
A pedopsiquiatria é uma especialidade jovem, tendo florescido somente no início do século XX1, razão 

pela qual assistimos a uma evolução nosológica recente, uma vez que esta apenas teve início em 1946 

com o trabalho de Hewitt e Jenkins que organizaram taxonomicamente a correlação entre diferentes 

tipos de comportamento2. Somente na DSM-II (1968) foram categorizados alguns diagnósticos 

específicos de crianças3 e, mais tarde, foi introduzida uma classificação em três eixos baseada na ICD-

84. A partir de 1989, com os trabalhos desenvolvidos por Michael Rutter, a classificação multiaxial 
tornou-se a norma vigente em psiquiatria da infância e adolescência5. 
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Apesar dos esforços dos vários grupos de trabalho que desenvolveram a nova versão DSM (DSM-

V)13,14,15, esta antecipa problemas a nível da inflação diagnóstica, com novas categorias e diminuição 
de limiares diagnósticos, documentação empírica não uniforme e projetos de campo 

inadequados16,17,18.  
 

Não existe, no momento atual, uma classificação que sirva todos os propósitos e enquanto o 

problema da validade das categorias diagnósticas persistir dificilmente será resolvido por qualquer 

modelo de forma isolada7.  
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Vantagens6,7 

• Comunicação, organização e uniformização de 

critérios descritivos 

• Fonte de conceitos para construção de bases 

teóricas 

• Permite comparações transculturais 

• Utilidade na clínica e na investigação como 

instrumento preditivo da etiologia, curso, 

prognóstico e resposta ao tratamento 

• Maior homogeneização intra-categorial 

Desvantagens8,9,10,11,12 

• Ambiguidade e redundância de critérios e 

definições 

• Valorização meramente numérica de sintomas 

• Pontos de corte e limites temporais sem base 

empírica sólida 

• Evidência de sobreposições etiopatogénicas e 

sindromáticas 

• Ausência de limites claros 

• Classificações que emergiram sobre 

determinados contextos históricos, socioculturais 

e geográficos, sem avaliação da sua validade 
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