
REV. BRAS. PSICOTER., PORTO ALEGRE, 25(1), 57-75, 2023 57  

O nOvO mOdelO diagnósticO de transtOrnOs da persOnalidade da cid-11 e a sua aplicaçãO

ISSN 2318-0404I

RBPsicoterapia
Revista Brasileira de Psicoterapia
Volume 25, número 1, abril de 2023

ARTIGO ORIGINAL

O novo modelo diagnóstico de transtornos da 
personalidade da CID-11 e a sua aplicação

The new ICD-11 diagnostic model for personality disorders and its application

El nuevo modelo de diagnóstico de la ICD-11 para los trastornos de la personalidad 
y su aplicación

Neidsonei Pereira de Oliveira a, Sérgio Eduardo Silva de Oliveiraa, Marcela Mansur-Alves b, Lucas 

Francisco de Carvalho c

a Universidade de Brasília, Programa de Pós-Graduação em Psicologia Clínica e Cultura – Brasília/DF – Brasil. b Universidade 
Federal de Minas Gerais, Programa de Pós-graduação em Psicologia: Cognição e Comportamento – Belo Horizonte/MG – 
Brasil. c Universidade São Francisco, Programa de Pós-Graduação em Psicologia – Campinas/SP – Brasil.

DOI 10.5935/2318-0404.20230006

Resumo

O diagnóstico de transtornos da personalidade (TP) vem passando por extensas reformulações, culminando 

em mudanças significativas nos sistemas de classificação de transtornos mentais. As mudanças visam 

produzir diagnósticos com melhores indicadores de maior validade e confiabilidade e uma abordagem mais 

ágil com utilidade clínica e epidemiológica. A Organização Mundial da Saúde, na publicação da 11ª edição 

da Classificação Internacional de Doenças (CID-11) em janeiro de 2022, propôs um modelo radicalmente 

diferente de seu antecessor. O diagnóstico de TP é feito dimensionalmente quase em sua totalidade. O modelo 

inclui uma avaliação da gravidade geral do TP (dimensão do funcionamento da personalidade), assim como 

dos qualificadores de traços patológicos da personalidade (afetividade negativa, desapego, dissociabilidade, 

desinibição e anancastia) e também do qualificador padrão borderline, que é um resquício do paradigma 

categórico. Nesse sentido, este artigo tem como objetivo detalhar as mudanças realizadas na CID-11 para 

diagnosticar os TP e discutir como esse novo modelo dimensional se insere no contexto atual a partir de uma 

reflexão sobre suas vantagens, desafios e implicações para os profissionais que trabalham com saúde mental. 

Este artigo procura responder às seguintes perguntas: Por que a mudança de um paradigma categórico para 

um dimensional para diagnosticar TP? Qual é a história por trás desse modelo? Quais são as mudanças teóricas 

e práticas que esse novo modelo fornece? Como diagnosticar um TP usando esse novo modelo? Quando esse 

sistema será usado no Brasil?
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Abstract

The diagnosis of personality disorders (PD) has been undergoing extensive reformulations, culminating in 

significant changes in mental disorder classification systems. Changes aim to produce diagnoses with better 

validity and reliability indicators and a more agile approach with clinical and epidemiological utility. The World 

Health Organization, in the publication of the 11th edition of the International Classification of Diseases (ICD-

11) in January 2022, proposed a model radically different from its predecessor. The diagnosis of PD is made 

dimensionally almost in its entirety. The model includes an assessment of the general severity of PD (dimension 

of personality functioning), as well as of the pathological personality trait qualifiers (negative affectivity, 

detachment, dissociability, disinhibition, and anakastic), and also of the borderline pattern qualifier, which is 

a remaining of the categorical paradigm. In this sense, this article aims to detail the changes made to the ICD-

11 to diagnose PD and discuss how this new dimensional model is inserted in the current context based on 

a reflection on its advantages, challenges, and implications for professionals who works with mental health. 

This article seeks to answer the following questions: Why does the change from a categorical to a dimensional 

paradigm for diagnosing PD? What is the history behind this model? What are the theoretical and practical 

changes this new model provides? How to diagnose a PD using this new model? When will this system be 

used in Brazil?

Keywords: Personality disorders; International Classification of Diseases; Diagnosis

Resumen

El diagnóstico de los trastornos de la personalidad (TP) se ha sometido a extensas reformulaciones, culminando 

en cambios significativos en los sistemas de clasificación de trastornos mentales. Los cambios apuntan a producir 

diagnósticos con mejores indicadores de validez y confiabilidad y un enfoque más ágil con utilidad clínica y 

epidemiológica. La Organización Mundial de la Salud, en la publicación de la 11ª edición de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-11) en enero de 2022, propuso un modelo radicalmente diferente de 

su predecesor. El diagnóstico de TP se realiza dimensionalmente casi en su totalidad. El modelo incluye una 

evaluación de la gravedad general de lo TP (dimensión del funcionamiento de la personalidad), así como de 

los calificadores de rasgos patológicos de personalidad (afectividad negativa, alejamiento, disociabilidad, 

desinhibición y anancasmo), y también del calificador del patrón borderline, que es restante del paradigma 

categórico. En este sentido, este artículo tiene como objetivo detallar los cambios realizados en el ICD-11 para 

diagnosticar lo TP y discutir cómo se inserta este nuevo modelo dimensional en el contexto actual basado en 

una reflexión sobre sus ventajas, desafíos e implicaciones para los profesionales que trabajan con salud mental. 

Este artículo busca responder a las siguientes preguntas: ¿Por qué el cambio de un paradigma dimensional a 

uno categórico para diagnosticar lo TP? ¿Cuál es la historia detrás de este modelo? ¿Cuáles son los cambios 



REV. BRAS. PSICOTER., PORTO ALEGRE, 25(1), 57-75, 2023 59  

O nOvO mOdelO diagnósticO de transtOrnOs da persOnalidade da cid-11 e a sua aplicaçãO

ISSN 2318-0404I

teóricos y prácticos que proporciona este nuevo modelo? ¿Cómo diagnosticar un PD usando este nuevo 

modelo? ¿Cuándo se utilizará este sistema en Brasil?

