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RESUMO

O objetivo da pesquisa foi comparar o quadro clinico dos esquizofrénicos homicidas
considerando as suas vitimas e seu grau parental, como genitora e genitor,
caracterizando o crime de parricidio cometido pelos pacientes estudados. O método
utilizado consistiu em analisar os prontuérios médicos de esquizofrénicos homicidas
com os prontuarios médicos de esquizofrénicos parricidas visando comparar atraves
do estudo de sintomas e comportamento descrito apresentados pelos dois grupos de
pacientes, o potencial preditor de periculosidade parricida em esquizofrénicos.
Foram examinados os prontuarios de sete pacientes autores de homicidio e seis
pacientes autores de parricidio, todos com diagnostico de esquizofrenia de acordo
com os critérios diagnésticos do CID 10, internados no Hospital de Custodia e
Tratamento psiquiatrico, cumprindo medida de seguranca. Para a padronizacdo do
processo de avaliacdo foram usadas duas grades, uma no nivel psicopatoldgico
(GP) e outra no nivel sintomatologico-comportamental (GSC) construidas para
aumentar a confiabilidade do diagndstico e aumentar a validade da confirmacéo do
diagnoéstico ja firmado nos prontuarios médicos examinados. A aplicacdo dos
procedimentos permitiu avaliar a consisténcia do modelo clinico-sintomatolégico da
nosologia proposta por Henri Ey, indicando a viabilidade pratica do uso de fatores
preditivos de homicidio e parricidio em esquizofrénicos, através da sua utilizacédo
nas formas clinicas da doenca, visando ao diagnostico psiquiatrico. Os resultados
mostraram que ndo ha uma relacdo entre os fatores preditivos e os crimes de
homicidio e parricidio praticados por esquizofrénicos. As formas clinicas da
esquizofrenia parecem indicar a predominancia deste tipo clinico na ocorréncia de
homicidios e parricidios nos casos de esquizofrenia estudados.

Descritores: esquizofrenia. Parricidio. Homicidio. Psiquiatria forense.



ABSTRACT

The objective of this research was to compare the clinical features of homicidal
schizophrenics considering their victims and their degree level, as father and mother,
characterizing the crime of parricide committed by studied patients. The method used
consisted in analize the medical records of homicidal schizophrenics with medical
records of parricidal schizophrenics in order to compare by the study of symptoms
and behavior described by the two groups of patients, the potential predictor of
dangerous parricide in schizophrenics. The records of seven patients perpetrators of
murder and six patients perpetrators of parricides were examined, all diagnosed with
schizophrenia according to the diagnostic criteria of CID 10, hospitalized in the
Forensic Hospital psychiatric care, serving detention. To standardize the evaluation
process we used two grids, one in a psychopathological level (PG) and one in a
behavioral-symptomatological level (BSG) built to increase the reliability of diagnosis
and increase the validity of the confirmation of the diagnosis already established in
the medical records examined. The application of the procedures allowed us to
assess the consistency of the clinical symptomatological model of nosology proposed
by Henri Ey, indicating the vialbility practice of using predictive of homicide and
parricide in schizophrenics, through its use in clinical forms of the disease for
psychiatric diagnosis. The results showed that there is no relationship between the
predictors and the crimes of homicide and parricide committed by schizophrenics.
Clinical forms of schizophrenia appear to indicate the prevalence of this clinical type
in the occurrence of homicides and parricides in the schizophrenia cases studied.

Keywords: schizophrenia. Parricide. Murder. Forensic psychiatry.
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1 INTRODUCAO

A esquizofrenia atinge cerca de 1% da populacao, inicia geralmente antes
dos 25 anos, persiste por toda a vida, afetando pessoas de todas as classes sociais.
Atualmente, apesar de considerada uma unica doenga, abrange transtornos
psicopatolégicos complexos, de etiologia variada, com quadros clinicos mutaveis e
curso variado. Existem varios critérios diagnésticos para esquizofrenia como os de
Kurt Schneider e Gabriel Langfeldt, indice de esquizofrenia de New Haven, Critérios
de Saint Louis, entre outros (ENDICOTT; FLEISS; COHEN; WILLIAMS, SIMON,
1982). A doenca atinge igualmente homens e mulheres, mas incide mais
precocemente nos homens. O inicio da esquizofrenia antes dos 10 anos ou apds 0s
60 anos € muito raro (EY, 1987).

A esquizofrenia e todos os seus disturbios ocorrem em quase todos os
contextos historicos e culturais, sendo descrita sob diferentes recortes, sejam
literarios como a crise de Orestes ou as alteracdes psicologicas de personagens no

Rei Lear de Shakespeare.

Pacientes esquizofrénicos apresentam alta taxa de mortalidade em relagéo a
populacdo em geral. Um numero significativo de pacientes esquizofrénicos tem

doencas intercorrentes que n&o séo diagnosticadas (LOUZA NETO; ELKIS, 2007).

Atualmente, a esquizofrenia é considerada uma doencga Unica, mas seus
sintomas sdo agrupados, partindo-se de tracos semelhantes, mas ha evidéncias de
gque as causas sdo variadas. Assim, 0S pacientes esquizofrénicos sempre
apresentam uma varia¢cdo no quadro clinico, no curso da doenca e na resposta ao
tratamento (CID 10, 1994). Ha varias hipéteses sobre a etiologia da esquizofrenia,
dentre as quais, a etiologia proposta pela teoria da diatese especifica, que significa
uma vulnerabilidade a determinado estressor, que funciona como um gatilho para o
desenvolvimento dos sintomas da esquizofrenia. A vulnerabilidade pode ser
ambiental ou biol6gica. A base neurobioldgica da etiologia da esquizofrenia é

desconhecida, mas existem pesquisas muito bem conduzidas que indicam areas
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cerebrais envolvidas, como o sistema limbico, o cértex cerebral, cerebelo e ganglios
basais, que por serem interligadas, podem reagir conjuntamente a qualquer
processo patolégico que atinja qualquer dessas areas. O foco das pesquisas tem
sido dirigido para o inicio da lesdo neuropatolégica e sua interagdo com 0s
estressores ambientais e sociais. A alteragcdo basica que atingiria a funcdo cerebral
seria a migragao irregular de neurbnios ou a degeneragdo neuronal. Mas né&o
existem evidéncias que possam ser valorizadas para explicar esta interacdo. A
hipétese da dopamina defende que o transtorno esquizofrénico é resultado do
excesso de atividade dopaminérgica, baseando-se no fato de que os antipsicéticos
sdo antagonistas do receptor de dopamina, e 0s agentes que aumentam a atividade
dopaminérgica sdo psicotomiméticos. Outros neurotransmissores tém sido
pesquisados, porque sendo a esquizofrenia um transtorno heterogéneo,
neurotransmissores podem provocar disfuncdo inibitéria andloga a do acido gama

aminobutirico (GABA) e do glutamato.

N&do ha base neuropatolégica demonstrada para a esquizofrenia, mas no
final do século XX, houve hipéteses sugeridas para o transtorno, provavelmente
localizado no sistema limbico e ganglios basais e alteracdes neuroquimicas no
cortex cerebral, tdlamo e tronco cerebral. O quadro neurolégico, com movimentos
bizarros, marcha desordenada e caretas, apresentado por pacientes

esquizofrénicos, sugere o comprometimento dos ganglios basais e cerebelo.

A eletrofisiologia aplicada em pacientes esquizofrénicos indica registros
anormais, com maior sensibilidade a processos de estimulacéo (espicula frequente
pos-privacao de sono). Outras alteracdes eletroencefalograficas tém sido detectadas
em pacientes esquizofrénicos, como diminuicdo da atividade alfa e aumento da

atividade teta e delta.

Ha relatos de similaridades clinicas entre epilepsia parcial complexa e surtos
esquizofreniformes comprometendo principalmente os lobos temporais. As técnicas
eletrofisiologicas sé@o Uteis na pratica clinica como instrumentos para detectar
disfuncbes cerebrais. S&o técnicas complementares as demais técnicas de

neuroimagem como a ressonancia magnética. Para alguns autores, a esquizofrenia
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apresenta uma baixa taxa de alteracdes eletroencefalograficas (McKENNA; KANE;
PARRISH, 1985, GELLISSE; SAMUELIAN; GENTON, 1999).

Os exames clinicos necessitam de suporte para esclarecimento diagndstico.
No contexto deste estudo, 0s exames por imagem representam uma maior
dificuldade operacional e, no caso, ndo é possivel usa-los para definir diagnéstico ou
esclarecer a relacdo béasica, etiopatogénica, biopsicossocial da esquizofrenia e crime
de parricidio. Ndo se pretende excluir patologias nem esclarecer alteracfes do

estado mental dos pacientes estudados.

A esquizofrenia ndo tem a fisiopatologia conhecida. Ha diversas hipéteses
para compreender os mecanismos fisiopatolégicos, mas nenhuma delas péde ser

comprovada.

Apesar de existirem critérios diagnésticos bem fundamentados e aceitos ndo
se tem conhecimento efetivo sobre a doenca. Este € um problema que se torna um
complicador importante neste estudo. A énfase clinico-explicativa incidird sobre a
ocorréncia de sintomas que permitem o diagnéstico de acordo com o critério
diagnéstico da CID 10. Mas a boa fundamentacdo desses critérios ndo corrige a
dificuldade da investigacdo da ocorréncia de comportamento violento, de crime em
geral, homicidio e parricidio.

Desde a Antiguidade, existem relatos sobre assassinato de individuos pelos
parentes ou pelos filhos. O parricidio nunca foi explicado de forma satisfatoria. A
memoria do tragico equivoco familiar, tdo bem mostrada pela dramaturgia de
Sofocles (496-405 a.C), persiste até a atualidade servindo de matriz para varios

estudos sobre a psicologia humana.

A Psiquiatria forense estuda a provavel correlacdo entre o crime de parricidio
e a esquizofrenia e transtornos afins (FLANNERY et al., 1998), tais como a
epilepsia, as formas esquizoafetivas e o transtorno de personalidade antissocial
(OMS, 1993; KERNBERG, 1995; INIGO et al., 1999).

O alcance das investigacdes sobre a conduta delituosa atinge apenas a
Historia, o periodo em que a civilizacdo dispunha da escrita, embora ainda
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rudimentar. A utilizacdo de normas ou regras para controlar a conduta humana
inaugura a era do Direito, em que a evolugdo cultural ja permitia este processo. No
periodo em que ndo existem registros graficos, a conduta criminosa homicida néo
esta disponivel a investigacdo. Por outro lado, a criminalidade, em suas expressdes
mais complexas, esta contaminada por fatores de crenca inerentes as teorias
simbdlicas, sendo objeto de estudos detalhados na teoria da cultura, na antropologia
cultural e na Historia. Neste trabalho, a criminalidade compreendida como conduta
homicida tipificada como parricidio devera ser estudada através de dois aspectos
principais. O primeiro refere-se ao crime em si mesmo, ou seja, a sua motivacao
psicopatologica em sua expressdo clinica em suas variadas formas de modo a
possibilitar a construcdo do diagndstico psiquiatrico. O segundo, mais especifico,
devera tratar do crime de parricidio em seus aspectos clinico-sintomatolégicos,
nosologicos e psiquiatrico-forenses. Neste caso, os fatores preditivos deverdo
compor os objetivos ja previstos neste trabalho quanto a parte especificamente

preventiva do trabalho psiquiatrico-forense.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A PREDICAO NA PSIQUIATRIA FORENSE

O parricidio tem sido estudado do ponto de vista psicoldgico, juridico e
médico. Este tipo de assassinato, em raz&o de seu alto nivel de transgressao moral,
ética, e juridico-penal é objeto de estudo da psiquiatria, que visa compreender 0s
mecanismos subjacentes e motivadores desta conduta violenta. A complexidade
deste tipo de homicidio reside na qualidade deste comportamento, ja considerando
que o0 assassinato comum é crime capital, mas ndo é tao perturbador e
‘incompreensivel” como o parricidio. A violéncia deste tipo de crime é objeto de
estudos abrangentes, que alcancam contextos desiguais e dimensdes amplas. Isto
significa que a intencdo para explicar o parricidio ndo apresenta base razoavel para
interpretacdo ou adocdo de nomos explicativo-causal. Na pratica, o parricidio ndo
seria explicado no contexto da norma juridica, nem no contexto explicativo-causal e
compreensivo da psicologia, nem na perspectiva médico-antropoldgica. O parricidio
estaria apenas inserido na inexplicavel dimensdo da violéncia humana. A feicdo
qualitativa do parricidio seria equivalente a feicdo quantitativa do genocidio. A
violéncia que lhes serviria de émulo estaria inserida no seu carater mitico, supondo
gue tanto o parricidio como o genocidio fariam parte da génese da subjetividade.
Tratar-se-ia de um determinismo mitico, com vinculos existenciais que inibiriam ou

excluiriam as vertentes ad homine da antropologia.

