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RESUMO
A catatonia é uma síndrome motora complexa que deve ser de conhecimento de todo médico. Trata-se de quadro 
secundário, podendo ser devido a transtornos psiquiátricos ou a outras causas médicas. Dessa forma, este artigo 
visa abordar o diagnóstico e manejo adequado, visto que são essenciais para a prática clínica, com impacto na 
morbimortalidade dos pacientes quando tratada adequadamente, de maneira rápida e eficaz.
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ABSTRACT
Catatonia is a complex motor syndrome that all physicians must have knowledge about. Its symptoms are sec-
ondary to psychiatric disorders or other medical conditions. Therefore, this article aims to approach how to prop-
erly diagnose and assess this condition. The correct treatment, quickly initiated and effective, has an impact on 
the patients morbimortality.
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PORQUE O MÉDICO NÃO-PSIQUIATRA PRECISA SABER SOBRE ESSE TEMA? 

Por se tratar de uma síndrome secundária a causas subjacentes, é essencial para o médico não-
-psiquiatra saber diagnosticar a Catatonia, uma vez que esta se apresenta também em outras condições 
médicas e não somente secundária a transtornos psiquiátricos. Além disso, a identificação precoce e o 
tratamento adequado da catatonia contribuem para a redução da morbimortalidade desta condição.

INTRODUÇÃO

Catatonia é uma síndrome neuropsiquiátrica 
complexa caracterizada por uma série de alterações 
motoras e psíquicas, secundária a alterações men-
tais ou a outras causas médicas. A primeira descri-
ção da síndrome, com o uso do termo “catatonia”, 
data de 1874, quando Kahlbaum1 descreveu pacien-
tes que apresentavam alternância de sintomas mo-
tores (excitação/estupor) e movimentos anormais. 
Atualmente, existem descrições de mais de 50 sinais 
e sintomas associados à catatonia, incluindo sinto-
mas motores, afetivos, comportamentais e disauto-
nomias2. Em essência, trata-se de uma perturbação 
psicomotora acentuada na qual o paciente frequen-
temente se apresenta com atividade motora dimi-
nuída, participação diminuída durante a entrevista 
ou ainda atividade motora excessiva e não-usual3.

Classicamente, a catatonia era associada a 
quadros graves de Esquizofrenia, mas hoje já é 
bem estabelecido que ela pode estar presente em 
diversos quadros clínicos e em outros transtornos 
psiquiátricos. No Manual Diagnóstico e Estatístico 
de Transtornos Mentais, quinta edição, da Associa-
ção de Psiquiatria Americana, de 2013 (DSM 5)4 
a catatonia aparece no capítulo dos transtornos do 
espectro da esquizofrenia e de outros transtornos 
psicóticos, mas o manual destaca que este quadro 
pode ocorrer no contexto de vários transtornos, 
incluindo transtornos do neurodesenvolvimento, 
transtorno afetivo bipolar, transtornos depressivos 
e em outras condições médicas3,4.

O curso da catatonia é bastante variável, 
sendo que um mesmo paciente pode ter alternân-
cia entre momentos da atividade motora excessiva 
ou reduzida. As manifestações clínicas variáveis e 
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aparentemente opostas, além de serem caracte-
rísticas bastante atípicas no dia a dia do médico, 
contribuem para que a catatonia siga como um 
desafio diagnóstico, com baixo reconhecimento e, 
por consequência, dificuldade de manejo. A cata-
tonia deve ser prontamente identificada uma vez 
que está associada com alta morbidade5, e pode 
estar relacionada com maior mortalidade quando 
comparada com transtornos mentais6. Além disso, 
em muitos casos são necessárias medidas de su-
porte por conta do desenvolvimento de desnutri-
ção, exaustão e/ou instabilidade autonômica3.

EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA

Estudos epidemiológicos mostram variação 
importante na prevalência de catatonia e a ava-
liam principalmente em pacientes com diagnós-
tico de algum transtorno mental, com resultados 
em torno de 9%, mas com outros estudos de-
monstrando prevalência de 2,3%7.

