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HISTORIA

Na Grécia antiga, desde o século 5 a.C.,
Hipocrates buscou estabelecer um sistema de
classificacdo para as doencas mentais.
Palavras como histeria, mania e melancolia
eram usadas para caracterizar algumas delas.
Ao longo dos séculos seguintes, diversos
termos foram sendo incorporados ao jargao
médico, como, por exemplo: loucura circular,
catatonia, hebefrenia, paranoia, etc. Entretanto,
o primeiro sistema de classificagdo abrangente
e de cunho verdadeiramente cientifico surgiu
com os estudos de Emil Kraepelin (1856-1926),
que reuniu diversos distlrbios mentais sob a
denominacdo de deméncia precoce -
posteriormente chamada de esquizofrenia por
Bleuler —, ao lado de outros transtornos
psicoticos, separando-os do quadro clinico da
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psicose maniaco-depressival. Freud (1895),
guase ao mesmo tempo, destacava da
neurastenia uma sindrome, denominada
neurose de angustia, que passou a ser
classificada e estudada juntamente com outros
tipos de neurose: hipocondriaca, histérica,
fobica e obsessivo-compulsiva? Esta
terminologia perdurou até os anos 80, do século
20.

No ano de 1952, a Associagdo Psiquiatrica
Americana (APA) publicou a primeira edi¢céo do
“Manual Diagnoéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais” (DSM-I), e as edi¢Bes
seguintes, publicadas em 1968 (DSM-I1), 1980
(DSM-I11), 1987 (DSM-III-R) e 1994 (DSM-IV),
foram revistas, modificadas e ampliadas®.

O DSM-III (1980) foi o mais revolucionério
de todos e tornou-se um marco na histéria da
psiquiatria moderna. Novas categorias
diagndésticas foram descritas, como, por
exemplo: a neurose de angustia foi subdividida
em transtorno de péanico com e sem
agorafobia e transtorno de ansiedade
generalizada; a fobia social tornou-se uma
entidade nosoldgica propria; a psicose
maniaco-depressiva passou a ser denominada
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de transtorno do humor bipolar, com ou sem
sintomas psicoticos. Muitas palavras
passaram a ser evitadas. O termo neurose, por
exemplo, deixou de ser usado, para ndo suscitar
gquestdes etioldégicas, a palavra histeria
desapareceu do texto, pelo mesmo motivo, a
expressao doenca mental foi substituida por
transtorno mental, etc.

Além disto, uma caracteristica importante
do DSM-IIl foi a hierarquizacdo dos
diagnésticos. Um paciente diagnosticado como
esquizofrénico, por exemplo, ndo poderia
receber o diagnostico simultaneo de transtorno
de péanico. A esquizofrenia, patologia mais
grave, era considerada hierarquicamente
superior ao quadro do pénico. Desta forma, era
atendida a velha méaxima da medicina, que
preconiza a identificacdo de uma Unica
patologia para explicar todos os sintomas que
comp8em o quadro clinico de um paciente.

Entretanto, em 1987, com a publicacdo do
DSM-III-R, esta hierarquia foi abolida, e o
manual passou a incentivar a feitura simultanea
de dois ou mais diagndsticos num mesmo
paciente. Surgiu, assim, o conceito de
comorbidade, em psiquiatria, que foi
confirmado pelo DSM-1V e amplamente
difundido nos anos 90, sendo utilizado
regularmente nos dias atuais®.

Na verdade, o conceito de comorbidade
remonta ao ano de 1970, quando Feinsten o
utilizou pela primeira vez para definir “qualquer
entidade clinica adicional que tivesse existido
ou que pudesse ocorrer durante o curso clinico
de um paciente, que tivesse a doenca indice
em estudo”™. O assunto sera retomado mais
adiante.

O QUE E O DSM-IV?

