-
cas à semelhança da PPAT, podendo no passa-
do ter sido fonte de confusão diagnóstica16,17.
Outra questão que se coloca ao analisarmos o 
caso clínico descrito é a recorrência dos epi-
sódios psicóticos (três episódios num período 
de onze anos). De facto, a hipótese de recor-
rência tem sido já referida na literatura. Abe 
et al., num estudo de follow-up de doze anos 
de 16 doentes com PPAT, verificaram que ape-
nas 50% mantinham o diagnóstico após os 12 
anos, apresentando uma taxa de recorrência 
de 60% e na sua maioria com três ou mais 
episódios neste período. Nos restantes ocorreu 
mudança de diagnóstico, sobretudo para Es-
quizofrenia (31,3%)18. A manutenção do diag-
nóstico em apenas 50% dos casos vai de encon-
tro a dados mais antigos utilizando os critérios 
diagnósticos de Bouffée Délirante nos quais 
57,7% mantiveram o diagnóstico, com 42,3% 
a serem rediagnosticados com Esquizofrenia19. 
Embora sejam descritas tais similitudes, dada 
a raridade destes quadros, existem ainda pou-
cos estudos, e com amostras pequenas, acerca 
do curso clínico destas psicoses. 
Por outro lado, embora os critérios actuais te-
nham procurado ser mais específicos do que 
os utilizados nas descrições históricas, existe 
ainda uma percentagem significativa de doen-
tes nos quais o diagnóstico é revisto para uma 
doença mental crónica, seja esquizofrenia, 
seja doença afectiva bipolar, tendo sido inclu-
sive classificada como um subtipo desta pelo 
sueco Jan-Otto Ottosson20,21. Portanto, perante 

um diagnóstico de PPAT, será uma boa prática 
manter vigilância clínica destes doentes.
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