Palabras clave: Trastornos de la personalidad; Clasificación Internacional de Enfermedades; Diagnóstico

A classificação dos transtornos da personalidade (TP) e de outras psicopatologias é uma tarefa de longa 

data. A profusão de classificações, até o início do século XX, implicava em dificuldades de comunicação entre os 

profissionais de saúde e instâncias governamentais. Inexistia um sistema diagnóstico uniforme e com autoridade 

sobre o tema1. A solução para essa “torre de babel” de classificação das psicopatologias foi a instituição de 

um sistema oficial de classificação que oferecesse uma linguagem comum. Até o ano de 2021 eram duas as 

principais “línguas da psiquiatria moderna” (classificações de referência): o “Manual Diagnóstico e Estatístico 

de Transtornos Mentais”, conhecido como DSM, da American Psychiatric Association (APA), em sua 5ª edição 

publicada em 2013 (DSM-5)2, e a “Classificação Internacional de Doenças” (CID), elaborada pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS), em sua 10ª edição publicada em 1989. A novidade no campo da nosologia é a recente 

aprovação da 11ª edição da CID (a CID-11), que entrou em vigor em janeiro de 2022 para a OMS3. Na CID-11 

é adotada uma nova classificação dos TP, a qual se configura como uma das principais mudanças em relação 

à sua edição anterior. Ela abandona o modelo de classificação dos TP em categorias distintas (ex.: paranoica, 

histriônica, dependente, dissocial etc) e passa a adotar um modelo dimensional, baseado essencialmente em 

níveis de gravidade de sintomas do TP. A pertinência de se adotar o modelo dimensional já vinha sendo pauta 

das discussões acadêmicas e científicas há muito tempo, tendo sido, inclusive, objeto das comissões de revisão 

do DSM, que culminaram na proposição de um modelo híbrido (dimensional e categórico) para o DSM-54. 

A compreensão detalhada das características e mudanças trazidas pelo novo modelo dos TP da CID-11, 

o qual se apresenta como o primeiro modelo primordialmente dimensional em um manual diagnóstico oficial 

em saúde mental, faz-se essencial para pesquisadores e profissionais que trabalham e pesquisam na área. 

Conforme apontam McCabe e Widiger5, a CID-11 passa a ser o sistema de classificação diagnóstico autoritativo 

para os 194 países membros da OMS, dentre os quais está o Brasil. Após um período de necessária transição 

entre sistemas e de difusão dessas mudanças trazidas pela CID-11, será requerido dos profissionais e demais 

envolvidos na prestação de serviços de atenção à saúde, especialmente em se tratando de saúde publica e 

coletiva, o conhecimento da nova nomemclatura bem como seu uso adequado e refletido. Dessa forma, pode 

surgir algumas questões essenciais nesse cenário, a saber: por que a mudança de um paradigma categórico 

para um dimensional de diagnóstico dos TP? Qual o histórico por detrás desse modelo (como chegamos até 

aqui)? Quais as mudanças teóricas e práticas esse novo modelo propicia? Como diagnosticar um TP a partir 

desse novo modelo? Quando sua aplicação se iniciará no Brasil? Partindo dessas questões, o presente artigo 

tem como objetivo apresentar o novo modelo diagnóstico dos TP segundo a proposta trazida na CID-11 e 

suas implicações e aplicações. Para tanto, discutiremos inicialmente questões pertinentes à conceituação 

de personalidade e de TP, de modo a compreendermos os aspectos conceituais que fundamentam o novo 

modelo da CID-11.
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A personalidade e os transtornos de personalidade

Definir personalidade é uma tarefa complexa que dependerá do autor e da perspectiva teórica que 

fundamentará o seu conceito6. Em linhas gerais, personalidade é a integração dinâmica da totalidade da 

experiência subjetiva de uma pessoa e padrões de pensamento e comportamento, conscientes e inconscientes, 

incluindo experiências de si mesmo e do mundo ao redor, desejos e medos habituais, pontos de vista e 

estados intencionais7. Em um conceito breve, no DSM-5, personalidade é definida “como um padrão de 

percepção, relação e pensamento sobre o ambiente e si mesmo” (p. 7632). O funcionamento mal adaptativo 

da personalidade levaria ao que chamamos de TP, implicando em uma perturbação clinicamente significativa 

no comportamento, cognição ou regulação emocional. A definição de TP e sua classificação, no entanto, é uma 

área problemática na ciência da personalidade, havendo (ainda que em minoria) quem questione se de fato 

existe algo como um TP8. Historicamente, Livesley et al.9 apontam que a conceituação moderna de TP se inicia 

com Pritchard em 1837, ao usar o termo insanidade moral quando a pessoa apresentava grave perturbação 

no comportamento social sem prejuízo aparente no estado mental. Nas formulações iniciais dos TP, as teorias 

psicodinâmicas tiveram muita influência, as quais são identificadas nas primeiras edições da CID e do DSM, 

seja pelos conceitos adotados nas descrições de classes nosológicas, seja no uso de alguns termos. Apenas na 

terceira edição do DSM ocorreu o afastamento definitivo da abordagem psicanalítica. A partir dela se passou 

a adotar uma base “ateórica” e um modelo nosológico categórico e qualitativo10. 

Nas edições mais recentes dos manuais nosológicos (CID-11 e DSM-5) são observados pontos de 

convergência no conceito de TP. O avanço conceitual ocorre na identificação do cerne da patologia da 

personalidade, sendo que um TP passa a ser definido basicamente por disfunção de aspectos do self e 

interpessoal2,3. Problemas no funcionamento das experiências internas (identidade e autodirecionamento), 

bem como perturbações nos modos de interações interpessoais (empatia e intimidade), são os fatores 

que melhor predizem os TP e a gravidade da patologia da personalidade. Assim, a definição de TP sai de 

uma perspectiva qualitativa/categórica para uma quantitativa/dimensional. Essa nova definição emerge de 

modelos psicométricos, cuja definição é empiricamente baseada, e essas questões conceituais dos TP estão 

intimamente relacionadas aos sistemas de classificá-los. É nesse meandro que as questões referentes aos 

modelos diagnósticos categórico e dimensional aparecem.

