
Revista do Serviço de Psiquiatria do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE

www.psilogos.com� Junho 2017 • Vol. 15 • N.º 18

open-access
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Crise? Foco no DSM-5a)

The Classification Systems in Psychiatry in a Phase of Crisis? 
Focus on DSM-5
Maria Luísa Figueira* 

“DSM still remains a system in scientific crisis waiting for a revolutionary solution”.
Massimilliano Aragona, 2015

RESUMO
A história das classificações psiquiátricas nor-
te-americanas ilustra o percurso classifica-
tório que se iniciou nos anos 60 a partir do 
caos em que estava imersa a questão do diag-
nóstico. Os dois primeiros sistemas (DSM-I e 
DSM-II) estavam influenciados pela escola 
psicoanalítica. Após a introdução do DSM-III 
em 1980 emergiu o paradigma neo-Kraepeli-
niano e o modelo médico de doença. Apesar de 
ter introduzido um maior rigor na definição 
e descrição das entidades nosológicas, revelou 
as suas limitações em termos da validade. As 
criticas a este paradigma levaram à argumen-
tação de que o sistema classificativo mostrava 
sintomas de crise num sentido Kuhniano e, 
por este motivo poderia ter chegado o momen-
to de uma revolução paradigmática. A revisão 
do DSM-IV e a implementação do DSM-5 em 
2013 mostraram que este objectivo é, por en-
quanto, inalcançável. O resultado final é um 
sistema “híbrido” que já demonstrou a sua 

vulnerabilidade tal o nível de crítica e refuta-
ção em curso
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ABSTRACT
Since the chaotic atmosphere of psychiatric 
diagnosis of the sixties, psychiatric classifi-
cation systems followed several theoretical 
models. The first two systems – DSM-I and 
DSM-II – were influenced by psychoanalysis, 
predominant in USA hospitals. With the im-
plementation of DSM-III, published in 1980, 
there was a shift towards a neo-Krapelinian 
paradigm with an emphasis in the medi-
cal model, defining psychiatric disorders 
as medical diseases. The ongoing criticism 
regarding the poor validity of diagnostic 
categories and the failure to identify neu-
robiological markers led to the idea that 
classification showed symptoms of crisis in 
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the Kuhnian sense. The assumption that the 
moment had arrived for a scientific rev-
olution in psychiatric classification led to 
a revision of DSM–IV and the development 
of a new system – the DSM-5. The final re-
sult showed a failure in this unrealistic and 
overambitious objective and the new system 
is an “hybrid” one with empirical similari-
ties with the previous one.

Key-Words: Classification Systems; Validity; 
Psychiatry.

INTRODUÇÃO AOS SISTEMAS DE CLAS-
SIFICAÇÃO NORTE-AMERICANOS
Em face do problema da “confusão de lín-
guas” no campo psiquiátrico e dos impasses 
atingidos em função de concepções ontológi-
cas dos transtornos mentais, a partir dos anos 
60, a psiquiatria (sobretudo norte-americana) 
lança-se no projeto da construção de sistemas 
convencionais, baseados em critérios explí-
citos, formais e objetiváveis de diagnóstico e 
classificação das “mental disorders” ou per-
turbações mentais. 
Os sistemas de classificação iniciais e anterio-
res ao actual DSM-5 estavam profundamente 
determinados pelas escolas psiquiátricas vi-
gentes e que dominavam a psiquiatria nor-
te-americana, principalmente a escola psica-
nalítica. O primeiro sistema de classificação 
(DSM–I) “Diagnostic and Statistical Man-
ual of Mental Disorders” foi publicado em 
19521. Anteriormente a esta data, os psiquia-
tras norte-americanos trabalhavam em gran-
des hospitais estatais (asilos psiquiátricos) e a 
sua preocupação não era a classificação das 
perturbações em entidades nosológicas, mas a 

