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A classificacao de transtornos mentais: um sistenmaais simples para
o DSM-V e o CID-11

Por David Goldberg/Tradugéo: Isabela Palhares

Numa época em que as principais formas de claas#cdos distdrbios mentais (o da Organizacdo Mundi
da Saude, CID, e o da Associacdo Americana de iBsigy DSM) estdo sendo revisados, € oportuno
questionar se a estrutura geral da classificag@oees conformidade com o que estamos aprendende sob
0s transtornos mentais pesquisados, desde a Géirisio. Nao seria possivel agrupar os transt@noam
numero menor de categorias, baseados no nossocaoehéo de etiologia?

A cada revisdo de ambas as classificacdes, cadmaiszcategorias distintas sdo acrescentadas, snas a
existentes raramente sdo removidas. Assim, um deguoblema seria questionar se devemos permiir qu
cada mudanca torne a classificacdo ainda mais eamplevido a adicdo de novos transtornos a unaa list
gue, para aqueles que ndo trabalham na &rea darsaidal, parece ter uma complexidade bizantina.

Modelos classificatorios

Os defensores do modelo rigoroso de classificaggonm@ntam que os transtornos mentais podem ser
divididos em um conjunto de transtornos separadessgo mutuamente exclusivos, ainda que exaustivos.
Infelizmente, essa exigéncia aparentemente simliespossivel de ser alcancada, uma vez que ha uma
grande sobreposicdo entre as varias sindromes geerexemplo, Kessler, 1996, 2005). Existem trés

possiveis solu¢cdes para esse problema: categoiadrduicas, categorias mdultiplas e dimensdo da

desordem.

O primeiro modelo organiza os transtornos em unegiafjuia, com distarbios organicos no topo, em
seguida, as psicoses graves, e “neuroses” e traostde personalidade na parte inferior. Em cadal ni
superior é possivel que diagnosticos inferioresja@st presentes; assim, transtorno bipolar e edyeida
prevalecem sobre distlrbios como depresséo e sieddm panico, considerando que sintomas organicos
prevalecem as psicoses (Wing, 1974; Foulds, 1H$e modelo depende de uma clara distincdo entre
psicoses e neuroses, e ndo consegue lidar com d€ajfue alguns sintomas ndo estdo sempre presentes

Esse sistema hierarquico comecou a ser modificade@rséo revisada do DSM-III (DSM-III-R, 1987) é fo
abandonada no DSM-IV (1994), onde a sabedoria cmimeal predominante é fazer varios diagnosticos
categéricos. O sistema DSM é organizado em dezess@itulos, e o sistema CID, em dez, com a
similaridade de sintomas sendo o principal critéeccada capitulo. A desvantagem desse modelo g&gque
h& limite para o niUmero de categorias possiveisv@res, um sintoma adicional aciona um novo cemcei
Assim, flashbacks apds um evento trauméatico diséingum transtorno de estresse pds-trauméatico (PTSD)
de depresséo ansiosa, apesar do fato deles cdhgrarti 0 mesmo conjunto béasico de sintomas. Cassgor
separadas também podem ser justificadas por diésregtiologias aparentes (depressdo puerperal) ou
diferentes graus de cronicidade (distimia). Amizmslassificacdes oficiais ficam maiores a cada vez.

A terceira alternativa considera que os transtomeastais sdo intrinsecamente dimensionais, e angame
gue a tentativa de definir as categorias fora gagsdos sintomas é inevitavelmente um exercigifuso.
Existem dois grandes problemas nesta abordageno h&acordo sobre o niumero de dimensbes que sao
necessarias e, para qualquer dimenséo, € necedsfrnip um ponto em que ha vantagens em ofereer u
tratamento — e quando isso tiver sido feito, unizbate realmente tera sido aberto em meio ao nexoei

Como a classificacdo pode se tornar mais racional?

Nos ultimos quinze anos, um grande progresso ifioi f compreensdo da genética dos transtornosaisgent
dos fatores ambientais que promovem a expressédgede, em documentar anormalidades da funcéo
cerebral, em epidemiologia e em conseguir uma melbmpreensdo do desenvolvimento do anormal. O
objetivo deste artigo é perguntar se esses avarimpodem impor alguns limites naturais no sistatea,
modo que ao invés de se tornar progressivamente coaiplexa, uma classificacdo mais simples possa
surgir.



