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lassificagoes sdo de inegdvel importincia para o progresso humano,

variando de um mero reconhecimento de padroes para facilitar a

memoriza¢io até complexos sistemas de classificagio cientifica. Na
maioria dos campos de estudo, seus principais usos incluem esclarecer as relagoes
entre os objetos ou organismos; facilitar a memorizacio e recordagio de dados;
viabilizar uma comunicagio clara; melhorar o poder preditivo; e estimular a busca
por explicacoes (Volkmar et al, 2007).

Os sistemas de classificagdo em psiquiatria da crianca e adolescente servem
a fins semelhantes. No entanto, ao contrdrio do que ¢ visto cada vez mais em
outras dreas da medicina, o papel da classificagio na previsao e explicagio ainda é
limitado. Até o momento, a principal fungao da classificagao em psiquiatria infantil
e adolescente tem sido a de melhorar a transmissao de informagoes, facilitando
a comunicagio entre os profissionais em ambiente clinico e de pesquisa. Outras
utilidades da classificagao incluem prover informacoes que podem ser tteis para o
tratamento e prognéstico (Martin & Wolkmar, 2007).

PERSPECTIVA HISTORICA

O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (Diagnostica
nd Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) ¢ um dos dois principais
sistemas de classificagdo. Desde a sua primeira publica¢iao em 1952, 0 DSM sofreu
cinco grandes revisdes até a atual, DSM-5 (American Psychiatric Association,
2013). O DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) é reconhecido como
revoluciondrio, pois ele melhorou -operacionalizou- os critérios de diagndstico e,
consequentemente, a confiabilidade dos diagnésticos psiquidtricos. O DSM-IV,
publicado 14 anos mais tarde (American PsychiatricAssociation, 2000), realizou
a tentativa de harmonizar o DSM com a Classificagio Internacional de Doencas
(CID) e fornece maior énfase sobre a validade dos diagnésticos psiquidtricos através
da realizagao de revisoes sistemdticas e estudos na drea. Entretanto, sua utilizagao
evidenciou limitagoes importantes na harmonizagao com o CID-10 (First, 2009) e
na validade de muitos diagndsticos psiquidtricos (Kapuret al, 2012).

O DSM-5 foi inicialmente proposto para ser uma mudanca de paradigma
na psiquiatria, buscando ligar os diagndsticos a fisiopatologia. No entanto, a falta
de marcadores neurobioldgicos com suficiente especificidade diagndstica frustrou
esta expectativa (Kendler&First, 2010). Este desafio foi deixado para outros
darem continuidade, como a iniciativa Research Domain Criteria (RDOC) do
Instituto Nacional de Sadde Mental (NIMH) (ver http://www.youtube.com/
watch?v=i8Dh33cMipY). Neste contexto, as principais modificagées introduzidas
por DSM-5 podem ser resumidos como se segue:

1) Uma maior énfase na perspectiva dimensional. Houve consideravel critica
na abordagem categérica das edi¢oes prévias do DSM, uma vez que nao hd
suficientes dados empiricos que suportem os limiares de presenga/auséncia
de sintomas para muitos transtornos, desde o transtorno de déficit de
atencio/hiperatividade (TDAH) até transtornos de personalidade. Esta
abordagem foi fortemente criticada na medida em que classifica como
patolégico alguns padrées normais de comportamento, diminui a detec¢ao
de apresentagoes atipicas e co-morbidades, apoia regimes de tratamento
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inflexiveis e descontextualizados, e enfraquece o poder estatistico em
pesquisa. Incorporar medidas dimensionais sem tornd-lo hostil para os
médicos foi, talvez, o desafio mais dificil para os grupos de trabalho do
DSM-5. Tal dimensionalidade foi introduzida no DSM-5 de diversas
maneiras. Por exemplo, através da incorporacio da avaliagio tranversal
de sintoma (Narrowet al, 2013); ou seja, usando questoes de rastreamento
por 12 dimensées do comportamento ligadas a um segundo nivel de
perguntas se qualquer uma das respostas iniciais de rastreio for positiva,
assemelhando-se a tradicional revisdo de sistemas em medicina geral. Esta
mudanga resolve parte do problema, capturando diferentes dimensoes
dos sintomas e aumentando potencialmente a detecgio de apresentagdes
atipicas e comorbidades. Esta dimensionalidade também foi reforcada
pela incorporagio de escalas de gravidade para todos os transtornos e pela
reestruturagio de critérios diagndsticos de algumas condigoes, como o
espectro de transtorno autista e os transtornos por uso de substincias.

2) A estrutura foi modificada para cada vez mais se agrupar distdrbios com
base em seus fatores etiolégicos comuns (Andrews et al, 2009a). Na
verdade, esta foi a Gnica grande mudanga feita com base em mecanismos
neurobiolégicos. Assim, o transtorno obsessivo-compulsivo se tornou
independente dos distirbios de ansiedade; o distarbio do jogo patolégico
foi incorporado ao capitulo “transtornos aditivos e relacionados 2
substincias” ¢ um grupo novo e mais amplo foi criado, chamado
“transtornos relacionados a trauma e estressores” (ver Tabela A.9.1).

3) Uma abordagem mais orientada ao desenvolvimento foi adotada -

David Kupfer, MD

. o . .. . Presidente da Forga Tarefa
comega a se manifestar na infincia ou inicio da adolescéncia (Kim-Cohen do DSM-5

reconhecendo-se que uma grande propor¢io de disturbios mentais

et al, 2003). Isto é de particular interesse para psiquiatras de criangas
e adolescentes e é consistente com a visao da OMS de que #ranstornos
mentais sdo em grande parte doengas cronicas da juventude (Guilbert, 2003).
Todos os distarbios no DSM-5 sao conceituados em uma perspectiva de
ciclo de vida. Assim, o capitulo DSM-IV sobre “distirbios geralmente
diagnosticados pela primeira vez na infincia ou adolescéncia” nio estd
mais no DSM-5. Consideragées acerca do desenvolvimento foram
particularmente enfatizadas em alguns diagnésticos (por exemplo,
TDAH, TEPT); embora timidas, essas consideracoes sio mais fortes do
que as contidas no DSM-IV. A nova organizagio dos capitulos no DSM-
5 também reflete a tentativa de incorporar a perspectiva de ciclo de vida.
Transtornos geralmente diagnosticados na infincia, como transtornos do
neurodesenvolvimento, aparecem em primeiro lugar; eles sao seguidos
por aqueles tipicamente diagnosticados na idade adulta, como desordem
bipolar; desordens em sua maioria diagnosticadas mais tarde na vida, como
distarbios neurocognitivos, estio localizadas no final. Um novo capitulo
que trata de “distirbios do movimento induzido por medicamentos e
outros efeitos adversos da medicagio” também foi adicionado.

4) A estrutura multi-axial do DSM-IV foi substituida por uma abordagem
uniaxia. No DSM-IV, o diagnéstico clinico de um paciente
poderia ser descrito em trés eixos: no eixo I, sindrome clinica (por
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exemplo, esquizofrenia, depressio maior); no eixo II, transtornos de
personalidade; no eixo III; e condi¢des médicas gerais (por exemplo,
HIV, hipotireoidismo) (a frase ‘condigoes médicas gerais’ é substituida
no DSM-5 por “outras condigoes médicas”). Os outros dois eixos eram
utilizados para informar estressores psicossociais e nivel funcional. Foram
identificados alguns problemas com esta estrutura. Em primeiro lugar,
ela costumava usar uma linguagem especifica de psiquiatria, que muitas
vezes, ndo era compreendida por outros profissionais de satde, o que
dificultava a comunicac¢io. Em segundo lugar, ela dava a entender que
um diagnéstico psiquidtrico ¢ diferente de um diagnéstico médico. No
DSM-5, os eixos I, II e III foram fundidos para incluir tanto doengas
psiquidtricas quanto outras doengas médicas relevantes. Espera-se que isto
possa melhorar a mudanca na intera¢io entre psiquiatria e medicina geral

(Kupferet al, 2013).

