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Embora a irritabilidade e as explosões de raiva não sejam incomuns em jovens, 
a sua cronicidade e intensidade para além do padrão de desenvolvimento 
podem ser um desafio para pacientes, pais e aqueles que trabalham com 

crianças. A irritabilidade severa é uma das razões mais comuns para a procura 
por serviços de saúde mental (Stringaris, 2011), e a desregulação emocional e 
comportamental são comumente observadas entre os jovens encaminhados para os 
serviços. Esses sintomas podem estar presentes em uma variedade de transtornos, 
incluindo transtorno opositor desafiador (TOD), transtorno de déficit de atenção/
hiperatividade (TDAH), transtorno bipolar e transtorno depressivo (Bertocci et 
al, 2014; Brotman et al, 2006; Stringaris & Goodman, 2009). A nova categoria 
diagnóstica de transtorno disruptivo da desregulação do humor (TDDH) foi 
introduzida no DSM-5 para resolver este problema. Embora TDDH tem sido 
controverso conforme indexado por discussões na mídia, bem como entre clínicos 
e pesquisadores, um conjunto crescente de evidências sugere que esta condição tem 
uma etiologia distinta, resultados de desenvolvimento divergentes e diferenças em 
neurobiologia do transtorno bipolar pediátrico, TDAH e TOD.

APRESENTAÇÃO CLÍNICA E DIAGNÓSTICO
O TDDH como categoria diagnóstica foi introduzido após controvérsia 

sobre diagnóstico de transtorno bipolar pediátrico que levou à identificação da 
síndrome, inicialmente chamada de “desregulação severa do humor”. Desregulação 
severa do humor como fenótipo clínico foi descrito por Leibenluft et al em 2003, 
que definiu irritabilidade e hiperexcitação crônica (não episódica) e grave sem 
as características eufóricas e grandiosas que são a marca registrada do transtorno 
bipolar. O TDDH foi introduzido no DSM-5 para disponibilizar um diagnóstico 
que explicasse explosões severas de temperamento desproporcionais ao contexto, 
que não são consistentes com o nível de desenvolvimento da criança, e que ocorrem 
em média três ou mais vezes por semana. Um estudo de revisão de prontuários 
observou que pacientes com TDDH tinham uma média de 4 acessos de raiva por 
semana (Tufan et al, 2016). Entre as birras, a criança deve mostrar irritabilidade 
crônica – explosões de raiva, aborrecimento e sensibilidade (Stringaris, 2011). A 
Tabela E.3.1 resume os critérios diagnósticos para TDDH, incluído no capítulo 
sobre transtornos depressivos do DSM-5.

 Ao contrário das crianças e adolescentes com transtorno bipolar – que 
apresentam períodos distintos de humor deprimido e de mania ou hipomania – 
pacientes com TDDH não apresentam episódios bem definidos. De acordo com 
o DSM-5, um episódio é caracterizado por um período distinto de mudança de 
humor diferente do humor habitual da pessoa, durando pelo menos uma semana 
para mania ou quatro dias para hipomania. Esses episódios discretos são separados 
por períodos de eutimia ou sintomas subsindrômicos. TDDH, ao contrário, 
requer persistência do estado de humor anormal. De acordo com o DSM-5, um 
diagnóstico de TDDH não pode ser feito antes dos 6 ou após os 10 anos de idade. 
Antes dos 6 anos de idade, as explosões de raiva são normais (Wakschlag et al, 
2012) e os limites dos acessos de raiva clinicamente preocupantes não estão claros. 
É importante ressaltar que os critérios do DSM-5 indicam que um diagnóstico de 
TDDH não pode ser feito concomitantemente com TOD, transtorno bipolar ou 
transtorno explosivo intermitente.

http://bridgingthechasm.com/resources/bipd/NIMH-JuvenileMania-2003.pdf
http://digitalcommons.uconn.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=1167&context=uchcres_articles
http://digitalcommons.uconn.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=1167&context=uchcres_articles
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Tabela E.3.1	 Critérios diagnósticos do DSM-5 para transtorno 
disruptivoda desregulação do humor

            Acessos de Raiva recorrentes e graves em resposta a estressores comuns, que são:
•	 Em média, três ou mais vezes por semana
•	 Explosões de temperamento são inconsistentes com o nível de desenvolvimento
•	 Entre as explosões, o humor é persistentemente irritável ou raivoso, na maior 
parte do dia e quase todos os dias.

O início dos sintomas deve ocorrer antes dos 10 anos de idade

Os sintomas devem estar presentes há 12 ou mais meses

Os sintomas não devem estar ausentes por três ou mais meses consecutivos

As crianças devem ter entre 6 e 18 anos de idade

Os sintomas devem estar presentes em pelo menos dois dos três ambientes (casa, 
escola, situações sociais) e serem graves em pelo menos um ambiente 

Os sintomas não são melhor explicados por outro distúrbio médico, não são 
manifestação de abuso de substâncias ou condição médica, os critérios para episódio 
maníaco/hipomaníaco não foram atendidos por mais de um dia e os comportamentos 
não ocorrem apenas durante um episódio de transtorno depressivo maior.