O DSM-IV é, portanto, um manual
diagnostico e estatistico, que foi adotado pela
APA® e que correlaciona-se com a
Classificacdo de Transtornos Mentais e de
Comportamento da CID-10°¢, da Organizacédo
Mundial da Saude (OMS). Trata-se de um
sistema classificatério multiaxial — publicado
nos anos 90, que sdo considerados “a década
do cérebro” pela OMS —, organizado de maneira
a agrupar 16 classes diagndsticas distintas, que
recebem codigos numéricos especificos e se
distribuem por cinco grandes eixos, que sao 0s
seguintes:

Eixo |: Descreve os transtornos clinicos
propriamente ditos. Por exemplo: transtorno de
panico sem agorafobia (300.01), transtorno
depressivo recorrente (296.3), transtorno

delirante (297.1), dependéncia do alcool
(303.90), etc.

Eixo Il: Descreve o retardo mental. Por
exemplo: retardo mental severo (318.1) e
transtornos de personalidade, que foram
reunidos em trés grandes agrupamentos
(clusters). No grupo A, estéo os individuos com
tragos estranhos ou bizarros — por exemplo,
transtorno de personalidade esquizoéide
(301.20); no grupo B, os individuos com tragos
dramaticos e instaveis — por exemplo,
transtorno de personalidade borderline
(301.50); e, finalmente, os inseguros e ansiosos
no grupo C — por exemplo, transtorno de
personalidade dependente (301.6).

Eixo Ill: Descreve as condicBes médicas
gerais. Por exemplo: otite média recorrente
(382.9).

Eixo IV: Trata dos problemas psicossociais
e ambientais, associados com o transtorno
mental em questdo. Por exemplo: ameaca de
perda de emprego.

Eixo V: Constitui-se por uma escala de
avaliacao global de funcionamento (AGF), que
recebe uma numeracao. Por exemplo: AGF =
82.

As principais caracteristicas do DSM-IV
sdo: 1. descricao dos transtornos mentais; 2.
definicdo de diretrizes diagnésticas precisas,
através da listagem de sintomas que configuram
0s respectivos critérios diagnosticos; 3. modelo
atedrico, sem qualquer preocupagdo com a
etiologia dos transtornos; 4. descricdo das
patologias, dos aspectos associados, dos
padrdes de distribuicdo familiar, da prevaléncia
na populacgédo geral, do seu curso, da evolucao,
do diagnéstico diferencial e das complicacdes
psicossociais decorrentes; 5. busca de uma
linguagem comum, para uma comunicagao
adequada entre os profissionais da area de
saude mental; 6. incentivo a pesquisa.

AS VANTAGENS DA UTILIZAGAO DO DSM-IV

O DSM-IV atingiu muitos dos seus
objetivos. Na préatica clinica, iniumeros
exemplos podem ser destacados. Individuos
anteriormente diagnosticados como “histéricos”
eram ridicularizados, nas salas de atendimento
de urgéncia, por ndo terem o seu sofrimento
reconhecido pelos médicos. Alguns termos
pejorativos ainda ressoam em nossos ouvidos:
“crise pitiatica”, paciente “pissico”, “piti” ou “hy”.
Muitos deles sofriam, na verdade, de ataques
de panico e eram desmoralizados porque 0s
seus sintomas — parestesias (formigamentos e
adormecimentos), ondas de calor,
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despersonalizacao/desrealizagédo, tonturas,
medo de morrer ou de perder o controle, entre
outros — eram mal interpretados por quem os
atendia’. Outros pacientes receberam
indevidamente o diagnéstico de esquizofrenia,
juntamente com todo o estigma decorrente
deste termo, ao invés de transtorno do humor
com sintomas psicoticos, o que muda nao
apenas 0 prognostico, mas também,
substancialmente, a abordagem terapéutica. A
fobia social, negligenciada por todas as
classificacdes anteriores ao DSM-III, foi descrita
como uma entidade nosoldgica separada, e 0s
estudos subseqiientes mostraram tratar-se do
mais comum dos transtornos de ansiedade,
atingindo cerca de 12% da populagdo geral.
Pdde-se compreender que o transtorno
distimico é um disturbio clinico que, embora de
curso crbnico, ndo se caracteriza por ser um
traco de personalidade, como era considerado,
mas um estado patolégico passivel de ser
diagnosticado e tratado®. O transtorno
obsessivo-compulsivo é mais freqiiente do que
se pensava, atingindo cerca de 3% da
populagdo geral, e a sua associagdo com o
transtorno de personalidade obsessivo-
compulsivo é infreqliente, ao contrario do que
era postulado anteriormente.