5) Redefini¢ao dos critérios diagndsticos para vdrias doencas. Os cerca de

Tabela A.9.1 Organizagao dos capitulos no DSM-5

Transtornos do Neurodesenvolvimento

Espectro da Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicéticos

Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados

Transtornos Depressivos

Transtornos de Ansiedade

Transtorno Obsessivo-Compulsivo

Transtornos Relacionados ao Trauma e ao Estresse

Transtornos Dissociativos

Sintomas Somaticos e Outros Transtornos Relacionados

Transtornos Alimentares

Transtornos de Eliminagéo

Transtornos Sono-Vigilia

Disfuncbes Sexuais

Disforia de Género

Transtorno Disruptivo, do Controle dos Impulsos e de Conduta

Transtornos Aditivos e Relacionados a Substancias

Transtornos Neurocognitivos

Transtornos de Personalidade

Transtornos Parafilicos

Outros Transtornos Mentais

Distdrbios do Movimento Induzido por Medicamentos e Outros Efeitos Adversos

Outras Condigdes que Podem ser Foco de Atengao Clinica
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160 membros dos 13 grupos de trabalho, 6 grupos de estudo, ¢ um
contingente de cerca de 300 consultores trabalharam intensamente
durante 5 anos revisando as evidéncias acumuladas sobre a validade dos
critérios diagndsticos para transtornos especificos. Eles também avaliaram
resultados de andlises de dados secunddrios fornecidos por pesquisadores
de diferentes dreas e resultados sobre a confiabilidade e utilidade clinica
dos estudos de campo (Regier et al, 2013). Com base neste trabalho, foram
propostas modificacoes para critérios diagnésticos tendo-se em conta um
equilibrio cuidadoso entre os prés (por exemplo, o aumento da validade)
e contras (por exemplo, os aumentos artificiais de prevaléncia). Como
nos seus Gltimos antecessores, cada transtorno inclui texto complementar

com, entre outras, as descri¢oes da prevaléncia, curso e temas ligados a

Clique na imagem para ouvir

Dr Thomas Insel, diretor do
6) Novos diagnésticos. Existe uma concepgio errada de que o DSM ¢ria  Instituto Nacional de Saide
Mental dos EUA falando

. L. . sobre: ‘Rumo a um novo
um exame cuidadoso dos dados clinicos e de pesquisa mostra que uma  gptendimento das doengas

cultura.

transtornos. O DSM inclui um novo diagndstico somente quando

entidade de diagnéstico separada merece ser considerada, embora, como mentais’ (13:04)
seria de se esperar, nem todos os cientistas podem concordar com isso. Na
verdade, o DSM-5 inclui menos diagnésticos do que as edigoes anteriores.
Exemplos de novos diagnésticos no DSM-5 sao transtorno de acumulagio
e transtorno de disregulacio disruptiva do humor (veja abaixo). Alguns
diagnésticos jé haviam sido incluidos no DSM-IV em um apéndice
como merecedores de mais estudo. Desde entio, dados suficientes foram
acumulados para apoiar sua adi¢do como um diagndstico no DSM-5.
Exemplos sdo o transtorno de compulsio alimentar periddica e transtorno
disférico pré-menstrual. E importante destacar que o DSM-5 continua a ter
um capitulo para as condigées “para estudo posterior” (segao 3), como a

Tabela A.9.2 Transtornos Neurodesenvolvimentais no DSM-5

e Deficiéncia Intelectual

e Transtornos da Comunicagao
— Disturbio de linguagem

— Disturbio da fala (dificuldade com a produgéo dos sons da fala que impede a
comunicagao verbal)

—  Gagueira (disturbio de fluéncia com inicio na infancia)

— Disturbio de comunicag&o social (pragmatica)

e Transtorno do Espectro Autista
e Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade
e Transtorno Especifico da Aprendizagem

e Transtornos Motores
—  Transtorno do desenvolvimento da coordenagao
—  Transtorno de movimento estereotipado
—  Transtornos de tiques
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sindrome de psicose atenuada, o transtorno de jogar pela internet e a autolesio
ndo-suicida.

A discussdo sobre modificacoes para todos os transtornos mentais no DSM-
5 estd além do escopo deste capitulo. Apresentamos a seguir as mudangas mais
relevantes para os profissionais de satide mental de criangas e adolescentes e aquelas
que geraram controvérsia.

TRANTORNOS DO NEURODESENVOLVIMENTO

O novo grupo de transtornos do neurodesenvolvimento é uma das
mudancas na estrutura do DSM apoiada por caracteristicas fisiopatoldgicas. Sao
doencas caracterizadas por um atraso ou desvio no desenvolvimento do cérebro
que influenciam caracteristicas fenotipicas (Rutter et al, 2006); por exemplo,
TDAH, transtornos de aprendizagem, retardo mental e transtornos do espectro
autista (ver Tabela A.9.2). Niao obstante, a incerteza permanece sobre qual é o
melhor lugar para algumas dessas condigoes. Embora a inclusao do TDAH sob este
grupo seja baseada em recentes dados de imagem cerebral que mostram um atraso
na maturagio cortical (Shaw et al, 2007), tem-se argumentado que o TDAH se
encaixa confortavelmente dentro do grupo dos transtornos disruptivos, de controle
de impulso e da conduta por causa de sua sobreposi¢ao genética e sintomatologia
semelhante (Andrews et al, 2009b).

Transtornos do espectro autista

Transtornos do Espectro Autista (TEA) sdo uma nova categoria no DSM-
5 no entendimento de que trés distirbios anteriormente listados separados sob a
rubrica Transtornos Invasivos do Desenvolvimento (TID) no DSM-IV sio mais
bem conceituados como diferentes niveis de gravidade de uma condi¢io tnica.
Assim, 0o DSM-5 introduziu aqui o conceito de espectro, reforgando a relevancia da
dimensionalidade. O TEA inclui o transtorno de autismo, a sindrome de Asperger
e transtorno invasivo do desenvolvimento nao especificado. Transtorno de Rett e
transtorno desintegrativo da infincia foram removidos da segao.

H4 vidrias razoes por trds dessa mudanga. A validade e a confiabilidade
dos diferentes diagndsticos sob a rubrica TID tém sido questionadas, em
especial, a distingao entre a sindrome de Asperger ¢ do chamado autismo de
alto funcionamento (Howlin, 2003; Mayeset al, 2001). Por exemplo, um estudo
avaliando as caracteristicas diagnésticas do TID pelo DSM-IV mostrou que o
melhor preditor de qual diagnédstico os individuos receberiam foi a clinica para a
qual foram encaminhados ao invés das caracteristicas clinicas individuais (Lord et
al, 2012). O grupo de trabalho do DSM-V concluiu que as distingdes anteriores
entre estas condicoes foram o resultado do agrupamento artificial de apresentagdes
de diferentes niveis de gravidade da mesma doenca que de fato existem como um
continuum. Os novos critérios sao potencialmente mais capazes de diferenciar
TEA do desenvolvimento normal e de outros transtornos psiquidtricos.

Além disso, os critérios de diagndstico para o TEA foram reduzidos
de trés para dois dominios de sintomas centrais:

e Déficits de comunicagio social e interagio social e;

. Comportamento, imteresses e atividades restritos e repetitivos.

DSM-5 A9

Sindrome de Rett

A sindrome de Rett foi
removida do DSM-5.
Esta € uma desordem
neurodesenvolvimental que
afeta quase exclusivamente
meninas. E caracterizada
por um crescimento e
desenvolvimento precoces
normais seguidos por
uma desaceleragdo no
desenvolvimento, perda do
uso propositado das méos,
movimentos de maos
caracteristicos, crescimento
cefalico e cerebral
desacelerado, problemas
para caminhar, convulsoes,
e deficiéncia intelectual.
Para ler mais sobre esta
doencga, clique nesta caixa
de texto.


http://www.ninds.nih.gov/disorders/rett/detail_rett.htm

Tratado de Saude Mental da Infancia e Adolescéncia da IACAPAP

Tabela A.9.3 Principais alteragoes nos transtornos invasivos do desenvolvimento no DSM-5

e Fus&o dos trés antigos diagnosticos -~ 5
g 9 Um espectro unico descreve melhor a apresentagao dos

de transtorno do desenvolvimento em Maior . -
. sintomas, evolug&o e resposta ao tratamento.

um Unico
e  Define dois dominios principais da Moderada Dois dominios anteriores (prejuizo na interagao social e

sindrome em vez de trés na comunicagao) foram considerados sobreposicao.

