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RESUMO: Este artigo discute o desenvolvimento de sistemas classificatórios para diagnóstico e tratamento de problemas 
psicológicos, revisando, brevemente, as mudanças implementadas no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Men­
tais, DSM, e apontando restrições ao seu uso de uma perspectiva analítico-comportamental. Discute-se o potencial da análise 
funcional para engendrar um sistema alternativo de diagnóstico e classificação e argumenta-se que: (a) a proposição e uso de 
um sistema alternativo estarão limitados pelas peculiaridades da análise funcional no contexto clínico; e (b) no delineamento 
de sistemas alternativos, o critério de instrumentalidade deve incorporar uma perspectiva relacionai e externalista de explica­
ção do comportamento. 
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Classification and Diagnosis in Clinical Practice: 
Possibilities of a Behavior-Analytic Model 

Abstract: This paper discusses the development of a classification system that can be used in diagnosis and treatment proce­
dures of psychological problems. It reviews briefly the changes implemented on the Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, DSM, and points out some restrictions to its use according to a behavior-analytic perspective. It discusses 
the possibility of functional analysis to provide an alternative system of diagnosis and classification, and it also argues that: (a) 
definitions of methodologies based on functional analysis are limited by the peculiarities found in the clinical context; and (b) 
the application of an instrumental criteria to delineate alternative classification systems must be associated to a relational and 
externalist view of behavior. 
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As tentativas de classificação dos transtornos mentais são 
iniciativas anteriores ao advento da psiquiatria como especi­
alidade médica e uma decorrência da busca de uma concep­
ção de loucura ou alienação. A história dessas tentativas tem 
sido marcada especialmente pelo debate em torno da estru­
tura de sistemas particulares de classificação, sob a influên­
cia periódica de diferentes escolas de pensamento (Morey, 
Skinner & Blashfield, 1986). O exemplo contemporanea-
mente mais ilustrativo desse esforço é o Manual Diagnósti­
co e Estatístico de Transtornos Mentais, ou DSM, cujas edi­
ções refletem diferentes perfis teóricos/epistemológicos. 

Embora a controvérsia gerada pela utilização de catego­
rias diagnosticas derivadas do modelo médico ainda esteja 
presente na literatura psicológica (Craighead, Craighead, 
Kazdin & Mahoney, 1994), alguns dados informam a ampla 
utilização de classificações desse gênero, como é o caso do 
DSM (e.g. Maser, Kaelber & Weise, 1991) acolhido, na dé-
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cada de 80, como um incremento no campo da avaliação 
comportamental (Ciminero, 1986). Entre os terapeutas 
comportamentais, esta adesão vem na forma de um cuidado 
especial em deixar evidente nas publicações especializadas 
que os sujeitos de suas pesquisas se enquadram nos critérios 
descritos pelo DSM (Hayes & Follette, 1992). Assim, pare­
ce oportuno que se investigue em que medida essa adesão 
implica a convergência de pontos de vista freqüentemente 
considerados opostos. 

O trabalho revisa, brevemente, as mudanças implementa­
das nas várias edições do Manual Diagnóstico e Estatístico 
de Transtornos Mentais e discute possíveis restrições ao seu 
uso na prática clínica de base analítico-comportamental, para 
a qual procedimentos de avaliação e intervenção deveriam 
ser orientados por uma análise funcional. Não se pretende 
discutir a validade do uso do DSM em diferentes contextos, 
mas sua utilidade para a intervenção clínica comportamental 
baseada em princípios behavioristas radicais. Na outra dire­
ção, com base nas formulações de Hayes e Follette (1992), 
são discutidos alguns problemas enfrentados pela "análise 
funcional clássica", descrita como uma metodologia de "ava-
liar-formular-intervir-avaliar", dirigida a comportamentos 
relacionados à problemática do cliente. O trabalho de Hayes 
e Follette é ainda tomado como referência na discussão do 
potencial da análise funcional para engendrar um sistema 
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alternativo de diagnóstico e classificação. O referencial 
behaviorista radical é utilizado como fundamento para duas 
argumentações: (a) o debate sobre a definição de metodolo­
gias reguladas pelo princípio da análise funcional favorece a 
discussão da real possibilidade de emergência de tais 
metodologias, adequadas às peculiaridades do "contexto clí­
nico" e (b) o critério da instrumentalidade, aplicado ao deli-
neamento de sistemas classificatórios alternativos, deve im­
plicar, necessariamente, um esforço analítico pautado por 
uma perspectiva relacionai e externalista de explicação do 
comportamento humano. 

Classificação e Diagnóstico de Psicopatologias: a 
Criação do Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Mentais, DSM 

Os sistemas de classificação dos transtornos mentais en­
contram antecedentes históricos na doutrina de Hipócrates 
(460-377 a.C.) e no Tratado Médico-Filosófico sobre a Ali­
enação Mental, de Pinei (1745-1826), publicado em 1801, 
dentre outros marcos significativos (cf. Pessoti, 1994). En­
quanto Hipócrates situava os transtornos mentais no campo 
do conhecimento médico, ainda que baseado num organicis-
mo especulativo, Pinei, com seu Tratado, "inaugura a Psi­
quiatria como especialidade médica" (Pessotti, 1994, p. 145), 
buscando um sistema de classificação no qual a loucura "pas­
sa a ser essencialmente o desarranjo das funções mentais, 
notadamente as intelectuais" (Pessoti, 1994, p. 169). Se 
Hipócrates instituiu o organicismo localizando em desequilí­
brios corporais a origem da doença mental, com Pinei são os 
desarranjos na mente que a produzem, o que justifica um 
modelo "psi" de análise e intervenção diante da loucura. 

Contemporaneamente, a preocupação com a construção 
de sistemas de classificação e diagnóstico que orientem a 
intervenção de profissionais da chamada área "psi" (psiqui­
atras e psicólogos) encontra expressão maior no Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, atualmente 
em sua quarta edição, o DSM- IV. Publicado originalmente 
em 1994, o DSM-IV é um empreendimento patrocinado pela 
Associação Psiquiátrica Americana (АРА). Trata-se de uma 
"classificação...que divide [ou categoriza] os transtornos 
mentais em tipos com base nos conjuntos de critérios com 
características que os definem" (АРА, 1995, p. xxi). 