O desenvolvimento das pesquisas na area
de saude mental tomaram um impulso
extraordinario nos dltimos anos. A atengdo para
o diagnodstico e a comunicacdo entre os
diversos profissionais - psiquiatras,
psicoterapeutas e psicologos — estabeleceram
uma nova parceria entre a psiquiatria clinica e
as psicoterapias comportamental,
comportamental-cognitiva (TCC) e interpessoal
— Unicas na histéria de nossa especialidade —,
gue resultou no desenvolvimento de novas
técnicas de terapia, com grande melhoria da
gqualidade de vida oferecida aos nossos
pacientes. Alguns achados véo se confirmando
na literatura especializada. Transtorno
obsessivo-compulsivo, por exemplo, pode ser
tratado eficazmente com medicamentos
antidepressivos, que inibem a recaptacao da
serotonina (IRSS), ou com terapia
comportamental. Estudos originais constataram
que as alteracOes funcionais, detectadas por
imagem cerebral, antes desses procedimentos,
regridem ao seu término®®. Por outro lado,
sabe-se que os psicofarmacos atuam melhor
nas idéias obsessivas, enquanto a terapia trata
melhor das compulsdes. Em diversos casos,
portanto, ha indicacdo para a escolha de ambas
as formas de tratamento. A fobia especifica ndo
melhora com medicamentos, mas responde

bem a terapia comportamental. Episddios de
depresséo leves e moderados respondem bem
tanto aos antidepressivos quanto a TCC,
isoladamente. Todavia, a associacdo dos dois
procedimentos oferece resultados ainda
melhores e mais duradouros. Da mesma forma,
pacientes com fobia social tém indicacao para
as duas formas de intervengdo -
antidepressivos e TCC —, porque muitos deles,
ap6s a remissdo dos sintomas fisicos da
ansiedade obtida com o uso dos medicamentos,
necessitam de treinamento para mudanga de
comportamento, melhora da assertividade e do
crescimento do repertorio social*t.

LIMITACOES E DESVANTAGENS DO USO
DO DSM-IV

O uso do DSM-IV é limitado e trouxe
também inimeras desvantagens. A primeira
delas diz respeito ao proprio sistema, que
produziu uma excessiva fragmentacdo dos
guadros clinicos dos transtornos mentais.
Assim, muitos pacientes precisam receber
simultaneamente inimeros diagndsticos, ja que
0s sintomas ultrapassam os limites rigidos,
propostos pelo manual. Por isto, a comorbidade
dentro de um eixo (ou de varios deles) passa a
ser quase sempre a regra, € ndo a excegao.
Fobicos sociais recebem, em 80% dos casos,
outro diagndstico correlato!’. O transtorno de
panico surge ao lado da depressdo em mais de
50% dos casos e muitas vezes esta associado,
ainda, com ansiedade generalizada, fobia
social, transtorno obsessivo-compulsivo e
outros transtornos de personalidade, situados
no eixo 11'2. A recomendacgdo de se registrar
todos os diagndsticos representa, obviamente,
uma desvantagem. Além disto, as listas dos
sintomas nao contemplam todas as queixas
apresentadas pelos pacientes na pratica clinica.
Por exemplo, dor de cabecga, boca seca, visdo
borrada e acessos de choro néo estédo descritos
entre os sintomas dos ataques de panico,
embora surjam com frequéncia na vigéncia
destes episddios.

A segunda dificuldade diz respeito ao
profissional que vai utilizad-lo. O DSM-IV nao
deve ser usado como uma lista infalivel, que,
sendo preenchida, fornece automaticamente
um diagno6stico psiquiatrico. Em méos
inexperientes, os resultados s@o desastrosos.
Muitos sintomas sdo superpostos a diversos
guadros clinicos, e a decisao de sua origem, ou
de qual estado eles fazem parte, deriva
exclusivamente de um julgamento clinico. E
este advém dos conhecimentos teodricos de
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psicologia, psicopatologia e psiquiatria, do
treinamento adequado e da experiéncia
acumulada ao longo dos anos de exercicio da
profissdo!. O DSM-IV ndo é um compéndio de
psiquiatria e ndo deve ser consultado como a
Unica fonte de conhecimento da especialidade.
Ao listar os sintomas, o manual busca auxiliar o
reconhecimento dos transtornos mentais, mas
nao se presta a substituir a abrangéncia do
diagnostico clinico, que resulta, acima de tudo,
da intuicdo, da percepcdo e do feeling, que
surge desta relagdo Unica que se estabelece
entre o profissional e o seu paciente. Neste
sentido, é bom frisar que o proprio manual
destaca, logo na introdugdo, um capitulo
denominado “Uma palavra de cautela”, onde
estes aspectos sdo devidamente tratados, e
gue recomendamos ao leitor.