Comportamentos TEA est&o presentes apenas por
~ ; um breve periodo durante o desenvolvimento em

e  Remog&o de Sindrome de Rett Menor P

pacientes com sindrome de Rett - eles ainda podem ser
diagnosticados com TEA.

Pacientes com transtorno desintegrativo da infancia
Menor apresentam sintomas fisicos especificos e experimentam
um padréo distinto de regresséo do desenvolvimento.

e  Remogéo de transtorno
desintegrativo da infancia

O dominio déficits de comunicagio e interagdo social foi criado pela fusao de
dois antigos dominios do DSM-1V, déficit “social” e de “comunicacio”, baseado
na premissa de que eles sio manifestagdes de um tnico conjunto de sintomas. Em
outras palavras, esses dois dominios se sobrepoem e resultavam em dupla contagem
de sintomas (Mandy et al, 2012).

Os novos critérios propostos geraram preocupagio entre alguns
pesquisadores, comunidade médica e familiares dos doentes. Em primeiro lugar, foi
alegado que os subtipos existentes eram clinicamente tteis, mesmo sem uma boa
confiabilidade entre avaliadores e que seus critérios deveriam ter sido melhorados
em vez de abandonados, uma vez que os subtipos do DSM-IV existiam hd um
periodo relativamente curto de tempo e futuras pesquisas poderiam melhorar a
sua validade e confiabilidade (Ghaziuddin, 2010). Em segundo lugar, o extenso
corpo de pesquisa sobre autismo construido nas tltimas duas décadas teria valor
limitado, pois a mudanga nos critérios diagndsticos iria alterar radicalmente esses
diagnésticos (Singh et al, 2009). Por exemplo, um estudo avaliou a sensibilidade
e especificidade dos critérios propostos pelo DSM-5 utilizando critérios do DSM-
IV como referéncia (McPartland et al, 2012). Os resultados mostraram boa
especificidade (95%), como esperado pelo grupo de trabalho, mas sensibilidade
varidvel para diferentes subtipos de TID: 76% para o transtorno autista, 25% para
o transtorno de Asperger, ¢ 28% para o TID nio especificado. A sensibilidade foi
menor para os individuos com QI acima da média. A conclusio foi de que 0 DSM-
5 produziu critérios de limiar mais rigorosos que tendem a excluir do diagnéstico
individuos de alto funcionamento, consequentemente, impedindo a sua
elegibilidade para servios, mesmo quando podem se beneficiar com o tratamento.
No entanto, ¢ importante ressaltar que este limite superior pode ajudar a lidar
com a explosio de diagndsticos TID dos dltimos anos que pode ser parcialmente
alimentada por critérios com limites menos definidos (King & Bearman, 2009). As
principais altera¢oes nos transtornos invasivos do desenvolvimento sio resumidas

na Tabela A.9.3.
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Transtornos de aprendizagem

Importantes mudancas foram feitas nas caracteristicas diagnéstica centrais
dos distirbios de aprendizagem, incluindo:

* A fusio dos quatro subtipos do DSM-IV anteriores em uma categoria e
as consequentes modificagdes dos critérios de diagndstico;

*  Alteracio da idade minima para o diagnéstico;
*  Criagao do critério de persisténcia e resisténcia A intervengao; e
*  Mudanga na defini¢io de baixo rendimento.

A decisao de consolidar distdrbios de aprendizagem em uma tnica categoria
foi baseada na falta de provas para sustentar a exclusividade mutua, a cobertura e
a sensibilidade desenvolvimental dos subtipos de Transtornos de Aprendizagem
do DSM-IV. A revisao da literatura realizada pelo grupo de trabalho encontrou
evidéncias conflitantes. A decisao final foi tomada considerando nio apenas
as evidéncias disponiveis, mas também a opinido de especialistas e de grupos
profissionais e de interesse. A conclusao foi unir os subtipos sob uma tinica categoria,
mas para manter as distingdes de desenvolvimento como especificadores, capturando
e até mesmo ampliando as principais categorias dos subtipos anteriores (Tannock,
2013). Essa mudanca envolveu o critério A, que agora requer apenas um dos seis
sintomas heterogéneos (leitura imprecisa ou lenta, dificuldade em compreender o
que se l¢, ortografia, escrita, senso numérico ou de célculo, raciocinio matemdtico).
Além disso, a idade minima para o diagndstico que era especifico para cada um dos
subtipos do DSM-IV foi alargada: os sintomas devem comegar durante os anos
em idade escolar, mas podem nao se manifestar plenamente até que as exigéncias
sobre as competéncias académicas afetadas excedam as capacidade limitadas do
individuo.

O critério A inclui também um novo e controverso requisito de que os
sintomas precisam persistir apesar de intervengées direcionadas as dificuldades. Este
modelo, resposta & intervengdo, ja estd integrado nos requisitos utilizados por muitos
sistemas escolares nos EUA. Isso se baseia na premissa de que algumas criangas
diagnosticadas com transtornos de aprendizagem sao realmente inadequadamente
instruidas, incentivando a énfase na prevengio, e diminuindo o nimero de falsos
positivos. No entanto, isto tem sido fortemente criticado por alguns especialistas:

Tabela A.9.4 Principais mudancas nos critérios para transtornos de aprendizagem

Mudanga Magnitude | Légica

e Fusdo das quatro subtipos em uma Incerteza sobre os limites entre os diagnosticos

categoria Unica, com especificadores. ez previamente separados.

e Exigéncia da falta de resposta ao Moderado Distarbio de aprendizagem pode realmente ser o
tratamento resultado de instrugao inadequada.

o emocao da discrepancia entre Ql e abordagem Ql-corrigida tinha menor acuracia
R ao da di ancia entre Ql Moderado Aabord Ql-corrigida tinh AC
desempenho académico diagndstica.

*  Exigéncia de que os sintomas Menor Excluséo de casos temporarios

estejam presentes por 6 meses
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as intervengbes nio sio padronizados ou baseadas em evidéncias, permitindo a m4
interpretagio da falha (Waescheet al, 2011). Além disso, a resposta a intervencio
sugere um desfecho dicotdmico, quando na verdade é provdvel que este exista
como um continuum (Fletcher&Vaughn, 2009). Os poucos estudos disponiveis
mostraram baixa concordincia entre diferentes definicoes de distdrbios de
aprendizagem baseadas em resposta a intervengao (Waesche etal, 2011). Este critério
tende a ser ignorado para os paises em desenvolvimento, porque as interveng¢oes
nao estdo amplamente disponiveis. Por outro lado, isto representa uma grande
ruptura no conceito de nosologia - possivelmente este é o tinico diagndstico em
medicina que requer como critério uma resposta negativa ao tratamento.

A quantificagio do pobre desempenho académico também mudou no
DSM-5. De acordo com o DSM-1V, as habilidades académicas deveriam ser
substancialmente abaixo da média, considerando a idade cronolégica, a inteligéncia
medida e a educagdo apropriada para a idade. Os critérios agora definem baixas
habilidades académicas como substancialmente abaixo da média de acordo com
testes de avaliagio padronizados para a idade, educagio e cultura, e excluem o
diagnéstico na presenga de deficiéncia intelectual. Assim, o DSM-5 exclui a
necessidade de uma discrepancia entre o QI e o desempenho académico para
disttrbios de aprendizagem. H4 evidéncias de que esta abordagem pode levar a
menor acurdcia diagnéstica, “superdiagnosticando” distirbios de aprendizagem
em criangas de alto QI, enquanto faz o oposto em pessoas com baixo QI (Francis
etal, 2005). Uma fragilidade dos critérios de ambos DSM-IV e DSM-5 ¢ a falta de
aplicabilidade em muitos paises, especialmente no mundo subdesenvolvido, uma
vez que dependem de testes padronizados adaptados para cada lingua e cultura.