Parricidio significa a pratica de homicidio perpetrado pelo filho contra o pai
ou a mae. Etimologicamente, origina-se do latim parricidium (parens, um dos pais, e
caedere, matar). Historicamente, o termo foi usado para indicar o assassinato de um
ascendente pelo descendente ou vice-versa. A sua gravidade é uma condicao

humana, faz parte da esséncia humana, € instancia humana, quase ontolégica.

A perspectiva pluralista do parricidio propde a convergéncia de concepcoes
sobre o Sujeito e sua subjetividade. Mas a racionalidade das propostas explicativas

ou compreensivas no nivel ontolégico revela certa impropriedade porque é
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improdutiva quando pretende explicar a natureza humana em fungdo de atos

criminosos complexos como o parricidio.

A pressuposicdo do sujeito e de subjetividade imp&e certas condicbes que
devem estar correlacionadas no plano epistémico e ndo no plano clinico-descritivo
apenas. O trajeto tedrico pode ser sequenciado como mito, violéncia e sujeito-
subjetividade ou em outra sequéncia anédloga. Em qualquer sequéncia, a fundacao
estara no sujeito, mas nédo ha possibilidade epistémica para uma teoria do parricidio.
Este €, no entanto, considerado como o maior dos crimes contra a vida, indicando
conduta delinquente com consequéncias extremas de violéncia dirigida contra as
proprias origens atavicas e sociais. O 6bice das medidas contra a violéncia é
justamente a medida frequentemente utilizada para diminuir a violéncia, ou seja, a

violéncia dirigida contra os violentos.

As medidas de controle social representam apenas um paliativo para inibir
homicidio tdo grave. Assim, as explicacbes sao sempre sugeridas partindo-se do
gue se presume conhecer do individuo violento, homicida e parricida. O parricidio,
na perspectiva da Escola Positivista, € cooptado nos limites da motivacdo do crime.
O suijeito, parricida, age nos limites de uma motivacao que lhe é inerente, mas que
encontra uma justificativa, que pela sua excepcionalidade, relativiza a hediondez do
crime. No caso, a enfermidade mental é carater excepcional que, de certo modo, até
justifica o crime. Mas, a jurisprudéncia admite excepcionalidade em alguns casos de
parricidio cometidos por ndo-esquizofrénicos, ao absolver acusados de parricidio por
legitima defesa da propria vida e de outrem (HUNGRIA, 1955). A questdo da
apreciacéo do tipo de crime e do criminoso, no caso do parricidio, é delicada e nao
se limita apenas a criminologia. Para alguns, o elemento subjetivo permite a
presuncdo de culpabilidade ou nado, ainda na area penal. O subjetivo, enquanto
elemento configurante do homicidio, pressupde culpabilidade. O lastro
comportamental supera as relativas intengcdes meramente subjetivas, que motivaram
suficientemente a acao criminosa (A finalidade da Revista dos tribunais, jan. a jun.,
1973).

A analise da motivacdo do crime leva a questdo subjacente ao conceito de

sujeito, aos seus fundamentos e a sua existencialidade. Os motivos do sujeito
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seriam 0s motivos do crime, teriam a mesma origem. Mas o que significa determinar
os limites, a profundidade e as caracteristicas dos motivos do crime? A andlise da
motivacdo criminosa deve enfatizar o comportamento, as intencfes e a existéncia?
Ha discordancias tedricas que refletem na pratica do saber legitimador. Retorna a
questao proposta anteriormente. Qual o critério que pode ser usado para confirmar a
veracidade da motivacdo para o homicidio ou para oferecer predicdo segura para
futuros atos homicidas? Os critérios devem abranger as paixfes, as anomalias, 0s
instintos, a atuacdo do meio ambiente, a hereditariedade e as enfermidades. A
subjetividade e o0s seus correlatos ontolégicos sdo transformados ou sao
pulverizados através das medidas de controle social (FOUCAULT, 1978, 1987;
CAMUS, 1997). A visdo socio-histérica e cultural tem enfatizado a abordagem
multidisciplinar para a explicacdo da conduta homicida em geral. O parricidio é uma
espécie de nucleo problematizador central da conduta homicida, em vista de sua
excepcionalidade. Nao se trata apenas de estabelecer medidas de controle social
sobre a subjetividade e seus correlatos ontolégicos. O controle social € dirigido para
as manifestacdes das paixdes, e para as anomalias psicolégicas que supostamente
afligem as sociedades. O perfil do sujeito, enquanto agente do homicidio maior, o
parricidio, é caracterizado através de matizes sutis, que, mais encobrem que
desvelam. O perfil do parricida pode sugerir a existéncia de tracos néo
necessariamente psicopatolégicos. A teoria do sujeito serd o primeiro estagio
epistémico para uma elaboracdo da relacdo parricidio e psiquiatria. As concepcdes
clinicas da psiquiatria tém evoluido obviamente através da expressédo do sujeito,
seja no sujeito enquanto individuo ou personagem social. H4 uma forte expressao
da nocgéo de reivindicagdo ético-humanista nas praticas e discursos modernos e
contemporaneos que definem o sujeito como entidade regida pela razdo. A
concepcao de sujeito supde a prévia estruturacdo ou definicdo de sujeito como
consciéncia, como instancia interna. A dicotomia corpo-mente é ainda na
contemporaneidade uma caracteristica da medicina mental, que ainda ndo esta
solucionada. Nesta dicotomia, 0 sujeito € obviamente visto ora como corpo ora como

mente; esta direcdo determina as bases da prépria nosologia psiquiatrica.

As medidas de controle social dirigidas ao sujeito refletem de certo modo a

propria natureza do conceito de sujeito. O controle social atuou sobre o corpo e, em
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seguida, atuou e atua sobre a mente. Ambos, no entanto, representam o0s
mecanismos que permitem ou a medicalizagdo reducionista do corpo ou a
psicologizacdo socio-culturalista do comportamento. Os mecanismos propostos,
mesmo trabalhando a racionalidade, na qual o sujeito € o elemento fundante do
mundo, ndo soluciona o problema da violéncia e da ocorréncia de homicidios
complexos como o parricidio. No caso, o fato supera tudo o que a expectativa de
sujeito racional ou de racionalidade poderia explicar. A ciéncia contemporanea,
mediante a referida racionalidade, opera um sujeito que se torna simultaneamente
vitima e autor de diversas formas de homicidio. A razdo, como fundamento do
discurso da ciéncia, inibe e destrdi toda a concepcédo dionisiaca da experiéncia da
vida, da fenomenologia da vida, inclusive a loucura. Esta, que parece justificar
drasticamente a ocorréncia de atos irracionais ou ontologicamente incompreensiveis
como o parricidio, torna-se objeto de uma racionalidade que edifica e valida uma
desrazado que justifica, por sua vez, a construcdo de um amplo corpo técnico-
doutrinario para identifica-la e trata-la. Esta posicdo requer a concepcdo de mundo
sugerida pelo cartesianismo, que cria um mundo objetivo, 0 mundo dos objetos e um
mundo dos sujeitos, da intuicdo, da representacao e da reflexdo. Mas, o sujeito néo
teria acesso ao mundo objetivo, porque nao faz parte deste mundo. No méaximo, o
sujeito pode ser apenas um observador ou um sujeito mais ou menos privilegiado. A
proposicdo cartesiana, com seu pressuposto de interioridade de consciéncia,
aprisiona o sujeito dentro de si, colocando a questdo nos termos de um

reducionismo da consciéncia.

A explicacdo, ou mesmo qualquer interpretacdo do parricidio, se houver,
remete & adocdo de uma destas posi¢cdes. Ou se parte do mundo objetivo ou se

adota a concepg¢do do sujeito como instancia mental para explicar o parricidio.

As antropologias propostas para substituir a objetividade da psiquiatria
tradicional tém um discurso misto que utiliza a “objetividade” da desconstru¢do do
sujeito, do eu, e da consciéncia para forjar uma objetividade presumivelmente

legitima que paradoxalmente tem o sujeito como guia.

As sociedades antigas atribuiam a diversas causas naturais ou

sobrenaturais a execucdo de crimes contra a vida. E desconhecida a fase da
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Historia em que houve a intencdo de estabelecer leis visando punir os crimes
cometidos por individuos sdos ou mentalmente enfermos. Desde a antiguidade, a
organizacao social, em sua expressao ndmica, prevé a interacdo entre a pratica de
crimes e a doenca mental, como preconiza o Direito Romano (MOURA, 1996). Mas,
a Antiguidade ndo pode ser resumida ao periodo historico romano. As civilizagbes
que se formaram na regido da Mesopotamia, com economia agricola, apresentaram
rudimentos de norma juridica, mas ndo em relacéo ao crime de parricidio. Os deuses
“‘legislavam” sobre os grupos sociais, e 0s acontecimentos eram explicados através
da manifestacdo da vontade dos deuses. O oportunismo religioso-politico,
representado pelos sacerdotes, passou a administrar a sociedade, presidindo

exorcismos, adivinhacdes, cabalas e, consequentemente, a organizacao social.

No texto juridico reconhecidamente mais antigo, proveniente da 3° dinastia
do Rei Ur-Nammu, de Ur, datado de 2052 a.C., h4 um rudimento de cddigo juridico,
no qual h& dispositivos relacionados ao direito penal, ao direito comercial,
enfatizando a propriedade de escravos. No Codigo de Ur-Nammu, ha um trecho
destinado a obediéncia dos filhos assim redigido: “se o filho de um awilum, ofender
Seu pai, ou a sua mae, terda seus cabelos cortados como um wardum (escravo); sera

exposto na cidade e depois expulso da casa do pai”.

Das regras juridicas de Ur-Nammu, cerca de quarenta, apenas uma se

refere a homicidio: “se um awilum cometer homicidio, ele devera ser morto”.

O Cddigo de Lipit-Ishtar (1934-1924 a.C.), Rei de Isin, prevé pena capital

para o cidadao que, agredindo uma mulher gravida, Ihe cause a morte.

O Cddigo de Hammurabi (1792-1750 a.C.), formado provavelmente por
sentencas proferidas por Hammurabi e anotadas pelos escribas, prevé a amputacao
da mao de um filho que espancou o seu pai. As leis hebreias, contudo, punem com a
pena capital, os agressores dos pais ou parricidas: “quem ferir a seu pai, ou sua

mae, certamente sera morto (Exodo, 21:15).

A mitologia grega oferece inUmeros casos de assassinato de parentes, como
filicidios, fratricidios, matricidios e infanticidios.
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Medeia, ao fugir com Jaséo, foi acompanhada pelo irméo Absirto. Ao ser
perseguida pelo seu pai Eetes, matou Absirto e espalhou pedacos do corpo pelo

caminho para retardar a marcha do seu pai.
Acineto, filho de Hércules, foi assassinado pelo pai num acesso de furia.

Homero conta que Aédona se op6s ao culto de Baco e foi enlouquecida por
ele, matando seu proprio filho.

Hércules matou Antimaco, seu filho, jogando-o numa fogueira.

Os casos de parricidio sdo mais complexos, envolvendo disposicoes

psicoldgicas e familiares que se constituem em proje¢des do imaginario coletivo.

Alcmedn, filho de Anfiarau e Erifila, matou a propria mae, ajudado pelo irméao
Anfiloco, para cumprir um juramento feito ao seu pai, Anfiarau, que fora obrigado por

Erifila a participar de uma expedicao de guerra.

A histéria de Orestes, filho de Agamenon e de Clitemnestra, mostra a
atribuicdo de homicidio a vontade dos deuses. Quando crian¢a, Orestes presenciou
0 assassinato do seu pai pela sua mée e pelo amante dela, Egisto. De acordo com a
lenda, ja adulto, Orestes recebeu ordens do deus Apolo para vingar Agamenon.
Orestes, entrando na cidade, surpreendeu Clitemnestra e a matou juntamente com

Egisto, sendo absolvido no Are6pago pelo voto de Minerva.