No texto introdutório do Manual, há referência à "ten­
dência" dos sujeitos à heterogeneidade. Essa heterogeneidade 
é também reconhecida na análise dos aspectos definidores 
do diagnóstico: "casos limítrofes serão difíceis de diagnos­
ticar... exceto de um modo provável" (АРА, 1995, p. xxi). 
Explica-se ainda que o DSM não exige que todas as caracte­
rísticas estejam presentes para diagnosticar um indivíduo 
como integrante de uma determinada categoria, desde que o 
mesmo apresente um subconjunto dos itens derivados de uma 
lista mais extensa. 

As mudanças no sistema de classificação e no processo 
de elaboração do Manual devem ser compreendidas a partir 
de uma perspectiva histórica. A primeira edição do DSM, 
publicada em 1952, é definida pela Associação Psiquiátrica 

Americana como "uma variação da Classificação Internaci­
onal de Doenças, CID-6" (АРА, 1995, p. xvii), publicada 
pela Organização Mundial de Saúde e, atualmente, em sua 
10a edição (CID-10). A publicação do DSM-I foi forçada 
pela existência, na época, de diferentes sistemas de classifi­
cação de doenças mentais (Morey, Skinner & Blasshfield, 
1986). 

Estavam presentes, no texto do DSM-I, a perspectiva 
psicobiológica de Adolf Meyer "de que os transtornos men­
tais representavam reações da personalidade a fatores psico­
lógicos" (АРА, 1995, p. xvii) e a influência de Kraepelin 
(Morey & cols., 1986, p. 51-2) e sua ênfase na etiologia. A 
resposta ao sistema proposto pela АРА veio na forma de crí­
ticas empíricas e teóricas (Morey & cols., p. 59). 

O DSM-II, publicado em 1968, "era similar ao DSM-I" 
(АРА, 1995, p. xvii). A única alteração foi a exclusão do 
termo reação, amplamente utilizado no DSM-I como resul­
tado do predomínio das idéias de Meyer (reação esquizofrê­
nica, por exemplo, passava a ser unicamente esquizofrenia) 
( Morey & cols. 1986, p. 52). 

A terceira versão do Manual, O DSM-III, publicado em 
1979, apresentou diferenças em relação às duas primeiras 
edições, sendo que a meta principal foi a adoção de um ca­
ráter "não teórico" (Pichot, 1994, p. 238) ou de um enfoque 
descritivo "que tentava ser neutro em relação às teorias 
etiológicas" (АРА, 1995, p. xvii). Ao lado disso, foram 
introduzidas "inovações metodológicas, incluindo critérios 
explícitos de diagnóstico [e] um sistema multiaxial" (АРА, 
p. xvii). Na revisão de critérios de diagnóstico, foram incor­
poradas "observações mais diretas de padrões específicos 
de comportamentos" (Ciminero, 1986, p. 3) e ampliadas as 
categorias diagnósticas - de 182, apresentadas no DSM-II, 
para um total de 265 (Morey, & cols., 1986, p. 59), que ao 
lado de estudos de fidedignidade tornaram o DSM-III "me­
nos ofensivo [aos behavioristas] em termos teóricos" (Hayes 
& Follette, 1992, p. 345). No entanto, as mudanças conferidas 
às categorias diagnósticas do DSM-III não foram considera­
das suficientemente fundamentadas em dados empíricos. 
Dentre as restrições, "os critérios eram criados intuitivamente 
pelos membros responsáveis pela tarefa" (Morey, p. 59) e 
consistiam "numa série de suposições, [sem] uma base cien­
tífica aparente" (Shapiro, 1989, p. 290). As inconsistências 
e a falta de clareza de alguns critérios diagnósticos revela­
dos na terceira edição do Manual foram supostamente corrigi­
das com a publicação do DSM-III-R, em 1987. 

A utilidade clínica é apontada, no DSM-IV, como objeti­
vo primário, e implica o compromisso do Manual com a 
adoção de uma linguagem clara, critérios concisos e descri­
ções explícitas dos construtos reunidos nos critérios diag­
nósticos. Esse conjunto de atributos seria, portanto, instru­
mento facilitador da tarefa do diagnóstico clínico. A pesqui­
sa e a melhoria da comunicação entre clínicos aparecem no 
DSM-IV como metas adicionais, bem como o seu uso como 
instrumento didático. 

A elaboração do DSM-IV envolveu especialistas de di­
versos países que integraram uma rede de consultoria aten­
dendo a um Grupo de Trabalho e a Grupos de Trabalho 
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Específicos. A metodologia para coleta, condensação e in­
terpretação dos dados surgiu como resultado de conferênci­
as promovidas para este fim, com o objetivo último de sub­
sidiar os Grupos de Trabalho Específicos. A esses grupos 
coube a tarefa de "identificar as questões mais pertinentes 
relativas a cada diagnóstico e determinar as espécies de da­
dos empíricos relevantes à sua resolução" (АРА, 1995, p. 

xviii). Nos casos em que a revisão de literatura revelou "es­
cassez de evidências", a reanálise dos dados e a testagem de 
campo foram utilizados como recursos adicionais. Enquan­
to а АРА entende que sua metodologia encontra-se validada 

empiricamente, a literatura recente (e.g. Beutler, 1998) de­

monstra que a questão está distante de um consenso. 

Um exemplo mais recente do poder das forças não empíricas 
sobre a voz da ciência encontra-se na evolução, aceitação e 
materialização do Manual Diagnóstico e Estatístico dos Trans­
tornos Mentais, 4a edição... No rígido processo político que 
resultou naquele documento, sintomas foram agrupados e ro­
tulados através do poder de persuasão e voto, em franca con­
tradição com a evidência científica, indicando que nem um 
sistema de categorias nem os grupos particulares de sintomas 
identificados representavam a natureza dos problemas huma­
nos... (p. 116). 

