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Problematizacéo sobre o Transtorno
Disruptivo da Desregulacdo do Humor

Problematization about Disruptive
Mood Dysregulation Disorder
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Este artigo se propoe a delinear, historicamente, o diagnos-
tico clinico do Transtorno Disruptivo da Desregula¢do do Humor
(TDDH). Com base no método genealogico, essa categoria diagnos-
tica é desnaturalizada e recontextualizada em sua origem. Analisa-se
o conceito de desregulacdo do humor a partir da escala CBCL
(Childhood Behaviour Checklist), sua identificagdo como um trans-
torno bipolar da infdncia, posterior transformagdo no diagnostico
de TDDH e subsequente critica deste, com a proposta de englobar os
sintomas de desregula¢do do humor na infdncia, no diagnéstico de
transtorno opositor-desafiante. Como alternativa, o artigo sugere que
o humor irritadi¢o na infdncia é um estado afetivo primdrio, cons-
tituindo-se, assim, em uma predisposi¢do orgdnica primaria. Ja a
regulagdo emocional é uma constru¢do adaptativa, que se modela ao
longo da vida, gerando apresentagdes subjetivas diversas.
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Introducao

A definicdo de humor é complexa e sempre imprecisa,
ainda que consultemos os melhores manuais de psicopatologia
disponiveis, porque é uma palavra que pretende expressar a
subjetividade, o que, sabidamente, ¢ mais eficaz nas artes do que
na ciéncia. O humor se refere a emocdo interna que predomina
em dado momento e se expressa na forma como reagimos ao
ambiente, sendo melhor compreendido quando o exemplifi-
camos. O humor pode ser triste, alegre ou euforico, quando a
emocdo interna que predomina ¢é a tristeza ou a alegria, sendo
que, no caso da euforia, a alegria ¢ acompanhada de uma
excitacdo maior; pode ser irritado, quando uma insatisfagdo
e nervosismo internos se refletem numa resposta rispida ou
agressiva ao ambiente; paranoide, quando a desconfianga interna
revela um comportamento reticente em relagdo ao ambiente;
ansioso, quando uma expectativa interna de algo desagradavel se
expressa em uma constante preocupagdo em relagdo ao mundo
exterior.

Quando se fala em transtorno do humor, classicamente
reconhecemos os transtornos depressivos e os transtornos
bipolares. O recente diagnostico de Transtorno Disruptivo
da Desregulacdo do Humor (TDDH) na infincia, também se
encontra catalogado entre os transtornos depressivos, na quinta
edicdo do Manual diagnostico e estatistico dos transtornos
mentais (DSM-5) da Associacdo Americana de Psiquiatria (APA,
2013), assim como na sua versao revisada, o DSM-5-TR (APA,
2022). Segundo defini¢do do manual, o diagnéstico de TDDH
enquadra criangas que tém um humor predominantemente irrita-
dico e que reagem a estimulos ambientais de forma despropor-
cionalmente rispida ou mesmo agressiva (APA, 2013, 2022).
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A partir da grande mudancga instituida na compreensdo das doengas
mentais pelo DSM-III (APA, 1980), crescentemente a psiquiatria tem se
alinhado as neurociéncias, buscando identificar determinantes genéticos e
alteragdes em circuitos cerebrais nos transtornos mentais. Nessa perspec-
tiva, anormalidades organicas estariam na base dos comportamentos e das
funcdes psiquicas alteradas, que, por seu turno, podem ser mensurados pelos
testes neuropsicologicos, exames de imagem e bioquimicos (Insel, 2014). A
logica da compreensdo dos transtornos mentais enquanto entidades biolo-
gicas que correspondem a alteracdes cerebrais se coaduna com a perspectiva
de direcionar a cura para tratamentos farmacoldgicos ou fisico-quimicos, que,
portanto, atuam no aparato organico supostamente alterado. Apesar dos diag-
nodsticos psiquiatricos se estabelecerem na linguagem médica como entidades
naturalizadas, desde a sua concepgdo até a direcdo do tratamento, eles
podem também ser compreendidos como construtos culturais, pertencentes a
momentos histdricos especificos (Pondé, 2018).

Este artigo percorre os caminhos que trouxeram a recente constru¢do do
diagnostico clinico de TDDH, com o intuito de desnaturalizar essa categoria
diagndstica, situando-a de volta no contexto socio-histdrico e cultural que a
engendrou. Identificando as contradi¢cdes levantadas por esse diagndstico,
o artigo propde pensar os transtornos psiquiatricos da infancia, especifica-
mente o TDDH, a partir de uma perspectiva psicodindmica, entendendo que os
fendmenos psiquicos se expressam e se constroem na interface entre a subjeti-
vidade e o ambiente.

Método

O método empreendido por este estudo consiste em problematizar a
categoria diagnostica TDDH, por meio da busca da sua origem, seguindo as
publicagdes tedricas, epidemiologicas e clinicas relativas a essa categoria
diagndstica, bem como publicagdes dos autores que sdo citados como idea-
lizadores desse diagndstico no DSM-5. Essa opgdo metodologica se baseia na
nogdo de apropriacdo do método genealdgico da filosofia na area da saude,
buscando desnaturalizar conceitos que sao estabelecidos como verdades, bem
como recoloca-los de forma desvelada, ndo mais sob a perspectiva de verdade
(Martins, 2004). Nesse sentido, a partir das contradi¢des identificadas na lite-
ratura cientifica sobre o diagnodstico de TDDH, sdo propostas alternativas para
compreender desfechos clinicos relacionados com irritabilidade na infancia.
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Desconstruindo o conceito de desregulacio do humor: de fatorial de sintomas a
diagndstico nosologico

A desregulacdo do humor no campo da psiquiatria da infancia ¢ definida
a partir de duas referéncias: a CBCL-DP (que se refere a uma fatorial da escala
de sintomas CBCL) e o TDDH (diagnostico psiquiatrico que aparece pela
primeira vez no DSM-5). Neste topico, sera descrita a origem dessas duas
referéncias, no que se assemelham, no que divergem e a partir de que referén-
cias os estudos epidemioldgicos constroem as estimativas de prevaléncia do
TDDH.

O conceito de desregulacio de humor que predomina na literatura
médica tem estreita relacdo com um inquérito de sintomas comportamentais
na infancia chamado CBCL (Child Behavior Checklist), que ¢ um questio-
nario sobre comportamentos e emogoes de criangas ¢ adolescentes, elaborado
para indicar perfis sintomaticos de problemas comportamentais e emocio-
nais nessas fases da vida (Achenbach, 1991). Esse questionario, em geral, ¢
respondido pelos pais ou cuidadores da crianga, podendo também ser respon-
dido por profissionais que trabalhem com a crianga/adolescente. Trata-se
do instrumento mais usado no mundo ocidental para avaliagdo de sintomas
emocionais e comportamentais em criangas ¢ adolescentes, e ¢ responsavel
pelo conceito classico, em psiquiatria da infancia, de sintomas externalizantes
e internalizantes.