A questéo suscitada pelo parricidio provoca outras questdes que nao estéo
primariamente vinculadas a este tipo de homicidio. O Direito Humano inicialmente
procurou estabelecer elementos psicologicos para atestar a validade da imputagéo
do delito, ou seja, a intencéo, que no fato juridico, forma a nocao de dolo. A intencao
ou intencionalidade deve, portanto, preexistir e configurar o ato criminoso no nivel

doloso.

O Digesto ou Pandectas, uma reunido de pareceres e comentarios de
jurisconsultos, estabeleceu relacdes causais entre doenca mental e acao delituosa
inimputavel. Foi valorizada a dementia (deméncia) a moria (estupidez) e o furor

(insanidade) como elementos formadores da alienacdo em geral ou mente capti
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(COHEN; MARCOLINO, 1996). De acordo com Ribeiro, as criangas menores de sete
anos e os portadores de furor eram submetidos a custddia (RIBEIRO, 1998).

No periodo medieval, para alguns autores, houve predominancia de
interesses religiosos, em que a doenca mental foi considerada manifestacéao
demoniaca. Os tribunais da Inquisicdo religiosa, obedecendo enfaticamente aos
ditames da ortodoxia, aperfeicoavam-se nas torturas e nas atrocidades da
implementacdo das penas. Mas, na fase medieval ocorreu a difusdo das virtudes
cristds com relacdo a fraqueza, a pobreza, e ao sofrimento humano. Esta visao, de
certo modo, propiciou a mudanca de procedimentos concernentes a assisténcia e
aos cuidados dos doentes mentais, surgindo assim a corrente assistencial
hospitalar. Mesmo assim, a Psiquiatria, neste contexto, era exercida por psiquiatras
que exerciam também a funcdo de exorcistas, ou especialistas nas artes do
demdnio, encarregados de interpretar os sinais da possessao demoniaca, 0s
stigmata diaboli, equivalentes aos estigmas histéricos. A teologia parece ter se

misturado a Psicopatologia deixando a Medicina em plano secundario.

Na Renascenca, as mudancas da sociedade alteram as relacdes entre a
sociedade e a doenca mental. Os doentes mentais séo tratados de modo diferente,
atenuando-se os rigores das “terapias” usadas no tratamento psiquiatrico. No século
XVII, a Medicina passou a ser valorizada no contexto legal da doenca mental. Neste
periodo, surge o enclausuramento, ou a internacdo em asilos de mendigos,
desabrigados ou individuos desempregados sem moradia. Ha noticias do inicio da
institucionslizacéo da medicina legal neste periodo. O contexto geral, excetuando-se
a implementacdo de uma posicado cientifica na medicina, permite supor que a
existéncia de dois principios, o da institucionaliza¢do da medicina legal, dirigida pelo
médico e a repressao enclausuradora do poder politico, sdo antagbnicos em
principio. E, de fato, diante de certas interpretacdes, o poder do estado opressor
inibe todo o processo de institucionalizacdo da medicina legal e da autoridade
médica. O poder do estado, em termos de estrutura e superestrutura, produziu
individuos social e politicamente desassistidos e desprotegidos e os doentes
mentais foram misturados a essa massa humana politcamente amorfa. Mas, 0s
doentes mentais, diferentemente dos abandonados pelo projeto sécio-politico e

ideolégico, ndo apresentavam possibilidades de insercdo no esforgo de producéo.
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Eram incapazes e, deste modo, estavam excluidos do processo de producdo; ndo
tinham a possibilidade de se integrar ao grupo social representando, portanto, um

problema para a incipiente formacéo de cidades.

No século XIX, na Franca, os doentes mentais eram encarcerados junto aos
presos comuns, tendo o0 mesmo tratamento carcerario dispensado a estes. Em 1838,
foi promulgada uma lei que definia o tipo de assisténcia a ser dispensada aos
doentes mentais, na repercussdo da campanha de direitos dos alienados mentais,
proposta por Philipe Pinel e Jean Etienne Dominique Esquirol (1772-1840). A
providéncia legal, de manutencdo dos direitos dos alienados mentais, permite
identificar o critério da valorizacdo da subjetividade que poderia subsistir no doente
mental. O reconhecimento da presenca de uma diminuta subjetividade e
humanidade permitiu a relacdo entre médico e alienado. Neste periodo, Esquirol
adota um aporte clinico que teve influéncia na psiquiatria forense. Ao prosseguir com
a politica de assisténcia psiquiatrica de Pinel, Esquirol definiu clinicamente a
alucinacao, estabelecendo a diferenciacéo clinico-psicopatolégica entre alucinacéao e

delirio.

A concepcgéo de Esquirol da monomania afetiva e da monomania homicida
pode demonstrar a importancia da avaliagdo do comportamento no doente mental
que pratica crimes. Partindo de concepc¢fes neuroanatdmicas e neurofisiolégicas,
Esquirol propés a relacdo causal entre acdo criminosa e a ocorréncia de
monomania, reconhecendo que este tipo de criminoso deve ser tratado como doente
mental. Para alguns autores, vinculados ideologicamente a pratica médica, atribuem
as concepcdes de Esquirol a instituicAo da Psiquiatria Forense. As ocorréncias
clinicamente significativas colhidas por Pinel, Esquirol, Ferrus e Leuret influenciaram
fortemente as autoridades do Judiciario, no sentido de aceitar a crenca de que
impulsos anémalos poderiam dominar a mente de um individuo forgando-o a pratica
de delitos. Deve ser lembrado que a extrema preocupacédo da Escola psiquiatrica
francesa com a diferenciagdo clinicopsicoloégica e neuroanatdbmica de diversas
enfermidades neuropsiquiatricas preparou o caminho para a fundamentacgéao clinica
das enfermidades psiquiatricas, tornando possivel a avaliagdo psiquiatrico-forense
do comportamento criminoso de doentes mentais. No entanto, a rejeicdo de modelos

filosoficos ligados a ética e a moral, produziu exageros, principalmente em face dos
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descobrimentos de Claude Bernard que acentuaram a tendéncia somatogénica da
psiquiatria francesa, traduzida na tendéncia etiopatogénica que produziu a teoria
fatalista de Morel, da degeneracdo hereditaria, dos estigmas degenerativos
corporais. E possivel que esta visdo tenha inibido os procedimentos assistenciais
posteriores dirigidos aos alienados mentais, ja que na prética, estes permaneceram
trancafiados nas masmorras junto aos criminosos comuns. O destino dos doentes
mentais que cometiam crimes era diferente dos outros doentes mentais que nao
haviam praticado crimes; estes recebiam um tratamento diferente que era aplicado
na fase aguda do distirbio mental, que evoluia para outro tipo de terapéutica,
inclusive com a mudanca de pavilhbes e aplicacdo a trabalhos manuais. O
surgimento da Psiquiatria de tendéncia etiopatogénica, fortalecida por principios
cientificos que excluiam principios filoséficos, ndo solucionou o problema da
assisténcia psiquiatrica de carater essencialmente restritivo e estatico, sem duvida,
caracterizando um processo impeditivo de recuperagdo biopssicossocial dos
doentes mentais encarcerados. Esta questdo, embora debatida durante longas
discussbes, ndo foi solucionada. A situacdo dos doentes mentais criminosos
continuou inalterada. Por outro lado, os conceitos estritamente médicos fortalecidos
pela nova concepcdo somatogénica da Psiquiatria, e que produziu a crenga na
degeneracdo hereditaria, provavelmente inibiu as iniciativas para uma reforma da
assisténcia aos psicopatas, ja que o determinismo etiopatogénico hereditario tornava
sem efeito qualquer procedimento que visasse reintegracdo ou diminuicdo da
sintomatologia e altera¢des de conduta dos psicopatas. O judiciario, representado
por magistrados influentes e por tribunais ortodoxos, opds-se a autoridade médica
gue visava alterar a pena. Mas a Psiquiatria, atuando no caso de criminosos
famosos e polémicos como Léger e Papavoine, de certo modo, contribuiu néo
somente para o esclarecimento de casos judiciarios, mas para a propria identidade

da psiquiatria como especialidade médica.

O caso de parricidio estudado por Foucault de um paciente chamado Pierre
Riviéere, que degolou sua mée, seu irmao e sua irma, e que foi condenado a morte
em 1835, teve a pena suspensa pela pericia psiquiatrica, principalmente a de
Esquirol (1772-1840).
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E evidente que a relacdo doenca mental e homicidio especifico, do tipo
parricidio, ultrapassa simplesmente a questdo do diagnéstico e tratamento
psiquiatrico. Esta relacéo se estende a area da criminologia, da doutrina das penas e
dos delitos e da teoria penal. A questdo pode ser resumida em trés pontos
principais: 1. O crime ou ato criminoso 2. A existéncia de morbus psiquiatrico no
criminoso por ocasidao do crime. 3. A suspensao da pena e reclusdo do homicida
com medida de seguranca, em vista de ser portador de doenca mental. Estes
eventos - 0 ato criminoso, a existéncia de morbus psiquiatrico no criminoso por
ocasiao do crime e suspensdo da pena de reclusdo para tratamento psiquiatrico -
nao sado concordes entre si. A questdo ndo deve ser resumida a apenas uma relagao
defeituosa e inconsistente entre areas de atuacdo. Existem precedentes histéricos
relevantes na nosologia psiquiatrica e na jurisprudéncia formada sobre a suspensao
da pena e aplicacdo de medida de seguranca em doentes mentais criminosos. A
Historia e a Sociologia tém contribuido para o conhecimento e utilizacdo de
elementos consistentes na compreensdo do problema do homicidio praticado por
doentes psiquiatricos. Neste sentido, a Historia da relacdo entre a Psiquiatria e as
teorias do Direito penal tem mostrado aspectos que concorrem para a necessidade
de se analisar as variaveis que contextualizam o problema do homicidio praticado

por doente mental.

Apesar da quase inexisténcia de relatos de parricidio na literatura médico-
forense, o evento criminoso tem sido referido na histéria da criminologia e da
psiquiatria. De acordo com historiadores, os casos de parricidio eram de certo modo

numerosos na Franca do século XIX.

Excetuando-se as implicacdes historicas sociais e ideoldgicas, o caso
Riviere, mostra claramente a questdo da ja referida tensdo entre a Psiquiatria
enquanto ciéncia meédica e o judiciario. A pericia médico-forense, considerada
apenas do ponto de vista médico, € uma area de atuacdo meédica de grande
importancia social (CFM n° 184/2008) e cujo fundamento é a prépria nosografia
psiquidtrica. Significa que a pericia deve ter substrato tedrico-cientifico
exclusivamente médico, porque se trata de pericia médica, com énfase na
Psiquiatria. Na Franca do século XIX, os parricidios, em torno de quinze casos por

ano (FOUCAULT, 1977), nao eram considerados crimes excepcionais. No entanto,
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neste periodo, houve os casos de Henriette Cornier, Léger e outros (FOUCAULT,
1977) que desviaram a atencdo publica dos crimes de parricidio. De acordo com
Foucault, o caso Riviere nao foi considerado um caso excepcional: a sua inscricao
nos Annales pode ter sido provocada por circunstancias ligadas a propria questdo da
imputabilidade/inimputabilidade de homicidas portadores de doenca mental, e de
sua consequente execugdo. Ainda de acordo com Foucault, em 1835 um parricida
foi executado, apesar de ser considerado doente mental. Este fato produziu certa
preocupacdo das autoridades psiquiatricas parisienses sobre a propriedade de
condenar Riviere a pena capital. Os peritos parisienses, compreensivelmente,
concordaram em considerar Riviére inimputavel, que teve a pena comutada. E
evidente que a pericia médico-psiquiatrica, foi prejudicada pelas injuncdes politico-
ideologicas, de acordo com a enfatica demonstracdo de Foucault, quando o que se
pretende na préatica médico-forense é a construcdo do diagnéstico e sua aplicacéo
no comportamento homicida do doente mental. Na Psiquiatria forense, a prética
clinica deve conduzir ao diagndstico médico-forense visando responder a diversas
avaliacdes, principalmente a avaliacdo de responsabilidade penal. No contexto
histérico do caso Riviére, na primeira metade do século XIX, a Psiquiatria propunha
através de Esquirol, um dos mais famosos psiquiatras da escola francesa, o conceito
nosologico de monomania homicida, que ndo foi amplamente aceito. Esquirol definiu
a alucinacdo em termos precisos e usava 0 modelo neuroanatbmico e
neurofisiolégico na conceituacdo das doencas em Psiquiatria. A evidéncia etioclinica
ja havia sido proposta por Pinel, inclusive utilizando uma visdo empirica da doenca
mental descrevendo a melancolia ou delirio dirigido a um objeto; a mania sem
delirio; a mania com delirio e a deméncia ou auséncia de pensamento, que foram
utilizadas posteriormente por Esquirol (ALONSO-FERNANDEZ, 1976).