Tudo isto nos leva a refletir que o DSM-1V
est4d longe de resolver os problemas
diagnoésticos e estatisticos de nossa
especialidade. Mostra-nos um longo caminho a
percorrer, que sera realizado com sucesso,
desde que as questdes e preconceitos de cada
especialidade sejam deixadas de lado, e, em
seu lugar, esforcemo-nos para realizar um
trabalho conjunto, reunindo os achados
cientificos da psiquiatria, que inclui os avangos
no campo da neuroimagem e da neurofisiologia
por um lado, e a aplicagdo, comparacao e
afericdo sistematica dos procedimentos
psicofarmacoldégicos e psicoterapéuticos
utilizados por outro.

Desta forma, ambos o0s sistemas
diagnosticos — DSM-1V e CID-10 - séo
nosograficos e tém por objetivo listar e
classificar os transtornos mentais, mas nao
substituem o exercicio da clinica. O modelo
destes sistemas, que é denominado categorial,
se opde, em contrapartida, a um outro, dito
dimensional, como veremos em seguida.

OS MODELOS CATEGORIAL E
DIMENSIONAL

O modelo categorial admite, no seu bojo, a
inclusdo de entidades comdrbidas. O conceito
de comorbidade de Feinsten — conforme vimos
acima — foi ampliado para a psiquiatria por
Klerman, em 1990, como sendo um termo que
“se refere a ocorréncia conjunta de dois ou
mais transtornos mentais entre si e/ou com
outras condi¢cbes médicas™*. Posteriormente
(1990), Frances et al. criaram o seguinte
esquema para o aparecimento de dois
transtornos comorbidos: 1. o transtorno A
predisp6e ao transtorno B; 2. o transtorno B

predisp8e ao transtorno A; 3. A e B sdo
influenciados por um fator subjacente C,
predisponente ou causal; 4. a associagdo entre
A e B é produzida pelo acaso — por exemplo,
pela frequente ocorréncia de ambos os
transtornos ao longo da vida, na populagéo
geral; 5. A e B estdo associados porque 0s
seus sintomas se superpdem?.

O modelo categorial distingue também o
transtorno primario, que ocorre primeiro em
seqiiéncia temporal, do secundario. E o caso
do quadro da depressdao secundaria ao
transtorno de panico, descrito por Klein et al.
(apud Gomes de Matos'®), que se origina da
desmoralizacdo pela qual passa o paciente,
gue nao recebe do profissional o diagnéstico e
0 tratamento adequados. Ele passa a ser
tratado com indiferenca ou hostilidade pelos
amigos e familiares, estribados pelo parecer
médico errdneo, e ndo consegue avaliar o grau
de seu sofrimento e as limitagBes funcionais e
sociais decorrentes do transtorno. A depresséo,
neste caso, apresenta-se com caracteristicas
diferentes de um episddio tipico (primario) de
depressao maior, com uma evolugdo mais
favoravel, e remite com o tratamento especifico
para transtorno de panico, que é considerado o
distlrbio primario e causal*’.