identificação de sintomas e comportamentos 
dos doentes dum ponto de vista meramente 
pragmático. Não havia concordância entre a 
identificação dos sintomas e a relevância que 
lhes era atribuída e o mesmo doente podia ser 
abordado de maneiras radicalmente distintas 
por diferentes psiquiatras. O único trabalho 
empírico conhecido neste período é o de Tho-
mas V. Moore (1930, 1933)2,3 que estuda uma 
amostra de 367 doentes psicóticos internados 
nos hospitais psiquiátricos na área de Washin-
gton. A partir de uma base de dados de 40 sin-
tomas faz uma analise factorial e encontra 8 
factores que denomina: “defeito cognitivo”, 
“síndrome catatónico”, “síndrome desinibido 
ou cinético”, “síndrome maníaco não-eufóri-
co”, “síndrome maníaco eufórico”, “síndrome 
delirante alucinatório”, “síndrome de depres-
são constitucional hereditária” e “síndrome de 
depressão retardada” (cit. em Roger Blashfield 
RK et cols, 2014)4. No entanto, os agrupamen-
tos de sintomas encontrados por Moore não 
revelaram estabilidade. Em trabalhos subse-
quentes (do próprio autor, entre outros) com 
a junção de outros dados e diferentes métodos 
estatísticos os resultados variavam significati-
vamente. 

•	O DSM–I é desenvolvido depois da II 
Guerra Mundial e é uma primeira ten-
tativa de sistematizar o caos no diag-
nóstico em Psiquiatria. Criaram-se 128 
categorias (entidades) organizadas hie-
rarquicamente: doenças orgânicas vs 
funcionais. Muito influenciado pelo mo-
delo psicanalítico, dentro das doenças 
funcionais tinha três subdivisões: psicó-
ticas, neuróticas e do carácter ou perso-
nalidade. Por outro lado, era abundante 
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o uso do termo “reacção” baseado na su-
posição de que as perturbações mentais 
seriam produzidas pelas circunstâncias e 
acontecimentos de vida.

•	O DSM-II é publicado em 19685 (incluía 
193 diagnósticos ou entidades). Neste sis-
tema, está mantida a influência de uma 
concepção psicodinâmica da psicopato-
logia. É incluída uma secção de pertur-
bações da infância e adolescência e uma 
secção de desvios sexuais (Homossexuali-
dade, Fetichismo, Pedofilia, Travestismo, 
Exibicionismo, Voyeurismo, Sadismo, e 
Masoquismo) listados como formas ofi-
ciais de doença mental, mantendo-se a 
designação de “reacção” para muitas pa-
tologias.

É a inclusão da homossexualidade que le-
vanta uma enorme polémica nos EUA. Um 
número crescente de protestos e uma contro-
vérsia entre psiquiatras foram sintetizados 
num documento elaborado por um comité 
presidido por Robert Spitzer (APA, 1973)6 em 
que se concluía que a homossexualidade, em 
si mesma, não preenchia os requisitos ne-
cessários para ser considerada uma doença 
mental, levando à recomendação de que este 
diagnóstico fosse removido das classificações 
psiquiátricas. Nesta mesma edição, verifica-
-se uma importante revisão terminológica 
– o termo “reacção” foi abolido de todas as 
perturbações do adulto. Foi o primeiro passo 
numa tentativa de tornar o sistema de classi-
ficação a-teorético evitando a adesão a qual-
quer teoria etiopatogénica (Houts AC, 2000)7. 
O racional para esta decisão estava já suma-
rizado num artigo de Spitzer e Wilson publi-

cado em 19688, logo após a saída do DSM II 
e refletia a opinião de parte da comunidade 
psiquiátrica da necessidade de não aderir a 
nenhuma teoria quando se designasse uma 
perturbação.
Em 1973 e anos subsequentes, com a in-
fluência desta corrente empírica, inspirada 
pelos trabalhos de Kraepelin e designada por 
neo-kraepeliniana, ficou evidente que seria 
necessária uma nova edição para remover to-
dos os conceitos psicanalíticos do sistema de 
classificação. Um aspecto das classificações 
que começa a ser evidente neste novo paradig-
ma é a muito baixa fidelidade do diagnóstico 
e as diferenças substanciais entre os psiquia-
tras americanos e os europeus. Vários artigos 
e trabalhos empíricos contribuíram para a 
consciência colectiva desse facto. Salientamos, 
entre outros, um artigo publicado em 1975 
por Overall e Woodward9 que comparava a 
descrição feita por psiquiatras americanos e 
franceses de uma amostra de doentes psiquiá-
tricos e a verificação que diferiam substancial-
mente. Um segundo artigo com a conclusão 
dum projeto internacional de diagnóstico 
entre os Estados Unidos da América (EUA) e 
o Reino Unido (UK) (Kendall e cols., 1971)10 