 Embora esta categoria diagnóstica pareça ter validade aparente, há debate 
sobre sua validade clínica e utilidade. Uma justificativa para introduzir este 
diagnóstico pode ter sido para resolver a controvérsia e possível uso indevido do 
diagnóstico de transtorno bipolar pediátrico, particularmente nos EUA, e para 
codificar a construção de desregulação severa do humor (McGough, 2014). No 
entanto, o conceito foi criticado por não ter confiabilidade diagnóstica estabelecida 
e evidências de pesquisa - muito do que se sabe sobre o TDDH deriva de estudos 
que examinam desregulação do humor. Argumentou-se que o TDDH não deveria 
ser incorporado na CID-11. Em seu lugar, foi proposto adicionar um especificador 
ao TOD indicando se há irritabilidade crônica (Lochman et al, 2015).

Alguns pesquisadores usaram a Lista de Verificação do Comportamento 
Infantil (CBCL) (Achenbach, 1991) para capturar um fenótipo mostrando ampla 
sobreposição entre os comportamentos observados no TDDH e desregulação 
severa do humor (por exemplo, Diler et al, 2009; Holtmann e outros, 2008; 
Volk e Todd, 2007). O perfil de “desregulação” do CBCL encapsula um fenótipo 
misto de graves problemas comportamentais e desregulações afetivas, incluindo 
irritabilidade, agressão, “tempestades afetivas”, hiperexcitação, e instabilidade 
de humor. Este perfil é caracterizado por pontuações extremas simultâneas nas 
escalas de síndrome CBCL “ansioso/deprimido”, “problemas de atenção” e 
“comportamento agressivo”. Grande parte da nossa compreensão atual do TDDH 
depende de inferência da pesquisa sobre esse construto.

EPIDEMIOLOGIA
A maior parte do que sabemos sobre o TDDH foi inferido de pesquisas 

na desregulação severa do humor, embora o limite superior de idade colocado 
no seu início difere entre TDDH (10 anos) e desregulação severa do humor (12 
anos). O estudo longitudinal sobre desregulação severa do humor indicou que 

A irritabilidade severa é um 
dos motivos mais comuns 
para procura dos serviços 
de saúde mental.

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/wps.20176/full
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97% dos jovens que preenchiam critérios diagnósticos para essa condição também 
preenchiam critérios para TDDH; o restante só não atendeu aos critérios devido à 
idade de início de 10 ou 11 anos (Deveney et al, 2015). Além disso, um diagnóstico 
de desregulação severa do humor requer sintomas de hiperexcitação, enquanto 
o TDDH não, com a ressalva que os médicos possam atribuir um diagnóstico 
simultâneo de TDAH, se necessário. 

Uma prevalência de TDDH em 3 meses de 8,2% foi observada em crianças 
americanas de 6 anos sem diferenças de sexo ou etnia (Dougherty et al, 2014). O 
estudo de Copeland et al (2013) ilustra a prevalência da sintomatologia de TDDH 
numa grande amostra epidemiológica, incluindo cortes em idade pré-escolar 
e escolar. Entre as crianças em idade escolar, quase metade apresentou graves 
explosões de raiva durante os 3 meses anteriores à avaliação. A aplicação do critério 
de frequência reduziu a prevalência para 6-7%; a aplicação do critério de duração 
reduziu a taxa para 1,5-2,8%.

Quando todos os critérios de TDDH foram aplicados, a prevalência foi de 
cerca de 1%. Pesquisas que utilizam o “perfil de desregulação” do CBCL resultam 
em estimativas comparáveis de prevalência: 1-2% em amostras epidemiológicas 
(Volk & Todd, 2007; Holtmann et al, 2007; Hudziak et al, 2005), 6-7% em 
amostras de clínicas psiquiátricas infantis e 13-20% em crianças com TDAH 
(Holtmann et al, 2008).

CURSO E DESFECHO
Poucos estudos examinaram a estabilidade do TDDH ao longo do tempo. 

A estabilidade pode ser maior na infância do que na adolescência: mais de 
80% das crianças que atendem aos critérios para TDDH aos 9 anos também 
preenchiam os critérios aos 6 anos (Dougherty et al, 2016). Por outro lado, um 
estudo com 200 adolescentes diagnosticados com desregulação severa do humor 
descobriu que menos da metade preenchia os critérios no acompanhamento 
(Deveney et al, 2015).