Por outro lado, o modelo dimensional
ganhou forca, neste século, principalmente com
os estudos de Kretschmer & Akiskal, que se
basearam no pensamento de Platao e na visao
holistica do homem. Eles descrevem a doenca
mental como sendo uma disfuncéo Unica, que
se expressa de forma variada. Os sintomas da
depressédo — segundo a escola de Akiskal et al.,
por exemplo —, quando tipicos, estao situados
no extremo de um continuum, do qual faz parte
a ansiedade, que, por sua vez, na sua forma
pura, situa-se no outro extremo. Os transtornos
intermediarios estariam representados pelos
guadros de sintomatologia mista, onde os
sintomas de depressdo e ansiedade se
misturam e se superp6em das mais diversas
maneiras. Assim, no modelo dimensional, ao
contrario do anterior, a depressdo e a
ansiedade sao consideradas a expressao de
uma mesma e Unica patologia. Isto nos remete
ao conceito de spectrum, termo utilizado como
uma metafora do fendmeno fisico da
decomposicao da luz, que ocorre ao passar por
um prisma. Da mesma forma, o espectro de um
transtorno mental, que ndo pode ser abarcado
pelo DSM-1V, inclui sintomas preditores, que
surgem na infancia, e sintomas prodrémicos e
periféricos, que ocorrem junto com os sintomas
tipicos, ou que se manifestam com magnitude
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suficiente para mascara-los'®. Neste sentido,
os estudos de Kretschmer postulam que os
temperamentos esquizotimico e ciclotimico
fazem parte do espectro da esquizofrenia e do
transtorno do humor (originalmente PMD),
respectivamente, e que os individuos
esquizdides e cicléides se situam numa posigao
intermediaria entre eles?®.

Os quadros clinicos, sob a 6tica do modelo
dimensional, sdo decorrentes de alteracfes de
quantidade, que se expressam conforme o seu
grau de intensidade, ao contrario do que propde
o0 modelo categorial — que inclui os sistemas do
DSM-1V e da CID-10 —, que considera os
transtornos mentais como sendo produzidos por
uma alteracao de qualidade, distinta para cada
um dos transtornos.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Atualmente, diversos autores desenvolvem
pesquisas com o intuito de aprimorar 0s
sistemas categoriais, DSM-IV e CID-10. Alguns
quadros serdo subdivididos em outras
categorias diagnosticas, ampliando ainda mais
as listas dos transtornos mentais. E o que deve
ocorrer, por exemplo, com os transtornos do
humor bipolar | e Il. No DSM-IV, eles séo
caracterizados pela sucessao de fases de
depressdo e mania ou de hipomania,
respectivamente, e deverdo ser acrescidos por
duas novas categorias, Ill e IV. O transtorno
bipolar Il se caracterizaria pelos quadros
daqueles pacientes que desenvolvem,
naturalmente, apenas episédios de depressao,
mas que passam a apresentar episédios de
mania ou de hipomania, desencadeados pelo
uso de medicamentos antidepressivos. O
transtorno bipolar IV ocorreria em pessoas com
temperamento hipertimico, que desenvolvem
episédios depressivos, geralmente muito
graves, e com elevado risco de suicidio. A
recuperacdo de quadros psicopatoldgicos,
negligenciados pelos sistemas classificatérios
atuais, como a alteracdo de personalidade
hipertimica, descrita originalmente por Kurt
Schneider, é louvavel do ponto de vista
cientifico®.

Por outro lado, alguns transtornos deveréo
ser reagrupados, como o transtorno de
personalidade de esquiva, situado no eixo I,
que podera ser incluido, juntamente com o
guadro de mutismo seletivo da infancia, dentro
da fobia social, por compartilharem os mesmos
sintomas, evolugédo e resposta ao tratamento. A
esquizofrenia, classicamente subdividida nas
formas paranodide, hebefrénica, catatnica e

simples, podera ser vista de uma nova maneira,
tomando-se por referéncia os sintomas
positivos (alucinacdes e idéias delirantes) e os
sintomas negativos (déficits cognitivos). Isto
decorre dos achados obtidos nos estudos
realizados com as técnicas de imagem cerebral
de dltima geragdo. Os pacientes
esquizofrénicos com sintomas
predominantemente negativos apresentam,
com uma freqiiéncia muito maior do que os com
sintomas positivos, alteragdes de algumas
estruturas cerebrais, que atuam de forma
correlata. A tomografia por emissao de
positrons (PET), nesses pacientes, permite uma
avaliacdo — em vivo — do fluxo cerebral, que
estd diminuido no cértex pré-frontal, no
cerebelo e no talamo, que é a estrutura cerebral
que funciona como um filtro sensorial da
informacédo. O cerebelo coordena a cognigdo, a
linguagem e as habilidades motoras. O termo
dismetria cognitiva tem sido usado para
caracterizar esta disfuncdo, encontrada na
esquizofrenia. Se isto se confirmar, em estudos
futuros, a perda cognitiva das associagdes
l6gicas seréa considerada o ponto central para o
diagnostico da esquizofrenia, confirmando a
descricdo original de Bleuler do inicio do
século??.