mostrou a mesma diferença. Um conjunto de 
oito vídeos de doentes dos dois países eram 
mostrados a psiquiatras dos EUA e UK. A média 
dos diagnósticos dos psiquiatras americanos 
era de esquizofrenia, enquanto que os psiquia-
tras ingleses os classificaram como maníaco-
-depressivos, esquizofrenia e perturbações da 
personalidade. O diagnóstico de esquizofrenia 
parecia ser hiperinclusivo nos EUA, bastando 
apenas um sintoma psicótico para o diagnós-
tico dessa patologia.
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É neste contexto, que nasce o movimento 
conhecido por “Grupo de Saint Louis” (Uni-
versidade de Washington) que visava validar 
as definições operacionais para as categorias 
diagnósticas da perturbação mental (Feighner 
JP, Robins E, Guze e cols, 197211 e, posterior-
mente, Spitzer e cols, 197812). Para a identifi-
cação dos doentes, as definições operacionais 
das categorias de diagnóstico consideradas 
válidas assumiam a forma de critérios explí-
citos de diagnóstico. Estes critérios consistiam 
num conjunto de características, em que um 
numero específico teria de estar presente para 
que fosse colocado um diagnóstico. Extensas 
investigações para determinar a fidelidade e 
validade dos critérios de diagnóstico foram 
conduzidas neste período, em diversos locais 
dos EUA, coordenados por Spitzer, Endicott e 
Robins12 usando como instrumento, entre ou-
tros, uma entrevista estruturada baseada num 
manual com a descrição das definições ope-
racionais. 

•	O DSM III publicado em 198013, após 
esta extensa pesquiza empírica, foi uma 
ruptura ideológica com os sistemas an-
teriores. O objectivo principal de todo o 
esforço da equipe liderada por Robert 
Spitzer foi o de encontrar um “discur-
so” homogéneo de base empírica para 
a descrição dos sintomas psiquiátricos 
e, com base neste rigor, aspirar a en-
contrar as bases biológicas das per-
turbações mentais. No DSM-III, cada 
entidade diagnóstica possuía critérios 
operacionalizados com descrição dos 
sintomas, idade de início, prevalência 
de género, curso da doença, padrão fa-
miliar, características associadas, com-

plicações e diagnóstico diferencial. O 
modelo de diagnóstico seguia em parte 
os trabalhos de Kraepelin (base empíri-
ca, descrição clinica) e era um modelo 
essencialmente médico.

•	A terceira edição revista (DSM-III-R, 
1987)14 assim como a 4ª edição DSM-IV 
(1994)15 eram conceptualmente seme-
lhantes ao DSM-III. Alguns critérios es-
pecíficos foram modificados, com base 
em estudos posteriores a esta ultima 
publicação, mas a aproximação ao diag-
nóstico mantinha o modelo médico. 

CRÍTICAS AO MODELO NEO-KRAEPELI-
NIANO
Várias foram as razões que levaram, nos últi-
mos anos, a um conjunto de críticas ao mode-
lo neo-Kraepeliniano. Uma das principais foi 
o insucesso dos esforços de investigação para 
descobrir etiologias válidas a partir de diag-
nósticos categoriais mais ou menos fiáveis e 
supostamente definidos com rigor. A hetero-
geneidade fenotípica determinando excessi-
vos índices de comorbilidade nas categorias 
diagnósticas, tem sido apontada como uma 
das causas principais para a ausência de re-
sultados. 
Para se compreender as consequências desta 
crise de confiança no paradigma neo-Krape-
liniano e as suas implicações para o DSM-5, 
teremos de aprofundar a análise dos princí-
pios que o informam. De acordo com Mario 
Maj (2017)15 os princípios básicos do para-
digma neo-Kraepelinicano podem ser obser-
vados no quadro seguinte (Quadro I).
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Quadro I. Princípios básicos do paradigma neo-Kraepeliniano (adaptado de Mario Maj, 2017).