Modelos categórico e dimensional dos transtornos da personalidade no DSM e na CID

O debate que protagonizou as discussões referentes aos TP na elaboração dos atuais manuais nosológicos 

(DSM-5 e CID-11) centrou-se basicamente na questão se haveria uma mudança do sistema diagnóstico 

para uma abordagem dimensional ou se continuaria com o modelo categórico. Falar em uma classificação 

categórica significa dizer que entre duas categorias há diferenças qualitativas caracterizadas por variações em 

processos, estruturas e mecanismos. Por sua vez, uma classificação dimensional implica constatar diferenças em 

quantidade ou grau de algo11. O texto do DSM-5 exemplifica essa definição quando afirma que a classificação 

categórica se traduz no conceito de que TP são “síndromes clínicas qualitativamente distintas”, enquanto na 
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perspectiva dimensional os TP “representam variantes mal adaptativas de traços da personalidade que se 

fundem imperceptivelmente com a normalidade e entre si” (p. 6462). 

Enquanto, por um lado, qualidade se refere à propriedade que determina a essência ou natureza de algo, 

por outro, quantidade é uma medida de algo, inclusive de mesma natureza. Assim, pela classificação categórica 

a pessoa que tem um diagnóstico de TP de uma categoria específica é diferente de outra pessoa com um TP 

de outra categoria, e diferente da que não tem nenhum TP. Pela classificação dimensional (adotada na CID-

11), um indivíduo com TP se diferencia quantitativamente de uma outra pessoa sem TP por apresentar níveis 

maiores dos traços patológicos. Ainda, as pessoas com TP variam entre si por meio de perfis quantitativos 

diferenciados nos cinco traços patológicos do modelo, nomeados como afetividade negativa, distanciamento, 

dissociabilidade, desinibição e anancastia. Maiores detalhes sobre vantagens e desvantagens dos modelos 

categórico e dimensional podem ser vistos em Wright11, Trull e Durrett12, e em Widiger e Trull13.

O modelo dimensional de TP da CID-11 é apenas um dentre outros possíveis modelos dimensionais para os 

TP (ver modelos dimensionais para os TP em Trull & Durrett12). No caso do modelo da CID-11, a dimensionalidade 

é operacionalizada na gravidade da patologia da personalidade, cuja avaliação é o elemento essencial para o 

diagnóstico, e nos traços proeminentes da personalidade, nomeados de afetividade negativa, distanciamento, 

dissociabilidade, desinibição e anancastia. Esses domínios constituem um componente opcional no sistema 

diagnóstico e servem como descritores qualificadores da patologia da personalidade. Cabe aqui também 

destacar que esses traços têm relações estreitas e se configuram como variações extremas dos traços gerais da 

personalidade de acordo com o modelo dos cinco grandes fatores12,14-17. Desse modo, partindo de evidências 

empíricas e de modelos psicométricos, a OMS chegou na formulação do atual sistema diagnóstico dos TP.

O modelo dimensional de transtornos da personalidade da CID-11

Em 2010 foi criado o Grupo de Trabalho da CID-11 para revisão do capítulo referente aos TP, com 

representantes de todas as regiões da OMS. A comunidade científica e profissional estava insatisfeita com a 

classificação categórica da CID-10. Havia uma relutância em diagnosticar uma pessoa com TP, em parte, por 

causa de conceitos anteriores das primeiras versões da CID, que considerava a condição imutável, generalizada 

e intratável. De pronto, o Grupo de Trabalho concluiu que havia fortes argumentos para a proposição de um 

modelo totalmente dimensional, rejeitando-se a proposta de modelo híbrido, então em discussão para o 

DSM-518. Vale destacar aqui que o modelo híbrido do DSM-5 foi o resultado da falta de consenso e críticas 

à proposta inicial do modelo dimensional apresentado pelo Grupo de Trabalho de Revisão dos TP para o 

DSM-519,20. Ademais, o próprio modelo híbrido não foi aprovado para ser o modelo oficial do DSM-5, mas sim 

um modelo alternativo, integrando a Seção III “Instrumentos de Avaliação e Modelos Emergentes” 2,4, numa 

tentativa de suavizar a transição entre os modelos categórico e dimensional21. A intenção da OMS e da APA 

era uma harmonização entre os manuais nosológicos, previstos para publicação em 2012 para o DSM-5 e 

2014 para CID-1122,23. O atraso de cinco anos para publicação da CID-11, que só ocorreu em 2019, possibilitou 

que se tirasse proveito da experiência do DSM-5 e se respondesse às críticas recebidas por ele, a exemplo da 
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complexidade, da linguagem da teoria dos traços com termos não familiares aos clínicos, da radicalização da 

mudança, e a questão do TP borderline19.

A complexidade deixou de ser uma crítica ao modelo dimensional em vista da simplicidade do modelo 

da CID-11 para os TP. A simplificação pode ser observada pela simples comparação visual entre a Figura 1 

(esquema de operacionalização do modelo híbrido do DSM-5) e a Figura 2 (esquema de operacionalização do 

modelo dimensional da CID-11). A publicação do modelo alternativo (híbrido) do DSM-5 em 2013 amenizou 

o argumento de ser radical a mudança do modelo categórico para o dimensional. Não porque deixou de ser 

radical em si a mudança, mas o intervalo de publicação entre DSM-5 e CID-11 possibilitou o conhecimento do 

modelo de avaliação por dimensões de traços patológicos (ainda que híbrido) pela comunidade acadêmica e 

clínica em geral. 