Uma alternativa mais simples

A forca-tarefa responsével por recomendar modifieacno sistema do DSM, recentemente, estabeleceu
onze critérios etiologicamente relacionados quenieser satisfeitos antes de uma nova categoracesia:

- fatores genéticos

- familiaridade

- adversidades ambientais precoces

- antecedentes de temperamento

- biomarcadores

- processamento cognitivo e emocional

- diferencas e semelhancas na sintomatologia
- comorbidade

- comportamento

- tratamento

Temos usado esses critérios para apresentar umargidglificado de classificagdo, observando grupos
maiores de transtornos que sdo bastante semelhquméeslo analisados através desses onze critérios
(Andrews, 2009a). Assim, foi proposto que os degiesspitulos do DSM e os dez capitulos do CID pode
ser mais (teis se forem pensados um nimero memraddes grupos:

- transtornos neurocognitivos

- transtornos do desenvolvimento neurolégico
- psicoses

- transtornos emocionais

- transtornos externalizantes

Existe outro grupo, o de disturbios de fun¢Bes @@ (por exemplo: alimentares, do sono e sexyzasa

0 qual o conhecimento atual em pesquisa ndo éestficpara fazer recomendacdes seguras; também nao
temos considerado transtornos de personalidadetcepara chamar atengdo para a importancia descerto
transtornos de personalidade na determinacéo darabiilidade para os dois Ultimos grupos.

Alguns desses grupos, como o dos transtornos ragmitivos (Sachdev, 2009) e disturbios de funcbes
corporais, ja sdo familiares para nos; outros, catoe transtornos do desenvolvimento neuroldgico
(Andrews, 2009Db) e psicoses (Carpenter, 2009)ras&mavelmente conhecidos. No entanto, os outras-doi
distarbios externalizantes (Krueger, 2009) e distd& emocionais (Goldberg, 2009a) — sdo substaneitk
novos. Estes dois ultimos grupos ddo uma maiorcatempara os tipos de personalidade que sdo mais
suscetiveis a esses grandes grupos de transtopes @s padrées de comorbidade revelada por astudo
epidemiolégicos (por exemplo, Kessler, 1996; Vadigin, 2001; Andrews, 2008).

Transtornos externalizantes compreendem dependéadiogas e alcool, distirbio de personalidadie ant
social e transtorno de conduta, e se distinguem pegbel central da personalidade desinibidora nEl&e

tipo de personalidade é também por vezes refersoocsendo baixo em “compulsdo”. Biomarcadores
compartilhados, comorbidade e conduta oferecenmépeids adicionais para uma aglomeracdo valida dos
transtornos externalizantes. (Krueger, 2009)

Transtornos emocionais formam o maior grupo destceinos mentais e S0 0S mais comuns, consistmdo e
estados com maiores niveis de ansiedade, depressdo,e sintomas somaticos. Eles incluem transtibeno
ansiedade, depressdo unipolar, sindrome do pafobigas, estados obsessivos, distlrbios distimicos,
neurastenia, transtorno de estresse poés-traumatitanstornos somatoformes. Depressdo, ansiedade e
sintomas somatoformes ocorrem juntos em contextmtiams gerais e compartilham muitas caracteristicas
comuns. (Léwe, 2008; Goldberg, 2009a).

Transtornos emocionais tém fortes semelhancasremdale antecedentes temperamentais (neuroticismo o
sentimento negativo) e comorbidade, e hd muitdsrsis comuns. Os genes para ansiedade generaizada
transtorno depressivo sdo 0s mesmos, e se sobrepdstancialmente aqueles para os transtornos do. me



Ha também fortes semelhangas na conduta geratespasta ao tratamento. H& evidéncias incompletas p
transtornos somatoformes e neurastenia, mas iss@ m@rque ndo ha provas do contrario — € porque a
pesquisa necessaria parece nao ter sido feita.

Em ambos os transtornos, externalizantes e emasjoeeistem diferencas indiscutiveis entre as géria
categorias definidas no CID e no DSM. Watsgnal (1995) mostraram que embora existam sintomas
especificos para ansiedade e depresséo, os sintd@oaspecificos que compartilham respondem por uma
maior propor¢do da variacao total, e esse fatomuocom identificado como um sentimento negativo. Missi

ha, sem duvida, recursos especificos para o diigp@specifico, mas o grande fator comum de sention
negativo implica que ndo é razoavel que essegarans estejam em capitulos separados das classiéis
oficiais. S8o essas semelhancas de temperamentangne os transtornos do medo, por um lado, e os
transtornos de ansiedade por outro.