1 O domínio da psiquiatria consiste em “doença mentais discretas” (categoriais com limites bem definidos) 

2 Há limites claros entre o normal e o patológico 

3 A validade das entidades diagnósticas discretas deverá ser gradualmente melhorada através de investigações 
laboratoriais, estudos de seguimento e estudos familiares 

4 Uma vez validadas as entidades discretas a variação dos sintomas deve ser explicada (como na medicina em 
geral) por uma etiologia subjacente comum 

5 As entidades nosológicas uma vez validadas devem ser alvo de intervenções terapêuticas específicas

Quais as controvérsias e dúvidas que contradi-
zem os princípios neo-Kraepelinianos? Os dois 
primeiros princípios básicos deste paradigma 
expressos no Quadro I: (1) o domínio da psi-
quiatria consiste em “doença mentais discre-
tas” e (2) há limites claros entre o normal e o 
patológico, têm sido questionados em termos 
da sua universalidade e dos limites à sua apli-
cabilidade 15. 
Em primeiro lugar, considera-se discutível que 
o domínio da psiquiatria consista apenas em 
entidades discretas. Verificam-se padrões in-
tercorrelacionados de experiências descritas 
(sintomas) e comportamentos observados (si-
nais) que permitem aos profissionais fazer in-
ferências não-triviais sobre o curso e o manejo 
(designadas por validade preditiva, validade 
pragmática ou utilidade clinica). A noção que 
estes padrões de perturbação mental sejam in-
dependentes uns dos outros não se provou ser 
válida. Há uma continuidade e muitas vezes 
uma coexistência entre estes padrões (veja-se 
o caso da depressão e da ansiedade entre ou-
tros) o que conduz a que a comorbilidade não 
seja apenas um artefacto dos nossos sistemas 
actuais de diagnóstico, mas uma característi-
ca intrínseca à psicopatologia e à sua varieda-

de expressiva. Em segundo lugar, a evidência 
científica não suporta os limites claros entre 
o normal e o patológico em todas as perturba-
ções. A investigação dos principais padrões das 
doenças mentais sugere uma continuidade 
entre as formas completamente diagnosticá-
veis e algumas experiências, comportamentos 
e traços, relativamente comuns na população 
em geral. Um terceiro aspecto, limitativo das 
classificações psiquiátricas, é que nem todos 
os padrões de perturbação mental são entida-
des ou tipos naturais, sendo que os sistemas 
de diagnóstico psiquiátrico são, tão somente, 
uma coleção de entidades intrinsecamente 
diferentes, algumas mais próximas das enti-
dades “naturais”, outras que representam pro-
blemas de saúde mental. 
A dificuldade em validar as entidades noso-
lógicas, a partir de estudos psicossociais ou 
por marcadores biológicos e em determinar 
as consequentes terapêuticas específicas, veio 
questionar as expectativas iniciais quando do 
desenvolvimento do DSM-III e IV (pontos 3, 4 e 
5 do Quadro I). Apesar da imensa investigação 
produzida, não foi ainda encontrado nenhum 
marcador biológico específico dos síndromes 
psiquiátricos, cujos estudos epidemiológicos 
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e clínicos têm mostrado índices elevados de 
comorbilidade para a maioria das entidades 
definidas o que fragiliza a sua validade. Por 
outro lado, os estudos genéticos têm forneci-
do dados escassos e contraditórios. Verifica-se 
que as mesmas variantes genéticas (comuns e 
raros) podem estar associadas, de forma não 
específica, com vários padrões de doença men-
tal (por exemplo na doença bipolar e esquizo-
frenia). Nem mesmo os estudos das interações 
genes-ambiente têm revelado especificidade 
na medida em que o mesmo tipo de exposi-
ção ambiental pode aumentar o risco para 
diferentes padrões de doença mental, sendo o 
inverso também verdadeiro – muitos tipos de 
exposição ambiental podem aumentar o risco 
para o mesmo padrão de doença mental. Se-
gundo Mario Maj15 podemos sintetizar as cri-
ticas ao modelo de causalidade implícito: “um 
modelo determinístico simples (aplicável às 
doenças infeciosas) não pode ser estendido às 
doenças mentais que são o produto de intera-
ções complexas de uma variedade de factores 
de vulnerabilidade, protetores e precipitantes”.