Como pode ser visto na Figura 1, a operacionalização do modelo híbrido do DSM-5 se dá por sete passos 

ou critérios: (A) avaliação do nível de prejuízo no funcionamento da personalidade; (B) avaliação dos traços 

patológicos da personalidade; (C) verificação da inflexibilidade e difusão dos critérios A e B; (D) verificação da 

estabilidade temporal dos critérios A e B, com início no mínimo na adolescência ou começo da vida adulta; 

(E) realização de diagnóstico diferencial, se critérios A e B não são mais bem explicados por outro transtorno 

mental; (F) verificação se critérios A e B não decorrem de efeitos fisiológicos de uma substância ou outra 

condição médica; (G) análise se critérios A e B não são tidos como normais para o estágio do desenvolvimento 

ou para o ambiente sociocultural da pessoa.

O critério A é a “porta de entrada” para o diagnóstico dos TP10. Só estará presente o TP se ele for avaliado 

no mínimo como moderado. O funcionamento da personalidade é subdividido em dois aspectos com dois 

subdomínios cada: self (identidade e autodirecionamento) e interpessoal (empatia e intimidade). A avaliação 

pode ser feita por diferentes técnicas, como entrevistas clínicas, observações ou por uso de instrumentos 

de avaliação. O DSM-5, para esse fim, disponibiliza o Level of Personality Functioning Scale – LPFS2. De 

forma similar, o DSM-5 também disponibilizou um instrumento para avaliação do critério B, o Personality 

Inventory for DSM-5 – PID-524), que avalia os traços patológicos da personalidade2. Para descrição dos traços 

patológicos da personalidade, o modelo híbrido apresenta cinco domínios (afetividade negativa, desinibição, 

distanciamento, antagonismo e psicoticismo) compostos por 25 facetas, conforme Figura 1. Para os critérios C 

a G não existem instrumentos ou modelos de mensuração, valendo-se o profissional de sua experiência clínica 

e habilidades na condução de técnicas de avaliação10. Verificados hierarquicamente todos os critérios (A a G), 

o clínico poderá chegar a uma conclusão diagnóstica categórica, conforme seis categorias distintas, a saber, 

antissocial, evitativa, borderline, narcisista, obsessivo-compulsiva e esquizotípica. Para cada categoria existe 

um algoritmo de traços patológicos que precisa ser satisfeito (ver descrição comentada em Oliveira10). Há 

ainda uma categoria denominada TP especificado pelo traço, quando a combinação de traços não satisfaz os 

algorítimos para nenhum dos seis tipos específicos. Portanto, o modelo híbrido do DSM-5 continua a classificar 

os TP por categorias, mas utilizando no processo de avaliação o modelo dimensional (daí o nome de modelo 
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híbrido: dimensional mais categórico). Esse sistema diagnóstico foi considerado complexo para o uso clínico, 

influenciando a adoção de uma classificação mais simples pela CID-11.

Figura 1. Diagrama do Modelo Híbrido de Transtorno de Personalidade do DSM-5

Nota. LPFS, Level of Personality Functioning Scale; PID-5, Personality Inventory for DSM-5.

O hiato entre a publicação do modelo híbrido do DSM-5 em 2013 para o modelo dimensional da CID-11, 

foi permeado de estudos acerca da proposta dimensional e facilitou a transição para o modelo mais puramente 

dimensional da CID-11. O ponto principal de discórdia em relação ao novo modelo se resumiu à perda do TP 

borderline. Os opositores à nova classificação não aceitavam o contra-argumento de que o conceito borderline, 

sendo heterogêneo, estava implicitamente dentro da estrutura de domínios, isto é, borderline se caracterizaria 

por mais de um domínio de traço (afetividade negativa, desinibição e dissociabilidade). Pelas diretrizes da 

estrutura proposta para a CID-11, a caracterização de um maior número de domínios, por si, seria indicativa 

de gravidade do distúrbio18,25. Para solucionar esse impasse, foi convencionado a manutenção da estrutura 
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original do modelo dimensional de gravidade dos TP com os cinco domínios de traços. No entanto, como única 

exceção à proposta original, e sem substituir ou afetar as definições de gravidade, foi incluído o qualificador 

padrão borderline. Ele não se trata de um sexto domínio de traços, mas um resquício do modelo categórico. 

Esse foi o modelo aprovado pela OMS em 201918. A Figura 2 apresenta o esquema diagnóstico pdo modelo 

dimensional da CID-11. Como pode ser visto, o modelo implica inicialmente na avaliação da gravidade da 

patologia da personalidade.

Figura 2. Diagrama do Modelo Dimensional de Transtornos da Personalidade da CID-11

Nota. Elipses representam dimensões; Retângulos representam categorias; Retângulo com elipses indicam categorias 
dentro da dimensão de severidade; Elipses com contorno fragmentado indicam evidências de problemas na personalidade; 
PDS-ICD-11, ICD-11 Personality Disorder Severity Scale; PiCD, Personality Inventory for ICD-11; FFiCD, Five-Factor Inventory 

for ICD-11; BPS, Borderline Pattern Scale.

Avaliação da gravidade da patologia da personalidade

O modelo dimensional dos TP da CID-11 consiste essencialmente em registrar a presença de um TP em 

termos de sua gravidade, sem obrigatoriedade de qualificação adicional. Esse continuum de gravidade pode 

ser distinguido como leve, moderado ou grave, conforme descritores na Tabela 13. A escolha da gravidade 

dos sintomas como diretirz diagnóstica resultou de estudos que sugerem que a severidade da patologia da 

personalidade é melhor preditor da disfunção da personalidade e de seu prognóstico do que o diagnóstico 

com base em categorias específicas26-28. A validade de construto e a utilidade na prática clínica revelaram que 

o aumento de gravidade do TP corresponde a um aumento gradual na patologia clínica e disfunção social29. 

A gravidade informa, ainda, a maior probabilidade de a pessoa tentar suicídio30; o grau de patologia mental 

comórbida e disfunção social31; a probabilidade de resposta ao tratamento caso não esteja consciente da 

patologia32.
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Tabela 1. Dimensões de Gravidade dos Transtornos da Personalidade na CID-11

LEVE
(6D10.0)

MODERADO 
(6D10.1)

GRAVE
(6D10.2)

Dimensão do self
Áreas: 1) senso de identidade; 2) senso de 
valor próprio; 3) acurácia na autoavaliação; 4) 
capacidade no autodirecionamento

Algumas áreas 
afetadas e outras 

preservadas.