Os critérios para transtorno de aprendizagem nio especificaram formalmente
a duragio dos sintomas no DSM-IV. O DSM-5 agora requer a presenca dos
sintomas por pelo menos 6 meses. Nao é esperado que isto tenha muito impacto.
(Tannock, 2013). Veja um resumo das principais mudangas na Tabela A.9.4.

Transtornos do déficit de atengao e hiperatividade

Nao houve mudangas importantes para a construgao de diagndstico, os 18
sintomas centrais permanecem os mesmos. As alteragdes incluem idade de inicio,
limiar de sintomas para adultos, e a remocao de transtornos do espectro autista do
critério de exclusao. Mudangas menos significativas incluem modificagées para os
subtipos de TDAH e inclusao de mais exemplos de desenvolvimento apropriados
para os 18 sintomas centrais.

Evidéncias considerdveis desafiam a validade do critério do DSM-IV que exige
inicio da deficiéncia antes dos 7 anos. Virios estudos nao encontraram nenhuma
diferenca na apresentacdo fenotipica, comprometimento neuropsicoldgico,
curso, gravidade ou a resposta ao tratamento entre criangas com inicio antes e
depois de 7 anos de idade (Kieling et al, 2010). No entanto, o TDAH, como
um distarbio do desenvolvimento neuroldgico, exige uma idade de inicio limite.
Barkley e Brown (2008) e Kessler et al (2006) forneceram evidéncias de que a
idade de inicio antes dos 12 anos captaria cerca de 95% dos casos em seus estudos.
Embora a manifestagao de preocupagio da comunidade médica e geral de que tal

mudanga possa aumentar artificialmente a prevaléncia de TDAH — mesmo que
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Tabela A.9.5 Resumo das principais mudangas nos critérios de TDAH

e Listagem doTDAH no

capitulo de Transtornos do Menor Etiologia compartilhada
Neurodesenvolvimento

e Aalteragéo do critério idade de Aumento da sensibilidade diagndstica: varios casos
inicio de 7 para 12 anos de idade Moderado (especialmente aqueles com TDAH predominantemente

desatento) ndo eram detectados com o critério antigo.

e Redugéo do limiar de diagnéstico

para adultos de 6 para 5 sintomas Moderado Aumento da sensibilidade diagnostica

em ambas dimensodes

e  Mudanga de subtipos para Menor

Nao ha evidéncias suficientes de estabilidade

apresentagao atual desenvolvimental para apoiar subtipos.
e Mudanca nos exemplos dos Menor Novos exemplos procuram melhor corresponder aos sintomas
sintomas diagndsticos nos diferentes estagios de desenvolvimento.
TDAH ¢é frequentemente comérbido com TEA; comorbidade
e Remogao do TEA dos critérios de Moderado é associada com maior prejuizo e a comorbidade com TDAH
excluséo pode ser tratada com sucesso com estimulantes.

as evidéncias de estudos populacionais nio suportem esta reivindicagao (Polanczyk
et al, 2010) — o DSM-5 aceitou esta alteracio e requer que os sintomas estejam
presentes antes dos 12 anos de idade.

O ntmero de sintomas necessdrios para o diagnéstico de TDAH em adultos
foi reduzido para cinco em ambas dimensoes - desatengio e hiperatividade/

impulsividade.

Os ensaios de campo do DSM-1V incluiram apenas amostras de criangas e
adolescentes. Portanto, o corte de seis sintomas no DSM-IV nio é necessariamente
6timo para adultos. Barkley e Brown (2008) tém mostrado que este corte representa
2,5 a 3 desvios padrio acima da média, capturando apenas os casos mais extremos
em adultos. A utilizagio de quatro dos nove sintomas prediz o comprometimento
com melhor sensibilidade e especificidade e é apoiada por dados neurobiolégicos
(Hoogmanet al, 2012; Matte et al, 2012). No entanto, para ser cauteloso, o DSM-

5 6 reduziu o limiar para cinco sintomas.

Nio hd evidéncias que suportem a exclusio de um diagndstico de TDAH
quando TEA estd presente. Na verdade o TDAH e autismo frequentemente
coexistem (Simonoffet al, 2008), e a presenca de TDAH em pacientes com TEA
estd associada a diferentes correlagoes clinicas do que as encontradas na TEA puro
(Rommelse al, 2011). Além disso, os estimulantes podem diminuir os sintomas de
TDAH em pacientes com TEA (Research Units on Pediatric Psychopharmacology
Autism Network, 2005). O quadro A.9.5 resume as principais alteragoes dos
critérios de TDAH no DSM-5 e sua légica.

Deficiéncia intelectual

As alteragoes sao resumidas na Tabela A.9.6. A deficiéncia intelectual estd
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localizada no capitulo transtornos do desenvolvimento neurolégico. No DSM-

American Psychiatric Association|

5, o termo deficiéncia intelectual substitui o termo retardo mental do DSM-

Home About DSM-5 Meet Us Research B;

IV (a préxima revisio do CID propde, porsua vez, utilizar o termo “transtornos

. . - . DSM-5 Impls tati d S rt
do desenvolvimento intelectual”). A expressao “retardo mental” foi gradualmente npemeon s EeR

abandonada, tanto em contextos clinicos e académicos como entre o publico Implementagao e
. . I . - apoio ao DSM-5
leigo por causa de suas conotagbes pejorativas. Outras modificagoes incluem P

mudangas enfatizando uma avaliacdo mais abrangente do paciente e avaliagdo do  Clique na imagem e acesse

funcionamento. 0 website da American
Psychiatric Association
Mesmo que o teste de QI seja encorajado e continue a ser um dos pilares (APA) que apoia a

implementacéo do DSM-5.
O site inclui informagéo
As medidas de QI sdo menos validas na extremidade inferior da gama de QI; para implementagao,

da avaliagdo, os novos critérios enfatizam a importincia do funcionamento.

além disso, doengas concomitantes, efeitos prdticos e o “efeito Flynn” (aumento respostas para pergun’Eas
frequentes, lista correcdes

do DSM-5, e prové um
podem influenciar o diagnostico de deficiéncia intelectual (Kanayaet al, 2003).  mecanismo para submissdo
de questionamentos e

] informagéo de retorno.
(Harris, 2013). Pesquisadores e clinicos
podem também informar

sobre a utilidade da

habilidades gerais medidos por testes de QI. Os individuos com deficiéncia avaliagGes disponiveis online
de mensuragao tranversal

. . . . de sintomas, gravidade de
da média da populagao. O Critério B refere-se a déficits no funcionamento transtorno, personalidade

do QI médio no mundo todo nos anos recentes) sio exemplos de fatores que

Esta abordagem reforga a necessidade de uma avaliagio por profissionais treinados

O Critério A diz respeito a déficits no funcionamento intelectual e
intelectual deverao ter as pontuagées de QI de dois desvios padrio ou mais abaixo

adaptativo em trés dominios (no especificados em edi¢oes anteriores do manual): e incapacidade. O site

também prové ligagdes
para web-seminarios

linguagem, comunicacio, habilidades interpessoais); e préticos (por exemplo, educacionais sobre o

conceituais (por exemplo, habilidades académicas); sociais (por exemplo,

habilidades de vida, autocuidado). Esta abordagem multidimensional visa garantir DSM-5. O site continuara
provendo informagédo

histérica sobre o processo de

doenga sobre o funcionamento em vez de com base exclusivamente em queixas  desenvolvimento e a légica

especificas e testes de inteligéncia. geral das mudancas a partir
do DSM-IV.

que o diagndstico seja feito com base em uma ampla avaliagio do impacto da

Tabela A.9.6 Principais alteracoes no diagnéstico de deficiéncia intelectual

Mudanga Magnitude | Loégica

Conotagoes pejorativas de ‘retardo mental’. Termo
amplamente ja utilizado em ambientes clinicos e
académicos, entre grupos de defesa e publico leigo.
Coeréncia com o CID.

e  Substituigdo do termo “retardo mental”

A , Menor
por “deficiéncia intelectual

QI menos valido na extremidade inferior do intervalo. O Ql
Moderado isoladamente ¢ insuficiente para avaliar o funcionamento
em situagdes da vida real e tarefas praticas.

o Avaliagéo enfatiza nivel de
funcionamento em vez de Ql.

e Avaliagdo do funcionamento
adaptativo em trés dominios: Moderado
conceituais, sociais e praticos.