Crianças diagnosticadas com TDDH aos 6 anos apresentam risco aumentado 
de transtorno de depressão e TDAH aos 9 anos; o risco de sintomas de transtorno 
de comportamento disruptivo também foi elevado para essas crianças (Doughterty 
et al, 2016). O status do TDDH infantil também prevê problemas subsequentes 
de relacionamento entre pares, aumento da exclusão de pares e vitimização (ou 
seja, sofrer bullying) e mais uso de agressão relacional (Dougherty et al, 2016). 
Mais tarde na infância, o diagnóstico de TDDH em 10 a 16 anos previu uma 
série de problemas subsequentes na idade adulta jovem (Copeland et al, 2014). 
Em comparação com os não casos e com um grupo de comparação psiquiátrica, 
aqueles que preencheram os critérios para TDDH corriam maior risco de doenças 
graves quando adultos jovens, doenças sexualmente transmissíveis, outros 
transtornos psiquiátricos não relacionados a substâncias, uso de nicotina, contato 
com a polícia, pobreza, não obtenção de diploma do ensino médio e nenhuma 
frequência à faculdade.

A irritabilidade severa é um dos motivos mais comuns para apresentação aos 
serviços de saúde mental.

http://www.kcl.ac.uk/ioppn/depts/cap/research/moodlab/Papers/Deveney-et-al-A-Prospective-Study-of-Severe-Irritability-in-Youths---2-and-4-year-Follow-Up.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4480202/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3573525/
http://www.tweelingenregister.org/nederlands/verslaggeving/NTR_publicaties_2005/Hudziak_BP_2005.pdf
http://europepmc.org/articles/pmc4106474
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Embora o diagnóstico de TDDH tenha surgido de pesquisas sobre 
transtorno bipolar (ver Avaliação e Diagnóstico Diferencial, abaixo) pacientes com 
TDDH ou desregulação do humor não mostraram risco aumentado de doença 
bipolar posterior (Brotman e outros, 2006; Stringaris et al, 2009), mas apresentam 
um risco aumentado de transtorno depressivo (Krieger et al, 2013). Por isso, a 
classificação do TDDH está no capítulo dos transtornos depressivos do DSM-5. 
Isto também é apoiado por estudos que concluem que as crianças com explosões 
de temperamento graves raramente apresentam sintomas de transtorno bipolar 
(Roy et al, 2013, Mikita & Stringaris, 2013). Da mesma forma, a desregulação 
severa do humor é associada a sintomas depressivos e de ansiedade mais tarde na 
idade adulta (Brotman e outros, 2006; Stringaris et al, 2009). O transtorno bipolar 
é encontrado com menos frequência em famílias de crianças com desregulação 
severa do humor do que em famílias de crianças com transtorno bipolar em 
populações comunitárias e clínicas (Brotman et al, 2007; Leibenluft, 2011). Um 
acompanhamento de 2 anos de jovens com desregulação severa do humor mostrou 
que eles apresentam taxas mais baixas de episódios maníacos, hipomaníacos ou 
episódios mistos do que pacientes com transtorno bipolar (Stringaris et al, 2010).

O acompanhamento de longo prazo de crianças capturadas pelo perfil de 
“desregulação” do CBCL sugere que os jovens adultos com um perfil positivo 
de “desregulação” do CBCL na infância correm maior risco de uso de substân-
cias, transtornos de humor e conduta, ideação suicida e tentativas de suicídio, 
mas não para transtorno bipolar. Além disso, mostraram um prejuízo acentuado 
no funcionamento geral (Althoff et al, 2010; Holtmann et al, 2011a). O perfil 
de “desregulação” do CBCL pode ser uma ferramenta valiosa para identificar 
pacientes com problemas graves de humor. Pontuações altas podem indicar re-
sultados ruins, como uso de substâncias, suicídio e comprometimento funcional 
(Holtmann et al, 2011; Jucksch et al, 2011). 

AVALIAÇÃO E DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Conforme observado na introdução, os principais sintomas do TDDH 

– irritabilidade e explosões de temperamento – estão frequentemente presentes 
em indivíduos que sofrem de transtorno bipolar, TDAH e TOD, entre outros. 
Além disso, o TDDH comumente se sobrepõe a outros transtornos. Por exemplo, 
Copeland et al (2013) observaram uma taxa de 63 a 92% que se sobrepõem a 
outros diagnósticos; Fristad e seus colegas (2016) destacaram a alta sobreposição 
de variáveis clínicas e de base de dados demográficos com Transtorno bipolar sem 
outra especificação. Assim, a avaliação e o diagnóstico diferencial de crianças com 
TDDH são difíceis.