O DSM é um sistema de classificação pela síndrome e, 
portanto, "uma estratégia analítica - uma forma de organizar 
eventos em unidades" (Hayes & Follette, 1992 p. 348). Sín-
dromes podem ser descritas como "meras coleções de si­
nais... e sintomas" (Hayes & Follette, p. 348), sendo que 
sinais são o que se vê e, ainda, dados "que indicam a presen­
ça e o caráter de processos ou eventos clinicamente relevan­
tes" (Millon, 1991, p. 251). Já os sintomas, "aquilo do que 
os clientes se queixam" (Hayes & Follette, p. 348) tais como 
"disposição, sentimentos, percepções, lembranças, atitudes, 
e assim por diante... [são] subjetivos por natureza" (Millon, 
p. 251). O caráter descritivo do DSM tem a tarefa de identi­
ficar sinais e sintomas, facilitando a descoberta da etiologia, 
curso e resposta ao tratamento. 

Embora a legitimidade do sistema DSM seja ocasional­
mente questionada é difícil negar a ampla utilização de suas 
categorias diagnósticas por terapeutas comportamentais (e.g. 
Barlow, Rapee & Brown, 1992; Sobell, Toneatto & Sobell, 
1994; Beck & Zebb, 1994; Steketee, 1994). Esse uso, no 
entanto, tem sido interpretado de modo heterogêneo no que 
diz respeito à compatibilidade do DSM com os supostos te­
óricos da análise do comportamento. Para Kazdin (1983), o 
emprego eventual de uma terminologia mentalista (no DSM-
III) não invalida a contribuição que pode ser derivada do 
Manual. Segundo ele, "seria um erro ver o diagnóstico de 
desordens mentais como um empreendimento de pouca re­
levância para os interesses ou objetivos de pesquisadores da 
terapia comportamental" (Kazdin, 1983, p. 74). Em uma 
direção oposta, Hayes e Follette (1992) consideram que "a 
classificação pela síndrome pode ser vista como uma estra­
tégia orientada topograficamente para a identificação das 
unidades funcionais anormais"(p. 348), o que compromete 
sua utilidade para um modelo funcional de análise do com­
portamento. Admitindo-se que o DSM pode ser útil de dife­

rentes perspectivas, mas também que está teoricamente com­
prometido com um modelo topográfico para identificação 
de síndromes, cabe discutir os limites de seu uso no contex­
to de uma intervenção analítico-comportamental. 

Funções dos Sistemas de Classificação e Restrições ao 
DSM na Perspectiva dos Terapeutas Comportamentais 

Alguns autores (e.g. Blashfield & Draguns, 1976; Hersen, 
1988) têm apontado as funções que um sistema de classifi­
cação da psicopatologia deveria atender. A partir de um exa­
me da literatura taxonômica, Blashfield e Draguns desta­
cam cinco funções básicas: (a) comunicação, (b) recupera­

ção de informação, (c) descrição, (d) predição e (e) formu­

lação teórica. 

Portanto, um sistema de classificação teria como tarefa 
primeira o desenvolvimento de uma terminologia padroni­
zada, que funcionaria como um "dicionário de termos", tra­
balhando em favor da comunicação entre os especialistas 
(Blashfield & Draguns, 1976). 

Blashfield e Draguns (1976) apontam que, intimamente 
relacionada à primeira, estaria a função de recuperação de 
informação, que supriria o profissional de dados sistemati­
zados sobre um tipo particular de transtorno. A terceira fun­
ção (descrição) proveria "uma base para a identificação de 
importantes similaridades e diferenças entre pacientes psi­
quiátricos" (Blashfield & Draguns, p. 576). Já com a predi­
ção, seria possível antecipar a etiologia, prognóstico e res­
posta diferencial ao tratamento. Como observado por Morey 
ecols. (1986), "com um bom sistema de classificação, a iden­
tificação de um indivíduo como membro de uma classe par­
ticular facilita bastante a seleção de uma estratégia de trata­
mento" (p. 48). Além das quatro funções citadas, Blashfield 
e Draguns (1976) esclarecem que um sistema de classifica­
ção poderia funcionar como base para a formulação da teo­
ria, uma vez que "a escolha de conceitos de classificação 
guia a condução da pesquisa e organiza princípios explanató-
rios" (p. 578). 

Hersen (1988) apresenta uma proposta mais recente das 
funções de um sistema de classificação, reunidas em cinco 
propósitos: (a) organização; (b) comunicação; (c) identifi­
cação do tratamento; (d) determinação do status legal e (e) 
reembolso. A organização promoveria o agrupamento das 
observações de casos particulares, tendo por base compor­
tamentos ou sintomas. O segundo propósito - comunicação 
- é descrito como facilitador da comunicação entre clínicos 
e pesquisadores, de forma semelhante à apresentada por 
Blashfield e Draguns (1976). O terceiro propósito - identifi­
cação do tratamento - remete à pretendida ligação entre di­
agnóstico e intervenção. A determinação do status legal diz 
respeito ao uso do esquema de classificação pelo Sistema 
Judiciário. A função de reembolso estaria ligada ao uso fre­
qüente do diagnóstico psiquiátrico pelas agências de segu-
ro-saúde. 

Hayes e Follette (1992) reconhecem no DSM-IV algu­
mas das exigências que, de acordo com Hersen (1988), um 
sistema de classificação deveria atender, ou seja, comunica-
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ção, determinação do status legal e reembolso por seguro-
saúde. Para além das qualidades reconhecidas por Hayes e 
Follette é necessário admitir que o DSM-IV segue uma lógi­
ca quando avaliado a partir das funções a que se propõe. 
Mesmo a ligação entre diagnóstico e tratamento (reconheci­
da por Morey & cols., 1986, como uma possibilidade gera­
da a partir do DSM e questionada por Hayes & Follette), 
pode ser reconhecida dentro de limites. 