Avaliag@o a vérios niveis pode melhor determinar o quéo
bem um individuo lida com as tarefas do dia-a-dia.

o  Defini¢do dos niveis de gravidade
baseado no funcionamento adaptativo Moderado
em vez do Ql

O funcionamento adaptativo determina o nivel de apoio
necessario

e Remogao da idade de inicio Menor Durac&o variavel de periodo de desenvolvimento
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O DSM-5 mantém os niveis de gravidade tradicionais — leve, moderada,
severa e profunda — mas substitui as pontuagoes de QI como critério definidor
pela extensao da disfungao adaptativa nos trés dominios acima referidos. Se nas
edigoes anteriores estabeleceram uma idade de inicio de corte para o diagndstico
de menos de 18 anos, 0 DSM-5 ndo dd uma idade especifica, mas exige que os
sintomas surjam na infincia ou adolescéncia. A tabela A.9.6 resume as principais

alteracoes.

TRANSTORNOS DISRUPTIVOS, DO CONTROLE DE
IMPULSOS E DE CONDUTA.

Transtorno de conduta

O DSM-5 mudou Transtorno de Conduta e Transtorno Desafiador de
Oposigao para um novo capitulo que também contém Transtorno de Personalidade
Anti-Social, Piromania e Cleptomania. As caracteristicas essenciais de diagnéstico
do Transtorno de Conduta permanecem inalteradas no DSM-5 — um padrio
repetitivo e persistente de comportamento no qual os direitos basicos dos outros
ou importantes regras sociais sao violadas, como evidenciado pela presenga de
pelo menos trés dos 15 critérios (quase idénticos aos do DSM-IV) nos tltimos 12
meses. Havia dois subtipos de transtorno de conduta no DSM-IV, dependendo
se o inicio tinha sido durante a infincia ou na adolescéncia. O DSM-5 adiciona
um novo especificador — com emogies pro-sociais limitadas. Este especificador vai
além da presenca de um comportamento negativo e reflete um padrao tipico de
funcionamento emocional e interpessoal do individuo em multiplos contextos. As
pessoas com “transtorno de conduta com emogbes pro-sociais limitadas” exibiriam
empatia limitada e pouca preocupacio com os sentimentos, desejos ¢ bem-estar
dos outros, como evidenciado por pelo menos dois dos seguintes itens:

* Falta de remorso e culpa;
* Falta de empatia;

* Falta de preocupagio com desempenho (por exemplo, nio motivado ou
preocupado com desempenho na escola ou trabalho);

* Superficialidade ou deficiéncia de afeto (por exemplo, sentimentos ou
emogdes expressos sao superficiais ou falsos).

A crenga de que os jovens com transtorno de conduta sio um grupo muito
heterogéneo, considerando gravidade, trajetéria de vida e etiologia presumida
levou a vdrias propostas para subdividir este diagnéstico. Na verdade, décadas atrés,
o DSM-III ja incluiu dois subtipos: socializado/”subssocializado” e agressivo/nio
agressivo. Havia alguma evidéncia sugerindo que os subtipos “subssocializado” e
agressivo representavam um grupo mais grave e dificil de se tratar. No entanto, as
definicbes nio eram suficientemente claras e foram muitas vezes mal utilizados,
levando ao abandono desta subdivisio em edi¢oes posteriores. O DSM-IV
estabelece um sistema métrico de gravidade (isto é, dependendo do nimero de
sintomas presentes), mas a maioria dos médicos e investigadores o ignoram.

O atual especificador “com emogoes pré-sociais limitadas” (similar ao
construto ‘insensivel e sem emocio’) é o resultado de vdrias tentativas de encontrar
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caracteristicas interpessoais, afetivas e comportamentais de psicopatia em criangas e
adolescentes. Vdrias dimensées de personalidade tem sido identificadas em pessoas
com comportamento anti-social, mas emogoes pro-sociais limitadas parece ser a mais
robusta (Frick et al, 2000). Além disso, estes sintomas parecem detectar um grupo
mais grave, agressivo e estdvel e sio um fator de risco independente para desfechos
antissocias na idade adulta (Burke et al, 2007; Frick& Dickens, 2006; Lynam et
al, 2007). Ainda nao se sabe se esta distin¢ao sobrevive a passagem do tempo e ao
crivo da prdtica clinica.

Transtorno desafiante opositor

Os critérios para TDO nio mudaram substancialmente no DSM-5. Para destacar
que TDO tem tanto sintomatologia emocional e comportamental, os critérios
sao agora agrupados em:

¢ Humor irritado/irritdvel;
*  Comportamento argumentativo/desafiante, e
*  Comportamento vingativo.

Além disso, a exigéncia de que TDO nao deve ser diagnosticado se o
transtorno de conduta estd presente foi removida com base de que sintomas de
TDO parecem prever resultados importantes, especialmente distirbios emocionais,
independentemente do transtorno de conduta (Stringaris& Goodman, 2009).

Uma terceira mudancga foi feita para especificar a frequéncia necessdria
para um comportamento ser considerado sintoma de TDO — dado que muitos
comportamentos associados ao TDO ocorrem comumente em desenvolvimento
normal de criangas e adolescentes. Para as criangas menores de 5 anos de idade, o
comportamento deve ocorrer na maioria dos dias por um periodo de pelo menos
seis meses, com a exce¢do do comportamento vingativo. Para os individuos com
5 anos ou mais de idade, 0 comportamento deve ocorrer pelo menos uma vez por

semana, durante pelo menos seis meses, novamente com exce¢o de ‘vingatividade’.

A dltima alteragio acrescenta uma classificagio de gravidade dos critérios
para refletir pesquisas mostrando que, embora as criangas que apresentam sintomas
de TDO em apenas um cendrio corram o risco de prejuizos atuais e futuros, o grau

de ocorréncia dos sintomas em diferentes cendrios ¢ um importante indicador de

gravidade (Frick&Nigg, 2012).

TRANTORNOS RELACIONADOS ATRAUMASE A
ESTRESSORES

Os Transtornos Relacionados a Traumas e a Estressores sio um novo
grupo diagnéstico no DSM-5. Ele contém doengas incluidas em outros capitulos
do DSM-1V, tais como transtornos de Ansiedade e transtornos de Adaptagio.
Esta nova classe inclui transtorno de apego reativo, transtorno de interagio social
desinibida, transtorno de estresse pos-traumdtico (TEPT), transtorno de estresse agudo
¢ transtornos de ajustamento. Todas estas condigbes requerem a exposi¢io a um
evento traumdtico ou estressante, mas variam na expressio do sofrimento psiquico
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ap0s esta exposicao. Na verdade, a razdo para o agrupamento desses transtornos em
uma Unica classe ¢ baseada no reconhecimento de que sua caracteristica comum ¢
o sofrimento significativo apds a exposi¢do a um evento traumdtico ou estressante.

Transtorno de estresse pds-traumdtico

O diagnéstico de TEPT sofreu mudancas importantes, especialmente
em relagdo as criancas pré-escolares. Pesquisas recentes tem enfocado a diferente
expressio de transtornos mentais ao longo da vida. O TEPT é a primeira desordem
no DSM-5 a ter um conjunto separado de critérios de diagndstico de acordo com
o estdgio de desenvolvimento.