Outros autores tém considerado que alguns
transtornos de personalidade (eixo Il) sdo, na
realidade, parte do espectro de outros quadros
mentais. Da mesma forma que o transtorno
distimico — anteriormente reconhecido como um
disttrbio de personalidade e que passou a ser
descrito como uma categoria do eixo |, como
vimos acima —, o transtorno de personalidade
borderline deixaria de ser considerado uma
condigdo clinica isolada, para fazer parte do
espectro do transtorno bipolar, e os transtornos
de personalidade esquizotipico, esquizbide e
paranoide seriam incluidos na esquizofrenia.

Atualmente, diversas pesquisas clinicas
tém sido levadas adiante no sentido de
reconhecer e agrupar os sintomas que nao sao
tipicos, mas que se misturam ou encobrem o
quadro principal e ndo estdo presentes nas
listas dos critérios diagnosticos do DSM-IV,
aproximando os modelos categorial e
dimensional. Na UNICAMP, no ano de 2000,
implantou-se um servico ambulatorial
denominado Nucleo de Atendimento e
Tratamento dos Transtornos de Ansiedade
(NATA), que estabeleceu uma parceria com a
Universidade de Pisa, onde a equipe do Prof.
Giovani Cassano desenvolveu um amplo
projeto para o estudo do espectro dos
transtornos mentais. A parceria entre as duas
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universidades permite a comparacdo deste
novo modelo em populacfes diferentes. Os
primeiros resultados serdo publicados em
conjunto, num futuro préoximo. A guisa de
exemplo, descreveremos abaixo, sucintamente,
o trabalho com o transtorno de péanico,
atualmente em andamento.

O Spectrum Project, assim denominado por
Cassano et al., inclui a avaliagdo dos diversos
transtornos de ansiedade e do humor. Para o
transtorno de pénico, foram desenvolvidas,
especificamente, duas escalas de avaliagdo
diagnostica. A primeira destina-se a populagéo
geral, e a segunda, aos pacientes
diagnosticados com péanico: SCI-PAS e PAS-
SR, respectivamente. Ambas contemplam os
seguintes itens: 1. utilizacdo dos critérios do
DSM-IV para identificar ataques de panico; e 2.
entrevista estruturada, composta por diversas
guestdes, para avaliar: a) sensibilidade a
separacgdo na infancia (considerada um preditor
importante, embora néo especifico, do transtorno
de pénico); b) sintomas tipicos e atipicos do
panico (sensacao de perda da visdo ou da
audicdo, sensacao de que algo se rompeu em
seu cérebro, desconforto no escuro ou na
neblina, desconforto ao ruido, etc.); c)
sensibilidade ao estresse (sintomas de
ansiedade fisica, como palpitagbes, sudorese,
tremores, etc., em situagdes de estresse
consideradas nao intensas, como excesso de
trabalho, problemas familiares, etc.); d)
sensibilidade ou fobia aos farmacos e outras
substancias (intolerdncia a antidepressivos,
ansioliticos, café, perfumes ou outros odores,
etc.); e) expectativa ansiosa (ansiedade
antecipatoria e estado de alarme); f) agorafobia
(tipica e atipica); g) sintomas hipocondriacos e
fobia a doencas (sensacgédo de estar preso ou de
sufocagcdo na cadeira do dentista, medo de
procedimentos médicos, como realizar
eletroencefalograma, colheita de sangue, ver um
bisturi, etc.); e h) sensibilidade ao
reasseguramento (procura de ajuda, como idas
freqlientes ao pronto-socorro, interpretacées
catastréficas de situagGes, dramatizacéo, etc.)?.