Deficiéncias dessas propostas

Essas mudancas s6 podem ser pensadas como unr@meeso para a reorganizacao da estrutura glabal d
nossa classificacdo. A cobertura das propostas iesténpleta, pois os dados de pesquisa que podem
sustentar um sistema mais completo ainda ndo exigtssim, “neurastenia” € um diagnostico comum em
muitas partes do mundo, mas, provavelmente poragist@ma DSM ndo o reconhece mais, pouco se sabe
sobre sua familiaridade, sobre toda importanciardbiente adverso precoce ou sobre seu substratal.neu
Da mesma forma, pouco parece ser conhecido dostdrans somatoformes. Também é possivel que
pesquisas futuras venham a adicionar uma maior leaidpde das relacbes entre a estrutura de

personalidade e a suscetibilidade a sindromesifispeale transtorno mental.

Ha problemas em privar a psiquiatria infantil de sistema totalmente completo de diagnéstico desama
transtorno de conduta entre transtornos extermadizae transtornos de ansiedade entre transtornos
emocionais. Os disturbios de infancia podem de datmanifestar de forma diferente em idades difesen

por exemplo, a ansiedade pré-puberdade pode saidaggpr um episédio de depressdo na adolescéncia,
quando o adolescente se confronta com o0s maioob¢epras em conseguir popularidade, em desempenho
escolar e em opcdo sexual. Nem sempre had uma oelexgar entre os problemas da infancia e os
transtornos do adulto; mas existem casos em quxepnas de conduta nos 7-9 anos de idade podem estar
associados com risco aumentado de transtorno deragidade antissocial e crime no inicio da idatldta
(21-25 anos), e também com relagdes sexuais evadetidversas (incluindo a violéncia doméstica), a
paternidade precoce, e 0 aumento dos riscos degeusobstancias, de transtornos de humor e ansieddele
atos suicidas (Fergusson, 2005). No estudo de Dungor exemplo, problemas de conduta em idades de
11-15 anos foram associados com risco aumenta@dotpdos os transtornos psiquiatricos na idade de 26
anos, incluindo problemas de internalizacdo, esfj@nia e manias, além da exposicdo a fenbmenos
externos tais como abuso de substancias (Kim-C&0€3).

A redefinicdo de transtorno bipolar entre os tramgts psicoticos causa problemas para 0s espexsadim
transtornos de humor, e ha certamente argumentascpasiderar que a distingdo Kraepelinista entre a
esquizofrenia e o transtorno bipolar deve ser feecida tendo o transtorno bipolar como um grupo
separado (discuto isso com mais detalhes em Ggldb@d9ob).

Vantagens dessas propostas

Existem vantagens reais para compensar essa®defas. As atuais propostas levam mais em conggpel p
que as variaveis de personalidade desempenham taemifecdo da vulnerabilidade a determinados
transtornos mentais. A pratica de olhar para asstoanos de personalidade como ainda outro tipo de
transtorno categorico a ser adicionado a “salada’didgnéstico obscurece esse ponto importante. Se
considerarmos o futuro desejavel de classificagsstranstornos mentais, ha vantagens indubitdeis
agrupamento de transtornos ndo apenas em termesnaglhanga de sintomas, mas tendo em conta 0s
avancos no conhecimento cientifico da evolug&otidéogia de grupos de transtornos, que vao além dos

grupos mais restritos reconhecidos no momento.

A falta de atencdo em um paciente deprimido quebithamente ansioso pode resultar em ndo prescrever
os melhores psicotrépicos, ndo oferecendo a meflameira de terapia cognitivo-comportamental, og, sej
ndo dando tratamento para 0s sintomas gue estamadando o paciente, que sdo ignorados pelo corpo
clinico, pois eles ndo fazem parte da categorex diagnosticada. Nao perceber que um pacienténadpr

tem sintomas somaticos pode causar negligénci@isadi ao ndo dar ao paciente qualquer explicaudie s

0s sintomas que as vezes sdo 0s mais alarmantiedode A Unica desvantagem em se chamar de “dépress
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ansiosa” ou “depressdo com sintomas somaticos’heéside apenas “depressédo” é que o médico deve
avaliar esses sintomas — mas isso seria algo guedisos conscientes deveriam fazer de qualqueeinaan

A classificacdo atual do DSM coloca depressaostoanos de ansiedade e somotoformes em trés aapitul
diferentes, enquanto que a CID, em dois, sendsséde o diagnostico de “comorbidade” maltiplaa&&o
para isso ndo € clara, e essas regras de diagnééticfrequentemente ignoradas. Para os espexsatist
hospital e de clinica geral, uma classificacdostaviia simplificar um sistema que € confuso,ceitivar os
médicos a avaliar os sintomas depressivos e assipsndo sao confrontados com um paciente comsoutro
sintomas psicologicos ou com sintomas soméaticoplivaveis.