Criancas pré-escolares estdo expostas a eventos potencialmente traumdticos,
como abuso, testemunhando violéncia interpessoal, acidentes automobilisticos,
desastres naturais, guerra, mordidas de cio e procedimentos médicos invasivos,
para citar apenas alguns. Portanto, seria de se esperar que essa populagio jovem
estaria em risco para o TEPT. No entanto, de acordo com os critérios do DSM-IV
a prevaléncia do TEPT entre criangas em idade pré-escolar ¢ muito menor do que
em criangas mais velhas e adultos (Scheeringa et al, 2011). Taxas mais baixas podem
ser atribuidas a diferencas reais na prevaléncia, possivelmente devido a percepgoes
imaturas das criangas de eventos, ou a baixa sensibilidade dos critérios atuais para

TEPT é o primeiro transtorno
no DSM-5 a ter um grupo
separado de critérios
diagnésticos de acordo com
0 estagio desenvolvimental.

Tabela A.9.7. Resumo critérios de diagnéstico do DSM-5 para TEPT em criangas de 6 anos e mais

jovens

Para fazer um diagndstico de TEPT em criangas de 6 anos € mais jovens, os quatro critérios
listados abaixo devem ser cumpridos, os sintomas devem estar presentes por mais de um més,

causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo e ndo sdo a manifestagdo de uma
substancia ou condigdo médica.

A Exposigao pessoal a morte real ou ameaga, leséo grave, ou violéncia sexual, pela experiéncia direta do evento
traumatico; testemunho a evento que ocorreu com outros, especialmente os cuidadores primarios; ou saber que 0

evento traumatico ocorreu a um pai ou cuidador.

A presenca de um ou mais dos seguintes sintomas associados com o acontecimento traumatico:

e Memorias recorrentes, involuntarias e angustiantes do evento
e Sonhos aflitivos relacionados ao evento

e Reagdes dissociativos (por exemplo, flashbacks) em que a crianga se sente ou age como se 0 evento

estivesse recorrendo

e Intensa ou prolongada angustia quando expostos a estimulos internos ou externos que simbolizam ou

lembram algum aspecto do evento
e Reacdo marcada a lembrangas do evento

Um ou mais dos seguintes sintomas:

e Esquiva persistente de atividades, locais, pessoas ou situagdes que lembrem o evento
e Cognicdes negativas (medo frequente, culpa, vergonha, diminuigao de participagdo em atividades, retragéo)

Alteragdes na excitacéo e reatividade associada ao evento traumético como evidenciado por dois ou mais dos

seguintes:irritabilidade e explosdes de raiva com pouca ou nenhuma provocagéo
e Hipervigilancia

e Exagerada resposta de sobressalto

e Problemas de concentragéo

e  Perturbagéo do sono.
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detectar as peculiaridades das manifestagdes desenvolvimentais do TEPT.

Conscientes da ultima possibilidade, pesquisadores propuseram alternativas
para os critérios do DSM-IV e realizaram uma série de estudos sobre as criangas,
a fim de avaliar os critérios modificados e seus efeitos (Scheeringaet al, 1995;
2003; 2012; Task Force on Research Diagnostic Critérios, 2003).Concluiu-se
que quando um conjunto de critérios sensiveis ao desenvolvimento foi utilizado,
aproximadamente trés a oito vezes mais criangas foram qualificadas para TEPT
em compara¢io quando da utilizagdo dos critérios do DSM-IV. (Scheeringaet al,
2011;2012). Como consequéncia, a forga-tarefa do DSM-5 decidiu nio sé6 mudar
os critérios de TEPT, mas também criar um subtipo de TEPT para criangas pré-
escolares: TEPT para criangas de 6 anos e mais jovens. Os critérios de diagndstico
encontram-se resumidos na Tabela A.9.7.

Os critérios de TEPT para criangas mais velhas, adolescentes e adultos quase
nio foram alterados desde 0 DSM-IV. A distin¢do entre o TEPT agudo e cronico
foi eliminada devido a escassez de evidéncias que justifiquem essa distingio. Um
subtipo, — ‘com sintomas dissociativos’ — foi adicionado. Os individuos que
se qualificam para esse subtipo satisfazem os critérios para TEPT e apresentam
sintomas recorrentes de despersonalizagao ou desrealizagao.

Transtornos de apego reativo e interagao social desinibida

O diagnéstico do DSM-1V de Transtorno de Apego Reativo ¢ uma entidade
clinica com baixa prevaléncia e, até recentemente, pouco estudada. Pesquisas
nas dltimas décadas destacam déficits nos critérios diagndsticos e mudangas
substanciais foram sugeridas (Zeanah&Gleason, 2010). Enquanto o transtorno de
apego reativo no DSM-1V foi dividido em subtipos inibidos e desinibidos, o DSM-5
define esses subtipos como doengas distintas: transtorno de apego reativo e transtorno
de interagdo social desinibida, respectivamente.Os dois transtornos compartilham a
exigéncia de que a negligéncia — definida como a auséncia de cuidados adequados
durante a infAncia — ¢é considerada como o fator causal, resultando na limitagao
de oportunidades de que criangas jovens formem vinculos adequados. No entanto,
os dois transtornos também diferem em aspectos importantes, das manifestagoes
clinicas & histéria natural, resposta a intervencio e correlagées clinicas, o que
suporta a distingao destas condigoes.

TRANSTORNOS DEPRESSIVOS
Transtorno disruptivo de desregulacio do humor

O “transtorno disruptivo de desregulacio do humor” é um novo diagnédstico
no DSM-5. Antes de descrever suas principais caracteristicas, é importante
esclarecer a l6gica por trds dessa decisao controversa. Nos tltimos anos, o campo
da satide mental infantil e adolescente tem experimentado um crescente debate
sobre os diagnésticos de transtorno bipolar. Taxas de transtorno bipolar em
criangas e adolescentes aumentaram muito mais rapidamente do que em adultos
(Blader&Carlson, 2007; Moreno et al, 2007), acompanhado por uma crescente
prescricio de medicamentos antipsicdticos para essa populagio (Olfson et al,
2000). Possiveis explicagoes incluem um aumento real da prevaléncia e melhora
na identifica¢do de casos. No entanto, alguns estudos tém atribuido essas taxas
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Tabela A.9.8 Critérios diagnésticos para transtorno disruptivo de desregulagcdo do humor

Os quatro critérios listados abaixo devem ser atendidos:

Explosdes temperamentais graves, recorrentes, desproporcionais.

—  Em média, trés ou mais vezes por semana.

Explosdes de ira séo inconsistentes com o nivel de desenvolvimento.

Entre explosdes, 0 humor € persistentemente irritado ou raivoso, a maior parte do dia e quase todos dias.

e Oinicio dos sintomas deve ser antes dos 10 anos

e  Os sintomas devem estar presentes por mais de 12 meses

e  Os sintomas ndo devem estar ausentes por trés ou mais meses consecutivos
e Ascriangas devem ter entre 6 e 18 anos de idade

e  Os sintomas devem estar presentes em pelo menos dois dos trés cenarios (casa, escola, situacdes sociais) e s&o
graves em pelo menos uma cenario.

e  Os sintomas n&o sdo mais bem explicados por outro transtorno mental
e  Os sintomas nao sdo a manifestacdo de uma substancia ou condicdo médica
o N&o foram cumpridos os critérios de sintomas para episddio maniaco / hipomaniaco por mais de um dia

e  Os comportamentos ndo ocorrem exclusivamente durante um episodio de transtorno depressivo maior

tdo elevadas em mudangas nas préticas diagndsticas, com criangas que nao tém
sintomas manfacos tradicionais sendo diagnosticadas como bipolar, com base em
sintomas alternativos — principalmente, irritabilidade (Leibenluft, 2011).

O diagnéstico de “desregulacio grave do humor” surgiu hd uma década
(Leibenluftet al, 2003), para descrever criancas e adolescéncias que apresentam
hiperexcitaciao, juntamente com irritabilidade grave, cronica, nio-episdédica e acessos

¢ g
de raiva frequentes (Zepf&Holtman, 2012). Este novo diagnéstico estimulou
q g
pesquisas destinadas a elucidar as principais caracteristicas da desregulagao grave
do humor e comparar a desregulacio grave do humor com o transtorno bipolar.