CONCLUSOES

A consulta e o uso adequado do DSM-IV é
de suma importancia para os profissionais que
atuam na area da saude mental. A sua utilizagédo
tem resultado, nos Gltimos anos, em avangos
cientificos significativos no campo da pratica
clinica e do estudo epidemioldégico dos
transtornos mentais. Possibilitou também uma
ampla comunicagéo, através de uma linguagem

comum, entre médicos psiquiatras e psicologos
em todo o mundo. Entretanto, o uso do manual é
limitado, n&o substitui o estudo dos tratados
classicos de psicologia, psicopatologia e
psiquiatria, e nem a experiéncia clinica e o
treinamento que o precede. Modelos hibridos
gue buscam conciliar os modelos categorial e
dimensional, envolvendo psiquiatras e
psicologos, tém sido desenvolvidos atualmente,
com perspectivas promissoras para o
desenvolvimento de nossa especialidade.
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RESUMO

Introducéo: O DSM-IV é um sistema diagnéstico
e estatistico de classificagao dos transtornos mentais,
segundo o modelo categorial, destinado a pratica
clinica e a pesquisa em psiquiatria. O objetivo do
presente estudo foi apresentar as vantagens do uso
deste instrumento e suas limitagdes.

Metodologia: Os autores realizaram uma ampla
revisdo bibliografica e apresentaram a relevancia do
tema, como esta no momento configurado. Foram
apontadas algumas mudancas provaveis, que
ocorrerdo nas proximas edig8es, e a discussao entre
os modelos diagnoésticos — dimensional e categorial.
O artigo inclui os seguintes tdpicos: historico,
conceito, vantagens e desvantagens da utilizagao,
discussdo e conclusdo. Apresenta, também, um
projeto que seréa desenvolvido no Nucleo de
Atendimento dos Transtornos de Ansiedade (NATA),
do Departamento de Psiquiatria da FCM/UNICAMP,
aplicando um novo instrumento diagndstico para o
espectro do péanico agorafébico, segundo o modelo
dimensional.
Descritores: sistema
psicopatologia.

DSM-1V, multiaxial,

ABSTRACT

Introduction: The DSM-IV is a diagnostic and
statistical system for the classification of mental
disorders that follows a categorical model. Itis used in
the clinical practice and research in the psychiatry
area. The aim of this study was to analyze the use of
the DSM-IV in the clinical practice and to report on its
advantages and limitations.

Methods: A wide bibliographic review was made
to show the relevance of the topic. Some probable
changes were pointed out, which will be included in
the next editions. A discussion on the diagnostic

models, both dimensional and categorical, was carried
out as well. The paper was divided into the following
sections: history, concept, advantages and
disadvantages of the DSM-IV, discussion and
conclusion. The article also presents a project
developed by the Nuacleo de Atendimento dos
Transtornos de Ansiedade (NATA), from the
Department of Psychiatry at FCM/UNICAMP, which
will use an instrument for the diagnostic of the
agoraphobia disorder that will follow a dimensional
model.

Keywords: DSM-1V, multiaxial
psychopathology.

Title: The importance and constraints of the DSM-IV
use in the clinical practice

system,

RESUMEN

Introduccion: EI DSM-1IV es un sistema
diagnostico y estadistico de clasificacion de los
trastornos mentales, conforme al modelo categorial,
destinado a la practica clinica y a la investigacion en
psiquiatria. El objetivo del presente estudio fue
presentar las ventajas del uso de este instrumento,
asi como sus limites.

Metodologia: Los autores realizaron una amplia
revision bibliografica y presentaron la relevancia del
tema, tal como se configura en el momento. Sefialaron
algunos cambios probables, que ocurriran en las
proximas ediciones, y la discusion entre los modelos
diagnosticos - dimensional y categorial. El articulo
incluye los siguientes topicos: histérico, concepto,
ventajas y desventajas de la utilizacion, discusion y
conclusion. Presenta, ademas, un proyecto que sera
desarrollado en el Nucleo de Atendimento dos
Transtornos de Ansiedade (NATA), del Departamento
de Psiquiatria de la FCM/UNICAMP, aplicando un
nuevo instrumento diagnéstico para el espectro del
panico agorafébico, conforme al modelo dimensional.

Palabras clave: DSM-1V, sistema multiaxial,
psicopatologia.
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