A alternativa dimensional

Modelos multidimensionais estdo em torno da psigai®da muitos anos. Na area dos transtornos nsentai
comuns, escalas como Symptom Checklist (SCL-90odRers, 1976) fornecem um perfil de pontuagdo em
varias escalas de pensamento relevantes para disg@gbios. Os equivalentes modernos também estdo
disponiveis, como o diagnéstico psiquiatrico SdregQuestionnaire (Zimmerman, 2001). Ambos sdo-auto
relato de inventarios, que visam dar aos médicoa sémnie de pontos que podem ajuda-los a avaliar o
paciente diante deles. A Ultima escala tende aitesas de cima a baixo derivados dos principaissias

dos critérios de diagnéstico do DSM, e destina-sedigadores tradicionais de interesse para osdeds
selecéo, tais como a sensibilidade e o valor pvediegativo.

No entanto, esses s&o exemplos de testes feitnoasape papel que, essencialmente, tentam apresentar
sistema de categorias dimensional. Aqueles coragldserpara introduzir medidas dimensionais do DS té
objetivos mais ambiciosos. Na sua forma mais sispmkes desejam produzir simples escalas dimerisiona
multipontos, para amplamente distribuir sintomame@nsiedade, disturbios de sono, abuso de sulzsanc
pensamentos suicidas, e ter esses sintomas dadesi para cada paciente atendido.

z

Uma alternativa mais ambiciosa é incentivar os ot&ia ter em conta a natureza essencialmente
dimensional dos diagndsticos categoricos, paracgaes de um transtorno particular possa ser coadiole
como estando em uma dimensdo que va desde ausdogisintomas do transtorno até sintomas
subliminares, em graus leve, moderado ou sevewrnddiagnostico categérico. A distingdo entre egs@ss

de gravidade é baseada, principalmente, na contdgesintoma. O CID-10 chega perto de fazer isswja
caso do episoédio depressivo, mas o DSM tem umalagem “ou tudo ou nada”, “ou vocé esta deprimido
ou ndo estd”. Mesmo com problemas relativamentplesntais como a depressao, ele ndo leva em aonta
importancia dos sintomas de ansiedade que normena@ompanham os sintomas depressivos, de modo
gue uma determinacédo separada precisa ser fegasisistomas, da mesma forma — e se poderia fatéme
continuar e incluir outros complexos sintomas cosnuais como preocupagcao excessiva com as funcdes
corporais, sintomas de panico e obsessivo.

Com outros transtornos mais complexos como a edneida, varias dimensfes podem precisar ser
postuladas para levar em conta a gama de expeepsicoticas possiveis, como alucinagfes, delirios
desorganizacdo, sintomas negativos, dificuldadgsiteas, depressdo e mania. Essas dimensdes seriam
além dos sintomas comuns, 0 que tém de ser avgla@dotodos os transtornos. Se tais dimensfes forem
realmente fazer parte de uma futura classificagatrabalho diario de um médico seria enormemente
beneficiado por uma vantagem indiscutivel.

Ha claramente uma distingdo a ser feita entre admigue seriam simples categorias “tudo-ou-nada” e
conceitos dimensionais e tentativas de captar lexidade dos transtornos mentais com uma redenenor
multidimensional.

Na prética, naturalmente, diferentes médicos niaassle diferentes conjuntos de dimensdes, a firdade
sentido ao seu trabalho diario. O conjunto exigido um especialista no hospital ou um médico decali
geral ndo é o mesmo que precisa um psiquiatra wWleoade nem sdo 0s mMesmos que precisa um psajuiatr
infantil. Isso ndo é sugerir que existe uma quadi&édmuito grande de dimensdes possiveis — sO gae pa
qualquer dado clinico, o problema é finito.

David Goldberg é professor emérito e membro do KiGgllege of London. Este artigo foi originalmente
publicado noAdvances in psychiatric treatmeperiddico do Royal College of Psychiatrists.
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