UM NOVO PARADIGMA PARA ULTRA-
PASSAR A CRISE? O DSM-5 
A obra de Thomas Khun (1962) sobre a es-
trutura das revoluções científicas16 serviu de 
inspiração para uma análise da crise da clas-
sificação psiquiátrica e para o suporte teórico 
na defesa da necessidade de um “novo” para-
digma com modificações fundamentais nos 
conceitos básicos e práticas experimentais da 
“ciência” taxonómica das doenças mentais. 
Objectivo demasiado ambicioso e carente dos 
fundamentos epistemológicos e científicos 
necessários para revolucionar a nosologia 

psiquiátrica? A criação do DSM-5, daí decor-
rente, veio mostrar que de facto o objectivo de 
“revolucionar” as classificações era irrealista 
e dificilmente atingível no estado actual dos 
conhecimentos.
O grupo de trabalho que se constituiu em 2006 
sob a direção de David Kupfer e Darrel Regier, 
(que em 2002 já tinham publicado e editado 
um texto com uma “agenda” de investigação 
para um novo DSM)17 faz uma revisão da li-
teratura científica, analisa uma imensidão de 
dados e anexa variados colaboradores com vis-
ta à revisão dos diagnósticos existentes. Para 
a demostração empírica da fiabilidade dos 
diagnósticos, foram feitos amplos ensaios de 
campo em vários locais e contextos clínicos. 
Ao contrário do que havia sucedido com as 
versões anteriores do manual de classificação, 
os trabalhos para o DSM-5 mantiveram-se, 
pelo menos até 2009, num total secretismo sob 
uma chuva de protestos e debates na imprensa 
escrita. Finalmente publicado em 201318, doze 
anos depois do processo ter sido iniciado, con-
tinua a suscitar criticas, interrogações e deba-
tes. A história da criação do DSM-5 está muito 
bem relatada no livro de Jeffrey A. Lieberman, 
(2016)19.
Apesar das críticas e pretensões verificamos 
que no DSM-5, persiste o paradigma neo-Krae-
peliniano. Foi mantido o foco na etiologia 
neurobiológica a partir de testes laboratoriais, 
dados de neuroimagem e genéticos com o ob-
jectivo de encontrar marcadores biológicos a 
incorporar no diagnóstico e também na estru-
tura classificativa a partir de critérios e catego-
rias de diagnóstico. As mudanças prenderam-
-se principalmente com a abolição dos eixos 
de diagnóstico, com a consequente separação 
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da avaliação da incapacidade no diagnóstico, 
com diagnósticos dimensionais substituindo 
os categoriais e com a incorporação de sín-
dromes de risco e prodrómicos com objetivos 
da intervenção precoce. Pretendeu-se também 
obter uma redução dos diagnósticos SOE a fa-
vor de categoriais específicas e uma redução 
da comorbilidade.
Não cabe no âmbito deste artigo discutir to-
das as mudanças introduzidas no DSM-5, mas 
salientar questões cruciais como é o caso da 
introdução da natureza dimensional nas enti-
dades diagnósticas.
A dimensionalização do diagnóstico emerge 
a partir de vários dados clínicos que apon-
tavam no sentido da existência de limites 
pouco precisos entre várias categorias diag-
nósticas, das dificuldades em distinguir, em 
certas patologias, as perturbações do Eixo I 
e até do Eixo II e dos casos sublimiares, bem 
como, a presença de muitos sintomas inespe-
cíficos em relação a categorias concretas de 
diagnóstico. Este objectivo não foi integral-
mente concretizado no DSM-5, provavelmen-
te por falta de consenso sobre qual o modelo 
dimensional a adoptar (Aragona, 2014)20. A 
opção foi criar especificadores de dimensões 
de gravidade dos vários tipos de sintomas 
(dimensões de traço). Num espaço multidi-
mensional cada sujeito estaria colocado num 
ponto desse sistema e supostamente a hete-
rogeneidade dentro de cada categoria seria 
eliminada (cada ponto seria, supostamente, 
em si mesmo uma categoria homogénea), as 
apresentações subclínicas ou infra-limiares 
estariam incluídas (redução dos diagnósti-
cos SOE) e os síndromes de risco e prodró-
micos estariam no ponto mais baixo de cada 