Em que pese a sua lógica própria e seu amplo uso, o 
sistema de classificação proposto pela АРА enfrenta restri­
ções por parte de alguns analistas do comportamento (cf. 
Hayes & Follette, 1992; Follette & Houts, 1996; Hayes, Wil­
son, Gilford, Follette & Strosahl, 1996), enquanto outros 
apontam sua utilidade para a intervenção clínica comporta­
mental (e.g. Kazdin, 1983). Uma possível razão para a di­
vergência de avaliação da compatibilidade do sistema DSM 
com a terapia comportamental pode ser a diferença de mo­
delos interpretativos, a partir dos quais a avaliação é feita. 
Ao defender a compatibilidade do DSM com a terapia com­
portamental, Kazdin (1983) tem como referência um mode­
lo de terapia comportamental que prevaleceu nas décadas de 
60 e 70, usualmente designado como modificação do com­
portamento, que não se fundamenta necessariamente em 
princípios filosóficos do behaviorismo radical (cf. Holburn, 
1997) embora esteja baseado em princípios comportamentais. 
Já os autores que questionam aquela compatibilidade tomam 
como referência supostos behavioristas radicais, bem como 
proposições recentes da pesquisa desenvolvida sob essa ori­
entação. Como se apontará a seguir, as noções de funciona­
lidade e instrumentalidade, critérios básicos para a valida­
ção de enunciados de uma perspectiva analítico-comporta-
mental, ocupam o centro da discussão quando a referência é 
o behaviorismo radical e justificam as restrições mais siste­
máticas ao DSM. 

Hayes e Follette (1992) apontam três restrições usuais 
ao DSM: preocupações com a classificação per si; busca de 
"unidades verdadeiras" e utilidade do sistema. Objeções re­
lativas à classificação per si incluem a crítica à redução de 
eventos dinâmicos a coisas e, ainda, à exclusão de detalhes 
que integram a qualidade de vida de um indivíduo. Os rótu­
los atribuídos a um indivíduo a partir de um sistema de clas­
sificação obscureceriam diferenças relevantes intra-sujeitos. 
Igual preocupação seria gerada pela estigmatização em fun­
ção da rotulação da síndrome (Hayes & Follette). Essas ob­
jeções, contudo, seriam válidas para qualquer sistema de clas­
sificação, e é difícil argumentar contra as tentativas de orga­
nizar diferentes conjuntos de experiências sob conceitos 
dessa ordem, como reconhecem Hayes e Follette. 

Também o segundo tipo de restrição, a busca de "unida­
des verdadeiras", é questionada. A restrição significa supor 
que as unidades relevantes para análise se definem por pro­
priedades básicas e formais, que podem estar sendo mistu­
radas ou confundidas nos sistemas de classificação. A críti­
ca faz sentido apenas sob a ótica de um behaviorismo 
mecanicista e baseado em um critério de verdade por con­
cordância pública, segundo o qual uma especificação for­
mal e fidedigna de critérios para classificação se torna indis­

pensável. De uma perspectiva analítico-comportamental, a 
crítica poderia ser no sentido contrário. Reconhecendo que, 
na realidade, o DSM-IV representa um passo na direção de 
supostas "unidades verdadeiras", na medida em que se atém 
a aspectos formais/topográficos de instâncias comporta­
mentais, o problema residiria exatamente em privilegiar a 
identificação de unidades desta ordem. A exigência de uma 
identificação mais precisa de "unidades verdadeiras" é com­
patível apenas com versões mecanicistas do behaviorismo, 
o que, aliás, explica a adesão de alguns behavioristas ao sis­
tema. 

A última classe de críticas refere-se à utilidade prática 
do DSM. Ao especificar as coleções de sinais e sintomas, o 
DSM pretende facilitar a descoberta da etiologia, curso e 
resposta ao tratamento (Hayes & Follette, 1992). Ocorre que 
o DSM não tem sido bem sucedido quanto a este objetivo. 
Hayes e Follette salientam então que, de um lado, há um 
fracasso atual do sistema e, de outro, que este é um fracasso 
circunstancial, o que não o torna incompatível por princípio 
com a análise do comportamento. Esta crítica pode não fa­
zer sentido do ponto de vista da lógica interna do sistema e 
de seus objetivos. Considere-se, a propósito, que o sistema 
apresenta-se como ateorético na expectativa de que possa 
ser operado no contexto de diferentes modelos de análise e 
intervenção; adicionalmente, o sistema, como reconhecido 
por Hayes e Follette, tem se mostrado útil do ponto de vista 
de alguns de seus objetivos (comunicação, determinação de 
status legal, reembolso). A crítica tem sentido, porém, en­
quanto indicação dos limites do sistema como suporte para 
a intervenção clínica comportamental. Mas, neste caso, cabe 
discutir se a limitação é apenas circunstancial, como Hayes 
e Follette sugerem. 

Se é possível defender o DSM contra as restrições cita­
das, apontando que não são suficientes para que o projeto 
do DSM seja rejeitado (para Hayes & Follette, 1992, apenas 
a cobrança de efetividade/utilidade tem razoável consistên­
cia), de um ponto de vista analítico-comportamental há duas 
objeções que se sustentam: as categorias diagnósticas des­
critas no DSM não promovem a produção de conhecimento 
sobre os comportamentos relacionados à problemática do 
cliente e nem são capazes de orientar o tratamento de forma 
efetiva (Hayes & Follette). Follette e Houts (1996) salien­
tam que o caráter ateorético do DSM-IV foi útil para ampli­
ar sua aceitação, mas ao custo de limitar as possibilidades 
de investigação. Na medida em que não são explicitados os 
supostos ontológicos e epistemológicos que orientam o sis­
tema, não são desenvolvidos programas de pesquisa para sua 
avaliação e não são demarcados seu alcance e efetividade. 
Novamente, pode-se apontar que a demanda contida na crí­
tica tem sentido no contexto das prescrições de um modelo 
analítico-comportamental, podendo não adquirir o mesmo 
sentido no contexto dos supostos que orientam o sistema. 
Assim, pode-se falar de limitações do sistema para os obje­
tivos de uma intervenção comportamental. 