A concepcéo de filosofia da época significava forte adesédo ao materialismo e
a medicina tinha o materialismo como modelo explicativo das doencas. Esta posi¢cao
desagradava a alguns expoentes do judiciario, aos tribunais, e mesmo a alguns
médicos que consideravam o materialismo uma posicao indesejavel. De acordo com
Foucault, em 1835 os médicos ja apresentavam uma tendéncia a néo valorizar em
suas pericias o conceito nosolégico de monomania. Esta tendéncia, segundo

Foucault, pode demonstrar nos médicos da €época, uma preocupacdo com a
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possibilidade de erro judiciario. E preciso lembrar que o diagnostico psiquiatrico-
forense poderia confirmar ou ndo a imposi¢do da pena de morte a um acusado de
parricidio. A recusa, por parte de peritos da época, do conceito de monomania
homicida, indica uma resisténcia ao uso de um conceito nosoldgico Unico de doenca

na explicagéo de ato criminoso.

A ideologizacdo do caso Riviere, demonstra a vulnerabilidade ou a
inconsisténcia do diagnostico psiquiatrico-forense quando o evento criminoso
interessa a diferentes segmentos sociais. As provas clinicas sofrem a influéncia de
elementos ndo médicos como utilizacado de testemunhas, de atenuantes de crime e
outros elementos de prova. A ideologizacdo do processo de avaliacdo da
responsabilidade penal produz resultados ou conclusdes que ndo podem ser

atribuidos exclusivamente a pratica clinicopsiquiatrica.

A Psiquiatria, enquanto especialidade médica permite, pela propria natureza
do seu objeto de estudo, um alto grau de “contaminagao” politico-ideolégica. O
préprio Foucault, ao reinterpretar o caso Riviére, enfatiza os diversos tipos de
discurso envolvidos no julgamento de Riviére, incluindo o do procurador, do
promotor, do ministro da justica, do médico da provincia, de Esquirol, do povo e do
prefeito, entre outros. O que € excepcional no caso Riviere é a énfase e a
valorizacéo politico-ideoldgica do discurso do criminoso, por Foucault. Os discursos,
no caso, representariam uma refrega entre poderes: médicos entre si, entre
magistrados e meédicos, em que magistrados ndo aceitavam a consisténcia das
pericias médicas, principalmente em relacdo as condi¢cdes atenuantes do crime, e a
sua aplicacao aos regicidas e parricidas e o discurso popular, que segundo Foucault,
era representado pelos camponeses que procuravam atribuir ao crime de Riviére,

elementos de extrema singularidade.

Relatos como o de Riviere, na visdo de Foucault, devem ser utilizados para
analisar a formacédo e a aplicacdo de uma trama de poder, e de um saber que
instrumentaliza este poder através da medicina, e mais especificamente da
Psiquiatria e da psicopatologia. Este saber forma as instituicbes em seu papel
coercitivo, prescrevendo os papéis que devem ser exercidos pelo perito, pelo

acusado, pelo doente mental criminoso. Por outro lado, existem outras vertentes que
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se distanciam da pratica estritamente médica, mas que devem ser citadas, como a
coeréncia textual dos discursos académicos e as relacdes de poder e de dominagao
que as diversas politicas coercitivas e restritivas perpetuam. Para Foucault, a menor
importancia atribuida ao discurso de Riviére sinaliza a estratégia usada para apagar
sua importancia, seu alto grau de validade humana. Trata-se de um louco, e louco
criminoso, portanto, ndao se deve inseri-lo no conjunto dos discursos social e
politicamente validos. (FOUCAULT, 1977).

O caso Riviére, provavelmente o Unico a ser analisado sistematicamente
através da visdo de Foucault, apresenta diversos aspectos que sustentam a posicao
que defende o valor amplo da predicdo em crimes de parricidio.

A sociedade, ao ser protegida de atos criminosos de um doente mental, tem
interesse em solicitar as instituicdes judiciarias, a manutencédo desta protecdo. Os
agentes legais, o perito e o magistrado implementam esta protecdo alegando a
consisténcia do saber médico, da Psiquiatria e da psicopatologia e a consisténcia da

norma juridica, dos promotores e dos tribunais.

A discusséo sobre o caso Riviere propfe outras questdes. A disseminacao
do juizo ideolégico e politico parece inibir a crenca na possibilidade da construcéo
de um diagnéstico psiquiatrico fundado apenas na organicidade, que para alguns
representa um retorno ao materialismo do século XIX. O importante ndo é conhecer
a etiologia do morbus, mas discutir a sua validade enquanto motivo para uma
‘isencdo” moral da sociedade, perante as “vitimas”, no caso os parricidas. A
medicina, através do juizo dos médicos, privaria o individuo da liberdade por ser
doente. Mas, o0 juizo dos médicos atinge apenas o destino social do doente se outras
instancias o considerarem doente mental. No caso, 0 que causa estranheza a
Foucault é a auséncia de preocupagdo por parte dos médicos com tratamento e
cura. Para a medicina do periodo, o tratamento psiquiatrico ndo era cogitado. A
patologizacdo do crime tinha por objetivo a manutencdo do controle social. A viséo
sécio-historicista dos casos de parricidio do periodo enfatiza, sobretudo, o controle
social. As duas ciéncias, os dois saberes, 0 médico e o juridico-penal, ndo excluem
em esséncia, o rigor do controle social. Alias, este problema é contemporaneo. A

psiquiatria forense, ndo tem como finalidade a terapéutica. E area de atuacgéo
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médica que visa proteger a sociedade dos criminosos doentes mentais (FOUCAULT,
1977).

Atualmente, o problema persiste. A visdo socio-historicista do tema enfatiza
o controle social enquanto abandona a terapéutica. A visdo médico-psiquiatrica, por
outro lado, valoriza, sobretudo, a constru¢do do diagnostico e a terapéutica. Mas a
relativizag&o da ciéncia psicopatologica e a influéncia da multifatorialidade causal na
génese do transtorno psiquiatrico diminui a autoridade médica, ndo somente no que
concerne ao diagnostico psiquiatrico-forense e a propria atuacdo da psiquiatria como
especialidade médica (MENDELSON, 1992). Do modo como é compreendida a agao
delituosa, parece evidente que o problema reside estritamente no campo juridico. O
morbus mental € um apéndice anémalo do fendmeno criminal. E justamente nesta
area que incide a maior vulnerabilidade do diagnostico psiquiatrico-forense. Como
modificar a condenacdo de um parricida usando a alegacdo de loucura? Esta
polaridade - louco inocente versus sao culpado - oculta as implicagdes eticamente
relevantes da nocdo de uma subjetividade que precisa ser reconhecida. Mas, a
subjetividade ndo estara isenta das sanc¢des do poder mesmo estando doente. A
visdo social e historica, ja referida, parece considerar apenas o lado da loucura,
apresentando uma extensa e nem sempre justificada argumentacdo contra a

psiquiatria e a psicopatologia, em suas expectativas de diagndstico e terapéutica.

Considerando a suposta fragilidade do diagnéstico em Psiquiatria, resta a
autoridade da justica penal enquanto instancia rigorosa capaz de atribuir a sentenca.
No caso, o0 problema que poderia ser apresentado, inexiste diante do veredito. Mas,
a especialidade do jurista, do magistrado, ndo soluciona o problema da subjetividade
doente ou excessivamente controlada. No contexto histérico do século XIX, e de
acordo com a tese de Foucault, o crime de Riviére esteve disputado pelos médicos e
pelos juizes. Mas, a disputa nao teria significado se a psiquiatria ndo oferecesse um
procedimento diferencial para a questdo. Na época, a psiquiatria ndo era uma
unanimidade na avaliacédo da relagéo crime e doenca mental. Mas houve a tentativa
de analisar o hiato fenomenologico entre o crime e a motivagéo patoldgica, ou seja,

entre a ocorréncia de doenca, a instalacdo da doenca mental e a acdo criminosa.
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A precariedade do julgamento e procedimentos penais reside justamente na
sua acdo exclusivamente pos-homicidio. Nao ha possibilidade de estabelecer
nenhum critério de avaliacdo antes do evento criminoso, por parte da justica penal. A
psiquiatria dirigiu 0 seu saber para a acao preventiva, acenando com a possibilidade
de prevencdo do evento criminoso. A intervencao psiquiatrica poderia ser aplicada

ao crime e as suas causas.

O saber médico apresenta entdo um conceito muito mais amplo da conduta
homicida. E fundamental o conhecimento das causas médico-psicoldgicas do
homicidio e do parricidio em particular. Esta possibilidade coloca a psiquiatria a
frente do saber juridico e penal. Os relatos de casos de parricidio serviriam como
matéria de estudo psicopatoldgico, inclusive com finalidade preditiva e ndo somente
com finalidade diagnéstica e terapéutica. O crime de Riviere é muito complexo para
ser julgado apenas pela justica penal, embora este aspecto ndo represente
necessariamente um obstaculo para que a justica determine o seu veredito. Mas,
faltam os elementos que motivaram a acao criminosa. E neste aspecto, ndo seria
viavel para a justica penal investigar os fatores preditivos do crime de parricidio.
Excetuando-se os critérios socioldgicos, histéricos e politicos que tém sido aplicados
a questdo do parricidio, é importante estabelecer ou pelo menos indicar os fatores
que interferem e configuram o fato criminoso, como o parricidio, no plano
estritamente médico-psiquiatrico. O caso Riviere, na visdo de Foucault, confundiu o
saber psiquiatrico da época, que estava apenas em periodo de formacdo. Neste
aspecto, € importante ressaltar os seguintes pontos: o saber psiquiatrico era na
época rudimentar, a autoridade psiquiatrica portanto ndo tinha sua autoridade
cientifica reconhecida; a influéncia da psiquiatria era minima em relagcdo a
importancia social dos crimes praticados por doentes mentais. Mas, o fator de
predicdo do crime de parricidio era visivel através da analise dos laudos ou
pareceres psiquiatrico-forenses citados por Foucault. O parecer elaborado por
Bouchard sobre a loucura de Riviere é considerado inferior por Foucault, que nédo o
considera um “especialista”, mesmo se sabendo que na época nao havia
especialistas. No entanto, a analise do caso, através de conceito nosoldgico-clinico
moderno mais amplo, mostra a questdo do uso do critério da predicdo na avaliacao

do comportamente psiquiatrico.
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Bouchard, mesmo n&o sendo considerado um “especialista” em doencas
mentais, procurou fundamentar o seu parecer sobre Riviére, através da antiga teoria
dos humores, mas valorizando, sobretudo, a identificacdo de etiologia organica
interna ou externa, que teria atingido o cérebro, alterando as suas funcfes. Na
época, eram valorizadas as hemorragias, as doencas organicas e os traumatismos
cranioencefalicos. No entanto, Bouchard n&o conseguiu identificar nenhuma
patologia em Riviére. Do ponto de vista psiquiatrico, e de acordo com a nosologia da
época, nao foram diagnosticadas por Bouchard a mania, a deméncia ou a idiotice.
Para a visdo socioldgica e histérica, o problema do parecer equivocado ou precario
de Bouchard, ndo significa um problema médico, mas um problema de controle
social. Novamente, Foucault avalia a interpretacdo de Bouchard contida no seu
parecer, considerando que faltava ao médico da época e especialmente para
Bouchard um esquema epistemolégico adequado do ponto de vista nosolégico. Nao
existia uma estrutura conceitual adequada limitada a nosologia psiquiatrica. Isto
significa que, para Bouchard, as diferentes realidades que configuravam e que
provavelmente ainda configuram hoje o diagndstico psiquiatrico ndo estavam
devidamente identificadas nosologicamente. Assim, os fatos comportamentais
relevantes ndo eram valorizados como sintomas ou como sinais de doenca mental
presumivelmente diagnosticavel. Restou a Bouchard, assim como ocorreria com 0s
psiquiatras modernos, o uso de categorias alternativas para a elaboracédo de seu
parecer sobre Riviere e que, segundo Foucault, ndo passam de fenomenologia
popular. A referéncia a psiquiatras hodiernos exemplifica o fato de que a psiquiatria
atual utiliza o que Foucault chamou de fenomenologia popular, porém dentro de um

contexto epistemoldgico-clinico coerente.