dimensão. Para validar este modelo foram 
criadas escalas de gravidade, colocadas no 
site do DSM-5, para serem aplicadas pelos 
clínicos e posteriormente re-enviadas para 
o mesmo site. Estas escalas contêm medidas 
de dois tipos: medidas de autoavaliação da 
gravidade para perturbações específicas no 
adulto, crianças e adolescentes (depressão, 
ansiedade de separação, fobias, ansiedade 
social, pânico, agorafobia, etc.) e medidas 
hetero-avaliadas pelo clínico (spectrum do 
autismo, sintomas psicóticos, perturbação de 
sintomas somáticos, etc.). O desiderato deste 
procedimento seria que a análise estatística 
da massa de dados recolhida com investiga-
ções actuais e futuras levaria à “descoberta” 
das descontinuidades dimensionais e à emer-
gência dos pontos de corte (estatisticamente 
válidos) entre o normal e o patológico. Es-
perar-se-ia num futuro, com este complexo 
procedimento de base estatística, conseguir 
melhorar a fidelidade dos diagnósticos, fazer 
a distinção entre a experiência normal e a 
doença, obter uma caracterização dos sin-
tomas que estão situados num sublimiar de 
diagnóstico e obter uma descrição das per-
turbações clinicamente significativas e deste 
modo, fazer previsões e actuar precocemente 
num sentido preventivo. 
Persistem importantes questões de validade 
por resolver nesta classificação “híbrida” – 
dimensional e categorial -, nomeadamente, 
o facto do sistema implementado ser comple-
xo e dificilmente interpretável. Uma vez que 
as implicações da dimensionalização para a 
validade conceptual (distinção entre pertur-
bação e variação do normal) não foram pre-
viamente estudadas, a validade de constructo 
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não pode ser atingida sem uma inexistente 
validade prévia que distinga o domínio das 
“perturbações” do “mal estar normal”. De 
facto, não há uma base empírica para va-
lidar as escalas de gravidade sintomática. A 
dimensão surgiu antes da conceptualização e 
operacionalização do que é um limiar e é im-
posta com a esperança que do estudo estatís-
tico possa emergir a distinção normalidade 
vs doença. Pergunta-se: serão as dimensões 
de gravidade indicadores suficientes de uma 
perturbação? Será que refletem necessaria-
mente uma disfunção? Há situações normais 
que são sintomaticamente graves e há mui-
tas perturbações que têm um grau sintomá-
tico ligeiro ou moderado. No final, quando a 
disfuncionalidade é confundida com doença 
há diagnósticos que são falsos positivos ( Je-
rome C. Wakefield, 2016)21.
Será de facto o DSM-5 um novo paradigma 
no sentido de Kuhn? Fica claro, na análise do 
resultado final, que a resposta é negativa. Ge-
ralmente um paradigma científico em crise, é 
substituído por um novo quando se dá uma 
revolução científica na qual um novo modelo 
vai resolver as discrepâncias e anomalias do 
modelo anterior. A consciência coletiva destas 
anomalias é uma precondição necessária mas 
não suficiente para uma revolução científica20 
e foi o que não se verificou com o DSM-5 No 
resultado final do DSM-5 constata-se que: (1) 
a própria definição de “perturbação mental”, 
baseada em síndromes que refletiriam uma 
“disfunção dos processos psicológicos, biológi-
cos ou desenvolvimentais subjacentes ao fun-
cionamento mental”, por ausência de qual-
quer especificação ou conceptualização da sua 
natureza, pouco modifica a estrutura geral do 