Uma revisão de prontuários encontrou uma idade média de início de 4,9 anos 
(Tufan et al, 2016). Este estudo também fornece informações sobre os desafios do 
diagnóstico: o consenso poderia não ser alcançado em mais de 20% dos pacientes. 
As razões mais comuns para isso foram se os sintomas ocorreram em mais de um 
ambiente e se houve raiva ou outras valências de humores negativos entre os acessos 
de raiva. Outras fontes de discordância estão relacionadas à frequência dos acessos 
de raiva, gravidade dos acessos de raiva e duração dos sintomas. Holtmann e seus 
colegas (2011b) estabeleceram que um subconjunto de 5 itens do Questionário de 
Pontos Fortes e Dificuldades poderia ser uma medida de triagem válida. 

Quem são as 
crianças com 
desregulação 
severa do humor? 
Essas crianças explosivas 
não são uma novidade. 
Um olhar mais atento aos 
diagnósticos tradicionais 
que se aplicam a este 
grupo da juventude 
nos dá ainda mais 
entendimento. Embora 
não haja nenhuma 
diferença significativa 
nas taxas de TDAH entre 
crianças com um fenótipo 
estreito de transtorno 
bipolar e aqueles com 
desregulação severa 
do humor (60,6% e 
86,7%, respectivamente), 
mais do que o dobro 
do número de crianças 
com desregulação 
severa do humor tem 
transtorno opositor 
desafiador  (39,4% 
versus 83,3%) […] Se 
reformularmos crianças 
com desregulação severa 
do humor como crianças 
com TDAH combinado 
e transtorno opositor 
desafiador, descobrimos 
que já temos considerável 
conhecimento sobre eles. 
Por exemplo, estudos de 
acompanhamento não 
relatam  taxas excessivas 
de fenótipo estreito de 
transtorno bipolar em 
crianças com TDAH 
mais transtorno opositor 
desafiador. No entanto, 
transtorno de conduta 
(TC) e, posteriormente, 
comportamento 
antissocial/criminalidade e 
abuso de substâncias são 
as infelizes consequências 
do TDAH combinados 
com o transtorno opositor 
desafiador” (Carlson, 
2007).

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2791884/
https://www.researchgate.net/profile/Brendan_Rich2/publication/6168613_Parental_diagnoses_in_youth_with_narrow_phenotype_bipolar_disorder_or_severe_mood_dysregulation/links/0fcfd50a2ae74b39c1000000.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4476313/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3000433/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2965164/
https://www.researchgate.net/profile/Viola_Kappel_maiden_name_Jucksch/publication/47642806_Severe_affective_and_behavioural_dysregulation_is_associated_with_significant_psychosocial_adversity_and_impairment/links/02e7e51e0032ea4b0e000000.pdf
http://online.liebertpub.com/doi/pdfplus/10.1089/cap.2015.0062
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TDDH e transtorno bipolar

Atribuição do diagnóstico de transtorno bipolar a crianças e adolescentes 
com irritabilidade crônica, mas sem episódios distintos de mania, foi controverso. 
O debate não é apenas acadêmico: ampliando o construto diagnóstico resultou 
em mudanças dramáticas na prática clínica. Por exemplo, entre 1993 e 2003, o 
número de adultos diagnosticados com transtorno bipolar nos EUA dobrou, mas 
aumentou 40 vezes em pessoas com menos de 20 anos (Blader & Carlson, 2007; 
Moreno et al, 2007); esta mudança foi acompanhada por um grande aumento na 
prescrição de medicamentos antipsicóticos para jovens (Olfson et al, 2006). Os 
dados sugerem que o alargamento  do constructo bipolar nos EUA foi a explicação: 
por exemplo, James et al (2014) observaram uma diferença de 70 vezes nas altas 
hospitalares para transtorno bipolar nos EUA e no Reino Unido, indicando 
diferentes práticas diagnósticas.

De acordo com as diretrizes do Instituto Nacional Britânico de Saúde e 
Excelência Clínica, um diagnóstico de transtorno bipolar em crianças só deve 
ser feito se o paciente tiver história de episódios maníacos ou hipomaníacos de 
acordo com critérios diagnósticos relevantes, incluindo duração e frequência de 
tais episódios (Baroni et al, 2009). Ou seja, o transtorno bipolar não deve ser 
diagnosticado na ausência de episódios caracterizados por uma mudança distinta 
no humor e concomitante mudanças no comportamento e na cognição. A visão 
tradicional e a visão representada no DSM-5, é que o transtorno bipolar pode 
ocorrer em crianças pré-púberes, mas muito raramente, tornando-se cada vez mais 
prevalente durante a adolescência, e que os sintomas nos jovens são basicamente 
iguais aos dos adultos.

TDDH e os transtornos disruptivos do comportamento

A presença de irritabilidade e temperamento explosivo levou alguns 
pesquisadores e médicos a argumentarem que não há uma demarcação clara 
entre TDDH, TOD e transtorno de conduta (Axelson, 2013). Os defensores 
desta visão sustentam que o transtorno bipolar é frequentemente diagnosticado 
erroneamente como TDAH ou em comorbidade com este. (Biederman et al, 
1998). O TDAH parece ter uma considerável sobreposição de sintomas com 
o transtorno bipolar em crianças e adolescentes, como pode ser visto na Figura 
E.3.1 (Zepf, 2009), embora a irritabilidade no transtorno bipolar seja episódica, 
ao contrário do TDDH, onde é crônica.