A psiquiatria da época, através da visdo da Medicina Legal, previa a
existéncia de estados psicoldgicos transitorios descritos como estados pertinentes a
embriaguez, ao estado intermediario entre o0 sono e a vigilia, ao transtorno
momentaneo e ao impulso andmalo para executar uma agdo determinada. Nao se
trata de analisar a proposta nosolégica em funcdo de sua aplicacdo clinica. Para
Hoffbauer, autor da nosografia citada, o objetivo seria explicar, nos limites da
Medicina legal, o comportamento anémalo supostamente patolégico sem substrato

anormal ou patolégico. A Medicina Legal previa entdo irresponsabilidade pelo
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proprio ato sem que houvesse loucura. Foucault ressalta que Hoffbauer ndo aceita a
imposicdo nem de forcas internas nem de forcas externas que produzissem
suficiente forca coercitiva para uma acdo an6mala. Entdo se estabelece uma
contradicdo que Hoffbauer ndo soluciona (FOUCAULT, 1977). Foucault cita a
reacdo de Esquirol a proposicdo nosolégica de Hoffbauer, elaborando uma nota
explicativa sobre a monomania. Para Esquirol, € possivel haver um transtorno dos
sentimentos e da vontade sem comprometimento da atividade noética. Portanto,
poderia existir loucura sem delirio. Pinel, em seu tratado sobre a loucura sem delirio,
afirma que alguns alienados poderiam apresentar os chamados instintos de furor,
sem distarbio do entendimento (PINEL, 1809, apud FOUCAULT, 1977). A
elaboracdo socio-histérica e politica do problema através da interpretacdo de
Foucault enfatiza o carater essencialmente aporético que dirige o saber psiquiatrico
da época. Mas para a andlise do fato do parricidio em si, considerando apenas o
saber psiquiatrico, a escolha do critério nosografico para fundamentar um parecer
psiquiatrico-forense representa um avanco significativo para a medicina da época.
N&o se trata de rejeitar simplesmente uma entidade nosoldgica apenas alegando
motivos ideoldgicos. Bouchard, ao se referir & monomania como um quadro
patoldgico que poderia ter condicionado a conduta de Riviére, procurou adequacao
da nosologia ao comportamento andmalo. A conceituacdo de mania (do grego:
loucura) atingia a mente de uma maneira global, uma vez que a concepcdo de
mente era integral, ou seja, a mente era um elemento Unico e indivisivel. Qualquer
perturbacdo poderia desestrutura-la, produzindo demenciacdo irreversivel. As
patologias mentais eram na pratica um fenémeno Unico, tendo uma variagcdo apenas
na sintomatologia (PICHOT, 1983). E importante estabelecer que o juizo clinico da
época ndo dispunha de dados clinicos organizados em sistema nosografico que
permitisse um uso e aplicacdo compartilhados. Diante deste fato, a clinica estava
subordinada a intuicdo do clinico, ou em outros termos a sua subjetividade. O
modelo classico de mania, proveniente da teoria humoral grega foi substituido pelo
modelo renascentista da desraz&o, da cisdo do construto corpo-mente, com as
consequéncias descritas como deméncia de evolugcdo cronica. Kraepelin (1856-
1926) opbe ao conceito de cronicidade o conceito de afec¢cdo aguda, com quadro
agudo, descrevendo o que chamou de mania simplex. Para Kraepelin, este

transtorno ndo evoluia para a deméncia e nem apresentava sintomas psicoticos
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(HARE, 1981). O elemento que interessa usar no contexto preditivo ndo esti
disponivel e, portanto, ndo serve para uso clinico. Os casos anteriores de parricidio
ndo eram descritos considerando as suas semelhancas e diferencas
comportamentais com outras alteracdes de comportamento visando a elaboracéo de
um critério clinico Unico para uso e aplicacdo em doencas especificas. Foucault
valoriza a interpretacédo do conceito de intelectualizacdo dirigida a patologizacéo do
comportamento. Excluindo Bouchard, ele enfatiza a ideologia do periodo que
consistia em erigir novas patologias de acordo com a nova medicina mental. Assim,
0 conceito de medicina apoiado em fatores fisicos também estava contaminado pelo
conservadorismo tradicional. E interessante o fato de que Foucault isenta Bouchard
de participar do movimento conduzido pelos psiquiatras da época e que consistia em
patologizar o comportamento através de critérios fisicos ou organicos, mas ao
mesmo tempo o coloca como um expoente da medicina que confia na posicao
repressiva tradicional das instituicdes da justica, colocando o destino de Riviere nas

maos desta justica coercitiva.

E fato que da leitura atenta da anamnese de Riviére, se conclui que o
parecer de Bouchard esta correto. A argumentacdo por ele apresentada refere-se
exatamente a sintomatologia que define os limites do diagnéstico ou do diagnédstico
diferencial. Sobre a sintomatologia apresentada por Riviere, é que Bouchard
fundamenta seu parecer. Ndo se trata de monomania, porque, segundo Bouchard
em seu laudo, monomania é um delirio parcial, de acordo com a concepcédo de
Esquirol. A parte os argumentos de Foucault, € importante acentuar que o raciocinio
de Bouchard & um raciocinio calcado no saber médico e ndo no conhecimento
socioldgico ou histdrico. Ressalte-se ainda o fato de que Bouchard foi requisitado

pela acusacao e ndo pela defesa.

O parecer de Vastel é essencialmente diferente do parecer de Bouchard. E o
julgamento de Foucault evidentemente também é. Vastel, ao contrario de Bouchard,
poderia ser considerado um modelar representante do saber médico tradicional e
talvez por esse motivo € que a defesa de Riviere o tenha convidado. Era um médico
alienista, que dispunha de um arsenal nosologico mais ou menos definido e deste
modo o seu parecer deveria merecer maior relevo diante do Judiciario. Para Vastel,

o comportamento de Riviere pode ser compreendido em termos de fragmentacéo do
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pensamento ou, por outro lado, como resultado de retardamento mental, sendo que
para ele o importante seria identificar o problema como uma alteragdo basica do
processo de pensamento. E preciso compreender esta posi¢éo do ponto de vista da
semiologia psiquiatrica. A proposta de Esquirol, com relacdo as monomanias, foi
utilizada por todos os psiquiatras que a aceitaram como um procedimento
semioldgico Vvalido, inclusive por Vastel. Em principio ndo haveria alternativa para o
perito a ndo ser utilizar a semiologia disponivel no momento. Neste ponto, ndo
existem pontos falhos no processo de construcdo do diagndstico psiquiatrico-

forense, a ndo ser que se utilizem posicdes ideoldgicas antipsiquiatricas.

Foucault acredita que Vastel, intencionalmente, usa o conceito nosolégico de
transtorno do juizo, na forma de delirio para justificar o diagnostico de disfuncédo de
pensamento. A anamnese de Riviere, realizada por Vastel, € pontuada por fatos
que, na interpretacdo desse perito, conduziram-no de delirio em delirio até o
parricidio/fratricidio. Parece que seria possivel até prever aquele desfecho tragico
através da biografia de Riviere. E importante enfatizar a querela epistémico-
nosologica que influenciou as conclusdes de Bouchard e de Vastel. Embora ambos
tenham usado o conceito nosolégico de monomania, questiona-se se eles de fato se
mantiveram préximos a concepc¢do bésica de monomania proposto por Esquirol.
Para Foucault, que propde um forte relativismo e excessiva subjetividade para
explicar o diagnéstico psiquiatrico, ndo € importante estabelecer critérios de
avaliacdo nosografica para julgar os pareceres de Bouchard e Vastel. Ndo se trata
apenas de compreender e em seguida usar o conceito de monomania. Esta,
enquanto construto nosolégico factivel, provavel clinicamente, deveria ser aceito e
aplicado na elaboracédo do diagndéstico psiquiatrico. Mas, a suposicdo de Vastel fez
com que o conceito original das monomanias de Esquirol fosse transferido para uma
fundamentac&o psicopatoldgica e psiquiatrica que justificava o ato criminoso, ou o
parricidio/fratricidio de Riviére. E exatamente sobre esta vertente ideoldgica que os
sociblogos e historiadores seguidores da antipsiquiatria constroem seus argumentos.
A relativizacao do diagndstico psiquiatrico encontra uma forte oposi¢do na psiquiatria
de Vastel porque ao propor um diagndstico psiquiatrico para um individuo acusado
de crime de parricidio ele explicita, torna publica sua crenca no saber psiquiatrico,

gue consequentemente teria poderes para mudar as sentencgas da justica penal. A
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critica de Foucault ao laudo de Vastel assinala que o diagnostico proposto informa
que h& uma relagdo entre crime e loucura, que pode ser constatada de modo
praticamente objetivo. Mas, parece que para Vastel ndo ha alternativa fora da sua
semiologia assim como nao ha alternativa para Foucault fora do seu célculo
histérico-ideologico. As posicbes sdo evidentemente contrarias, mas fora da
semiologia psiquiatrica ndo ha possibilidade de se estabelecer critérios para um
diagnéstico médico ou no caso psiquiatrico-forense. Vastel usou o que estava
disponivel na época e de um modo estritamente técnico. Foucault tenta diminuir a
autoridade médica dele justamente usando critérios sociais, culturais e historicos.
Mas a psiquiatria ndo deve abrir caminho para este tipo de avaliacdo, que é
completamente estranha a medicina enquanto ciéncia. Por outro lado, a critica
proposta pelos tedricos da anti-psiquiatria consistem nos seguintes pontos: a) A
epistemologia proposta por Vastel estava calcada numa concepgao de loucura
originada no século XVIIl. b) O conceito de delirio era fundamental para o

diagnéstico de doenca mental.

A entidade clinica que se poderia construir partindo destas concepcfes
perderia 0 seu valor devido a inadequacdo clinico-nosolégica de Vastel. O
diagnéstico psiquiatrico-forense, portanto, ndo teria valor probatério no caso de
Riviere. A psiquiatria, enquanto saber capaz de corroborar estados limite de doenca
mental potencialmente capazes de provocar crimes como o de parricidio, ndo teria
fundamentos para condenar ou absolver individuos. Foucault assinala ainda que
Vastel ndo era um especialista como os psiquiatras da escola de Paris e propde uma
avaliacdo do conhecimento médico através de critérios socio-culturais. Existe ainda
um fator complicador nestas concepg¢des que abrangem diversas escolas
psiquiatricas e que definem as bases epistemoldgicas do diagndstico psiquiatrico.
Este depende da concepcéo basica de doenca mental ou simplesmente da énfase e
interpretacdo dos diversos fatores responsaveis pelos transtornos psiquiatricos. Mas,
0 perito ndo deveria estar afiliado a nenhuma corrente em particular e o diagndstico
deveria ser formulado através de critérios objetivos. Mas a psiquiatria ndo é uma
especialidade essencialmente objetiva, nem a sua sintomatologia tem
necessariamente suporte organicamente identificavel. Este problema parece ter

configurado o contexto psiquiatrico-forense do periodo historico abordado por
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Foucault. Deve ser acrescentado que a psiquiatria, na época, ainda era exercida de
modo eventual por cirurgides, neurologistas ou por neurocirurgioes. Historicamente,
este fato representa um prejuizo para a psiquiatria enquanto saber médico, que foi
habilmente explorado por Foucault. Os antagonismos entre psiquiatras devidamente
explorados por tedricos sociais ndo ocorreriam entre 0s neuropatologistas,
cirurgides, neurologistas, clinicos nem entre os neurocirurgides. A objetividade da
neurologia e da neurocirurgia ndo permite a interferéncia de outras areas de
conhecimento em sua nosologia e em seus procedimentos técnicos visando critica-

las e reformé-las.

A questdo da negacdo da psiquiatria enquanto saber consistente com
acentuado interesse social tem-se mostrado resistente a sua evolucdo técnica até
nos dias atuais. No contexto da psiquiatria do século XIX, esta resisténcia
praticamente ndo existia porque o saber médico estritamente psiquiatrico ndo era

reconhecido ou ndo era aceito sem restricoes.