Evidéncias de estudos longitudinais em amostras comunitdrias sugerem que
o transtorno bipolar e a desregulagio grave do humor tém um curso diferente.
Enquanto jovens com transtorno bipolar mostram uma alta correlagio com
transtorno bipolar durante toda a vida, estudos nio encontraram uma associagao
entre a desregulagao grave do humor e o desenvolvimento posterior de transtorno
bipolar (Brotmanet al, 2006; Stringaris et al, 2009); em vez disso, as criangas
com grave desregulacio do humor tendem a desenvolver outros transtornos
psiquidtricos mais tarde, especialmente transtorno depressivo maior, transtorno
de ansiedade generalizada e distimia (Brotman et al, 2006; Stringaris et al, 2009).
Estudos de amostras selecionadas mostraram resultados semelhantes, com criancas
com transtorno bipolar apresentando um risco muito maior de experimentar
episédios manfacos ao longo de um periodo médio de 29 meses do que aquelas
com desregulagio grave do humor (62% e 1%, respectivamente) (Stringaris et al,
2010).

Dados de histdéria familiar sio escassos, mas corroboram os achados de
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estudos longitudinais. Um pequeno estudo comparou a prevaléncia de transtorno
bipolar parental em criangas diagnosticadas com desregulacio do humor grave
ou transtorno bipolar e encontraram diferencas significativas: transtorno bipolar
parental estava presente em 33% no grupo com transtorno bipolar, mas em apenas

3% no grupo com grave desregulacio do humor (Brotman et al, 2007).

Assim, a suposi¢do de que a irritabilidade severa e cronica representa um
fendtipo alternativo ou a apresentagio desenvolvimental do transtorno bipolar
nio tem fundamento. Nio hd suporte cientifico para o diagnéstico de mania em
jovens que se apresentam fundamentalmente com sintomas de irritabilidade nao

episédica.

A evidéncia também destaca a alta carga de desregulacio grave do humor. A
doenca tem uma prevaléncia de cerca de 3% em amostras comunitdrias, enquanto
a prevaléncia de transtorno bipolar nio ¢ mais do que 0,1% (Brotmanet al,
2006). Além disso, a recuperagio, conforme medido pelo escore Children’s Glogal
Assessment (CGAS), ¢ equivalente em jovens diagnosticadas com transtorno

bipolar ou desregulagio grave do humor (Leibenluft, 2011).

No DSM-IV o sintoma “irritabilidade” foi incluido nos critérios diagnésticos
para, pelo menos, seis condigoes em criangas: episédio maniaco, transtorno desafiador
opositivo, transtorno de ansiedade generalizada, transtorno distimico, transtorno
de estresse pds-traumdtico e episédio depressivo maior. No entanto, nenhum dos
diagnésticos acima se aplica a criangas mostrando irritabilidade cronica e grave.
Portanto, as criangas que satisfazem os critérios para desregulagio grave do humor
constituem uma popula¢io consideravelmente grande de individuos gravemente
prejudicados que nao se encaixam bem em nenhuma categoria do DSM-IV. A
forga-tarefa do DSM-5 decidiu a favor da validade da desregulagio grave do humor
através de sua inclusio na classificagio. Um termo diferente - transtorno disruptivo
da desregulagao do humor - ¢ usado para substituir desregulagao grave do humor,
que ndo parecia refletir completamente a complexidade do quadro clinico. Para
destacar a associacio entre irritabilidade cronica e desfechos de humor, o transtorno
disruptivo de desregulagio do humor foi colocado no capitulo dos transtornos do
humor. Os critérios para o diagnéstico de Transtorno Disruptivo da Desregulagio
do Humor estio resumidos na Tabela A.9.8. Para uma descri¢io mais detalhada

dessa condigao, ver também capitulo E.3 do Livro Diddtico.

MEDIDAS E MODELOS EMERGENTES

Mensuragao transversal de sintomas

Alguns conceitos apresentados na nova Segdo /I tém interesse especial para
satide mental de criancas e adolescentes. Como mencionado acima, a introdugao
da mensuracio transversal de sintomas nivel 1 (dimensional) é relevante. A versao de
avaliagio para pais ou cuidadores foi criada para avalia¢io de criangas e adolescentes
(6-17 anos de idade); uma versio de autoavaliagio também estd disponivel para
adolescentes. A l6gica por trds de seu desenvolvimento é fornecer um instrumento

para os médicos realizarem uma espécie de andlise de sistemas, como foi feito em
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Tabela A.9.9 Mensuragoes transversais e de sintomas

Clique na tabela para encontrar as avaliagbes de mensuragao do DSM-5. Estas medidas podem ser
reproduzidas sem permissao por pesquisadores e clinicos para uso com seus pacientes.

e Nivel 1 Mensuragao Transversal de Sintomas

Medida Transversal de Sintomas Nivel 1 DSM-5 para Pais/Guardido- Criangas com idade 6-17
Medida Transversal de Sintomas Nivel 1 DSM-5 para autoavaliagdo - Criangas com Idade 11-17

e Nivel 2 Mensuragao Transversal de Sintomas para Pais de Criangas com ldade entre 6-17

Sintoma Somatico—Pais/Guardido de Crianga com idade de 6-17 (Patient Health Questionnaire 15 Somatic
Symptom Severity Scale [PHQ-15])

Disturbio do Sono — Pais/Guardido de Crianga com idade de 6-17 (PROMIS-Sleep Disturbance-Short Form)
Desatengdo— Pais/Guardido de Crianga com idade de 6-17 (Swanson, Nolan e Pelham, version [V [SNAP-IV])
Depressdo — Pais/Guardi&o de Crianga com idade de 6-17 (PROMIS Emotional Distress—Depression—
Parent Item Bank)

Raiva — Pais/Guardido de Crianga com idade de 6-17 (PROMIS Emotional Distress—Calibrated Anger
Measure—Parent)

Irritabilidade— Pais/Guardio de Crianga com idade de 6-17 (Affective Reactivity Index [ARI])

Mania— Pais/Guardido de Crianga com idade de 6-17 (Adaptado de Altman Self-Rating Mania Scale [ASRM])
Ansiedade— Pais/Guardido de Crianga com idade de 6-17 (Adaptado de PROMIS Emocional Distress-Anxiety-
Parent Item Bank)

Uso de Substancias— Pais/Guardido de Crianga com idade de 6-17 (Adaptado do NIDA-Modified ASSIST)

e Nivel 2 Mensuragao Transversal de Sintomas para Criangas com Idade entre 11-17

Sintoma Somatico — Crianga com idade de 11-17 (Patient Health Questionnaire 15 Somatic Symptom Severity
Scale [PHQ-15])

Distdrbio do Sono — Crianca com idade de 11-17 (PROMIS-Sleep Disturbance-Short Form)

Desatengdo — Crianca com idade de 11-17 (Swanson, Nolan e Pelham, version IV [SNAP-IV])

Depressao — Crianga com idade de 11-17 (PROMIS Emotional Distress—Depression—Parent ltem Bank)
Raiva — Crianga com idade de 11-17 (PROMIS Emotional Distress—Calibrated Anger Measure—Parent)
Irritabilidade — Crianga com idade de 11-17 (Affective Reactivity Index [ARI])

Mania — Crianga com idade de 11-17 (Adaptado de Altman Self-Rating Mania Scale [ASRM])

Ansiedade — Crianca com idade de 11-17 (Adaptado de PROMIS Emotional Distress - Anxiety -Parent Item
Bank)

Uso de Substancias — Crianga com idade de 11-17 (Adaptado do NIDA-Modified ASSIST)

o Medidas de Gravidade Especificas para cada Transtorno para criancas de idades 11-17

Medida de Gravidade para a depressao — criangas Idade 11-17 (PHQ-9 modificado para Adolescentes
[PHQ-A] -Adaptado)

Medida de Gravidade para Transtorno de Ansiedade de Separagdo — Criangas com Idade de 11-17

Medida de Gravidade para Fobia Especifica —Crianga Idade 11-17

Medida de Gravidade para Transtorno de Ansiedade Social (Fobia Social) —Crianga Idade 11-17