Várias áreas 
afetadas, mas 

algumas menos 
prejudicadas.

Sérias alterações 
no funcionamento 

do self.

Dimensão interpessoal
Áreas: 1) interesse nas relações; 2) empatia; 3) 
criar e manter relações sadias; 4) manejo de 
conflitos

Problemas 
em muitos 

relacionamentos.

Problemas 
marcados na 
maioria dos 

relacionamentos.

Graves problemas 
em todos 

relacionamentos.

Manifestações emocionais
Áreas: 1) Experiência e expressão emocional; 
2) hiper ou hiporreatividade emocional; 3) 
reconhecimento de emoções negativas

Manifestações 
levemente 

prejudicadas.

Manifestações 
moderadamente 

prejudicadas.

Manifestações 
com prejuízos 

graves.

Manifestações cognitivas
Áreas: 1) Avaliação acurada das situações sob 
estresse; 2) adequada tomada de decisões em 
situações incertas; 3) estável e flexível sistemas de 
crenças

Manifestações 
levemente 

prejudicadas.

Manifestações 
moderadamente 

prejudicadas.

Manifestações 
com prejuízos 

graves.

Manifestações comportamentais
Áreas: 1) Controle dos impulsos e modulação do 
comportamento; 2) respostas comportamentais 
sob emoções intensas e situações estressantes

Manifestações 
levemente 

prejudicadas.

Manifestações 
moderadamente 

prejudicadas.

Manifestações 
com prejuízos 

graves.

Dificuldades da 
Personalidade

(QE50.7)

Características da personalidade que afetam o tratamento ou os serviços de saúde, mas não 
atingem o nível de gravidade para um TP. Essas dificuldades são de longa data (pelo menos 2 
anos) e se manifestam na expressão cognitiva e emocional de forma intermitente (por exemplo, 
durante períodos de estresse) ou em baixa intensidade. Elas estão associadas a alguns problemas 
interpessoais, mas não são graves o suficiente para causar uma perturbação perceptível nas 
interações e podem se limitar a relações ou situações específicas.

Nota: Adaptado de WHO (2019).

A classificação do TP pela dimensão da gravidade tem um papel importante em individualizar o 

diagnóstico. Para Tyrer et al.33, distinguir em categorias as pessoas com TP das sem TP (ou as saudáveis das 

patológicas), de forma dicotômica e com ponto de corte arbitrário, seria como definir o clima como quente 

ou frio por uma única figura centígrada. Ao estabelecer níveis de gravidade do TP, sugere-se um continuum 

entre a personalidade saudável e a patológica e se proporciona informações sobre o prognóstico, nível de risco 

e intensidade de tratamento necessário, incluindo possível decisão de hospitalização ou descontinuação de 

uma psicoterapia. Estabelecer um diagnóstico por níveis de gravidade também é um balizador comparativo 

sobre a efetividade das intervenções administradas no tratamento. Considerando que o padrão de traços é 

resistente a mudanças (são relativamente estáveis) e que a gravidade do transtorno tende a mudar e flutuar34, 

o diagnóstico com base na gravidade pode melhor avaliar a remissão ou o agravamento de sintomas18 em 

momentos distintos.

Dentro da perspectiva dimensional de gravidade da patologia da personalidade, a CID-11 incluiu o 

diagnóstico de “dificuldade da personalidade” (QE50.7). O status “dificuldade da personalidade” não se 
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configura como um TP, mas uma condição subsindrômica, abaixo do limiar do TP. Caracteriza-se por traços 

da personalidade que têm influência no estado de saúde geral ou no contato com serviços de saúde, que 

se manifesta de forma intermitente e em baixa intensidade, não atingindo o nível mínimo para diagnóstico 

de um TP3. Esse nível abaixo do limiar do TP favorece a redução do estigma do diagnóstico à medida que se 

encontram evidências de que são muito comuns na população em geral33,35. 

A CID-11 simplificou a tal ponto o diagnóstico dos TP que a única tarefa requerida do clínico é alocar o nível 

de gravidade ao transtorno caso existente de acordo com a condição geral, ou em sua condição subsindrômica, 

sendo todo o resto secundário3,33. Como condição geral, a CID-11 estabelece que o TP é caracterizado por: (1) 

problemas no funcionamento do self ou em disfunções interpessoais; (2) persistência por longo período (2 anos 

ou mais); (3) manifestação dos problemas em padrões de cognição, experiências e expressões emocionais, e 

comportamentos mal adaptativos; (4) Esses padrões se manifestam de forma inflexível em vários contextos; 

(5) Eles não são adequados à fase de desenvolvimento e nem explicados pelo contexto, assim como não são 

efeitos de substancias ou medicamentos ou outra condição médica; (6) Eles estão associados a sofrimento ou 

prejuízo significativo em nível pessoal, familiar ou social3. 

A CID-11 não traz em seu texto a idade de início de manifestação do TP ou a sua estabilidade ao 

longo da vida, como fez a CID-10. No entanto, as diretrizes relacionadas ao curso da patologia indicam que o 

transtorno começa a se manifestar na infância, se intensifica na adolescência e continua na idade adulta3,34,. 

O estabelecimento do início do TP apenas no final da adolescência ou início da vida adulta foi considerado 

inadequado, deixando, na CID-11, margem para diagnóstico de TP em qualquer idade18. Bach e First34 ainda 

afirmam que enquanto a CID-10 pugna pela estabilidade ao longo do tempo, a CID-11 declara que o TP seria 

apenas relativamente estável depois da idade adulta jovem, podendo mudar a tal ponto de haver remissão na 

meia-idade. Acrescentam, com base nas diretrizes, que uma pessoa também pode desenvolver um TP mais 

tarde na vida, quando, por exemplo, perde algum apoio que compensava a manifestação do distúrbio, tipo 

um idoso que perde o apoio social que tinha antes e o ajudava a compensar os distúrbios da personalidade.