Lochman et al (2015) argumentam que a CID-11 não deveria incorporar 
a categoria TDDH, propondo, em vez disso, fazer um diagnóstico de TOD 
e adicionar um especificador indicando irritabilidade crônica ou raiva. Este 
argumento é reforçado pela descoberta de que 92% das crianças de 6 a 12 anos que 
atenderam aos critérios de TDDH em uma amostra da população geral também 
atenderam aos critérios de TOD, e 66% destas com TOD também apresentava 
sintomas de TDDH (Mayes et al, 2016). Deveney et al (2015) relataram que mais 
de 80% de sua amostra de adolescentes que atendeu aos critérios de desregulação 
severa do humor também preencheu os critérios para TOD ou TDAH. No 
entanto, outros dados indicam que TDDH e TOD mostram uma sobreposição 
mais modesta (55%) e que TDDH prevê prejuízo maior do que aquele esperado 
para o TOD (Dougherty et al, 2014).

Clique na imagem para 
visualizar uma breve 

entrevista em vídeo com 
Dra. Ellen Leibenluft sobre 

transtorno bipolar na infância 
resumindo a relação entre 

irritabilidade crônica e 
problemas de desregulação 
crônica do humor, e como 
esses problemas diferem 
do transtorno bipolar em 

crianças.

http://archpsyc.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=482424
http://archpsyc.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=209678
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4473258/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2786990/
http://www.dialogues-cns.org/publication/attention-deficit-hyperactivity-disorder-and-early-onset-bipolar-disorder-two-facets-of-one-entity/
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
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Figura E.3.1: Sobreposição de diagnóstico de episódios maníacos e TDAH

Sintomas de TDAH do DSM-IV que também podem ser observados em um episódio maníaco

Sintomas de um episódio maníaco do DSM-IV que também podem ser observados no TDAH

Zepf, 2009, adaptado com permissão de Wingo & Ghaemi, ©2007, Physicians Postgraduate Press e Kent & Craddock, Journal of Affective 
Disorder, 73:211-221,©2003, com permissão da Elsevier.

TDH Mania
bipolar

Dificuldade em manter a atenção
Não dar atenção aos detalhes/comete 
erros por descuido
Frequentemente distraído facilmente
''Em movimento'', age como se fosse 
''movido por um motor''
Agita aos mãos ou os pés
Levanta-se do assento quando é 
esperado permanecer sentado
Falar excessivamente
Problemas para jogar ou desfrutar de 
atividades de lazer tranquilamente
Corre/sobe quando não é apropriado/
inquietação
Interrompe ou se intromete em outras 
pessoas
Deixa escapar respostas
Problemas para esperar a sua vez

TDH Mania
bipolar

Aumento da fala
Distração

Aumento da atividade
Redução da inibição social
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               ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO
A literatura sobre preditores de desenvolvimento do TDDH está em sua 

infância. Dougherty et al (2014) examinaram os preditores de TDDH entre 3 e 
6 anos. Eles notaram que apenas a “extroversão” temperamental (uma construção 
que reflete altos níveis de atividade, busca de recompensa, baixa timidez e 
impulsividade) e transtorno por uso de substâncias ao longo da vida dos pais 
previram o diagnóstico de TDDH aos 6 anos. Em um estudo, participantes 
que exibiram um fenótipo de “desregulação” na CBCL tiveram aumento nas 
concentrações da proteína C reativa e da albumina, levantando a possibilidade 
de uma diátese inflamatória (Holtmann et al, 2013).

Até o momento, poucos estudos foram conduzidos para esclarecer os fatores 
familiares, sociais ou ecológicos que possam contribuir para o desenvolvimento do 
TDDH. A revisão do gráfico por Tufan e colegas (2016) indicou que três quartos 
dos pacientes com TDDH tinham histórias familiares envolvendo problemas de 
saúde mentais dos pais, incluindo transtorno depressivo maior, TDAH e transtorno 
de ansiedade (56%, 25% e 17% respectivamente). Embora a depressão materna 
tenha sido associada à irritabilidade em crianças com TOD (Krieger et al, 2013), 
nenhum estudo encontrou evidências de um papel da depressão ou de outras 
psicopatologias parentais no TDDH(por exemplo, Axelson et al, 2012). Os pais de 
crianças com TDDH demonstraram ser mais hostis e críticos nas interações com 
seus filhos, mas isso pode refletir processos bidirecionais pai-filho (Dougherty et al, 
2014). Uma história de transtorno por uso de substâncias ao longo da vida também 
foi implicada. Em comparação com crianças diagnosticadas com transtorno bipolar 
sem outra especificação, as crianças com TDDH são menos propensas a ter um pai 
com transtorno bipolar (Fristad et al, 2016).