Quanto às causas não psiquiátricas, até 80% 
dos casos de catatonia em pacientes admitidos 
em setores clínicos e cirúrgicos têm relação com 
outra causa médica8, que podem ser as mais va-
riadas, desde doenças autoimunes, infecções em 
Sistema Nervoso Central (SNC), endocrinopatias 
e medicamentosas9–11.

A etiologia da catatonia tem sido extensa-
mente investigada nos últimos anos, com acha-
dos relacionando os sintomas com alterações em 
receptores de GABA (ácido gama-aminobutírico), 
principalmente na região do córtex pré-frontal dor-
solateral e ventromedial12. Também foram encon-
tradas evidências relacionando os sintomas com 
alterações do glutamato e em receptores NMDA.

DIAGNÓSTICO

Por ser uma condição médica grave, o diag-
nóstico de catatonia frequentemente é feito em 
regime de internação ou em cenários de pronto 
atendimento.

A apresentação clínica da catatonia pode ter 
grande variabilidade, tanto de um paciente para 
o outro quanto em diferentes momentos da ava-
liação do mesmo paciente. As alterações podem 

apresentar flutuação intensa de sintomas e gra-
vidade, sendo essencial não somente a avaliação 
transversal, como também a observação longitu-
dinal do quadro. A sintomatologia é dividida por 
alguns autores entre alterações motoras, afeti-
vas e cognitivo-comportamentais13. Não existe 
nenhum sinal ou sintoma patognomônico de ca-
tatonia, sendo fundamental a avaliação do con-
junto de sintomas apresentados. Ao longo dos 
anos, foram feitas diferentes propostas quanto ao 
número de sinais que deveriam estar presentes, 
e atualmente é estabelecido que a presença de 
três das principais alterações é suficiente para 
o diagnóstico4,13,14, sendo este o critério ado-
tado pelo DSM-5 (Quadro 1). Além dos critérios, 
o DSM-5 indica codificar o nome do transtorno 
mental associado à catatonia, deixando a pre-
sença de catatonia como um especificador do 
diagnóstico psiquiátrico; quando não relacionado 
a quadro psiquiátrico, o diagnóstico é de Trans-
torno catatônico devido a outra condição médica.

Como explicitado nos critérios no Quadro 1, 
o diagnóstico se dá com base em observação e 
sinais clínicos. A anamnese detalhada e coleta 
de informações com acompanhantes são essen-
ciais, principalmente visto que muitas vezes tais 
pacientes não conseguem se comunicar de forma 
efetiva. Na coleta da história, é vital determinar 
antecedentes pessoais, exposição ou suspensão 
de medicações, uso de substâncias psicoativas, 
realizar exame físico completo e coletar exames 
complementares indicados. 

Os exames complementares não são ne-
cessários para o diagnóstico e conduta inicial, 
mas devem ser solicitados para que sejam afas-
tados outros diagnósticos e para auxílio na deter-
minação da causa do quadro clínico do paciente. 
Não há evidência que sustente solicitação de 
exames complementares de rotina, tanto labora-
toriais quanto de imagem, devendo ser avaliado 
individualmente a indicação e benefícios para so-
licitação dos exames13. No nosso serviço, usual-
mente consideramos a solicitações dos mesmos 
exames utilizados para triagem de um primeiro 
episódio psicótico, sendo eles: hemograma, 
sódio, potássio, ureia, creatinina, TGO, TGP, INR, 
TSH, glicemia de jejum, lipidograma, FAN, sorolo-
gias (HIV, sífilis, hepatites B e C), beta-HCG, 
toxicológico (benzoilecgonina e THC urinários) e 
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tomografia de crânio15. Outros exames incluem do-
sagem de ferro sérico e vitamina B12, associados 
ao pior prognóstico da catatonia13, CPK devido à 

possível rigidez muscular com repercussão. O ele-
troencefalograma e coleta de líquor são avaliados 
caso a caso. 

Quadro 1. 
Critérios diagnósticos - Adaptado do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, quinta edição, 
da Associação de Psiquiatria Americana, de 2013 (DSM 5)4

Pelo menos três dos sintomas abaixo: 

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 frequentes 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). 