Na primeira década dos anos 2000, alguns estudos reuniram, através de
uma técnica estatistica chamada de analise fatorial, grupos de criancas que
apresentavam escores elevados em trés subescalas da CBCL: a subescala de
problemas de atencdo; a de comportamento agressivo; ¢ a de sintomas de
ansiedade e depressdo. Estudos indicavam que criancas com escores elevados
nessas trés subescalas da CBCL tinham mais chances de apresentar na vida
adulta transtorno bipolar do humor (TBH) (Faraone et al., 2005; Mick et al.,
2003), suicidabilidade (Althoff et al., 2006) e comorbidades psiquidtricas
(Holtmann et al., 2008).

Inicialmente, o perfil sintomatico definido a partir dessa fatorial que
englobava criangas com escores elevados nas trés subescalas da CBCL foi
chamado “Perfil de Transtorno Bipolar da Infancia” (Galanter et al., 2003).
Posteriormente, outros autores sugeriram o termo CBCL-DP, no qual DP
significa Dysregalation Profile, para a mesma fatorial de sintomas (Althoff
et al., 2008), demarcando, com isso, que a referida fatorial de sintomas nao
refletia uma espécie de transtorno bipolar da infancia.
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Conceitualmente, o termo “perfil de desregulagdo” se refere a problemas
na autorregulacdo, que abrangem déficits em trés esferas psiquicas: afeto,
comportamento ¢ cognicdo (Althoff et al., 2010). Operacionalmente, o
construto chamado CBCL-DP ¢ composto de itens derivados de trés subescalas
da CBCL, que, justamente, servem de base para o construto “perfil de desregu-
lacdo”: ansiedade/depressao (que mede a esfera psiquica do afeto); comporta-
mento agressivo (que mede a esfera psiquica do comportamento); e problemas
de atengdo (que mede a esfera psiquica da cognicao).

A segunda referéncia de desregulagdo do humor se refere ao diagnos-
tico TDDH, que foi descrito pela primeira vez no DSM-5. Consoante a tal
defini¢do, presente também no DSM-5-TR, o TDDH se refere a criangas que
apresentam explosdes de temperamento graves e recorrentes (mais de duas
vezes por semana), desproporcionais ao estimulo ambiental, sendo que o
humor basal dessa crianca ¢ persistentemente irritavel ou raivoso a maior
parte do tempo. Esse transtorno esta catalogado numa categoria diagnostica
mais ampla, chamada transtornos depressivos, que engloba também o trans-
torno depressivo maior, o transtorno depressivo persistente € o transtorno
disférico pré-menstrual (APA, 2013). Os critérios que caracterizam o TDDH,
conforme descrito no DSM-5, sdo: explosdes de raiva recorrentes (pelo menos
trés vezes por semana) e graves, desproporcionais a situagcdo; o humor de base
¢ persistentemente irritavel ou zangado; o diagndstico ¢ feito entre 6 ¢ 10
anos; trata-se de problema cronico, com pelo menos 12 meses de duracao.

O manual faz algumas consideragdes referentes a sobreposi¢do dos
sintomas do TDDH com outros transtornos ali elencados. A primeira delas
¢ que quando o paciente tem o diagndstico de transtorno do espectro do
autismo (TEA), transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), transtorno de estresse
pos-traumatico (TEPT), transtorno de ansiedade social (TAS) e distimia, esses
transtornos explicam os sintomas e ndo deve ser feito o diagndstico adicional
de TDDH. De acordo com o manual, os sintomas de explosdo nas condi¢oes
descritas sdo desencadeados em contexto que gera ansiedade, quando, por
exemplo, as rotinas de uma crianga com TEA ou TOC sdo perturbadas. A
segunda € que o diagnostico de TDDH nao pode coexistir com o de transtorno
opositivo-desafiador (TOD), pois TOD ¢ muito frequente em criancas com
TDDH, mas o inverso ndo ¢ verdadeiro, justificando diagnosticos separados.
A terceira, o diagndstico de TDDH prevalece sobre o de transtorno explosivo
intermitente (TEI), pois o TEI ndo requer perturbacdo persistente de humor
entre as explosdes. A quarta, o diagnostico de TDDH ndo deve permanecer
quando existe o diagndstico de TBH, pois, se 0 paciente ja teve sintomas de
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mania ou hipomania, deve prevalecer o diagnostico de TBH. A quinta, o diag-
noéstico de TDDH pode coexistir como comorbidade com o diagndstico de
transtorno depressivo maior (TDM), transtorno de déficit de atencdo e hipe-
ratividade (TDAH), transtorno de conduta (TC) e transtorno por uso de subs-
tancia (TUS). Alids, o manual informa que as taxas de comorbidade do TDDH
sdo muito altas, sendo raro o diagnostico isolado dessa condic¢do. Essa ultima
observagdo ¢ de grande relevancia e sera a seguir problematizada nos estudos
que estimam a prevaléncia de TDDH e comorbidades.

As estimativas de prevaléncia do TDDH sdo bastante dispares entre
os diferentes estudos, sendo que a maioria deles ndo define o diagndstico
de maneira direta, a partir dos critérios do transtorno, mas sim de maneira
indireta, a partir de bases de dados ja existentes, mesmo antes do diagndstico
de TDDH ter sido cunhado. Alguns estudos inferiram o diagndstico de TDDH
a partir de questionarios de sintomas respondidos pelos pais (Copeland et al.,
2013; Dougherty et al., 2014).

Copeland et al. (2013) definiram o diagndstico de TDDH a partir das
respostas dos pais a questionarios estruturados de sintomas: o Adolescent
Psychiatric Assessment, para criangas escolares, ¢ o Preschool Age
Psychiatric Assessment (PAPA), para criangas menores. Os critérios para
definir TDDH foram retirados de perguntas que eram direcionadas nos ques-
tionarios para identificar sintomas diagndsticos relacionados a TOD e a
depressdo, tendo em vista que, quando os questionarios foram aplicados,
o diagnodstico de TDDH ainda ndo havia sido sistematizado nos manuais de
psiquiatria. Os autores estimaram a prevaléncia de TDDH de 0,8 a 3,3%,
sendo mais elevada em criangas pré-escolares (Copeland et al., 2013). Esses
autores indicaram elevada comorbidade entre TDDH e depressdo, bem como
TDDH e TOD, o que nao ¢ de surpreender, tendo em vista que o diagnostico
de TDDH foi definido a partir das questdes que eram usadas para definir nas
criangas o diagnostico de depressao e de TOD.