Basicamente, os problemas citados são decorrentes da 
ênfase atribuída pelo Manual à topografia comportamental, 
enquanto para uma análise comportamental seria importan-
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te a identificação de relações de contingência. Sem uma in­
dicação daquelas relações, não seria possível orientar o pro­
cesso de intervenção comportamental (Caar, 1994; Fester, 
1973; Sturmey, 1996), nem demarcar as condições para a 
produção de conhecimento sobre uma problemática parti­
cular (Hayes & Follette, 1992). Assim, como apontado tam­
bém por Caar (1993) 

saber que um jovem diagnosticado como autista exibe com­
portamentos auto-lesivos não é, por si só, muito interessante. 
O que interessa é porque a auto-lesão ocorre (i.e. de quais 
variáveis é função)... Topografias... não importam tanto; afun-
ção (o propósito), sim. (p. 48) 

A ênfase na topografia do comportamento deixa de ser 
adequada para uma análise comportamental quando se cons­
tata que um mesmo padrão de resposta pode ser resultado de 
histórias diversas de interação e pode, ainda, ter funções 
adaptativas distintas (além disso, histórias semelhantes po­
dem produzir padrões muito variados). A utilidade do siste­
ma é ainda questionada apontando-se que os protótipos 
constitutivos do DSM são derivados de concepções e práti­
cas clínicas tradicionais com respeito ao comportamento e 
envolvem certa circularidade, na medida em que se origi­
nam da observação do próprio comportamento que preten­
dem explicar (Millon, 1991). Neste caso, embora o sistema, 
em sua versão atual, seja empiricamente orientado, afastan­
do referências teóricas controversas, esta base empírica sig­
nifica simplesmente as observações e inferências no próprio 
contexto clínico tradicional. Como resultado, as categorias 
daí derivadas "compreendem, de um modo circular, as pró­
prias qualidades que os clínicos estão inclinados a ver e a 
deduzir" (Millon, 1991, p. 256). Segundo Hayes e Follette 
(1992) "permitir que o sistema DSM organize a análise funci­
onal tem potencialmente o efeito de canalizar o pensamento 
comportamental para um modelo não comportamental" (p. 353). 

Neste caso, a classificação por síndrome contida no DSM 
seria não apenas uma categorização topograficamente ori­
entada, mas também envolveria supostos que desviam a aten­
ção de uma análise funcional. Um modo de explicitar as di­
vergências entre o DSM e um eventual sistema funcional de 
classificação é especificando, em cada contexto, o que seri­
am descrição, classificação, explicação e tratamento. Com 
respeito à descrição, o DSM apresenta especificações topo­
gráficas, enquanto num sistema funcional deveria haver tam­
bém uma indicação de relação do comportamento com pos­
síveis variáveis controladoras. A classificação, no DSM, está 
baseada em sinais e sintomas relatados na clínica; num sis­
tema funcional, ela deveria estar orientada por tipos de rela­
ções controladoras características de cada quadro. A expli­
cação, no contexto do DSM, deve ser buscada não no pró­
prio sistema, mas no aparato teórico do usuário do sistema, 
supondo-se que as categorias são úteis e encontram explica­
ção em vários ambientes teóricos; num sistema analítico-
comportamental, a explicação coincide com a própria des­
crição, uma vez que estajá assume a forma de especificação 
de uma relação funcional. Por último, o tratamento, no DSM, 
dependerá também do sistema teórico no interior do qual a 
classificação adquire sentido próprio; num sistema funcio­

nal, o tratamento diz sempre respeito à manipulação de con­
tingências, de acordo com as relações controladoras identifi­
cadas. 

Apontar as divergências entre o DSM e um sistema fun­
cionalmente orientado não significa dizer que a análise apli­
cada do comportamento conta com um recurso classificatório 
alternativo para enfrentar as demandas hoje dirigidas ao 
DSM-IV. Algumas tentativas no sentido de gerar um tal sis­
tema alternativo têm se mostrado um empreendimento de 
difícil consecução. Na década de setenta, Kanfer e Grimm 
(1977) chegaram a propor categorias diagnósticas funcio­
nais que, de modo direto, indicavam a intervenção apropria­
da do terapeuta analítico-comportamental. Estas categorias, 
porém, não vieram a ser adotadas por terapeutas da área. 
Hayes, Wilson, Gilford, Follette e Strosahl (1996) comen­
tam a iniciativa de Kanfer e Grimm (1977), sugerindo que 
não foi bem sucedida em virtude das categorias serem defi­
nidas em termos de princípios muito amplos, aplicáveis a 
uma diversidade de comportamentos. Por exemplo, catego­
rias como "excessos comportamentais" e "problemas no 
controle de estímulos ambiental" "podem, em princípio, ser 
aplicadas a todos os casos" (Hayes & cols., 1996, p. 1154). 
Os mesmos autores, porém, apenas em 1996 chegam a pro­
por uma categoria diagnóstica funcional: "esquiva 
experiencial" (evitação de contato com sentimentos e pen­
samentos próprios). Se é verdade, então, que as categorias 
de síndrome são insuficientes para orientar a intervenção 
analítico-comportamental, parece também inegável que a 
elaboração de um sistema de classificação funcionalmente 
orientado está longe de ser alcançada. As razões para isso 
talvez estejam contidas no próprio referencial behaviorista 
radical. 

Parâmetros para um Sistema de Classificação Baseado 
na Análise Funcional 

Skinner (1953/1965) fala da análise funcional como um 
empreendimento voltado para a identificação de relações 
sistemáticas entre o comportamento (variável dependente) e 
alterações no ambiente (variáveis independentes) com o qual 
o organismo interage. Assim compreendida, "um mero re­
gistro da topografia [do comportamento]...não será sufici­
ente para uma análise funcional" (Skinner, 1963/1969, p. 
88), que implica a especificação de uma relação, ou de uma 
história de interação entre organismo e ambiente, que expli­
ca o comportamento atual. Skinner (1988/1989) admite a 
"observação clínica" como fonte de informações para a aná­
lise do comportamento, mas não especifica como promover 
propriamente a análise funcional no contexto desta modali­
dade de intervenção. Hayes e Follette (1992), por seu turno, 
têm apontado o não desenvolvimento de metodologias para 
a análise funcional no contexto clínico. Estes autores che­
gam a propor alternativas de intervenção que supostamente 
complementariam um modelo de "análise funcional clássi­
ca", basicamente descrita como uma metodologia de "avali­
ar- formular-intervir-avaliar", dirigida a comportamentos re­
lacionados à problemática trazida pelo cliente. Esta meto-
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dologia tem sido descrita como "obscura" enquanto parte 
da avaliação comportamental (Haynes, 1986, p. 415). Hayes 
e Folette a descrevem como "altamente abstrata" (p. 351) e 
apontam que "não há regras claras para como isso deveria 
ser conduzido e não há evidências da melhor forma que de­
veria ser feita" (p. 361). Na ausência de regras precisas, Hayes 
e Follette acrescentam que "como todas as artes, ela é apren­
dida e repassada diretamente e o 'melhor' método de fazê-la 
é uma questão de convenção social" (p. 361). 