Foucault desloca seus argumentos para a escola de Paris. ApOs 0s
pareceres de Bouchard e de Vastel, Riviere foi condenado a morte. Nesta fase, a
medicina tradicional da escola de Paris interfere no processo e diversos
especialistas atestam a propriedade do parecer de Vastel prolongando o conceito
nosolégico de monomania como um elemento capaz de justificar o diagnédstico
psiquiatrico de Riviere e a sua irresponsabilidade penal. Mas, a relatividade da
nosologia € defendida pelo grupo de Paris formado por médicos como Esquirol,
propositor do conceito de monomania, Marc, que tentou distinguir formas clinicas
diferentes de monomania, como as formas instintiva e racional, e Leuret, que se
insurgiu contra a crenga implantada no meio juridico de que a monomania era uma

invencdo dos médicos.

A necessidade de uma nosografia consistente se impunha a quaisquer
esforcos no sentido de previsdo de crime ou de delito. Mas, os historiadores do
periodo acentuam o lado ideolégico da medicina e de seu papel social. A pretensao
dos representantes da medicina oficial da época era contribuir com a organizagéo
social e até com a base juridica da sociedade, sob a forma de contribuicdo a

legislacdo penal especifica.
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A escola de Paris ratifica o parecer de Vastel. A parte as filigranas do
diagnostico psiquiatrico, o grupo de Paris, tendo a frente Esquirol, estabelece
critérios para construir o diagnostico sem mostrar nenhuma evidéncia do vinculo
sintoma-enfermidade, nem defender a estabilidade epistemologica da nosologia
psiquiatrica. Cria-se uma dicotomia interessante. De um lado, a pretensdo da
psiquiatria ou do saber médico da época em contribuir com a legislacédo penal e com
a ordem social. Do outro, a necessidade de se constituir um saber partindo de
fundacdes estaveis e consistentes do ponto de vista nosolégico. A elaboracédo do
parecer da escola de Paris, de acordo com Foucault, representa a posicéo tedrica da
escola de Salpétriere que enfatiza as causas “morais” da loucura, mas no grupo de
peritos da escola de Paris havia representantes do organicismo. A investigacdo ou a
simples escolha de uma causa para a doenca mental representa de fato uma
tendéncia da medicina para o exercicio do poder politico, inclusive colocando-se
contra o poder do judiciario. E neste sentido que se desenvolve a critica sistematica
de Foucault dirigida contra a psiquiatria. Neste contexto, a condenacdo de Riviere
significa a derrocada da sapiéncia e da autoridade médicas. E neste caso, a
autoridade médica se mobiliza para livrar da pena capital um inidividuo que sequer
conhecem. Marc, primeiro médico do rei, intercede favoravelmente a escola de Paris
e no final Riviére tem sua pena comutada. Este fato pode significar uma vitéria para
a medicina e o saber médico. Mas nao representaria para o poder de interpretacao
dos intelectuais - historiadores, socidlogos - uma conscientizacdo dos valores éticos
das autoridades médicas. A humanizacdo da medicina foi substituida na
interpretacdo intelectualista tipica da antipsiquiatria pela manipulacdo politica da
sociedade através da visdo absolutista da nosologia. Esta seria o elemento sempre
usado pelo poder médico para exercer controle social. Os médicos ndo pretendiam
defender os individuos loucos mas interferir na sua vida, na sua existéncia, mesmo

dividindo este poder com o judiciario.

Em 1835, os psiquiatras mais importantes da Franca se mobilizaram para
viabilizar uma espécie de acordo com o judiciario para institucionalizar os tipos de
internacao psiquiatrica nos asilos, que seriam internacao voluntaria e internacdo ex-
oficio. Este tipo de internacdo rapida, que nao seria exatamente um isolamento

penal compulsério, tinha por objetivo a prevencéo de atos delituosos. A intervencéo
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impediria a agdo potencialmente perigosa do doente mental. O modo pelo qual a
psiquiatria usa este poder ndo soluciona o problema da duracdo necesséria da
internacdo, seja no plano terapéutico seja no plano da duracdo da medida de
seguranca. Neste periodo, o individuo estava pressionado pelos poderes da
psiquiatria de um lado e da justica penal de outro. No entanto, ndo havia
consisténcia nos dados clinico-nosoldgicos da psiquiatria desta época de modo que
a tentativa de estabelecer parametros confiaveis para a predicdo de comportamento
perigoso era sempre frustrada. Portanto a importancia dos fatores preditores da
conduta criminosa se impde no exercicio da psiquiatria judiciaria. Nao se trata
apenas de atribuir responsabilidade ou irresponsabilidade a um individuo homicida
em funcdo de ser portador ou ndo de doenca mental. Até aqui o problema parece
ser quase que exclusivo da condicéo socio-politica que dirige a acdo higienizante da
psiquiatria. Mas o problema nosolégico se imp&e justamente pelo fato de que o
conceito de monomania em suas variadas formas clinicas néo teve consisténcia
sendo praticamente refutada por alguns psiquiatras. No nivel da justica penal, houve
também alguma rejeicdo do conceito nosolégico de monomania. Na verdade, a
complexidade do ato criminoso, € 0 seu objeto ndo estdo ao alcance da nosologia
psiquiatrica, da psiquiatria como ciéncia. A literatura registra a discordancia entre os
seis especialistas que elaboraram os pareceres de Riviere, em que trés opinam pela
sanidade e trés pela insanidade do parricida. Diante deste fato, parece correto exigir
da psiquiatria uma nosologia estavel, consistente e que possa responder as
questdes que sado propostas para explicar a génese do comportamento criminoso
complexo. E fato que ha crimes que pela sua complexidade tanto na motivacéo
como na execucdo, parecem transcender ao conhecimento psiquiatrico. Na Franca
do século XIX, houve uma série de crimes tdo complexos e antinaturais como o
parricidio de Riviere. O que deve ser assinalado € o carater antinatural destes
crimes como o homicidio praticado por Henriette Cornier que matou uma crianga e
em seguida jogou a sua cabeca na rua e Léger que comeu o coracao de sua vitima.
Ambos confessaram seus crimes, sendo que Cornier sempre apresentou
discernimento durante todas as fases de execucdo do crime e Léger revela seus
crimes em todos os detalhes e circunstancias (H. MARC, Laudo Médico-Legal para
H. Cornier, 1826). O que confunde o0s especialistas é que 0s criminosos parecem
agir sem motivo e ndo aparentam ser portadores de doenca mental. A discussao
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sobre a culpabilidade dos criminosos parece girar em torno do conceito altamente
problemético de monomania. No entanto, este conceito mesmo considerado em
termos de suficiéncia diagnéstica, ndo foi capaz de resolver o problema do
julgamento clinico-psiquiatrico dos criminosos portadores de doenca mental. Neste
periodo surgem outros conceitos que ndo se referem exatamente a nosologia, mas a
estados psicolégicos que teriam uma relacdo estreita com a ocorréncia
psicopatologica motivadora do crime. Estes conceitos tratam da coexisténcia entre a
doenca mental e a lucidez, da estrutura psicolégica do delirio parcial e do chamado
intervalo lacido. Todos estes conceitos mostram a precariedade do diagndstico
psiquiatrico-forense no contexto da época. Atualmente ainda é dificil responder a
guestdes como a existéncia da privacdo momentanea da razdo, a consciéncia do
préprio ato criminoso e a motivacao e premeditacdo do crime. As solucdes propostas
para delimitar a estrutura do delirio e a relativa isencdo de determinadas funcdes
senso-perceptivas no processo psicopatoldgico do crime cometido pelo doente

mental ndo estdo ainda demonstradas.

O carater contraditério dos pareceres médicos concernentes a doenca
mental e sua conduta antissocial coloca o problema do diagndstico psiquiatrico num
plano essencial para o exercicio da pericia psiquiatrico-forense. A pericia
psiquiatrica necessita, portanto, do diagndstico psiquiatrico consistente, estabelecido
corretamente em funcdo de uma base conceitual consistente, ou seja, de uma base
epistemoldgica sélida. A Psiquiatria enquanto saber médico estabelecido, no
contexto histérico do século XIX, ndo apresentava condigbes cientificas para
responder as questdes inerentes ao problema da identificacdo da doenca mental em
criminosos homicidas e qual a sua relagdo com a motivagdo e consciéncia do ato

Ccriminoso.

O problema da predicdo do comportamento homicida ja havia sido abordado
por Marc, o primeiro médico do rei, em seu Traité de médicine légale, de 1836. Para
ele, a monomania sempre é precedida de sintomas que sdo caracteristicos de
alteracdes intelectivas que permitem firmar o diagnostico diferencial entre o delirio e
a auséncia do delirio (FOUCAULT, 1978). Mas todos os obstaculos continuavam em
relacdo a propria nosologia quando era analisada a forma clinica da monomania.

Phillipe Pinel (1745-1826), como ilustre representante de Bicétre e Salpétriere,
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propée em sua Nosographie philosophique a auséncia de lesdes estruturais e
inflamatdrias que possam produzir lesbes do sentimento que compreendem
alteracdes ou perversbes morais. Em alguns casos de loucura apresentados por
Pinel, ndo havia referéncia a desintegracdo das funcdes senso-perceptivas, apenas
a alteracao das funcgOes afetivas provocando um comportamento homicida, ou seja,
a mania sem delirio; ja em outros casos ha a referéncia a desintegracdo do
entendimento e da vontade, acompanhada de extravagancia e alteracoes
comportamentais, a mania com delirio. No entanto, o problema nosolégico persistia
e nas condi¢Bes vigentes na psiquiatria da época nao havia possibilidade de se
firmar diagndstico ou mesmo diagnéstico diferencial que permitisse a elaboracédo de
pareceres tecnicamente coerentes. A investigacdo nosoldgica era enfaticamente
conduzida para a identificacdo de quadros sintomaticos, indiscerniveis para o clinico
da época, portanto precarios quando utilizados para firmar diagnostico psiquiatrico-
forense. A nocéo clinica de monomania, com todas as suas variaveis deu origem a
busca incessante de formas mais ou menos estaveis que permitissem identificar a

diferenca entre a loucura e a razao.

A diferenca entre a loucura e a razdo parece residir na nocdo de
monomania, mesmo sendo esta no¢ao contestada e controvertida. Por outro lado, a
monomania invalidou outros conceitos importantes para a elaboracao do diagnéstico

psiquiatrico, como o de loucura raciocinante ou mania sem delirio.

No contexto da nosologia clinica deve ser identificado um suporte
epistemologico que permita, independentemente da estabilidade dos quadros
clinicos, estabelecer os limites da validade de um juizo clinico-preditivo a ser
aplicado sobre o comportamento criminoso ou homicida apresentado pelos doentes
mentais. Que tipo de sintoma poderia ser identificado no comportamento do
individuo com diagndstico prévio de doenca mental que poderia indicar a sua
periculosidade ou comportamento homicida? Ha possibilidade de se construir uma
semiologia na qual os sinais seriam identificados e hierarquizados em funcao de
predicdo de comportamento homicida futuro? A possibilidade desta construcao esta
nos limites de um reducionismo que € quase inerente as ciéncias de um modo geral.
O saber médico, ao afirmar taxativamente nos laudos psiquiatrico-forenses que um

determinado individuo é doente mental ou ndo, ou se é consciente de um homicidio
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por ele praticado, deve assumir publicamente a sua responsabilidade social e a sua

consisténcia cientifica.

A importancia social da psiquiatria enquanto saber ndo € exclusivamente
sancionado pela sua aplicacdo as normas juridico-penais visando esclarecer a
culpabilidade de um individuo. O psiquiatra deve defender a sociedade dos
individuos doentes mentais criminosos, mas deve defender também os doentes
mentais das politicas sociais desumanas de um modo geral. Foucault, ao ideologizar
a acao terapéutica dos psiquiatras, propde uma nova vertente para o exercicio da
atividade médica nesta especialidade. No entanto, desde o século XVI na Franca,

houve manifesta¢des favoraveis aos doentes mentais da parte de médicos.