Durante a avaliação, também deve ser utili-
zado alguma escala objetiva de gravidade dos sin-
tomas, tanto para auxílio no diagnóstico quanto 
para seguimento da evolução do quadro clínico. 
Existem diversas escalas, não padronizadas entre 
si e com diferentes abordagens na avaliação de 
sintomas, sendo a mais amplamente utilizada 
a Escala de Catatonia de Bush-Francis (ECBF)16 
(Quadro 2). A ECBF consiste em 23 itens, sendo 
que os 14 primeiros itens podem ser utilizados 
como rastreio, e a escala completa para gradação 
de gravidade e acompanhamento da evolução do 
quadro. Apresenta gradação de 0 a 3, com alguns 
itens apresentando somente pontuação de 0 e 3.

Dentre as medidas que também podem au-
xiliar no diagnóstico é importante destacar o teste 
terapêutico. Tal medida pode contribuir para elu-
cidação do quadro e propiciar o início mais pre-
coce do tratamento, sendo de grande valia para 
a prática clínica. O principal teste estabelecido na 
literatura é com o uso de lorazepam, com poucos 

estudos avaliando o uso de outros benzodiazepíni-
cos17,18. Como no Brasil não há disponibilidade de 
lorazepam parenteral, que é a via de preferência, 
em nosso serviço adotamos o uso de lorazepam 
2 mg via oral e, na impossibilidade de administra-
ção por esta via, uso de midazolam intramuscular 
na dose de 5 a 7,5mg. A resposta é definida como 
uma redução de pelo menos 50% nos sinais e sin-
tomas catatônicos avaliados por meio de escala 
padronizada (ECBF)13. Além do teste com ben-
zodiazepínicos, também existe, em menor grau, 
evidência para uso de teste terapêutico com uso 
de zolpidem13 usualmente na dose de 10 mg via 
oral. Entretanto, a preferência deve ser para o 
uso de lorazepam, pois é a medicação com maior 
grau de evidência.

Dica do especialista
Sempre lembrar de fazer uso da escala de avaliação de 
sintomas e determinação de gravidade. Isso vai auxiliar 
tanto na definição diagnóstica quanto na monitorização 
da resposta ao tratamento.
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Quadro 2. 

Escala de catatonia de Bush-Francis (adaptada de Nunes et al., 201719)
Sintomas / categorização Sintomas / categorização
1 - Excitação 11 - Rigidez
0 Ausente 0 Ausente
1 Movimentação excessiva, intermitente 1 Leve resistência

2 Movimentação constante, hipercinético, sem períodos 
de descanso

2 Moderada
3 Grave, não se pode mudar a postura

3 Excitação catatônica plena, atividade frenética incessante 12 - Negativismo
0 Ausente

2 - Imobilidade/Estupor 1 Resistência leve e/ou ocasionalmente contrária
0 Ausente 2 Resistência moderada e/ou frequentemente contrária
1 Permanece anormalmente imóvel, pode interagir 

brevemente 3 Resistência grave e/ou continuamente contrária
2 Praticamente não interage com o mundo externo 13 - Flexibilidade cerácea
3 Estupor, não reativo a estímulos dolorosos 0 Ausente
3 - Mutismo 3 Presente
0 Ausente 14 - Recusa/Retraimento social

1 Verbalmente não responsivo à maioria das perguntas, 
sussurro incompreensível

0 Ausente

1 Mínima ingestão por via oral/interação por menos 
de 1 dia2 Fala menos de 20 palavras em 5 minutos

3 Não fala 2 Mínima ingestão por via oral/interação por mais 
de 1 dia4 - Olhar fixo

0 Ausente 3 Nenhuma ingestão por via oral/interação por 1 dia 
ou mais

1
Contato visual pobre, repetidamente fixa o olhar por 
menos de 20 segundos entre mudanças do foco da 
atenção; redução do movimento de piscar os olhos

15 - Impulsividade
0 Ausente

2 Olhar fixo por mais de 20 segundos, ocasionalmente 
muda o foco da atenção

1 Ocasional
2 Frequente

5 - Postura/Catalepsia 3 Constante ou incontrolável
0 Ausente 16 - Obediência automática
1 Menos que 1 minuto 0 Ausente
2 Mais de 1 minuto, menos de 15 minutos 1 Ocasional