Trauma interpessoal e exposição a eventos traumáticos são amplamente 
reconhecidos como estando associados à desregulação afetiva em geral (Dvir et 
al, 2014), mas até o momento nenhum estudo examinou trauma ou eventos 
relacionados, incluindo abuso e negligência como fatores de risco para TDDH. 
Maus tratos infantis e abuso físico são fatores de risco conhecidos para os tipos 
de vieses de processamento afetivo observados em desregulação severa do humor 
e TDDH (ver próxima seção) (Leibenluft & Stoddard, 2013). No entanto, os 
estudos empíricos ainda não se concentraram em saber se esses fatores estão 
particularmente implicados no TDDH. Claramente, mais pesquisas são necessárias 
para estabelecer uma imagem melhor da etiologia do TDDH.  

Neurociência Socioafetiva e Cognitiva

Há um crescente corpo de pesquisas examinando a neurobiologia 
subjacente ao processamento de informações sociais e emocionais 
envolvidas na regulação emocional associada à desregulação severa do 
humor, particularmente em comparação com outros diagnósticos como 
transtorno bipolar. Grande parte desta pesquisa tem focado na resposta 
a estímulos carregados de emoção, principalmente do rosto humano. A 
desregulação severa do humor e o transtorno bipolar compartilham aspectos 
sociais comuns, déficits cognitivos no processamento de informações 
afetivas do rosto humano, mostrando menos precisão na rotulagem de 
expressões e menos sensibilidade no reconhecimento de emoções nas 

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1516-44462013000500005&script=sci_arttext
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3581334/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4091823/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4091823/
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expressões faciais em relação a controles saudáveis. Há alguma evidência 
do processamento tendencioso de rostos, particularmente, ameaçadores 
(Hommer et al, 2014). Em relação a rostos amedrontados, pesquisa de 
ressonância magnética funcional de pacientes com desregulação severa do 
humor mostram ativação neural diferenciada da região posterior do córtex 
cingulado, ínsula posterior e lobo parietal inferior (Thomas et al, 2013). 
Pesquisas futuras precisam examinar se essas tendências são específicas do 
TDDH/desregulação severa do humor ou refletem uma psicopatologia 
comórbida, por exemplo, com o TOD.

Em comparação com indivíduos com transtorno bipolar, aqueles com 
TDDH mostram flexibilidade cognitiva diminuída, conforme avaliado por 
uma tarefa de aprendizagem reversa (Adleman et al, 2012), e fraca inibição 
motora (Deveney et al, 2012). Essas características são compartilhadas com 
pacientes com TDAH, no entanto, esta sobreposição pode ser responsável 
por estas características (Uran & Kiliç, 2015). 

Em resumo, no estágio atual, pode-se concluir que mecanismos 
relacionados à sintomatologia da desregulação severa do humor são diferentes 
entre pacientes com desregulação severa do humor, transtorno bipolar e 
pessoas saudáveis, o que pode ser importante para o desenvolvimento de 
intervenções farmacológicas.

TRATAMENTO
	 Como o TDDH é uma inclusão muito recente na taxonomia, há 
poucos ensaios clínicos que possam orientar a prática clínica. Portanto, a 
maior parte das recomendações de manejo são extrapoladas de estudos que 
tratam de transtornos relacionados, como desregulação severa do humor, 
TOD e depressão (Roy et al, 2014). 

Terapia comportamental

Scott e O’Connor (2012) investigaram os efeitos do treinamento parental 
e terapia cognitivo-comportamental em crianças de 4 a 6 anos que apresentaram 
subtipos de desregulação emocional (definida como irritável e/ou prejudicial) de 
TOD em comparação com pacientes com TOD sem esse perfil. Embora as crianças 
fossem muito jovens para atender aos critérios diagnósticos de desregulação severa 
do humor ou TDDH, o estudo mostrou que crianças pequenas com desregulação 
emocional eram mais sensíveis às mudanças parentais e mostraram efeitos de 
tratamento mais robustos do que as crianças sem esses sintomas.

Tratamento farmacológico

Dada a alta comorbidade do TDDH com o TDAH, os estimulantes têm 
sido estudados como um possível tratamento (Posner et al, 2014). Medicamentos 
que melhoram irritabilidade e humor deprimido podem ser valiosos – todos 
usados “off label”. Antipsicóticos de segunda geração, como a risperidona, 
também têm sido usados. Um RCT duplo-cego do tratamento com lítio não 
reduziu os sintomas em pacientes hospitalizados com desregulação severa do 
humor (Dickstein et al, 2009). 