No estudo de Dougherty et al. (2014), o diagndstico de TDDH na idade
de trés anos se baseou nas respostas dos pais ao questionario PAPA. Seguindo
o mesmo padrao do estudo de Copeland et al. (2013), o diagnostico de TDDH
foi definido a partir dos sintomas que compunham o diagnéstico de depressao
e de TOD, sendo acrescentadas informagdes sobre a duracdo dos sintomas
em contatos subsequentes com os pais, uma vez que os dados referentes aos
questionarios ja haviam sido coletados. A prevaléncia de TDDH foi de 8,2%.
A estimativa de comorbidade com depressio foi de 13,2%; sendo 13,2% com
ansiedade; 10,5% com TDAH e 55,3% com TOD. Em 39,5% dos casos, as
criangas foram diagnosticadas apenas com TDDH (Dougherty et al., 2014).
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Outros estudos inferiram o diagnéstico de TDDH a partir de ques-
tionarios padronizados aplicados pelos clinicos para realizar diagnostico
pelo DSM-IV (APA, 1994) ou pela CID-10 (WHO, 2016), a décima revisao
elaborada pela Organizacdo Mundial da Satde da Classifica¢do Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude frequen-
temente designada pela sigla CID, que deriva de sua expressdo simplificada:
Classifica¢do Internacional de Doengas. Sparks et al. (2014) definiram o
diagnostico TDDH a partir de dados previamente coletados usando o inquérito
diagnostico Composite International Diagnostic Interview — CIDI (WHO,
1997), que é um questionario estruturado, padronizado e voltado para realizar
diagndstico consoante os critérios da CID-10 e do DSM-IV. Nesse estudo, o
diagnostico de TDDH foi definido a partir de sintomas presentes em TOD,
depressdo e no médulo de personalidade, em entrevista prévia realizada com
o CIDI. O estudo estimou que 92,8% dos pacientes com diagnostico de TDDH
eram portadores de comorbidades: TOD, transtornos de humor, TDAH e abuso
de substancia (Sparks et al., 2014).

Axelson et al. (2012) estimaram a prevaléncia de TDDH fazendo diag-
nostico retrospectivo a partir de um banco de dados que continha resposta
aos itens da Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia for School
Aged-Children (SADS-PL-W), que é um questionario preenchido pelo clinico,
a partir de entrevista semiestruturada com pais/cuidadores das criangas, para
fazer diagndstico segundo os critérios do DSM-IV (Kaufman et al., 1997).
Nesse estudo, os autores inferiram os critérios de TDDH a partir de sintomas
catalogados para outras entidades clinicas, tendo sido estimada a prevaléncia
de 26% de TDDH, que foi identificado como bastante comoérbido com TOD e
TC.

Esses estudos tém em comum a obtengdo retrospectiva do diagnostico
de TDDH, que se deu a partir de sintomas relacionados a outras condi¢oes
jé catalogadas nos manuais diagnodsticos (sobretudo depressdao e TOD), nao
tendo havido em nenhum estudo uma investigacao clinica direcionada para a
pesquisa especifica do TDDH. Assim, o critério nos estudos para a diagnose
de TDDH ¢é composto por itens relacionados com o diagndstico de depressao
e de TOD, de modo que ¢ mesmo esperado que haja co-ocorréncia entre os
transtornos, uma vez que os sintomas usados para inferir o diagnostico de
TDDH sao compostos, justamente, por sintomas correlatos as duas condicdes.
Outro aspecto comum aos estudos de prevaléncia ¢ que as criangas ndo foram
avaliadas diretamente, mas através de inventario de sintomas respondido pelos
pais. Assim, o TDDH descrito, nesses estudos, como uma entidade clinica, de
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fato, refere-se a uma entidade tedrica criada a partir de uma lista de sintomas
relacionados a outros transtornos psiquiatricos.

Comparando o construto CBCL-DP e o diagnostico TDDH, o primeiro se
refere a um construto mais amplo, que extrapola os sintomas que compdem
os critérios diagnosticos do TDDH descritos no DSM-5. Primeiro, na defini¢ao
de TDDH do DSM-5, ndo constam sintomas relacionados a atenc¢do, ansiedade
e depressdo, que sdo sintomas que fazem parte da fatorial CBCL-DP. Assim,
o que ¢ definido como desregulacdo do humor na CBCL-DP ndo ¢ o mesmo
que ¢ definido como TDDH pelo DSM-5. A definicdo do DSM-5 se refere a
uma construgdo diagnoéstica feita por um grupo de psiquiatras, enquanto a
CBCL-DP se refere a sintomas apontados pelos pais como presentes em seus
filhos, a partir de uma listagem prévia. Nem o diagndstico de TDDH proposto
no DSM-5, nem a fatorial CBCL-DP se referem a observagao clinica direta de
pacientes, que foi a metodologia que forjou a elaboragdo de diagndsticos em
psiquiatria elaboradas por autores classicos como Emil Kraepelim (deméncia
precoce e psicose maniaco-depressiva), Leo Kanner (autismo infantil) e
Sigmund Freud (neurose obsessiva e neurose histérica), por exemplo.

Tendo esclarecido a partir de quais critérios ¢ definida a desregulacao do
humor na literatura cientifica atual, vamos identificar que a literatura espe-
cializada se divide entre estudos que sugerem que a desregulacdo do humor
na infancia se refere a um transtorno de humor, enquanto outros sugerem
que os sintomas ali elencados dizem respeito a um transtorno do comporta-
mento. A seguir, examinaremos a literatura cientifica que reflete essas duas
perspectivas.

A desregulacdo do humor vista como um transtorno do humor: da bipolaridade a
depressdo

Sintomas de irritabilidade e desregulacdo do humor na infancia foram,
nos ultimos 30 anos, associados a transtornos de humor. Na década de 1990
e inicio dos anos 2000, esses sintomas fizeram parte da composicao de um
espectro do transtorno bipolar da infincia (TB), gerando a ampliagdo desse
diagnodstico na infancia, semelhante ao que vem ocorrendo nos ultimos 15
anos com o diagnostico de autismo. Alguns estudos constataram, no inicio
do milénio, uma epidemia de diagnoésticos de transtorno bipolar na infincia;
houve um aumento de diagnostico de 0,42%, em 1994, para 6,67%, em 2003
(Leibenluft, 2011). Além disso, as consultas pediatricas para TB nos EUA
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aumentaram de 25/100 mil habitantes, em 1994-1995, para 1003/100 mil
habitantes, em 2002-2003 (Roy et al., 2014). Alguns autores defendiam que
jovens com irritabilidade cronica e grave, e outros sintomas de mania compar-
tilhados com transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH) se
enquadravam no que passaram a chamar “espectro bipolar” (Biederman et al.,
1998; Mick et al., 2003; Mick et al., 2005; Wozniak et al., 2005), enquanto
outros autores negavam essa relacdo (Carlson, 1998; Diler et al., 2009;
Doerfler et al., 2011; Geller et al., 1998).