Medida de Gravidade para Transtorno de Panico —criangas Idade 11-17

Medida de Gravidade para Agorafobia com criangas Idade 11-17

Medida de Gravidade para Transtorno de Ansiedade Generalizada —Crianga Idade 11-17

Gravidade de Sintomas de Estresse Pds-Traumatico —Crianga Idade 11-17 (National Stressful Events Survey
PTSD Short Scale [NSESS])

Gravidade de Sintomas de Estresse Agudo - Idade 11-17 (National Stressful Events Survey Acute Stress
Disorder Short Scale [NSESS])

Gravidade de Sintomas Dissociativos —criangas Idade 11-17 (Brief Dissociative Experiences Scale [DES-B])

o Medidas de Gravidade Especificas para cada Transtorno para avaliagao pelo Clinico

DSM-5 A9

Gravidade dos Transtornos do Espectro do Autismo e e de Comunicagéo Social
Dimensdes da Gravidade dos Sintomas Psicoticos

Gravidade do Transtorno de Sintoma Somatico

Gravidade do Transtorno Desafiador Opositivo

Gravidade do Transtorno da Conduta

Gravidade da Auto-Lesdo Nao Suicida
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medicina geral. Por esta razio, a ideia consiste em utilizar a medida no inicio da
avaliagio clinica, o que pode contribuir a dirigir os médicos para dominios onde
diagnésticos especificos devem ser avaliados. O instrumento inclui 19 questdes
marcadas em uma escala de Likert de 5 pontos (0-4) e seis perguntas que permitem
respostas “sim”, “nao” ou “ndo sei” para uso de substincias e ideagdo/tentativa
suicida em 12 dominios. Esses dominios sao: sintomas somdticos, problemas de
sono, falta de atengao, depressao, raiva, irritabilidade, mania, ansiedade, psicose,
pensamentos e comportamentos repetitivos, uso de drogas e ideacio/tentativa

suicida.

~

E importante notar que uma pontuagio positiva em qualquer questdo
permitindo uma resposta dimensional (pontuacio igual ou superior a 2-leve,
exceto para questoes relacionadas com a falta de atencdo, ou escore para psicose
igual ou superior a 1: leve), ou um “sim” ou “ndo sei” como resposta para perguntas
sobre o uso de substincias e ideagao/tentativa suicida indica a necessidade de uma
avaliagao mais abrangente. Esta avalia¢do pode incluir o uso da nova mensuragio
transversal de sintomas do DSM-5 nivel 2, com base em instrumentos validados
bem utilizados na saide mental da crianca (por exemplo, SNAP-IV para desatengio
e hiperatividade; ASSIST NIDA-modificado para uso de substincia). Estas medidas
estdo listadas na Tabela A.9.9, estdo disponiveis no site e podem ser reproduzidas

para o uso clinico e de pesquisa sem necessidade de autorizagao.

A Segao III também lida com a avalia¢do cultural proporcionando uma
versdo atualizada do esbogo do DSM-IV para formula¢io cultural e introduz a
entrevista de formulacio cultural. Embora tenha sido testada apenas em adultos,
profissionais de satide mental infantil podem se beneficiar da inclusio de uma
formulagio cultural na avaliagio de seus pacientes uma vez que o impacto do
contexto cultural no desenvolvimento ou expressio de sintomas de satide mental

na infincia e na adolescéncia é enorme (Canino & Alegria, 2008).

Sindrome da psicose atenuada

A secdo III é também o lar de diagnésticos provisérios que necessitam de
mais investigacdo (“condi¢des para estudo futuro”). Para psiquiatria infantil e
adolescente, um diagndstico muito relevante nesta secio é a Sindrome de Psicose
Atenuada. O DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) propée os seguintes

critérios diagndsticos para esta sindrome:

*  Sintomas atenuados de delirios, alucinagées, ou discurso desorganizado

com o teste de realidade relativamente intacto;

* Frequéncia (pelo menos uma vez por semana no dltimo més) ou a

gravidade provoca sofrimento ou prejuizo que requer atengao clinica;

*  Ossintomas devem ter come¢ado ou piorado no dltimo ano e nio sio
mais bem explicados por qualquer transtorno mental grave ou o efeito
de uma condicio médica ou uso de substincias;

*  Os sintomas devem ter comegado ou piorado no Gltimo ano e nio sao
mais bem explicados por qualquer transtorno mental grave ou o efeito
de uma condicio médica ou uso de substincias;
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*  Nunca preencheram os critérios para transtorno psicdtico.

Pesquisas anteriores sugerem que uma proporgio significativa de individuos
com essas caracteristicas fenotipicas evoluem para distdrbios psicéticos completos
(Ruhrmannet al, 2010) e a intervencio poderia modificar esta progressio
(Amminger et al, 2010). No entanto, o risco de alargamento das fronteiras do
diagnéstico psiquidtrico para tao longe, jd que a maioria desses casos ndo parecem
nunca evoluir para um transtorno psicotico completo, e os riscos inerentes ao
tratamento antipsicético diminuiram o entusiasmo inicial para a inclusiao desse

diagndstico na parte principal do manual.

MODIFICAGOES ALEM DO ESCOPO DESTE
CAPITULO

Virios diagndsticos pertinentes a psiquiatria da infincia e da adolescéncia
nao discutidos aqui foram realocados devido a eliminagio do capitulo sobre
transtornos diagnosticados pela primeira vez na infincia ou adolescéncia do
DSM-IV. Como mencionado acima, isso d4 um cunho mais desenvolvimentista
a classificagao, reconhecendo que uma grande parte dos transtornos mentais tem
suas raizes na infincia e adolescéncia. Distirbios motores (por exemplo, transtorno
do desenvolvimento da coordenacio) e transtornos de movimentos estereotipados
(por exemplo, transtornos de tiques) foram transferidos para o capitulo sobre
transtornos do desenvolvimento neurolégico; transtorno de ansiedade de separacio
para o capitulo sobre transtornos de ansiedade; pica e transtorno de ruminagio
para o capitulo sobre alimentagdo e distrbios alimentares; e enurese e encoprese

formaram um novo capitulo sobre transtornos de eliminagio.

Além disso, pequenos ajustes foram feitos em vdrios diagndsticos para
incorporar uma perspectiva de desenvolvimento. Por exemplo, os critérios para o
transtorno de ansiedade social enfatizam que a ansiedade em criangas deve ocorrer
também ao interagir com seus pares e ndo apenas em interacoes com adultos, e
que o medo e a ansiedade provocados por situagoes sociais em criangas podem ser
expressos por sintomas comportamentais de choro e birras. No transtorno obsessivo
compulsivo, os critérios especificam que as criangas possam ter compulsées sem
reconhecer um objetivo claro de reduzir ou prevenir a ansiedade, a anggstia ou a
ocorréncia de um evento temido. Devido a escassez de pesquisas sobre o diagndstico
de transtorno explosivo intermitente em criancas pequenas e a eventual dificuldade
de distinguir os acessos de raiva associados a esse transtorno de birras normais,
a idade minima de 6 anos (ou nivel de desenvolvimento equivalente) ¢ agora

obrigatéria para o diagndstico.

CONCLUSAO

Em nossa opinido, o DSM-5 representa a melhor classificagio baseada em
evidéncias de transtornos mentais atualmente disponivel. Embora o objetivo inicial
fosse produzir um documento que representaria uma mudanga de paradigma na
psiquiatria, este ficou aquém devido a falta de provas em muitas dreas. O real

processo que ocorreu ¢ uma iteragdo — cada versao do DSM é uma tentativa de
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aproximar-se da construgao latente dos transtornos mentais — e o

reconhecimento formal de que a classificagao psiquidtrica terd de continuar a

evoluir e ser atualizada.

Para a psiquiatria da infincia e da adolescéncia, tem havido algum progresso

no sentido de que uma perspectiva de desenvolvimento comega a emergir, os

critérios para transtornos relevantes e prevalentes melhoraram a luz de novas

provas, e alguns novos transtornos sio reconhecidos. No entanto, ainda hd muito

trabalho a ser feito antes de que um sistema de classificagio baseada na etiologia e

na fisiopatologia seja construido.
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