3 Postura bizarra ou corriqueira mantida por mais de 
15 minutos

2 Frequente
3 Constante

6 - Mímica facial/Caretas 17 - Mitgehen (“ir com”)
0 Ausente 0 Ausente
1 Menos de 10 segundos 3 Presente
2 Menos de 1 minuto 18 - Gegenhalten (Paratonia inibitória)

3 Expressão(ões) bizarra(s) ou mantida(s) por mais de 
1 minuto

0 Ausente
3 Presente

7 - Ecopraxia/Ecolalia 19 - Ambitendência
0 Ausente 0 Ausente
1 Ocasional 3 Presente
2 Frequente 20 - Reflexo da preensão palmar
3 Constante 0 Ausente
8 - Estereotipia 3 Presente
0 Ausente 21 - Perseveração
1 Ocasional 0 Ausente
2 Frequente 3 Presente
3 Constante 22 - Combatividade
9 - Maneirismos 0 Ausente
0 Ausente 1 Ocasionalmente bate, baixo potencial de injúria
1 Ocasional 2 Frequentemente bate, moderado potencial de injúria
2 Frequente 3 Grave perigo para os outros
3 Constante 23 - Anormalidade autonômica
10 - Verbigeração 0 Ausente
0 Ausente 1 Anormalidade de um parâmetro (excluir se hiper-

tensão pré-existente)1 Ocasional
2 Frequente, difícil de interromper 2 Anormalidade de dois parâmetros
3 Constante 3 Anormalidade de três ou mais parâmetros
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DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS

Deve-se ainda atentar-se para possíveis 
diagnósticos diferenciais (Quadro 3). Ainda de acor-
do com os critérios diagnósticos do DSM-5, a cata-
tonia não deve ser diagnosticada quando presente 
um quadro de estado confusional agudo (delirium), 
caracterizado por um quadro flutuante de perturba-
ção da atenção e da orientação e que pode cursar 
com uma variedade de sintomas, incluindo altera-
ções na atividade motora. Além disso, um impor-
tante diagnóstico diferencial quando o quadro de 
catatonia está associado à hipertermia e disauto-
nomias (denominado catatonia maligna) é com a 
síndrome neuroléptica maligna (SNM), que também 
cursa com sintomas motores e alterações clínicas. 

Há divergência na literatura quanto à relação entre 
as duas síndromes, com autores defendendo que 
são entidades distintas, mas outros colocando a 
SNM como um subtipo de catatonia20,21. Dada a di-
ferença na abordagem terapêutica e gravidade dos 
dois quadros, podendo inclusive levar a morte, 
deve-se prontamente fazer esta diferenciação. 
Para tal, é importante considerar dois fatores: 
a) o quadro de catatonia usualmente é precedido 
por alguns dias ou semanas de alterações com-
portamentais (e.g. ambivalência, negativismo, 
apatia, etc); e b) a síndrome neuroléptica ma-
ligna obrigatoriamente ocorre após exposição à 
fármacos neurolépticos ou outros fármacos com 
atividade antidopaminérgica (e.g. metoclopra-
mida, prometazina)22.

Quadro 3. 
Principais diagnósticos diferenciais de catatonia e suas características distintas em relação ao quadro catatônico 
(adaptada de Rogers et al., 202313)

Diagnóstico Características distintas 

Síndrome neuroléptica maligna

•	 Ocorre obrigatoriamente após exposição a fármacos neurolépti-
cos ou outros fármacos com atividade antidopaminérgica

•	 Quadro mais agudo, não precedido por alterações comportamen-
tais ao longo de dias ou semanas

Estado confusional agudo
•	 Flutuação da atenção e orientação
•	 Pode piorar com uso de benzodiazepínicos
•	 Pelo DSM-5, quadro de delirium impede diagnóstico de catatonia

Coma •	 Sem resistência à abertura ocular passiva

Parkinsonismo acinético
•	 Quadro mais insidioso
•	 Paciente mais contactuante
•	 Presença de tremores

Síndrome locked-in
•	 Mobilidade ocular preservada
•	 Lesão pontina em exame de imagem
•	 Não responde ao teste terapêutico com benzodiazepínico

Síndrome serotoninérgica
•	 Uso de drogas serotoninérgicas
•	 Hiperreflexia
•	 Diarreia

Mutismo seletivo •	 Comunicação preservada em alguns contextos

TRATAMENTO

A instituição da terapêutica adequada 
deve acontecer o mais precocemente possível, 
assim que identificado o quadro de catatonia, 
pois quanto menor a duração do quadro, melhor 
a resposta ao tratamento17,23. A abordagem deve 
englobar medidas de suporte não-farmacológicas 
(e.g. hidratação, monitorização adequada de si-

nais vitais, mobilização de decúbito, profilaxia de 
eventos tromboembólicos).