No campo conceitual, Leibenluft et al. (2003) definiram quatro fenotipos
do que chamaram de mania juvenil, sendo o quarto determinado como um
amplo fenotipo, que consiste em uma doenga cronica, nao episodica, caracte-
rizada por irritabilidade grave e hiperexcitagdo. O termo “desregulacdo grave
do humor” (Severe Mood Dysregulation, SMD) se referia, entdo, a uma das
apresentagdes do que chamaram “espectro bipolar na infancia” (Leibenluft
et al., 2003). A partir da segunda década dos anos 2000, no entanto, a lite-
ratura cientifica se direcionou para apontar a desregulagdo do humor como
um transtorno relacionado ao espectro da depressao, e ndo mais ao TBH. Essa
literatura sustentou seus argumentos em estudos empiricos sobre: distin¢des
psicopatologicas (Fristad et al., 2016); estudos sobre antecedentes familiares
(Munhoz et al., 2017); e, sobretudo, estudos de seguimento (Stringaris et al.,
2009, 2012).

Com relagdo a distingdo psicopatoldgica, um dos argumentos se refere
ao fato de a irritabilidade no TBH ser episodica, em oposi¢ao a irritabilidade
cronica do TDDH. Fristad et al. (2016) buscaram identificar diferencas entre
grupos de pessoas descritas como portadoras de TDDH e um grupo carac-
terizado como TBH ndo especificado. O que diferenciou os dois grupos,
sobretudo, foi a maior prevaléncia de sintomas de mania ¢ historia familiar
de TBH no grupo caracterizado como TBH, ao passo que a irritabilidade
cronica esteve presente nos dois grupos. O mesmo estudo indicou que a desre-
gulacdo grave do humor (SMD) inclui os mesmos sintomas centrais do que
foi definido como TDDH, mas requer adicionalmente sintomas de hiperexci-
tabilidade cronica, tais como insénia, agita¢do, distratibilidade, pensamento
acelerado, fuga de ideias, pressdo para falar e intrusdo (Fristad et al., 2016).

Em relagdo aos antecedentes familiares, Munhoz et al. (2017) iden-
tificaram como fator de risco para TDDH a presenca de sintomas de humor
na mae durante a gesta¢do e depressdo materna no primeiro ano de vida do
bebé. Estudo de seguimento de 20 anos de criancas indicaram que a irritabi-
lidade grave e cronica na infancia prediz o diagnostico de depressdo unipolar
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e transtorno de ansiedade, e ndo de TBH (Stringaris et al., 2009, 2012). Por
outro lado, Leibenluft (2011) passou a contestar a sua anterior no¢ao de que
a irritabilidade cronica na infancia se constitui em um fendtipo da mania
(Leibenluft et al., 2003), ancorando-se justamente em dois dos argumentos
citados. Primeiro, que adultos que apresentaram irritabilidade nao episodica
na infincia estavam mais propensos a desenvolver depressdo unipolar e
ansiedade na vida adulta; segundo, que o transtorno bipolar ¢ definido como
um transtorno de carater episddico, havendo alternancia de periodos de
humor depressivo com elevagdo do humor, que pode também se apresentar
como humor irritdvel, o que ndo ocorre no TDDH, que ¢ um quadro de irri-
tabilidade cronica (Leibenluft, 2011). Os argumentos de tal artigo foram os
mesmos usados no DSM-5 para descrever o TDDH na epigrafe dos trans-
tornos depressivos, o que nao é surpreendente, uma vez que Ellen Leibenluft
¢ uma das nove componentes do grupo de trabalho sobre transtornos da
infincia e adolescéncia do referido manual. Com essa classificagdo, a forga
tarefa do DSM considera que buscou melhorar a classificagdo diagndstica de
criangas que exibem irritabilidade constante associada a episddios severos de
explosdes, em oposi¢do a criangas que apresentam transtorno bipolar (APA,
2013, p. 157).

As estimativas de taxas de pessoas tratadas para TB e para TDDH, levan-
tadas através da analise de dados eletronicos longitudinais de saude nos EUA,
entre 2016 ¢ 2018, indicam o crescimento do diagnostico de TDDH em relagao
ao de TB. Além disso, os dados mostram que os jovens com TDDH foram
mais medicados, inclusive com antipsicoticos, do que aqueles com diagnos-
tico de TBH (Findling et al., 2022). Assim, apesar da instabilidade em relagdo
a definicdo diagnostica, existe um padrao de comportamento associado a irri-
tabilidade e explosdes comportamentais na infancia, que vem sendo tratado
de forma consistente e crescente com medicagdes psiquiatricas. Além da
oscilagdo da comunidade cientifica em decidir sobre que tipo de transtorno do
humor responde melhor por esses sintomas da infancia, questiona-se também
que ndo de trate de transtorno de humor, sendo de comportamento.

A desregulacio do humor vista como um transtorno do comportamento

Copeland et al. (2013) chamam aten¢do que, em termos de critérios diag-
noésticos, TDDH e TOD sao entidades nosoldgicas muito proximas, diferindo
em trés aspectos. Primeiro, no TDDH, as explosdes comportamentais ocorrem
pelo menos trés vezes por semana, sendo a frequéncia menor no TOD, que ¢
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uma vez por semana. Segundo, o0 TDDH tem duracdo de, no minimo, 12 meses
e o TOD de seis meses. Terceiro, o TDDH traz prejuizo em pelo menos dois
ambientes, devendo ser grave em um ambiente, critério ndo requerido para
o TOD. Tendo em vista que os critérios diagndsticos para o TOD sd3o mais
amplos do que aqueles para o TDDH, mais criangas com TDDH se encaixam
no diagnostico de TOD que o inverso: 70% daquelas que preenchem critérios
para o diagnostico de TDDH preenchem também para TOD, enquanto 40% das
que preenchem critérios para TOD preenchem critérios para TDDH (Copeland
et al.,, 2013). Apesar da sobreposi¢do sintomatica entre os dois transtornos,
o0 TOD se encontra classificado no DSM-5 como um transtorno disruptivo do
comportamento, enquanto o TDDH ¢ classificado como um transtorno depres-
sivo. O DSM-5 estabelece a prioridade do diagnostico de TDDH em relagao
ao TOD, de modo que, se a crianga preenche critérios para TDDH, ela sera
diagnosticada como portadora de um transtorno depressivo, porém, se 0s
sintomas forem menos graves, a sua classificacdo diagnoéstica sera de TOD,
que se encontra na epigrafe mais ampla denominada ‘Transtornos Disruptivos,
de Controle de Impulso e de Conduta’ (APA, 2013).