Mas, afinal, o que significa dizer que a análise funcional 
não está sendo praticada de modos convencionados por 
terapeutas comportamentais? Basicamente, que não há re­
gras precisas partilhadas para as diversas etapas da interven­
ção. Não há consenso sobre o que levar em conta para a 
avaliação (e por isso o DSM tornou-se uma alternativa para 
os terapeutas comportamentais); não está claro até que pon­
to a literatura contemporânea da análise do comportamento 
(por exemplo, os avanços recentes na área de comportamen­
to governado por regras e equivalência de estímulos) está 
sendo incorporada na análise das dificuldades dos clientes; 
não há clareza sobre quais regras foram seguidas pelo tera-
peuta comportamental numa intervenção particular; e não 
há medidas para avaliar se o tratamento direcionado pela 
análise funcional foi a melhor alternativa para o caso (Hayes 
& Follette, 1992). Se é verdade que o princípio da análise 
funcional não deu origem a metodologias que possam ser 
empregadas indiscriminadamente no contexto clínico, tam­
bém é verdade que ela sugere uma diretriz particular para a 
constituição de sistemas de classificação que sejam pauta­
dos por uma compreensão funcional do comportamento hu­
mano, restando especificar seus aspectos definidores. 

Se as restrições anteriormente apontadas ao DSM-IV ti­
verem consistência com os parâmetros de uma análise fun­
cional, então elas também sinalizam em que condições um 
sistema de classificação coerente poderia ser desenvolvido. 
Ele teria que se pautar, por exemplo, pela função dos com­
portamentos e não por um princípio de especificação topográ­
fica. Por outro lado, teria que estar orientado para um diag­
nóstico que indique que tipo de manipulação de variáveis 
seria pertinente no processo de intervenção, já que a idéia é 
a de que o diagnóstico deva ter uma estrutura tal que anteci­
pe a direção da intervenção e que esta seja pensada em ter­
mos da promoção de novas relações ambiente/indivíduo. 

Hayes e Folette (1992) supõem que a diversidade encon­
trada na intervenção que se diz pautada por um princípio de 
análise funcional pode ser decorrente, dentre outros fatores, 
da ausência de uma sistematização da análise funcional que 
a torne replicável. Esta sistematização deveria prover: (a) 
um guia para a coleção de informação avaliada; (b) uma lin­
guagem para comunicação em relação aos casos; (c) um guia 
para o uso dos princípios comportamentais; (d) decisões de 
tratamento e (e) a base para testar a adequação da própria 
análise funcional. 

A fim de atender à demanda por uma sistematização e 
chegar a modelos coerentes e replicáveis nas diferentes ins­
tâncias de intervenção, a análise funcional poderia buscar 
dois caminhos de desenvolvimento: primeiro, a especificação 

de métodos analíticos, na forma de regras razoavelmente 
definidas e em alguma medida assentidas pelo conjunto dos 
terapeutas a partir de um confronto entre propostas alterna­
tivas; e, segundo, a especificação de resultados analíticos. É 
no que diz respeito à especificação dos resultados que a pos­
sibilidade de uma classificação baseada na análise funcional 
é discutida por Hayes e Follette (1992). Também neste caso, 
sistemas de classificação alternativos teriam que emergir para 
o confronto, a partir de procedimentos mais ou menos coe­
rentes com a perspectiva funcional. A utilidade para o trata­
mento funcionaria como critério para a seleção de algum 
sistema, que serviria, por seu turno, para complementar a 
aplicação individualizada dos princípios da análise funcio­
nal. Hayes e Follette reconhecem a inexistência de sistemas 
diagnósticos dessa ordem, produzidos pelos terapeutas 
comportamentais, mas arriscam uma especulação sobre al­
guns exemplos, ressaltando, na especificação de suas cate­
gorias, que não se trata de descrição de síndromes, uma vez 
que não são "meramente uma coleção de sinais formais e de 
sintomas; ao contrário, inclue[m] uma relação funcional hipo-
tetizada" (p. 360). 

Um exemplo de categoria funcional discutida por Hayes 
e Follette (1992) é a denominada "desordens de seguimento 
de regras". Partindo dos achados relacionados ao comporta­
mento governado por regras, por exemplo, a "insensibilida­
de a mudanças no ambiente não verbal", eles propõem con­
siderar alguns padrões comportamentais como submetidos 
a essa categoria. 

Uma vez que a linguagem é tão central para o comportamento 
humano, parece possível que muitas características clinica­
mente significativas sejam pensadas como desordens de segui­
mento de regras. O controle por regra pode ser forte, fraco, 
apropriado ou inapropriado. Cada uma dessas categorias pa­
rece associada a comportamentos clinicamente significantes. 
Pessoas sem um adequado controle por regra podem ser vistas 
como impulsivas, fracas em planejamento, irresponsáveis, ou 
imaturas. Pessoas com excessivo controle por regras podem 
ser vistas como rígidas, super controladas ou obsessivas. Pes­
soas que respondem a simples descrições de contingências 
como se fossem demandas sociais... podem ser vistas como 
rebeldes ou hiper-convencionais. Pessoas que respondem a 
demandas sociais como se fossem descrições de contingências 
não sociais... poderiam ser consideradas psicopatas. (Hayes 
& Follette, 1992, p. 361). 