Quanto ao tratamento específico da catato-
nia, benzodiazepínicos e a eletroconvulsoterapia 
(ECT) são as opções com maior nível de evidên-
cia24, e com eficácia similar. Dessa forma, a deci-
são por qual abordagem utilizar deve levar em 
conta especificidades do quadro, como contrain-
dicação à alguma das abordagens. Em situações 
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específicas, como por exemplo quando há indi-
cação de ECT para a causa subjacente ao quadro 
catatônico (e.g. quadros depressivos graves), 
esta pode ser preferida25,26. Entretanto, de modo 
geral, pela maior acessibilidade e menor risco de 
complicações, a instituição do tratamento com 
benzodiazepínicos é a mais indicada.

Dentre os benzodiazepínicos, o mais utiliza-
do é o lorazepam, visto o maior número de estudos 
com essa medicação. Não há via de administração 
preferencial, mas no Brasil existe somente for-
mulação via oral, podendo ser administrado via 
sonda nasoenteral. A dose inicial pode variar de 2 
a 4mg e, conforme progressão da dose, pode ser 
dividida em até 4 tomadas diárias24. A progres-
são pode ser feita conforme evolução na ECBF, 
que deve ser aplicada diariamente. A dose máxi-
ma recomendada é de 24 mg por dia27.

Em caso de refratariedade ao lorazepam e 
indisponibilidade de ECT, não há consenso sobre 
tratamento de segunda linha, e a literatura dispo-
nível consiste principalmente de relatos de casos 
ou séries de casos. Alguns estudos mostraram que 
antagonistas de receptor NMDA podem ser úteis 
nestes casos, como a amantadina na dose de 100 

a 600 mg diários, ou a memantina na dose de 5 a 
20 mg diários28–30. Também existe pouca evidên-
cia para o uso de zolpidem para tratamento além 
do teste terapêutico, principalmente devido a sua 
meia vida curta, mas também é trazido como uma 
possível opção para casos refratários31.

O uso de antipsicóticos no manejo do quadro 
catatônico é proscrito pela maior parte dos auto-
res, uma vez que tais medicações sabidamente 
podem induzir ou piorar a catatonia, além do risco 
aumentado que pacientes catatônicos já apresen-
tam em desenvolver SNM32,33. Podem ser utilizados 
nos pacientes que apresentam algum transtorno 
psicótico associado24, mas recomenda-se que so-
mente após o paciente apresentar alguma melhora 
dos sintomas catatônicos. Alguns autores ainda 
recomendam que a introdução deve ser feita so-
mente se associado ao uso de benzodiazepínicos34. 
A preferência nestes casos deve ser por medica-
ções com menor bloqueio dopaminérgico em re-
ceptores D2, que estão mais associados com piora 
da catatonia e com SNM. Portanto, os antipsicóti-
cos de segunda geração (por exemplo: olanzapina, 
quetiapina, aripiprazol, clozapina) são os mais re-
comendados para os pacientes com tal indicação.

Figura 1: Fluxograma de avaliação e manejo do quadro de catatonia
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Quando encaminhar para o especialista? 
O manejo do quadro pode ser iniciado em serviços não 
especializados, mas visto a necessidade de investigação 
complementar e gravidade do quadro, sempre solicitar 
vaga para hospital geral de referência mais próximo.

Tópicos-chave
- Nunca atrasar o diagnóstico e a instituição do tra-
tamento, visto que o início de terapêutica adequada 
precocemente melhora o prognóstico e evita desenvol-
vimento de quadros mais graves.
- Em caso de dúvida diagnóstica, realizar o teste 
terapêutico. 
- Atentar para outras causas médicas subjacentes e 
não somente a transtornos psiquiátricos associados ao 
quadro de catatonia
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