Complementar ao diagnóstico de gravidade, o sistema possui também um modelo de traços patológicos 

que qualificam os conteúdos da personalidade mais proeminentes. Assim, os clínicos podem desenvolver 

intervenções direcionadas para o perfil de traço específico de cada paciente, combinando assim severidade e 

perfil de traços. Ainda, tem o qualificado padrão borderline. Esses qualificadores são descritos a seguir.

Os qualificadores de traços patológicos da personalidade e o padrão Borderline

Os qualificadores dos TP na CID-11 são aspcetos secundários no processo diagnóstico, contudo, muito 

úteis clinicamente e podem ser usados tanto no diagnóstico de TP como no diagnóstico de dificuldade da 

personalidade. O sistema de qualificadores apresenta dois tipos, a saber, os traços preomientes da personalidade 

e o padrão borderline. O primeiro sistema qualificador inclui um modelo de traços patológicos da personalidade 

em cinco domínios, sendo eles: afetividade negativa, desinibição, distanciamento, dissociabilidade e anancastia. 

A Tabela 2 apresenta uma descrição de cada um dos cinco domínios e padrão borderline conforme CID-11.
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Tabela 2. Descrição das Domínios de Traços Patológicos da Personalidade e Qualificador Borderline na CID-11

Qualificador Descrição

Afetividade negativa 
(6D11.0)

Tendência de experimentar uma ampla gama de emoções negativas.
1) Emoções negativas com frequência e intensidade desproporcionais à situação: ansiedade, 

depressão, vulnerabilidade, medo, raiva, hostilidade, culpa, etc.
2) Labilidade emocional e pobre regulação da emoção: hiper-reatividade emocional aos próprios 

pensamentos e a eventos externos.
3) Atitudes negativistas: rejeição das sugestões ou conselhos das pessoas, dizendo que seria 

muito complexo ou difícil comprí-los.
4) Baixa autoestima e autoconfiança: evitação de situações e atividades por julgar ser muito 

difícil, depender dos outros, invejar as pessoas e/ou sentir-se inútil.
5) Desconfiança: crença de que os outros tem intenções más para consigo e que ações benignas 

escondem intenções maldosas. 

Distanciamento
(6D11.1)

Tendência de manter distância interpessoal e emocional.
1) Distanciamento social: evitação de interações sociais, falta de amizades e evitação de 

intimidade. Falta de prazer em interações sociais.
2) Distanciamento emocional: experiência e expressão emocional limitada, reservada e distante.

Dissociabilidade
(6D11.2)

Tendência a apresentar desrespeito pelos direitos e sentimentos dos outros.
1) Autocentramento (egocentrismo): crença de possuir direitos, expectativa de admiração dos 

outros e preocupação com as próprias necessidades.
2) Falta de empatia: inclui ser desonesto e manipulador, explorar os outros, ser fisicamente 

agressivo, insensibilidade aos outros e crueldade.

Desinibição 
(6D11.3)

Tendência a agir precipitadamente com base em estímulos externos ou internos sem consideração 
das consequências.
1) Impulsividade: ações precipitadas em resposta à situação do momento, sem considerar as 

possíveis consequências negativas.
2) Distratibilidade: dificuldade em se manter focado me tarefas importantes e necessárias que 

requerem um esforço continuado.
3) Irresponsabilidade: falta de compromisso com responsabilidades e obrigações. 
4) Imprudência: exposição a situações de risco por superestimar as próprias habilidades.
5) Falta de planejamento: preferência por atividades espontâneas sobre as planejadas, vivendo 

a vida sem considerações acerca do futuro.

Anancastia 
(6D11.4)

Tendência a exibir padrão rígido de perfeição, de certo e errado, e de controle de si, dos outros 
e das situações.
1) Perfeccionismo: preocupação com regras sociais, obrigações e normas de certo e errado, 

atenção escrupulosa aos detalhes, sistemático, ênfase na organização.
2) Constrição emocional e comportamental: controle rígido sobre a expressão emocional, teimosia 

e inflexibilidade.

Qualificador Padrão 
Borderline
(6D11.5)

Tendência a apresentar um padrão generalizado de instabilidade de relacionamentos interpessoais, 
autoimagem e afetos, bem como impulsividade acentuada.
1) Esforço para evitar abandono real ou imaginado.
2) Padrão instável e intenso de relações interpessoais.
3) Distúrbio da identidade.
4) Comportamentos impulsivos e imprudentes.
5) Comportamentos de fazer mal a si mesmo.
6) Instabilidade e flutuação emocional.
7) Sentimento de vazio crônico.
8) Experiência e expressão incontrolada da raiva.
9) Sintomas dissociativos sob estresse.
10) Percepção de si como inadequado, mal e desprezível.
11) Senso profundo de solidão.
12) Problemas em manter a confiança nas relações interpessoais.

Nota. Tradução livre e adaptada de WHO (2019).
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Em relação à justificativa sobre a quantidade dos domínios definidos para o modelo da CID-11, cabem 

algumas considerações. Em revisão sistemática de estudos, Mulder et al.36 identificaram uma variação de 

três a oito fatores (domínios) de ordem superior, com resultados razoavelmente consistentes indicando entre 

três e cinco domínios, com a existência de uma dimensão externalizante e internalizante, e uma dimensão 

de distanciamento, essa última caracterizada por indiferença social e expressão restrita de afeto. Alguns dos 

estudos revisados também apontavam traços anancásticos ou obsessivo-compulsivo como um domínio coerente 

e com razoável independência18. Em suma, a estrutura de cinco domínios foi aprovada para CID-11 e teve sua 

validação em diversos estudos23,29,37,38.