Alguns autores sugeriram que os sintomas de TDDH ndo existem isola-
damente do TOD. Axelson et al. (2012) indicaram que a sobreposi¢do entre
os diagnoésticos de TOD, transtorno de conduta (TC) ¢ TDDH foi maior que a
sobreposi¢do entre os diagndsticos de TOD, TC e transtorno de humor. Esses
autores avaliaram que pacientes com TDDH tinham taxas mais elevadas de
TOD (58%) e TC (61%), além de sintomas mais graves desses transtornos
que os pacientes que ndo tinham TDDH. Freeman et al. (2016) avaliaram um
banco de dados composto por 597 jovens com idade entre 6 ¢ 18 anos. Nessa
amostra, quase todos os que preenchiam critérios para TDDH tinham também
o diagnostico de TOD, além de taxa mais elevada de comorbidade com TDAH
e TC que aqueles que nao preenchiam critérios para TDDH. Mayes et al.
(2016) identificaram, a partir de um banco de dados que continha sintomas
extraidos de um inquérito de sintomas respondido por maes, que 92% das
criangas que preenchiam critérios para TDDH tinham sintomas compati-
veis com TOD, enquanto 66% das criangas com diagndstico de TOD tinham
sintomas compativeis com TDDH.

A esse corpo de publicagdes, seguiu-se uma tendéncia para que os
sintomas referidos como TDDH, catalogado na epigrafe dos transtornos
depressivos no DSM-5, migrassem para a categoria diagnostica de TOD, ao
invés de permanecer no capitulo dos transtornos de humor. Assim, a CID-11
(WHO, 2019) sugere que a psicopatologia que corresponde ao TDDH do
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DSM-5 seja classificada como transtorno opositor-desafiante, e ndo como uma
categoria diagnostica distinta dentro dos transtornos depressivos (Lochman et
al., 2015). Sob a epigrafe da categoria diagnostica mais ampla denominada
“Comportamento Disruptivo ou Transtornos Dissociais” da CID-11, estdo
classificados o TOD e o TC. O TOD, nesse manual diagnostico, caracteriza-se
por um padrdo persistente (seis meses ou mais) de comportamento marcada-
mente desafiador, desobediéncia, provocador ou rancoroso, que ocorre com
mais frequéncia do que o observado em individuos de idade comparavel,
e subdivide-se em duas categorias: TOD com irritabilidade/raiva cronica
(subtipo com emogdes pro-sociais limitadas e subtipo com emogdes pro-so-
ciais tipicas) e TOD sem irritabilidade/raiva cronicas (subtipo com emogoes
pro-sociais limitadas e subtipo com emocgdes pro-sociais tipicas). Alguns
estudos sugerem que existem fenotipos distintos de transtorno opositor-desa-
fiante, levando a desfechos clinicos diversos. Assim, quando existe associagao
com sintomas comportamentais, o desfecho clinico com problemas antisso-
ciais é mais frequente; ja quando predomina irritabilidade, o desfecho mais
comum ¢ depressdo ¢ ansiedade (Burke, 2012; Leadbeater & Homel, 2015;
Leibenluft et al., 2012; Stringaris, 2011).

O que existe em comum entre os estudos que indicam a aproximagao
entre TDDH, TOD e TC ¢ que o diagnostico de TDDH foi definido a partir
de listas de sintomas previamente catalogadas dos pacientes (Axelson et
al., 2012; Freeman et al., 2016; Mayes et al., 2016). Na definicdo dos diag-
nosticos extraidos da lista de sintomas dos bancos de dados desses estudos,
muitos sintomas exigidos para o diagndstico de TOD e de depressdo
coincidem com aqueles que compdem o diagndstico de TDDH, o que prova-
velmente determina uma sobreposi¢ao entre os diagndsticos. Nao ¢ surpreen-
dente, portanto, que os estudos indiquem que o TOD e o TDDH apresentam
elevada sobreposi¢do de sintomas, uma vez que os dois diagnosticos sao
definidos a partir de grupos de sintomas semelhantes, extraidos de entrevistas
padronizadas previamente realizadas com os pais. Desse modo, nio se trata,
aqui, de entidades empiricas distintas que apresentam semelhangas, mas sim
da composicao de entidades distintas a partir de critérios semelhantes, que sdao
respostas a questdes sobre o comportamento dos filhos, em entrevistas estru-
turadas realizadas com os pais ou cuidadores.

Ao analisar 0 método de definicdo do TDDH em diferentes estudos,
observamos que essa categoria diagnostica vem sendo definida através
de critérios que compdem outras categorias, ¢ ndo através de avaliacdo
clinica direta dos pacientes. Copeland et al. (2013) e Dougherty et al. (2014)
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definiram o diagnostico de TDDH a partir de sintomas elencados nas respostas
a instrumentos de avaliagdo preenchidos pelos pais das criangas: Adolescent
Psychiatric Assessment, para criangas escolares, ¢ o PAPA, para criangas
menores. Axelson et al. (2012) e Sparks et al. (2014) definiram o diagndstico
de forma retrospectiva, a partir de um banco de dados que continha respostas
a avaliagoes feitas pelos clinicos de acordo com as entrevistas do SADS-PL-W
e do CIDI, respectivamente. Em todos os casos, o diagnostico do TDDH foi
feito retrospectivamente, a partir de sintomas relacionados a outras condi¢des
ja catalogadas no DSM (sobretudo depressdo ¢ TOD). Assim, o critério definido
naqueles estudos para o diagnodstico de TDDH ¢ a composi¢do de itens que
integram o diagnostico de depressao, TOD e alguns outros transtornos, sendo,
por conseguinte, esperado que haja co-ocorréncia entre os transtornos, uma vez
que os sintomas usados para compor o diagnostico de TDDH sao extraidos dos
sintomas que formam os critérios para outras condicdes.

Essa metodologia de defini¢do do diagnostico gera inconsisténcias entre
os critérios que definem o diagndstico. Entre os diferentes estudos, os critérios
usados para definir o TDDH sdo semelhantes, mas também divergem entre os
estudos, e sdo extraidos de critérios estabelecidos para o diagnostico de outras
condigdes. Dessa forma, a suposta co-ocorréncia de entidades nosoldgicas
discretas nas mesmas pessoas ¢ uma falacia, pois o conjunto de sintomas que
indica o diagnostico de TDDH ¢ retirado do conjunto de sintomas que indica
o diagndstico de outros transtornos, o que vai gerar, necessariamente, sobre-
posicao entre os conjuntos de sintomas formados. Nao ¢ de surpreender, por
conseguinte, que os autores tenham identificado elevada comorbidade entre
TDDH e depressao, bem como TDDH e TOD, ja que os critérios para defini¢ao
dessas entidades diagndsticas impdem o compartilhamento de sintomas
comuns, extraidos da lista de sintomas indicados nos questionarios ou entre-
vistas respondidos pelos pais.