A psiquiatria, embora esteja devidamente delimitada na acdo de curar as
doencas psicoldgicas, ou com manifestacdes psicoldgicas, é formada por elementos
que ndo sao essencialmente médicos, no sentido da organicidade, da leséo
demonstravel. Além disso, como trata distdrbios do comportamento, a psiquiatria é
colocada sob suspeicdo quando propde vigilancia ou reclusdo para individuos
perigosos para si mesmos e para a sociedade, porque supostamente ndo possui
nenhuma garantia que ndo esteja problematizada no plano cientifico ou social,
histérico ou politico. O movimento politico denominado anti-psiquiatria desenvolve
este argumento que se firma sobre bases reconhecidamente politico-ideoldgicas
desvinculadas dos problemas estritamente clinico-psiquiatricos. A problematizacao
dos critérios semiol6gicos € Unica competéncia da propria psiquiatria enquanto
especialidade médica. Neste aspecto, deve ser enfatizado que na problematizacao
destes critérios dois pontos devem ser abordados. O primeiro refere-se a propria
histéria nosoldgica da psiquiatria. O segundo, mais especifico, refere-se a propria
formacado do diagndstico psiquiatrico. Estas duas vertentes ddo origem a problemas

epistemologicos permanentes dos quais a validade do diagnostico depende.

A historia da nosologia psiquiatrica se confunde em suas origens com a
histéria humana, com as precariedades da existéncia humana. Lucien Febvre, em
seu famoso artigo, escrito em 1948, “Sorcellerie, sottise ou revolution mentale?”
questiona a origem da mudanca da mentalidade dos juizes, que apOs séculos

condenando milhares de individuos a morte na fogueira, deixaram de fazé-lo, em
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torno do século XVII. E possivel que os doutos juizes, detentores de um saber
secular, foram convencidos pela filosofia, como € citado por Voltaire em seu
Dictionaire Philosophique: “mais de cem mil supostas feiticeiras foram condenadas a
morte na Europa. A filosofia curou finalmente os homens dessa abominavel quimera

€ ensinou aos juizes que nao se deve queimar imbecis” (VOLTAIRE, 1964).

De acordo com o que j& foi referido anteriormente, houve, ao contrario do
qgue afirmou Foucault, ampla defesa de doentes mentais por médicos na Franca do

século XVI, sem motivos exclusivamente politico-ideolégicos.

No século XVI, o judiciario apresentava caracteristicas interessantes nos
casos de formacdo e procedimentos das instru¢cdes nas quais os acusados de
feiticaria eram submetidos a tortura. Se o0 acusado nada confessasse estaria livre da
sentenca. No entanto, em alguns casos 0s juizes e alguns médicos que prestavam
assisténcia técnica aqueles, questionavam claramente o que era obtido do acusado
através de tortura. Em outros casos, havia de fato a divida sobre a realidade da
atividade do acusado e gue era lancada pelos médicos. Os juizes do parlamento de
Paris, provavelmente influenciados por médicos, abrandaram as suas penas. Na
época, era comum explicar os casos de posse demoniaca pela auséncia da
aplicacdo de pastoral pelos integrantes do clero secular. Em 1589, em Tours, a
interferéncia de alguns médicos como Pigray, provocou a libertacdo de diversas
pessoas presas sob acusacdo de satanismo e praticas de feiticaria. Em 1598, o
Parlamento julgou o mendigo Jacques Roulet, que acusou a si mesmo de licantropia
e de devorar uma crianca, que de fato havia sido devorada pelos lobos, Condenado
a morte, teve a sentenca anulada pelo Parlamento que entendeu se tratar de um
doente mental recomendando a sua internagdo no Hospital de Saint-Germain-des-
Prés. Até esta fase, sdo os juizes que de fato decidem a sorte dos individuos

acusados de bruxaria, as vezes, até brigando entre si.

A intervencdo dos médicos, no entanto, reapresenta o problema da
adequacao nosologica e da construgdo do diagnostico, na psiquiatria judiciaria. Para
gue haja uma determinada influéncia da medicina no julgamento dos acusados de
crimes em geral, é preciso que a medicina se defina em termos nosoldgicos

adequados. No contexto histérico do século XVI, a medicina ndo dispunha de uma
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nosologia estritamente cientifica, pelo menos no sentido técnico como é hoje

compreendida.

Pierre Pigray, cirurgido de Henrique Ill, autor de preceitos meédicos, nos
quais refere-se a enfermidades com paixdo de espirito, atuou como perito
juntamente com outros médicos - Renard, Leroi e Falaiseau - no caso de quatorze
pessoas condenadas por feiticaria em Tours. Pigray e seus colegas ressaltaram a
péssima condicdo socioeconbmica dos condenados, conseguindo a sua absolvicao.
Pigray examinou o caso de uma jovem, acolhida em 1587, pelos monges
capuchinhos de Paris, que afirmava estar possessa, falando latim com o exorcista.
Mas Pigray nota que a jovem nao responde a todas as perguntas em latim. Investiga
a sua vida pregressa e as suas relagcdes com o bispo de Amiens, que mandara
acoita-la dois anos antes, por organizar exorcismos publicos. E interessante o
parecer de Pigray. Considerando que as loucuras da imaginacdo podem levar a
melancolia, Pigray assinala que tal disposicdo é essencialmente forte levando o
paciente as vezes a morte para ndo desmenti-las ou nega-las. E possivel fazer aqui
uma ligacdo com a simulacdo histérica (PIGRAY, 1606). Outros médicos atuaram
nos casos de possessdo demoniaca e apresentaram também pareceres cautelosos,
de modo a isenta-los de culpa, por serem portadores de doenca mental ou sofrerem
de miséria crbnica. Em 1574, o bispo de Chartres solicita ajuda médica para
esclarecer o caso de uma possessa, Perrine Sauceron, que dizia estar possuida
pelo demoénio e que a estimulava a matar seu marido e seus quatro filhos e em
seguida suicidar-se. O meédico Phillipe Gavars ap0s examina-la, concluiu que a
mulher estava atacada de melancolia, que corrompera a veia temperada do cérebro
e que causou os sintomas referidos por ela (manuscrito do fundo Dupuy, B.N. Ms,
Dupuy, 488). Outros casos sao citados em razdo da interferéncia médica nos
processos judiciais de mulheres possessas, como Nicole Obry de Vervins, em 1556,
Jeanne Féry de Mons e Francoise Fontaine de Louviers. Todas foram absolvidas e

se submeteram a tratamento médico disponivel na época.

No caso do diagndstico de melancolia houve mesclas entre o saber médico
e as crencas vigentes na época. Du Laurens, em seu Discours des maladies

melancholiques, admite uma etiologia representada pela intervencdo do Diabo sobre



44

a mente dos individuos melancélicos. Eles sao vitimas do espirito maligno, entidade
conhecida e referida pelos filésofos do século XVI.

Outro médico, Jean Taxil, ao estudar a epilepsia, sugere que o demobnio
utiliza o humor melancdlico para atormentar os individuos. Enquanto a medicina
tratar a melancolia, de forma indireta deve curar os casos de possessdo demoniaca.

A medicina seria um antidoto contra a possessao demoniaca (TAXIL, 1602).

Jordain Guibelet, médico de Evreux, em seu Trois discours philosophiques
admite que o humor melancélico pode alterar e anular as operacdes da alma, mas
iSso ndo quer dizer que seja obra do demonio, embora este possa provocar no
individuo as mesmas coisas (GUIBELET, 1603).

O médico Jean de Nynauld discutiu a ocorréncia de licantropia, a qual
pretendeu relativizar dentro do contexto de crencas da época. Refuta todas as
crencas que de um modo ou de outro, difundiam a possibilidade da ocorréncia de
metamorfose embora se fundamentando na filosofia de Santo Agostinho, que
rejeitava a influéncia do deménio. Mas Nynauld aceitava a loucura feminina que se
caracterizava, segundo ele, por uma mania imaginativa com conteudos ou
representacdes nio existentes. E interessante o fato de que no século XVII os
médicos usavam argumentos que nao pertenciam a medicina, mas a outras areas
de conhecimento. No caso, Nynauld usa argumentos filoséficos, mas os sociélogos
assinalam que a sua obra ndo esta completa porque ndo chega a atingir todas as

crencas referentes a feitigcaria, limitando-se a licantropia (NYNAULD, 1615).

O caso da suposta possessdo de Marthe Brossier apresenta aspectos
excepcionais porque coloca em lados opostos, religiosos, como os capuchinhos e do
outro os médicos. A polémica, que se estabeleceu sobre a suposta possessao de
Brossier e as possibilidades de sua terapéutica, envolveu membros eclesiasticos

como o cardeal Bérulle e médicos do Parlamento.

Marthe Brossier, de vinte e cinco anos, a terceira das quatro filhas de um
comerciante provavelmente influenciada por outros casos similares declara-se
possuida por um demobnio e acusa uma vizinha Anne Chevreau, de feiticeira que é

colocada na prisdo. Mas, Chevreau, apesar disso, escreve uma carta para
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autoridades de Paris pedindo intercessdo para a sua acusadora que teve a
infelicidade de sendo a terceira das filhas nédo teve a possibilidade de ser
desposada. A possessdo de Brossier promove extensas polémicas pela Franca,
tendo a familia se deslocado até Paris. Os exorcismos de que era objeto eram
presenciados por multiddes e de acordo com a vontade politica das autoridades
eclesiasticas eram realizadas nas igrejas. O demonio que a possuia era Belzebu, ja
muito famoso e que se manifestava sempre atacando os pecadores que nao iam
assistir as missas e lembrando que os feiticeiros eram sumamente vulneraveis aos
exorcismos e ndo a justica. Este demdnio era muito importante no contexto da
cultura das possessdes porque ja havia possuido outras mulheres como Nicole Obry

de Vervins.

No final de marco de 1599, diante dos tumultos provocados pela passagem
de Brossier pelas cidades, e finalmente em Paris, o Bispo convoca tedlogos e
médicos para realizar exames em Marthe Brossier. O local escolhido € a abadia de
Sainte-Genevieve. A possessa apresenta comportamento tipico: saltos, convulsées,
contor¢cdes impressionantes, vozes com timbre ndo humano. O tedlogo entdo
interroga a possessa em grego e o médico em latim. Marthe ndo responde, alegando
ndo poder responder. Os examinadores concluiram entdo que a possessa hao
estava possuida por nenhum demoénio. Mas a polémica continua. A possessa €
novamente examinada por um padre que desafia os espectadores a arriscar a vida
para retirar o demonio da mulher possessa. O médico Marescot aceita o desafio e
pondo a méo na cabeca da mulher impede os movimentos corporais tipicos do
estado demoniaco. Mas o padre alega que o demoénio tinha se retirado e Marescot
afirma: eu expulsei o deménio. Outros médicos concordam com a posicdo de
Marescot. No entanto, os capuchinhos convocam outros médicos que, examinando
mais uma vez Marthe Brossier, concluem tratar-se de posse demoniaca. Os tedlogos
defendem a possessédo e o0s meédicos defendem a simulagdo aplicando uma
semiologia rudimentar gerada na analise do comportamento e no quadro psicomotor
de Marthe Brossier. O quadro convulsivo de Marthe ndo apresentava inconsciéncia
durante a crise, ndo havia rigidez de membros. A possessa compreendia o latim dos
exorcistas, mas nao compreendia o latim dos medicos. A questao nao ficou resolvida

porque o poder eclesiastico dominava bem o cenario sociopolitico da época. No
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final, o proprio Marescot reconheceu a existéncia do demoénio de acordo com 0s
ensinamentos da igreja, mas nao aceita a sua interferéncia no caso da possessao

de Marthe Brossier.

Nos casos acima descritos, respeitando-se os seus limites histéricos e
cientificos, é possivel notar a extrema dificuldade com que o saber médico se
constitui enquanto saber sancionado pela sua aplicacdo as desarmonias da
sociedade ou necessidades prementes da manutencdo da organizacdo social.
Nestes casos, o0 valor da previsdo € uma exigéncia sempre requisitada pela
sociedade, principalmente, quando a previsdo se refere ou estd vinculada ao
comportamento. Nos casos analisados através da historia da psiquiatria 0 que
parece ficar evidente é a exigéncia da elaboracdo do diagnéstico psiquiatrico do
comportamento anémalo, mais do que a capacidade de previsdo de conduta
criminosa. Na verdade, a ocorréncia do homicidio ocupa mais a atencéo e esforco
para explica-lo por diversas raz6es do que a possibilidade remota de investigar as
suas causas previamente dispostas e que provavelmente produziram a acéo
criminosa. Neste procedimento, estaria a matriz das tentativas de predicao
comportamental em psiquiatria. Como foi assinalado no breve resumo da histéria
dos crimes famosos ligados a feiticaria, a psiquiatria em razao de suas vicissitudes

técnicas da época, ndo conseguiu esclarecé-los de modo consensual.