Clique na imagem para 
acessar “Informações para 

famílias“ sobre TDDH

http://europepmc.org/articles/pmc3933451
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2213158213000466
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3472043/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3245776/
http://people.socsci.tau.ac.il/mu/anxietytrauma/files/2014/04/Roy-et-al-2013.pdf
http://incredibleyears.com/wp-content/uploads/an-experimental-test-of-differential_2012.pdf
http://europepmc.org/articles/pmc4243526
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/mid/NIHMS108900/
https://www.aacap.org/AACAP/Families_and_Youth/Facts_for_Families/FFF-Guide/Disruptive-Mood-Dysregulation-Disorder-(DMDD)-110.aspx
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
http://www.youtube.com/watch?v=2OfNPiZz3Lw
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M tinha 7,5 anos de idade quando seus pais ficaram cada vez mais conscientes e 
preocupados por causa de suas frequentes explosões de temperamento, que pareciam 
acontecer sem desencadeador ou mínimo gatilho, como depois de discutir com sua irmã mais 
velha sobre qual canal de TV elas assistiriam. Essas explosões aumentaram em intensidade 
e frequência ao longo do tempo, com agressões verbais e físicas, contra seus colegas e 
também objetos. Entre essas explosões M mostrou principalmente um humor negativo. 
Certa vez, ele mencionou a seus amigos e pais que estava pensando no que aconteceria 
se ele não estivesse mais vivo. Seus colegas se perguntavam por que M estava sempre 
tão mal-humorado e irritado; pequenas provocações levavam a reações agressivas muito 
desproporcionais. As explosões mencionadas aconteciam em média 3 a 4 vezes por semana; 
inicialmente, no entanto, a frequência foi menor. As explosões levaram a brigas na escola e 
logo os professores começaram a entrar em contato com os pais para discutir os problemas 
comportamentais de M. Antes da atual apresentação M foi levado a um centro de saúde 
comunitário porque os professores levantaram a possibilidade de M estar sofrendo de TDAH. 
No entanto, o processo de diagnóstico foi demorado já que M frequentemente se recusava a 
participar de uma avaliação e raramente comparecia para exames clínicos.

Foi feito o diagnóstico de transtorno disruptivo da desregulação do humor. Os diagnósticos de 
depressão e transtorno de conduta foram descartados com base em relatos de M., de pais e 
professores. O tratamento com risperidona foi iniciado com base na experiência clínica devido 
a acessos de raiva requentes. Além disso, M recebeu psicoterapia comportamental com um 
psicólogo local, a fim de identificar potenciais gatilhos e estressores que levam a explosões 
de temperamento e humor negativo, e desenvolver estratégias para lidar com situações 
estressantes que poderiam impactar facilmente o humor de M. Além disso, M e os seus 
pais tiveram várias reuniões com professores e agentes comunitários de saúde planejando 
estratégias de prevenção e gestão construtiva de suas explosões de temperamento (como 
estratégias de “time-out”, compreensão e evitação de gatilhos para agressão e estratégias 
de manejo/enfrentamento de situações estressantes). A frequência e a intensidade das 
explosões de M diminuíram gradualmente; ele se tornou mais cooperativo e disposto a 
participar de tratamento e avaliação adicionais, que levaram ao diagnóstico de TDAH. 
Posteriormente, foi iniciado tratamento com metilfenidato levando a uma melhora adicional de 
seu desempenho escolar e, em curto espaço de tempo, melhora adicional de suas explosões. 
M atualmente está em tratamento apenas com metilfenidato; a risperidona foi interrompida 
após aproximadamente seis meses. O tratamento para os sintomas de TDAH precisou ser 
continuado, mas seus problemas de desregulação do humor melhoraram significativamente.

Krieger e colegas (2011) relataram uma redução significativa na irritabilidade 
em um estudo aberto com risperidona. Carlson et al (2010) encontraram resultados 
semelhantes. Isto é consistente com o conhecimento geral de que a risperidona 
pode reduzir o comportamento agressivo e a irritabilidade nos jovens. No entanto, 
estas descobertas iniciais devem ser vistas com extrema cautela, considerando os 
efeitos colaterais potencialmente graves dos antipsicóticos em jovens e o fato de que 
eles não se referem especificamente a pacientes com TDDH. Estudos preliminares 
sugerem que adolescentes com TOD/TC e sintomas sugestivos de TDDH 
apresentam redução de sintomas quando tratados com divalproato (Donovan et 
al, 2000), um medicamento comumente usado para transtorno bipolar. Discussão 
com pais e pacientes, bem como o monitoramento cuidadoso dos efeitos colaterais 
é essencial ao prescrever esses medicamentos.