Hipoétese da desregulacio do humor como um traco neurodesenvolvimental

Descrito pela primeira vez no DSM-5 como um transtorno depressivo,
o TDDH foi contestado enquanto categoria nosologica. Alguns autores argu-
mentam que o diagnodstico descrito no DSM-5 ndo é acompanhado de dados
empiricos sobre a sua etiologia, historia natural ou resposta terapéutica, e
que, desde a sua descrigdo, nao foram feitas publicagcdes que preencham estas
lacunas (Parker & Tavella, 2018). Com base nos estudos de seguimento de
Dougherty et al. (2014, 2017) e em alguns conceitos da psiquiatria alema do



R E VvV I S T A
LATINOAMERICANA
DE PSICOPATOLOGIA
FUNDAMENTAL

século XX (Kretschmer, 1954), nos proximos paragrafos sera desenvolvida a
hipotese de que a desregulacdo do humor é um trago neurodesenvolvimental,
que pode resultar em desfechos clinicos distintos, tanto na adolescéncia como
na vida adulta.

Além das inconsisténcias em relacdo a defini¢ao empirica do diagnos-
tico de TDDH, alguns estudos apontam que essa categoria diagndstica seria
instavel temporalmente, ou seja, que o diagndstico ndo se mantém ao longo
da vida (Dougherty et al., 2014, 2017). Os tragos psicopatologicos presentes
na infancia se modificam com o passar do tempo, gerando desfechos clinicos
diversos (Cherkasova et al., 2013, 2022). No caso do humor, estudos apontam
que a irritabilidade na infincia estd associada a desfechos psicopatologicos
distintos, a depender da composicao de sintomas (Leibenluft, 2011; Mikita
& Stringaris, 2013; Simonoff et al., 2012). Por exemplo, criangas que apre-
sentam irritabilidade na primeira infancia, mas que possuem outras fungdes
psiquicas preservadas, como a inteligéncia e a linguagem, podem estabe-
lecer maneiras mais efetivas de se tranquilizar diante de situagdes que geram
emogdes negativas, tendo em vista a reestruturagdo cognitiva que se processa
em torno dos quatro anos de idade (Cole & Hall, 2008). Ja criangas que apre-
sentam sintomas compativeis com TEA e desregulagdo emocional podem,
com mais facilidade, permanecer com os mecanismos primarios de regulacao
das emogdes (Hervas, 2017), o que contribui para a permanéncia das crises de
birra sob a forma de explosdes comportamentais na adolescéncia, bem como
na vida adulta.

Estudos que avaliaram prospectivamente criancas com desregu-
lagdo do humor desde os trés anos de idade, sugerem que a permanéncia
desses sintomas tem relagdo com o conjunto de outras caracteristicas e de
outros sintomas presentes na crianca, somados as experiéncias ambien-
tais. Por exemplo, a permanéncia do diagndstico de TDDH aos seis anos de
idade em criancas que receberam esse diagnostico aos trés anos de idade
tem os seguintes fatores associados: comorbidade com os diagnosticos de
depressdao e Transtorno Opositor Desafiador (TOD); encaixar-se na fatorial
CBCL-DP; abuso de substancias pelos pais; e hostilidade por parte destes
(Dougherty et al., 2014). Na mesma amostra, Dougherty et al. (2017) iden-
tificaram alguns preditores da manutencao do diagnostico de TDDH aos nove
anos em criangas que tiveram o diagnostico aos seis anos: niveis elevados
de sintomas externalizantes; raiva/frustragdo; “cabeca dura”; comprometi-
mento funcional; impulsividade e afeto negativo; méaes com niveis baixos de
controle executivo e depressdo. Portanto, a labilidade/reatividade emocional



ARTIGOS

associada a déficits de aspectos cognitivos e comportamentais da fungao
executiva, sdo os principais preditores da manutencao de déficits na regulagao
comportamental ¢ emocional (Dougherty et al., 2014, 2017). Para além de
comprovar ou ndo a estabilidade do diagnostico de TDDH, que foi o objetivo
principal dos referidos autores, suas pesquisas apontam para a hipotese de que
a desregulacdo do humor € um traco neurodesenvolvimental, que vai resultar
em distintos desfechos clinicos, a depender do conjunto de caracteristicas
psiquicas do individuo, bem como das suas experiéncias de vida.

Kretschmer (1954) distingue dois tragos de personalidade: os primadrios,
que sdo inatos e geneticamente herdados e os secundarios, que se constroem
em a¢ao reciproca com o ambiente, na base do nucleo de predisposi¢ao inata.
Com inspiragdo no modelo de construgdo da personalidade proposto por
Kretschmer, esse artigo propde que a estruturagdo psiquica se organiza ao
longo do desenvolvimento, tendo como base o que serd chamado de predis-
posicdes organicas primarias, que se refere ao complexo anatomo-funcional,
molecular e imunologico, composto pelo arsenal bioldgico, geneticamente
determinado de cada individuo. A interagdo, ao longo da vida, das predispo-
si¢des organicas primarias com as experiéncias vividas constroi as subjetivi-
dades, objeto da psicologia, ¢ as doengas mentais, objeto da psicopatologia.
Nessa perspectiva, o controle das emocgdes, ou regulacdo do humor, se
desenvolve a partir da interagdo das predisposi¢des organicas primarias e do
contato com o ambiente, incluindo as exposic¢des fisico-quimicas e bioldgicas,
bem como as experiéncias vividas que, no caso do ser humano, ocorrem em
contextos culturais historicamente delimitados.

A regulagcdo do humor ¢ um termo genérico, que condensa aspectos rela-
cionados com a resposta emocional de cada individuo e se expressa a partir
da resposta comportamental ¢ motora as experiéncias ambientais. O que ¢
chamado de desregulagdo do humor, ou problema na regulagdo emocional,
pode ter origem em duas fontes, que sdo complementares (Sheppes et al.,
2015). A primeira fonte estd na propria origem das emogdes, ou seja, como
as emocodes sdo geradas; a segunda, na habilidade de lidar com essas emogoes
(Sheppes et al., 2015). Nesse sentido, ambas as fontes sdo também indica-
dores de problemas no controle das emogdes. Desse modo, tanto a frequente
génese no individuo de emogdes negativas (como medo, ansiedade e raiva),
que certamente tem relagdo com as predisposi¢des organicas primarias quanto
as reagdes comportamentais disfuncionais (explosdes comportamentais ou
crises de birra) frente as emocdes geradas, refletem uma desregulagdo no
humor. Essas reagdes comportamentais, por seu turno, sao influenciadas tanto
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pelas predisposigdes organicas primarias quanto pelo contato com o ambiente
externo.