sistema de classificação que continua a ser de 
conjuntos operacionalizados de critérios de 
diagnóstico; (2) os critérios de diagnóstico não 
foram simplificados. Pelo contrário, a intro-
dução de novos subtipos e de especificadores 
de gravidade só tornou o sistema mais com-
plexo e difícil de aplicar na clínica; (3) a intro-
dução de conceitos derivados da cultura como 
o “distress” e causas culturais de explicação 
ou percepção da doença, embora importantes, 
não vieram trazer uma real modificação ao 
diagnóstico; (4) a crise do sistema categorial 
das versões anteriores do DSM foi claramen-
te reconhecida mas o resultado não foi uma 
revolução dimensional. O sistema do DSM-5 
limitou-se a integrar características dimensio-
nais num sistema de categorias de diagnóstico 
já existentes, mantendo a sua heterogeneidade 
interna20. O número de diagnósticos aumen-
tou em relação às edições anteriores (Quadro 
II) pela introdução de novas diagnósticos, al-
guns polémicos, e pelas dificuldades de deli-
mitação da normalidade 22. A distinção entre o 
normal e a doença ficou menos clara, obscu-
receu-se a distinção entre o mal estar normal 
e a perturbação. O que poderia ser benéfico 
para os clínicos trabalhando na comunidade 
pode transformar-se numa “patologização” 
do mal-estar humano, conduzir a um uso 
inapropriado de medicação ou outros recur-
sos, com o risco de diagnósticos falso positivos. 
Os exemplos mais criticados, por exemplo por 
Allen Francis (coordenador do DSM-IV)22 pelo 
risco de classificar como doença mental o que 
poderiam ser comportamentos excessivos es-
tão: a “Perturbação Neurocognitiva Ligeira”, 
a “Perturbação de Desregulação do Humor 
Disruptivo” a “Perturbação de Ingestão Ali-
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mentar compulsiva” ou a “Perturbação de 
Sintomas Somáticos”.
A realidade é que a fiabilidade do diagnóstico 
melhorou, mas está aquém da desejável em 
muitas patologias, principalmente na ansie-
dade e depressão major, onde os valores de 
concordância entre pares atingem valores 
muito baixos, respectivamente 0,2 e 0,28 (va-
lores de Kappa). Persiste uma baixa validade 
do diagnóstico, persiste o desconhecimento 
duma base etiopatogénica que possa consti-
tuir o fundamento e o ponto de partida para 
a classificação dos sintomas em entidades de 
doença, não se ultrapassou a marcha inversa 
(Kraepeliniana e neo-Krapeliniana) em que 

partindo dos agrupamentos sintomáticos se 
procurava encontrar uma etiologia subja-
cente20. 
A revisão do DSM foi um processo com múl-
tiplas dificuldades e objectivos inatingidos. 
Podemos antecipar um período de maior tur-
bulência na área da classificação. O DSM-III 
tinha colocado a psiquiatria numa zona de 
“conforto” epistemológico, na solidez de um 
domínio social e médico. O DSM-5 foi um pro-
cesso inacabado mas, apesar de tudo, teve a 
vantagem de ter recolocado um conjunto de 
questões epistemológicas desafiantes e abala-
do os alicerces do neo-positivismo dominante 
contudo não tendo escapado à sua influência.

Quadro II. Edições do “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”.