Por sua vez, o qualificador padrão borderline não constitui um domínio, mas um resquício do modelo 

categorial introduzido no modelo como forma de aumentar a utilidade clínica por parte daqueles que rejeitavam 

a mudança do modelo categorial pela perda da categoria borderline18. O principal argumento de manutenção 

dessa categoria se baseou no histórico e tradição de pesquisas acumuladas ao longo dos anos, bem como nos 

protocolos de tratamento já bem documentados na literatura. Por sua vez, os domínios de traços qualificadores 

da personalidade não são categorias ou diagnósticos sindrômicos, mas denotam dimensões estilísticas que 

contribuem na expressão da personalidade disfuncional34.

Tanto a gravidade da disfunção da personalidade quanto os domínios estilísticos que contribuem para sua 

expressão existem em um continuum, ou seja, são construtos dimensionais. No entanto, para fins de codificação, 

a CID-11 optou pelo diagnóstico dimensional apenas quanto à gravidade, sendo esse o diagnóstico baseado 

em um dos níveis existentes. Quanto aos domínios de traços poderá ser indicado apenas como presente ou 

ausente, podendo ser esse diagnóstico complementar caracterizado por mais de um domínio, combinado ou 

não com o qualificador borderline34.

A Aplicação do Modelo de Transtorno da Personalidade da CID-11

A operacionalização do diagnóstico de TP na CID-11 se dará em duas ou três etapas: as duas primeiras 

são obrigatórias e consistirá inicialmente na avaliação se o indivíduo atende ao conceito geral de TP – que é 

semelhante ao modelo de diagnóstico anterior. Em caso positivo será avaliado quanto à gravidade da disfunção 

(leve, moderada ou grave) e receberá o diagnóstico conforme a codificação da CID-11. Caso o conceito geral de 

TP seja atendido parcialmente, por exemplo, exista disfunção do self ou interpessoal, com sofrimento e prejuízo, 

por um longo período, mas de forma intermitente e de baixa intensidade, por exemplo, o diagnóstico poderá 

ser pela condição subsindrômica “dificuldades de personalidade”. A terceira etapa é opcional, consistindo em 

descrever o padrão específico de características que contribuem para a disfunção da personalidade, por um 

ou mais dos cinco domínios e/ou o padrão borderline.

A avaliação do TP poderá ser feita por técnicas diversas a exemplo de observações e entrevistas clínicas, 

bem como por testes psicológicos. No caso dos testes, instrumentos vêm sendo desenvolvidos e validados 

em diferentes culturas, alguns específicos para o modelo da CID-11, a exemplo: (1) para avaliar a disfunção 

da personalidade em seus níveis de gravidade os instrumentos mais usados são a “Standardized Assessment 
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of Severity of Personality Disorder” (SASPD)39 e a ICD-11 Personality Disorder Severity Scale (PDS-ICD-11)40; (2) 

para avaliação dos cinco domínios de traços patológicos existem o “Personality Inventory for ICD-11” (PiCD)41 

e o Five-Factor Personality Inventory for ICD-11 (FFiCD)42; (3) para avaliação do qualificado padrão borderline 

existe a “Borderline Pattern Scale” (BPS)43. Todos esses instrumentos já estão adaptados para a língua portuguesa 

brasileira e possuem estudos de validade e confiabilidade.

Como há um alinhamento conceitual estreito entre os modelos da CID-11 e o modelo híbrido do DSM-5, 

sem desconsiderar suas especificidades18,44, instrumentos desenvolvidos para o modelo do DSM-5 vêm sendo 

aplicados e/ou adaptados ao modelo da CID-11. Por exemplo, para a avaliação da gravidade tem sido utilizada a 

“Level of Personality Functioning Scale–Brief Form 2.0” (LPFS-BF 2.0)45, e para os domínios de traços patológicos 

tem sido usado o “Personality Inventory for DSM-5-Brief Form Plus Modified” (PID-5-BF+M)46, versão do PID-524 

adaptada para inclusão do domínio anancastia, ausente no DSM-5. 

O modelo dimensional de TP da CID-11 se propôs à máxima simplicidade possível para que tenha efetiva 

utilidade clínica. A utilidade clínica se refere basicamente à facilidade do modelo ser posto em prática em face 

das diferentes realidades socioeconômicas ao redor do mundo ou mesmo em um mesmo país, bem como o 

quão informativo ele é e útil para as ações de saúde. Uma avaliação extensa e profunda poderia dificultar a 

elaboração do diagnóstico e deixar o TP sem registro no prontuário de um paciente hospitalar por exemplo, 

ou dificultar essa avaliação na atenção primária de saúde18. Por essa razão, diferente do modelo híbrido do 

DSM-5, o modelo da CID-11 só descreve os traços patológicos da personalidade ao nível da ordem superior, 

ou dos domínios. Essa opção também foi influenciada pelas críticas recebidas pelo DSM-5 em relação à 

complexidade do modelo com cinco domínios operacionalizados em 25 facetas, dentre outros aspectos. Por 

outro lado, um enfoque mais detalhado ao nível da faceta, havendo condições, trará benefícios à avaliação. 

Ainda que a maioria dos TP tenha elevadas associações nos domínios de ordem superior, eles poderão ser 

melhor distinguidos ou pormenorizados ao nível de características específicas47. Para essa finalidade, Oltmanns 

e Widiger42 desenvolveram o FFiCD que avalia os traços patológicos da personalidade da CID-11 em três níveis 

de detalhamento, isto é, nos cinco domínios previstos pela CID, e, com base nos descritores de cada domínio, 

avalia 20 facetas compostas por 47 nuances. Mesmo que não seja imprescindível para o diagnóstico, avaliar 

o TP ao nível da faceta fornecerá informações mais precisas sobre os traços patológicos da personalidade, 

diferenciando, por exemplo, duas pessoas igualmente com alta afetividade negativa, sendo uma delas mais 

bem caracterizada pela faceta raiva ou vergonha, e a outra por ansiedade ou depressividade.