Para avancar na constru¢ao da hipdtese da desregulagdo do humor como
um traco do neurodesenvolvimento ¢ necessario introduzir alguns conceitos,
que norteardo a ideia deste artigo em relagcdo ao psiquismo e as suas altera-
¢oes. O psiquismo humano, como compreendido neste artigo, se conforma
a partir de complexas interacdes entre predisposicdes orgédnicas primarias
e o ambiente (Figura 1). As predisposi¢des organicas primarias s3o inatas,
geneticamente determinadas e compostas por componentes exteriores, inte-
riores e psiquicos. Os componentes exteriores sdo as caracteristicas corporeas
que estdo em contato direto com o mundo exterior, a exemplo da cor da pele,
da textura do cabelo, da altura, do tamanho dos cilios, entre muitos outros
caracteres. Os componentes interiores sdo as caracteristicas corpdreas que
ndo sdo tangiveis a partir do exterior, como o sangue, os reflexos, a motri-
cidade, o conjunto de enzimas hepaticas, 6rgdos internos, dentre outros. No
campo psiquico, as predisposi¢des organicas primarias ndo sdo visiveis exter-
namente, podendo ser tomadas, hipoteticamente, a partir dos fendmenos
comportamentais observaveis nos outros ¢ em nos mesmos. As predisposigoes
organicas primarias no campo psiquico s8o compostas por: predisposigoes
afetivas primarias, que se referem ao estado afetivo predominante, que pode
ser alegre, temoroso, intempestivo, irritado ou triste; ¢ as aptidoes primarias,
que se referem as caracteristicas cognitivas que norteiam a nossa apreensao
do mundo, tais como a inteligéncia, a atengdo, a memoria, a linguagem e a
introspecgdo. A interagdo com o ambiente, por seu turno, se processa a partir
do sistema sensorial, que ¢ um sistema complexo, envolvendo a recepgdo
dos estimulos externos pelos sistemas sensoriais periféricos, bem como pelo
processamento destes no sistema nervoso central. Trata-se de uma composicao
tdo complexa e singular, que faz com que a nossa subjetividade e corporei-
dade tenham uma assinatura Unica, apesar de compartilharmos varias seme-
lhangas. As semelhancas, no entanto, é o que permite pensar conceitos mais
gerais, como a desregulacdo do humor, tema que serd retomado nos para-
grafos seguintes.

E possivel entdo afirmar que existem predisposi¢des organicas primarias
em cada individuo, que se expressam no mundo de maneira diversa, em
funcdo das caracteristicas do conjunto das predisposi¢des organicas primarias,
das relagdes entre elas e das experiéncias vividas ao longo da vida. A irritabi-
lidade cronica na infincia, ou seja, o predominio desse estado afetivo primario
(um tipo de predisposi¢cdo organica primaria), tomado como uma emog¢ao
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negativa, pode predispor a crianga a ter uma maior dificuldade de regulagdo
emocional diante das frustragdes. Enquanto a irritabilidade é considerada
uma predisposi¢do afetiva primaria referindo-se, pois, a uma predisposicao
organica primaria, a regulagdo emocional ¢ um construto adaptativo, que se
modela ao longo da vida, ancorando-se em outras predisposi¢des organicas
primarias, no caso, aptiddes primarias (atencdo, inteligéncia e linguagem).
Tendo em vista que a crianga tem menos recursos para lidar com as frustra-
¢oes, € plausivel supor que o humor cronicamente irritavel na infincia seja
mais associado as crises de birra, de modo a gerar, com maior frequéncia,
reacdes comportamentais explosivas e agressivas. A aquisi¢do de uma
linguagem simbolica mais elaborada, pode auxiliar o adolescente e o adulto,
a um melhor controle das suas reacdes emocionais, reduzindo assim, a ocor-
réncia de episodios de explosdes emocionais ou birras nessas fases da vida.
Portanto, a predisposi¢do afetiva primaria, representada por uma emog¢ao
negativa, tal como a irritabilidade, pode evoluir de formas diversas na adoles-
céncia e na vida adulta, a depender das aptiddes primarias, as quais podem
auxiliar ou dificultar para a crianca lidar com sua irritabilidade. Além disso,
as experiéncias vividas, por exemplo, em um ambiente mais acolhedor e
dindmico, ou mais hostil € mondtono, também podem interagir com a irritabi-
lidade cronica, auxiliando ou prejudicando a regulagdo emocional.

Dois aspectos sdo fundamentais na discussdo sobre a regulacdo
emocional: o estado afetivo primario, predominante no sujeito; € como
esse estado afetivo primario, entendido como uma predisposi¢do organica
primaéria, interfere na forma como o sujeito regula as suas emocdes (mediado
pelo ambiente e por aptiddes primarias, como atencdo, inteligéncia e
acesso a linguagem simbolica). As reagdes emocionais, ou a regulagdo das
emocdes, portanto, emergem a partir das experiéncias do sujeito no mundo,
na base organica das predisposigdes afetivas primarias e aptidoes primarias.
Problemas na regulagdo das emogdes estdo associados a descri¢do de varios
transtornos psiquidtricos da infancia (Aldao et al., 2010), enquanto a irri-
tabilidade, que ¢ um trago afetivo primario, faz parte dos critérios diagnos-
ticos para varios transtornos mentais catalogados em manuais diagnosticos. A
desregulagdo do humor é um aspecto comportamental identificado precoce-
mente no desenvolvimento infantil, resultando em desdobramentos psicopato-
logicos na adolescéncia e na vida adulta. A desregulagdo emocional implica a
predominancia, na crianga, de um estado afetivo irritado, associado a aspectos
que dificultam ou facilitam a mesma a lidar com a sua irritabilidade, como
cognicao (atencdo e inteligéncia) e linguagem.
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Figura 1: Esquema da estruturacdo psiquica
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O processo de desconstrugdo de expressdes linguisticas, no repertorio do
diagndstico psiquidtrico, assume que a medicina trata os seus diagnosticos na
perspectiva de uma semantica objetivista, ou seja, as expressoes linguisticas
ganham significado estritamente através da sua capacidade de corresponder
ao mundo real (Lakoff & Johnson, 2008). Nessa perspectiva, simbolos usados
na linguagem, no caso a categoria TDDH, sdo considerados correspondentes
diretos de entidades presentes no mundo material. A ideia subjacente a nog¢do
de entidades nosoldgicas discretas, em psiquiatria, repousa sobre a crenga
de que existem disfuncdes bioldgicas chaves, que determinam apresentagdes
comportamentais, que correspondem aos sintomas clinicos de cada entidade
nosologica. No entanto, apesar de buscarmos marcadores bioldgicos que
demarquem a distingdo entre os diagnosticos nosoldgicos, essas condigdes
pretensamente discretas, raramente existem de forma isolada na pratica clinica
(Strauss et al., 1979). Para dar conta da complexa imbricacdo de sintomas
dos pacientes que encontramos na clinica, a solu¢do encontrada nos manuais
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diagnosticos € o conceito de comorbidade. As comorbidades correspondem a
concomitancia de diagndsticos no mesmo individuo. Um dos questionamentos
que permeia as discussoes sobre comorbidades consiste em esclarecer se a
frequéncia elevada de comorbidades entre os diferentes transtornos mentais se
refere a soma de diagnodsticos ou a sobreposicao de sintomas dos instrumentos
de avaliagdo usados, uma vez que os diferentes diagndsticos compartilham
entre si critérios semelhantes. Este artigo indica que, no caso do TDDH, existe
uma sobreposi¢ao de sintomas nos critérios usados para definir o diagnoéstico.
Esse debate, contudo, tem outras implicagdes, pois assume que os diagnos-
ticos descritos nos manuais sdo entidades discretas, pertencentes ao mundo
material e descritas pela ciéncia.