Outras intervenções

As abordagens educacionais são altamente relevantes. Médicos, professores 
e pais precisam trabalhar em estreita colaboração para abordar e atender às 
necessidades especiais desses pacientes (por exemplo, consistência, apoio em sala 
de aula, mais tempo para concluir os testes escolares, etc.). Os professores também 
devem estar cientes dos efeitos adversos da medicação, caso ela seja prescrita. 
Pacientes e familiares devem receber educação sobre o transtorno, sintomas 

file:///C:/Users/Joseph%20Rey/Documents/eBOOK/BOOK%202016%20ED/E.3%20DMDD%20UPDATED/Label_Trial_of_Risperidone_in_Children_and_Adolescents_with_Severe_Mood_Dysregulation
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2990969/
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comórbidos e prejuízos relacionados, bem como estratégias para gerenciar eles. 
Finalmente, as mudanças no estilo de vida podem ser abordadas em conjunto 
com a ajuda de profissionais de saúde parceiros. Essas mudanças podem incluir 
estratégias para lidar com crises e identificar possíveis estressores e gatilhos. Um 
plano para gerenciar emergências (por exemplo, comportamento suicida, perda 
extrema de controle) precisa ser implementado. Além disso, programas parentais 
e terapia familiar precisam ser considerados, pois muitas dessas crianças são 
oriundas de famílias com educação e habilidades de comunicação problemáticas; 
muitas vezes os próprios pais sofrem de transtornos psiquiátricos. Nesse caso um 
encaminhamento deve ser considerado. Esta é uma situação ideal. Contudo, em 
muitos países esses recursos não estão disponíveis; os médicos podem precisar 
confiar na psicoeducação, professores da escola, família estendida e outros suportes.  

Resumo 
Na ausência de evidências de pesquisa, o tratamento do TDDH é atualmente 

orientado pela experiência clínica ou com base em evidências limitadas sobre o 
tratamento de comportamentos como agressão persistente ou temperamento 
explosivo. A gestão precisa ser criteriosa para evitar fazer mal em vez de bem (Roy 
et al, 2014, Tourian et al, 2015). Em resumo, isso implicaria:

•	 Uma avaliação cuidadosa dos sintomas e potenciais fatores causais, como 
maus-tratos ou negligência infantil

•	 Lidar com os fatores que podem estar causando ou mantendo os 
sintomas. Isso pode incluir TCC, melhorando as habilidades parentais 
por meio de programa de treinamento parental, psicoeducação, apoio à 
família ou proteção, se a criança não estiver segura

•	 Terapia familiar quando as interações familiares são gravemente 
disfuncionais

•	 Educação e apoio aos professores
•	 Se os sintomas de TDAH foram significativos, o tratamento específico 

para TDAH pode ser testado
•	 Antipsicóticos e valproato de sódio podem ser usados quando há falta de 

resposta a outras intervenções
•	 Temperamento explosivo e agressão podem se beneficiar do 

metilfenidato em crianças com TDAH. Risperidona ou valproato, com a 
apropriada precaução, também pode ser útil

•	 Apesar de o TDDH ser considerado relacionado à depressão maior, 
ainda não há evidências de que os antidepressivos sejam úteis

•	 Uma questão importante não resolvida é por quanto tempo a medicação 
deve ser prescrita, especialmente, porque alguns desses medicamentos 
têm efeitos colaterais significativos

•	 Na maioria dos casos, a medicação deve ser combinada com a TCC e 
treinamento parental para obter ótimos resultados.

CONCLUSÕES
Independentemente se o diagnóstico de TDDH, na sua forma 

atual, sobreviverá ao teste do tempo, crianças e adolescentes que sofrem 
de irritabilidade crônica são altamente prejudicados e frequentemente 
hospitalizados. Médicos experientes estão cientes de que muitas destas 
crianças provêm de famílias muito disfuncionais, nas quais o abuso, a 

Mensagens-chave 
para profissionais
•	 TDDH é um recurso 

útil para diagnóstico 
de crianças com 
irritabilidade grave 
e não episódica. 
Evidência atuais 
sugerem que tal 
irritabilidade pode 
estar relacionado 
com a dimensão da 
depressão.

•	 Jovens com 
irritabilidade grave 
não episódica diferem 
daqueles com 
transtorno bipolar por 
seu curso longitudinal, 
histórico familiar, e 
desempenho em 
algumas, embora 
não todas, atributos 
neuropsicológicas.

•	 O diagnóstico de 
transtorno bipolar 
infantil deveria ser 
reservado para 
crianças que têm 
episódios distintos 
de mania. Durante 
tal episódio, o humor 
e comportamento 
da criança deve 
ser diferente do 
comportamento 
habitual

•	 Há evidências 
empíricas limitadas 
para orientar decisões 
de tratamentos nestes 
pacientes.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4390118/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4390118/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4357333/
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•	 Você tem dúvidas?
•	 Comentários?

Clique aqui pra ir à página do Facebook do Livro Didático para compartilhar suas 
opiniões sobre o capítulo com outros leitores, questionar os autores ou editor e fazer 
comentários.
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negligência e a separação das figuras de apego são frequentemente a norma, 
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