A categoria "desordens de seguimento de regras" atra­
vessa, como visto, inúmeras outras categorias especificadas 
mais usualmente a partir da topografia comportamental. Por 
outro lado, ela orientaria para a análise e intervenção ao ní­
vel de como opera, em cada caso particular, o controle do 
comportamento pelas regras com as quais o indivíduo entra 
em contato. Categorias dessa ordem atenderiam às funções 
para as quais os sistemas classificatórios são desenhados e, 
adicionalmente, aos interesses anteriormente descritos como 
propósitos de uma análise funcional no contexto clínico. 
Observe-se, porém, que esta categoria envolve conjuntos 
amplos de relações possíveis, o que sugere restrições na sua 
capacidade de prescrever com precisão a intervenção neces­
sária. Ou seja, se é possível, de fato, postular categorias fun-
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cionais, distintas de categorias topográficas, não está claro 
que as primeiras dirijam de modo mais preciso a intervenção, 
embora possam indicar o tipo de relação a ser investigada. 

A dificuldade na elaboração de categorias funcionais e 
na demarcação do alcance que podem ter talvez justifique 
que apenas em 1996 Hayes e cols. (1996) tenham proposto 
a "esquiva experiencial" como categoria diagnostica. Mais 
significativo, porém, é que a proposição daquela categoria 
vem acompanhada de um conjunto de comentários que de 
certo modo relativizam as críticas ao DSM apresentadas por 
Hayes e Follette em 1992. 

Hayes e cols. (1996) propõem que as categorias funcio­
nais sejam elaboradas de modo teoricamente orientado, ao 
contrário da pretensão não teorética do DSM. Porém, defen­
dem que a classificação funcional não precisa de um com­
promisso teórico estrito e pode receber contribuições de di­
ferentes perspectivas teóricas - uma preocupação semelhante 
àquela presente no projeto do DSM. A própria apresentação 
da "esquiva experiencial" se faz a partir da revisão de dados 
de pesquisas realizadas em diferentes contextos teóricos, que 
supostamente ilustrariam a problemática correspondente. 

Ao discutirem a utilidade de categorias funcionais como 
a "esquiva experiencial", Hayes e cols. (1996) fazem duas 
afirmações que sugerem os limites daquelas categorias. Pri­
meiro, afirmam que um indicador da utilidade da categoria 
seria ver se ela "prove um adendo útil a categorias de 
síndrome atuais" (p. 1158) - neste caso, as categorias funci­
onais comporiam um recurso adicional a sistemas como o 
DSM. Segundo, afirmam que o objetivo de "dimensões 
diagnósticas funcionais" é "chegar a análises com utilidade 
para o tratamento" (p. 1161) - elas, portanto, não indicam 
de modo direto o tratamento apropriado, mas apenas o tipo 
de análise que pode ser útil para a definição do curso do 
tratamento. 

Funcionalidade e Instrumentalidade como Princípios 
do Recorte Analítico-Comportamental 

Algumas considerações parecem pertinentes a partir dos 
argumentos de Hayes e Follette (1992) e da proposta de 
Hayes e cols. (1996). A primeira delas é endereçada à alega­
ção genérica de fracasso do princípio da análise funcional 
como provedor de metodologias a serem empregadas indis­
criminadamente no contexto clínico. A questão talvez reco­
mende um passo anterior, que favoreça a discussão da real 
possibilidade de emergência de tais metodologias, uma vez 
que a expressão "contexto clínico" pode estar encobrindo 
uma diversidade de situações de intervenção. Ainda que se 
concorde com a necessidade de desenvolvimento de 
metodologias baseadas no princípio da análise funcional, 
inclusive no sentido de explorar-se a possibilidade de siste­
mas classificatórios, parece haver limites para um tal proje­
to. Estes limites talvez justifiquem a dificuldade na proposi­
ção de categorias funcionais e na especificação do uso que 
se poderá eventualmente fazer de tais categorias. 

Uma vez que se reconheça a diversidade das situações que 
se apresentam na intervenção clínica, tanto do ponto de vista 

da problemática trazida pelo cliente, quanto em termos do 
repertório requerido na interação com o terapeuta, torna-se 
evidente a impossibilidade de padronização estrita dos proce­
dimentos de avaliação e intervenção. A definição de 
metodologias reguladas pelo princípio da análise funcional 
talvez não possa ir muito além da especificação de etapas que 
promovam hipóteses sobre relações de contingência, testes 
destas hipóteses e decisões sobre cursos do tratamento. As 
possibilidades vislumbradas por Hayes e Follette (1992) che­
gam a sugerir, o que é positivo, algumas categorias para o 
diagnóstico da problemática do cliente, que descrevem tipos 
específicos de contingências e o controle por elas exercido 
sobre o comportamento geral do cliente (o que corresponderia 
à etapa de formulação de hipóteses sobre relações de contin­
gência). Entretanto, os próprios autores reconhecem que aque­
las categorias não esgotam as demandas no contexto do aten­
dimento; embora possam suprir algumas das exigências colo­
cadas aos sistemas de classificação (por exemplo, comunica­
ção) elas apenas "proveriam um quadro geral [para diagnósti­
co e tratamento] que poderia complementar a aplicação indi­
vidual da análise funcional clássica" (Hayes & Follette, p. 358). 
Este seria o alcance de categorias como a "esquiva 
experiencial" (Hayes & cols., 1996), ou "desordem no segui-
mento de regras" (Hayes & Follette). Note-se, porém, que não 
são categorias que orientem de modo preciso a intervenção, 
como a crítica ao DSM por vezes parece requerer. Um pro­
blema, portanto, é construir um sistema classificatório funci­
onalmente orientado e capaz de subsidiar todo processo de 
intervenção; outro diferente é especificar formal e minuciosa­
mente a intervenção dirigida por aquele diagnóstico. 