A questao central na discussdo sobre o diagnostico psiquiatrico nao ¢é
se estamos diante de comorbidades ou de fenotipos particulares de deter-
minada entidade nosologica, mas sim que os transtornos mentais nao sao
entidades discretas. O humor cronico e gravemente irritdvel pode se apre-
sentar de forma proeminente ja na primeira infancia, moldando todo o
processo subsequente de desenvolvimento (Pondé et al., 2022), porém
esse sintoma deve ser analisado em interagdo com outras caracteristicas
do paciente. A clinica que caracteriza o humor irritado na infincia pode
estar associada a outros sintomas presentes na primeira infancia, como
hiperatividade, déficit de atengdo, disfungdes sensoriais, estereotipias,
comportamento compulsivo/repetitivo, deficiéncia intelectual, déficits na
comunicacdo social, dentre outros. A depender do conjunto de sintomas
que predomine, assim como das potencialidades que a crianga apresente,
a regulagdo do humor ao longo da vida ganha contornos diversos. Ha
indicios, por exemplo, de que a desregulagdo do humor em individuos com
sintomas de TEA ¢ distinta daquela encontrada em individuos que ndo tém
essas caracteristicas (Keefer et al., 2020; Mikita et al., 2015). Os desfechos
clinicos, levando em conta a plasticidade cerebral e a epigenética, resultam
da interacdo constante e ininterrupta das predisposicdes genéticas (que se
expressam em assinaturas na estrutura funcional dos circuitos cerebrais) e
congénitas, com as experiéncias de vida (Pondé, 2018). Assim, o arranjo
individual de caracteristicas sintomaticas, associadas as potencialidades, vai
gerar apresentagdes psicopatoldgicas distintas ao longo da vida ou indivi-
duos socialmente adaptados.

Repensar o diagnostico psiquiatrico de modo a considerar o individuo
ndo uma cole¢do de diagndsticos, mas um complexo de predisposi¢des
orgénicas primarias interagindo com o ambiente, pode possibilitar a busca de
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terapéuticas mais especificas e eficazes, evitando diagnosticos parciais, que
resultem em medicacdes que, ao tentar melhorar determinado diagnostico,
desorganizam a composicao global do individuo.
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ARTIGOS
Resumos

(Problematization about Disruptive Mood Dysregulation Disorder)

This article historically outlines the clinical diagnosis of disruptive mood
dysregulation disorder (DMDD). Based on the genealogical method, this diagnostic
category is denaturalized and recontextualized in its origin. The concept of mood
dysregulation is analyzed from the Childhood Behavior Checklist scale (CBCL), its
identification as a childhood bipolar disorder, subsequent transformation in the
diagnosis of DMDD and subsequent criticism of it, with the proposal of encompassing
the symptoms of mood dysregulation humor in childhood into the diagnosis of
oppositional defiant disorder. As an alternative, the article suggests that irritable
mood in childhood is a primary affective state, thus, constituting a primary organic
predisposition. Emotional regulation, on the other hand, is an adaptive construction,
which is modeled throughout life, generating diverse subjective presentations.

Keywords: Mood dysregulation, psychiatry, diagnosis, childhood

(Problématisation du Trouble Disruptif avec Dysrégulation émotionnelle)

Cet article retrace [’historique du diagnostic clinique du trouble disruptif
avec dysrégulation émotionnelle (TDDE). Basée sur la méthode généalogique,
cette catégorie diagnostique est dénaturalisée et recontextualisée dans ses origines.
Le concept de dysrégulation émotionnelle est analysé a partir de l’échelle CBCL
(Childhood Behavior Checklist), de son identification en tant que trouble bipolaire
de ’enfance, de sa transformation ultérieure en diagnostic de TDDE et de sa critique
ultérieure, avec la proposition d’inclure les symptomes de dysrégulation émotionnelle
dans ’enfance dans le diagnostic du trouble oppositionnel avec provocation. Comme
alternative, l'article suggere que ['humeur irritable dans [’enfance est un état affectif
primaire, constituant ainsi une prédisposition organique primaire. La régulation
émotionnelle, quant a elle, est une construction adaptative qui est modelée tout au
long de la vie, générant diverses présentations subjectives.

Mots-clés: Dysrégulation de I’humeur, psychiatrie, diagnostic, enfance

(Problematizacion del Trastorno de Desregulacion Disruptiva del Estado de
Animo)

Este articulo describe historicamente el diagndstico clinico del trastorno
de desregulacion disruptiva del estado de animo (TDDEA). Con base en el método
genealogico, esta categoria diagnostica se desnaturaliza y recontextualiza en su
origen. Se analiza el concepto de desregulacion del estado de animo a partir de la
escala CBCL (Childhood Behavior Checklist), su identificacion como trastorno
bipolar pedidtrico, posterior transformacion en el diagnostico de TDDEA y posterior
critica al mismo, con la propuesta de englobar los sintomas de desregulacion
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del estado de animo en el diagnostico de trastorno negativista desafiante. Como
alternativa, se sugiere que el estado de animo de irritabilidad en la infancia es un
estado afectivo primario, constituyendo una predisposicion organica primaria. La
regulacion emocional, por su parte, es una construccion adaptativa, que se modela a
lo largo de la vida, generando diversas presentaciones subjetivas.

Palabras clave: Desregulacion del estado de animo, psiquiatria, diagnostico, infancia
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