Vigência, Aplicação e Implementação da CID-11 no Brasil

A CID é a classificação de doenças oficial da OMS e é obrigatória para seus países membros, sendo o 

Brasil um deles. No entanto, sua vigência em cada país membro não é automática. Cabe a cada um promover 

as diligências para implementação, seja de ordem técnica-estrutural (tradução, adaptação de sistemas de 

banco de dados, formulários, divulgação etc.), seja de ordem legal, de acordo com o ordenamento jurídico de 
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cada país. No Brasil, por exemplo, a CID-10 só entrou em vigor totalmente a partir de janeiro de 1998 com a 

Portaria MS/GM Nº 1.311, de 12 de setembro de 1997, isto é, oito anos após a aprovação da CID-10 pela OMS.

Consultamos o Ministério da Saúde do Brasil sobre a implantação da CID-11, com fundamento na Lei 

de Acesso à Informação, resultando na “Resposta demanda SIC n. 3905149”, segundo a qual o Brasil não 

implementará a CID-11 em 1º de janeiro de 2022. Informou o Ministério que, neste momento, a CID-11 se 

encontra em fase de tradução para o português do Brasil, sendo necessário, em seguida, diagramar o conteúdo 

traduzido, atualizar sistemas de informação em saúde com os novos códigos, treinamento dos profissionais 

de saúde do setor público e privado, etc. 

A utilização da CID não é uma opção dada aos profissionais de saúde, seja a atual CID-10 ou CID-11 

quando entrar em vigor. A CID é o manual nosológico oficial do Sistema Único de Saúde no Brasil (SUS), que 

abrange o setor público e privado, conforme art. 4º da Lei n. 12.842 de 2013 (que dispõe sobre o exercício 

da medicina), e Lei n. 9.656 de 1998 (regula os planos e seguros privados de assistência à saúde). Conquanto 

o DSM seja popular no Brasil em pesquisas acadêmicas e também no uso clínico, a nova classificação de TP 

da CID-11 não terá correspondência com modelo oficial de TP do DSM-5. Mesmo o modelo híbrido sendo 

alinhado teoricamente com o modelo da CID-1144, ele se trata de uma mescla entre o modelo dimensional e 

categórico, sendo necessárias adaptações para sua convergência.

Em relação à psicologia, a resolução do Conselho Federal de Psicologia n. 06/2019 faculta ao psicólogo 

utilizar a CID ou outra classificação de diagnóstico científica ou socialmente reconhecida como fonte de 

enquadramento de diagnóstico. No entanto, entendemos que o uso de um manual de classificação de 

diagnóstico diferente da CID só poderia ser usado em caráter subsidiário e complementar. Um laudo ou atestado 

psicológico pode fazer uso, por exemplo, do DSM enquanto literatura, mas, se existente o diagnóstico de um 

transtorno mental, a referência de codificação obrigatoriamente é a CID.

Conclusão

O advento da CID-11, principalmente no tocante ao diagnóstico de TP, que se configura como a categoria 

que sofreu a modificação mais significativa em relação à versão anterior (CID-10), demanda da comunidade 

científica estudos aprofundados acerca do novo modelo, de modo a acumular mais conhecimentos acerca da 

sua validade, confiabilidade e utilidade clínica. Ainda, demanda da comunidade profissional da área da saúde 

mental conhecimentos acerca do modelo em si e de sua aplicação. O presente artigo buscou esclarecer algumas 

questões referentes a esse novo modelo. Primeiramente, destacamos que a mudança de uma abordagem 

categórica para um paradigma dimensional ocorreu de modo a acompanhar as evoluções conceituais do 

TP, bem como as evidências empíricas que vêm mostrando a melhor adequação e melhores indicadores de 

validade, confiabilidade e utilidade clínica de modelos dimensionais.

O percurso histórico que culminou na proposição desse modelo é marcado principalmente pela tentativa 

frustrada do Grupo de Trabalho para os TP do DSM-5 em formular um modelo dimensional e sequer conseguir 
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aprovar um modelo híbrido. Contudo, a publicação do modelo híbrido na Seção III do DSM-5 fortaleceu 

estudos e alcançou uma ampla difusão por clínicos e pesquisadores ao redor do mundo. Assim, a proposta do 

modelo dimensional da CID-11 teve menor resistência e foi aprovado pela OMS. Assim, a próxima questão que 

emerge refere-se às mudanças teóricas e práticas desse novo modelo. Como discutido, em termos teóricos, 

os TP passam a ser compreendidos como variações dimensionais no funcionamento do self e interpessoal, 

com manifestações na cognição, emoções e comportamentos. Assim, não se entende mais a patologia da 

personalidade em classes independentes (narcisista, dependente, etc.), mas como um construto único que 

varia em grau de severidade, operacionalizada pelo grau de pervasividade, inflexibilidade e cronicidade das 

manifestações patológicas. Em termos práticos, há uma mudança substancial no procedimento diagnóstico, 

podendo os clínicos usar escalas e inventários desenvolvidos especificamente para o auxílio diagnóstico. 

Contudo, o modelo permite que seja feita também uma avaliação qualitativa, com base em observações e 

entrevistas, tendo em vista que as diretrizes diagnósticas fornecem subsídios para a correta identificação do 

nível de gravidade a partir de descritores tipológicos de manifestação patológica para cada nível.

A última questão ficou que este artigo buscou responder ficou com uma resposta indefinida. Não existe 

uma data certa para o início da aplicação da CID-11 no Brasil. Sabe-se que certamente esse será o sistema de 

classificação oficial no Brasil, por este pertencer à OMS, mas não se tem uma previsão certa de sua aplicação. 

Conforme consulta feita ao Ministério da Saúde, ações para implementação estão sendo tomadas, mas nenhuma 

previsão de implementação foi repassada. Apesar disso, é importante que pesquisadores e profissionais da 

saúde mental conheçam e pesquisem o novo modelo diagnóstico dos TP da CID-11 de modo a promover 

atendimentos de saúde qualificados e cientificamente baseados. Ainda, como um modelo emergente, estudos 

sistemáticos podem auxiliar no aprimoramento de teorias que o fundamente, bem como subsidiar intervenções 

eficazes e eficientes para pessoas que sofrem com TP.
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