Se a especificação de categorias funcionais deve ser per­
seguida para promover a análise funcional no contexto clí­
nico, originando, inclusive, condições para a avaliação com­
parativa de procedimentos alternativos de diagnóstico e in­
tervenção por terapeutas comportamentais, tal especificação 
não poderá suprimir a variabilidade daqueles procedimen­
tos dentro dos limites definidos pelo sistema conceituai com­
partilhado. Hayes e Follette (1992) apontam que "muitos 
comportamentos têm múltiplas causas, muitas análises fun­
cionais diferentes podem implicar tratamentos que são par­
cialmente efetivos..." (p. 354). Conceitualmente, esse leque 
de possibilidades pode ser interpretado a partir da rejeição 
da noção de "unidades verdadeiras", apontada por Hayes e 
Follette, conforme indicado anteriormente, como coerente 
com uma versão mecanicista do behaviorismo. Na perspec­
tiva contextualista do behaviorismo radical, não há proprie­
dades básicas ou formais que definam o comportamento, pois 
este se define por uma relação. Diferentes relações podem 
ser abstraídas/interpretadas do relato e da observação do 
comportamento, mais ou menos equivalentes a um ou outro 
conjunto de contingências com as quais o indivíduo interage. 
Não haveria, então, uma única análise funcional possível, 
capaz de subsidiar uma intervenção eficiente. Diferentes in­
terpretações, na medida em que se aproximam de diferentes 
conjuntos de contingências da vida real do cliente, podem 
cumprir adequadamente aquele papel. Esta tese é também 
defendida por Hawkins (1986), para quem "o número de 
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análises funcionais alternativas de casos clínicos é infinito, e 
mesmo o número de análises funcionais precisas (efetivas) 
de um caso particular é provavelmente muito grande no ge­
ral" (p. 373). Vale dizer, o apelo a um refinamento da análise 
funcional não pode implicar a suposição de que há um único 
e eficiente modo de analisar uma instância particular de com­
portamento no contexto clínico, embora se possa invocar a 
instrumentalidade como critério para o confronto de alterna­
tivas. Desse ponto de vista, a emergência de sistemas fun­
cionais talvez nem seja essencial para o desenvolvimento 
das metodologias demandadas na intervenção clínica 
comportamental. 

Um segundo ponto, que se articula com o problema sali­
entado acima, pode ser desdobrado a partir da tese de que 
"O principal problema [do DSM] não é teórico, mas prag­
mático" (Hayes & Follette, 1992, p. 346). Embora argumen­
tos contrários à utilidade do DSM tenham sido apresentados 
por Hayes e Follette, ajustificativa para a defesa do sistema 
enquanto "princípio" parece estar amparada em uma expec­

tativa de utilidade - que seria possibilitada a partir de uma 
estreita ligação entre avaliação e tratamento, ainda a ser de­
monstrada pelo DSM. A insinuação de uma eventual 
complementaridade entre sistemas funcionais e sistemas 
baseados em síndromes parece encontrar amparo nesta tese. 

A critica à utilidade da classificação proposta pela АРА 

é feita a partir da pertinência do critério contextualista (ou 
pragmático) de verdade a uma explicação analítico-compor-
tamental. Do ponto de vista contextualista uma explicação é 
útil (ou verdadeira) na medida em que favorece uma ação 
efetiva (Pepper, 1942/1970). Parece necessário, porém, de­
marcar com maior precisão o que significa o critério de 
instrumentalidade com o qual um behaviorista radical deci­
diria entre sistemas alternativos de classificação. Hayes e 
Follette (1992) buscam promover a construção de um siste­
ma alternativo de categorização das problemáticas presen­
tes no contexto clínico, compatíveis com uma perspectiva 
de análise behaviorista radical. Ao mesmo tempo, não 
aprofundam a discussão daquele critério, quando concedem 
a possibilidade do DSM alcançar o requisito de coerência e 
articulação entre diagnóstico e tratamento, com o que fica­
ria acima das críticas que têm alguma consistência. 

Anderson, Hawkins e Scotti (1997) apresentam a instru­
mentalidade como critério de verdade partilhado pelo beha-
viorismo radical apontando: 

"A tradição pragmatista estabelece que o objetivo da análise do 
comportamento é a previsão e o controle do comportamento. 
Nesta tradição, uma explicação é útil tanto quanto permite que 
se trabalhe com sucesso com o fenômeno de interesse. Em ou­
tras palavras, uma explicação 'verdadeira' é uma explicação 
que leva à ação efetiva.... Assim, nesta abordagem, qualquer 
explicação do comportamento que envolva eventos não mate­
riais, ou que não identifique as variáveis ambientais das quais 
o comportamento é função não é considerada uma explicação 
útil ou 'verdadeira'". (p. 159, itálico acrescentado) 

Anderson e cols. (1997) situam a instrumentalidade como 

um critério que, de certo modo, é antecedido por outra exigên­

cia: a adequação da explicação ao recorte com o qual opera 

a análise do comportamento. Na citação acima, esse recorte 
é indicado em termos da relação do organismo com as "va­
riáveis ambientais das quais o comportamento é função". 
Pode-se argumentar, adicionalmente, que se trata de uma 
relação do organismo com variáveis que lhe são externas, o 
que justificaria definir o recorte como externalista. A instru­
mentalidade converte-se então num critério que só pode ser 
cumprido quando o comportamento é interpretado em ter­
mos da relação do organismo com o que ocorre a sua volta. 

A produção da previsão e do controle são usualmente 
apontados como definidores da instrumentalidade como cri­
tério de verdade para o behaviorismo radical. Todavia, tam­
bém são pensados como decorrentes de análises que relaci­
onem o organismo a eventos que lhe são externos. Em acor­
do com esta tese, Hayes e Hayes (1992) salientam que "so­
mente as afirmações que apontam para eventos externos ao 
comportamento dos organismos estudados podem levar di­
retamente ao controle... Assim, o controle como objetivo 
força uma ênfase contextual na análise psicológica" (p. 239). 
Se instrumentalidade eqüivale a previsão e controle, estes 
são decorrentes de análises externalistas do comportamen­
to. Considerando-se, finalmente, que os sistemas de classifi­
cação das problemáticas tipicamente psicológicas devem 
emergir do confronto entre sistemas alternativos, a partir do 
que encerrem de valor instrumental, de sua capacidade de 
orientar positivamente a identificação e o tratamento daque­
las problemáticas, cumpre acrescentar que de uma ótica 
behaviorista radical essa realização depende de um esforço 
analítico pautado por uma perspectiva relacionai (não topo­
gráfica, nem mecanicista) e externalista (não internalista). 
Ainda assim, a diversidade de possibilidades de intervenção 
baseadas na análise funcional sugere que uma questão ante­
rior deve ainda ser examinada com cuidado: o que define a 
necessidade de sistemas de classificação e diagnóstico para 
a intervenção clínica de caráter analítico-comportamental? 
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