Edição Data de publicação Número de páginas Número de diagnósticos

DSM-I 1952 132 128

DSM-II 1968 119 193

DSM-III 1980 494 228

DSM-III-R 1987 567 253

DSM-IV 1994 886 383

DSM-IV-TR 2000 943 383

DSM-5 2013 947 541

QUAL O FUTURO DO DIAGNÓSTICO EM 
PSIQUIATRIA?
A solução estará no projecto dos RDoCs? 
Nos sistemas baseados numa teoria de re-
des (“network models”)? O projecto RDoC 
(“Research Domain Criteria”), lançado 
pelo “National Institute of Mental Health 
nos E.U.A.”, (Thomas Insel e cols.2010)23 é 
baseado numa teoria modular da mente que 
seria composta por unidades funcionais sin-

gulares que podem cada uma delas pertur-
bar-se separadamente. Utiliza domínios fun-
cionais de perturbação baseados na ideia de 
que a mente é o cérebro e que o cérebro seria 
uma espécie de maquina afectada a diferen-
tes níveis. Visa gerar um sistema de diagnós-
tico baseado nas neurociências e ciências do 
comportamento, mas é questionável se esta 
é a etiologia das perturbações psiquiátricas. 
Poderíamos argumentar que a aproximação 
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do RDoC segue um principio bem conhecido 
na ciência empírica: “o que pode ser medido 
determina o que é encarado como relevante e 
finalmente como sendo a própria realidade”. 
A teoria de redes complexas (“network 
theory”) das perturbações mentais baseia-se 
no desenvolvimento de métodos estatísticos 
que permitem estimar redes empíricas de sin-
tomas psicopatológicos (L. Boschloo, 2015)24. 
As perturbações mentais são conceptualizadas 
como um sistema interactivo de sintomas com 
relações de causalidade entre si (um sintoma é 
causa de outro e nesta sucessão encontram-se 
as ligações entre eles). Segundo esta teoria não 
sendo (ainda) possível encontrar mecanismos 
de doença para as perturbações mentais, os 
sintomas em vez de serem efeitos duma cau-
sa comum teriam uma relação causal entre 
si e estariam ligados em redes representáveis 
graficamente. Se é questionável que as pertur-
bações mentais possam ser decompostas em 
funções modulares como é preconizado nos 
sistemas RDoC, a causalidade entre sintomas, 
base da construção de redes, é uma parcializa-
ção da realidade clinica e baseia-se em fenó-
menos probabilísticos de superfície (validade 
apenas facial). 
A mente tem uma variedade de possíveis tipos 
de perturbação – via terminal comum duma 
combinação de influências ou mecanismos a 
todos os níveis incluindo a interação entre o 
organismo e o ambiente – e é muito mais pro-
vável que estejamos a lidar com vias terminais 
comuns de redes complexas de sintomas por 
processos cerebrais sobreponíveis que são ine-
rentemente “fuzzy” ou sobrepostos. 
Os sistemas DSM criteriológicos levaram a 
um declínio da psicopatologia. Como resulta-

do um psiquiatria do futuro pode saber tudo 
sobre imagiologia cerebral, sobre os sistemas 
de alerta e de recompensa no cérebro, mas ser 
incapaz de distinguir os quadros clínicos psi-
copatológicos. Frequentemente os sintomas 
não existem como “objectos” mentais mas 
estão imersos num contexto alterado ou na 
estrutura da experiência. Urge reestabelecer 
a psicopatologia como a ciência fundamen-
tal da subjectividade, substituir um sistema 
puramente criteriológico (útil para estudos 
epidemiológicos) por um sistema integrado 
que possa enriquecer e retomar a dimensão 
que é a essência da psiquiatria – a compreen-
são metodologicamente conduzida da expe-
riência subjetiva do doente (Fuchs, 2017) 25.
É necessário ter um sistema de classificação e 
assumir que em Psiquiatria existem “entida-
des de doença”? Não podemos “navegar” em 
dados dispersos e caóticos que diariamente 
surgem na literatura, sem um processo con-
tinuado de revisão e sistematização, assim 
como depender dum conhecimento mera-
mente clinico individualizado. Os estudos 
científicos e epidemiológicos em psiquiatria 
só podem ter rigor se existir uma linguagem 
comum, um quadro de referencia nosográ-
fico que reduza as ambiguidades e as ideo-
logias que, de forma explícita ou implícita, 
estarão sempre presentes. Pagamos um pre-
ço por este reducionismo taxonómico, mas 
se tivermos a consciência dos seus limites e 
incompletudes, podemos assumi-lo de forma 
critica e construtiva.
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