O que devera ser avaliado no contexto da historia da psiquiatria em geral, e
da psiquiatria forense em particular, € o problema da objetividade e consisténcia do
diagnoéstico psiquiatrico. A dificuldade para construir o diagnéstico em psiquiatria
pode formar um amplo leque de possibilidades tedricas que infelizmente ndo a
favorecem nem aos psiquiatras. Este fato significa que outras areas de
conhecimento tém se apropriado do problema da doenca mental ou simplesmente
loucura como a denominam os adversarios da psiquiatria. De acordo com a histéria
da nosologia psiquiatrica ha de fato uma dificuldade para estabelecer diagnéstico
consistente da doenca mental. A mescla tedrica entre as faixas sintomatologicas que
abrangem comportamentos e sintomas psicopatolégicos tem prejudicado a
construcdo do diagndstico. Por outro lado, os exemplos obtidos através da historia
mostram que o conceito de predicdo é extremamente problematico e talvez nem seja

viavel em contexto clinico mais exigente.
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O termo predicdo significa prever, mas no caso da clinica psiquiatrica
certamente nao significa profetizar. No entanto, tem sido usado com este significado.
Em psiquiatria, e principalmente em psiquiatria forense, o termo deve significar, ou
seja, deve ser usado como procedimento técnico capaz de predizer fatos relevantes
no contexto clinico - sintomas ou condutas - que podem provocar determinado
comportamento homicida. No entanto, diante dos problemas e vicissitudes inerentes
ao diagnostico psiquiatrico, como estabelecer parametros consistentes para ajuizar
tais diagndsticos em qualquer faixa? O diagnostico em psiquiatria pode ser realizado
sob forte presuncéo. Esta presuncdo pode ter uma fundamentacado histérico-clinico-
literaria. O diagndstico passa a ser uma construcdo, no sentido sociocognitivista, na
qual a relacdo de consisténcia coerentista e fundacional € abandonada (SANTOS,
Comunicacéao pessoal). Ha casos de rara excepcionalidade nos estudos patograficos
nos quais ha os diagndsticos criados sob forte presuncdo como os que foram
atribuidos a Benvenuto Cellini, escultor florentino, de psicopata instavel e paranoide,
devido a sua extrema ferocidade e atos delituosos; a Miguelangelo Merisi
Caravaggio, pintor naturalista, de psicopata explosivo pelo seu comportamento
extremamente violento, com muitas agressfes e pelo menos um homicidio. No nivel
da elaboracdo do diagndstico em psiquiatria seria possivel substituir o diagnéstico
de base preditiva pelo de base presuntiva? A presuncdo na verdade nao substituiria
a predicdo porque aguela estd sempre na base desta. A presuncdo, por ser uma
suposicdo da verdade com base em sua aparéncia ou em experiéncia anterior,
supBe um forte elemento subjetivo isolado ja que presumir significa considerar como
indicios epistémicos elementos conjecturais enquanto que a predicdo supde
avaliacdo baseada em elementos supostamente objetivos. A historia da psiquiatria
em sua trajetoria epistemoldgica mostra a ja referida mescla de crencas calcadas em
diversos modelos epistémicos. Na verdade, é possivel sugerir para a nosologia
psiquiatrica diversos caminhos epistémicos, nos quais tanto a presuncdo quanto a
predicdo podem ser devidamente enfatizados sem maiores prejuizos ou desgaste
tedrico. Para isso, basta citar os modelos filoséficos que no século XVIII nortearam a
mentalidade dos maiores expoentes da psiquiatria clinica ou da psiquiatria
nosocomial. Neste caso, 0 elemento presuntivo ndo era questionado porque
aparentemente ndo havia nenhum outro procedimento clinico-epistemoldgico que o

substituisse.
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A analise historico-conceitual das patologias investigadas pela medicina, no
século XVIII, mostra o uso da nocéo das cinco categorias de Philippe Pinel aplicada
a insanidade mental e a suposta influéncia da mentalidade presuntiva principalmente
na neuropatologia em relacdo as doencas cerebrais. No foco tedrico estrito deste
estudo ha, portanto, dois niveis de abordagem da questédo da predi¢cdo na psiquiatria
forense. No primeiro, do modo como foi apresentado até aqui, deve ser ressaltada a
questdo da categorizacdo de comportamentos que estad fortemente vinculada a
fatores sociais, psicoldgicos, historicos, politicos, econdmicos, juridicos, ideoldgicos
e até ambientais. Neste contexto surgiu a psiquiatria forense, com clara repercussao
juridico-penal. De acordo com o que ficou assinalado neste trabalho, a psiquiatria
forense foi historicamente questionada, ndo em sua importancia para a Justica
penal, mas como um saber incapaz de se determinar de modo autbnomo
independente de injun¢des ideoldgicas de controle social. A psiquiatria foi forcada a
responder a determinadas questdes juridico-penais e comportamentais e passou a
investigar problemas muito amplos que ja eram objeto de investigacdo de outras
areas de conhecimento. A criminologia, estabelecendo seus limites de atuacéo
tedrico-prética, retirou da psiquiatria muitas questdes ligadas ao comportamento
violento sequenciando homicidio, oferecendo solu¢cdes de base eminentemente
tedrica, com suporte tedrico dispersado por varias areas de pesquisa. O problema
da predicédo, levando ao problema do diagndstico em psiquiatria e, por extensdo em
psiquiatria forense sugere, ainda nos limites tedricos acima citados, a ja referida

disperséo.

A categorizacdo do comportamento criminoso proposta pelas areas afins a
psiquiatria forense como a Criminologia tem sido um forte elemento cuja intencéo de
formar juizos preditivos preenche um espaco de atuagcdo que interessa
principalmente a psiquiatria. Neste aspecto, € importante justificar no contexto desta
tese, a escolha do exame dos prontuarios medicos e a visao clinico-psiquiatrica em
relacdo ao uso de questiondrios de investigacdo de comportamento violento, da
presuncdo diagnostica de periculosidade em seu potencial homicida. A psiquiatria
tem contribuido para a melhor compreensdo dos casos de reincidéncia do
comportamento homicida através dos estudos de personalidade e da elaboracao de

tipologias psicologicas e clinico-psiquiatricas. Mas a Criminologia parece misturar,
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como de fato mistura, a vertente social com a vertente psicoldgica, psicopatoldgica e
nosolégica quando tenta explicar eventos criminosos. A Criminologia ndo formula
diagnoésticos de doenca no sentido médico, mas formula uma “nosografia” criminal
qgue indica apenas tracos superficiais da personalidade. Ndo ha a elaboragéo, no
nivel criminoldgico, de tipologias fundadas sobre tragos psicologicos estaticos,
precisos, produtores de comportamentos especificos, mas existem tipologias que
visam a predicdo de comportamento futuro. Seguindo a tendéncia teérica das
ciéncias criminoldgicas seria Util compreender a predicdo como um determinado
comportamento, com caracteristicas especificas como por a falta de perspectivas
existenciais e profissionais em vista de menor capacidade intelectual. Parece que a
explicacdo da recidiva de comportamento delituoso € mais facil de obter do que a
explicacdo do juizo preditivo sobre comportamento delituoso ou homicida embora

aparentemente tenham a mesma estrutura comportamental.

A psiquiatria clinica ndo dispbe dos sistemas particulares tipicos das
ciéncias criminologicas, com as escalas de base social, psicoldgica, criminal ou
situacional ou de base normativa para estabelecer qualquer critério para avaliacdo
preditiva de comportamento homicida. Os fatores psicossociais envolvidos no
processo tém caracteristicas estritamente juridico-penais e como tais sao tratados.
Os casos de avaliacéo juridico-penal abrangem a idade de inicio da histéria criminal,
o numero de indiciamentos e condenacbes, a conduta carceraria quando do
cumprimento da pena e o tipo de delito praticado. Estas caracteristicas
comportamentais mais ou menos objetivas de forte conotagcédo social sédo, de certo
modo, mais faceis de descrever e avaliar, do que as caracteristicas psicologicas. As
caracteristicas psicologicas séo tragcos que tém significado quando estdo
configuradas no contexto clinico ou psicopatoldgico e, neste caso, € assunto para a
psiquiatria clinica ou para a psiquiatria forense. Neste nivel, a anamnese
psiquiatrico-forense € fundamental porque indica o0s tracos basicos de
comportamento que antecedem a conduta homicida além de indicar os fatores que a
criminologia avalia como potencialmente criminogénicos como citado acima. Mas, a
clinica psiquiatrica deve ser soberana na elaboracdo do parecer psiquiatrico-forense.
A categorizacdo das entidades proprias da criminologia devem servir apenas de

suporte para o diagndéstico psiquiatrico-forense. A questao é que a criminologia atua
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sobre a fenomenologia dos delitos cometidos por individuos imputaveis. A psiquiatria
atua sobre uma fenomenologia dos delitos cometidos por individuos supostamente
inimputaveis cujo diagnostico psiquiatrico é solicitado pela autoridade judiciaria que
representa a defesa da sociedade. Ha, neste ponto, dois caminhos que definem a
problemética da predicdo ou presuncdo na psiquiatria forense. Embora a
criminologia, em seu lado tedrico puro, tenha proposto varios critérios que
atualmente tém mero valor historico, (CLINARD, 1956, 1957) € importante lembrar
que tais critérios nem sempre sao oriundos de matrizes essencialmente
criminoldgicas. A criminologia utiliza alguns conceitos pertencentes a psicanélise e a
psiquiatria. No entanto, estes conceitos foram relativizados pela criminologia por
causa da enfética nosografia que foi proposta pela psiquiatria tendo como base o
conceito de personalidade psicopatica para explicar certos comportamentos
criminosos. A psicandlise, com a sua doutrina fundada na existéncia de conflitos de
provavel base sexual, tem contribuido para a explicacdo de algumas condutas

criminosas especificas embora com algumas restricdes ou até rejeicoes.

Héa diversas hipdteses que poderiam ser citadas e comentadas no ambito
deste trabalho. No entanto, a extensdo do percurso tedrico invalida este processo. A
psiquiatria, ao tentar obter as fundacgfes epistemoldgicas para as hipteses que de
um modo ou de outro explicariam, no nivel médico-legal, a ocorréncia de doenca
mental e sua correlacdo com o crime, fracassa em sua tentativa porque ndo pode
explicar a existéncia de conexdo entre tracos psicolégicos e fatores
sociopatogénicos produzindo comportamento criminoso. Alias, a psiquiatria embora
valorize hipoteses como a da frustracdo-agresséao e a das subculturas tipicamente
criminogénicas nado as utiliza porque o conceito de subcultura criminal € utilizado em
termos de fortes diferencas étnicas, culturais, ambientais. A psiquiatria clinica
valoriza estes elementos, mas valoriza sobretudo os sintomas que ocorrem até no
contexto de uma subcultura que determina a percepcéo mais ou menos diferenciada
de uma sociedade. O fato de que os sintomas refletem ou podem refletir as
chancelas psicolégicas, culturais e sociais ndo impede a sua utilizagdo como
elemento basico para a constru¢do do diagndstico psiquiatrico-forense. E possivel
propor entdo duas vertentes diferentes entre si, mas que convergem para uma

construcdo vélida do diagndstico. A vertente psicossocioldgica avalia o conjunto de
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comportamentos através de critérios tipicos de direito positivo, considerando o
comportamento como criminoso. E uma criminologia de base abstrata e tedrica haja
vista a auséncia de evidéncias concretas que caracterizem o fato criminoso. A
vertente clinica da criminologia propde uma base concreta do comportamento
criminoso, através da diagnose, prognose e terapéutica médico-psicolégicas. A
vertente psicossociologica atualmente se constituiu em ciéncia criminoldgica pura
enquanto que a criminologia clinica é uma investigacdo dos aspectos gerais, e
praticos, ligados ao delito. Neste caso, a vivéncia clinica exige a familiaridade do
clinico com o contexto psicolégico da carceragem, com as politicas de observacéo e
recuperacdo do apenado, com as técnicas de prevencdo e recuperacdo de
individuos delinquentes. A construcdo dos pareceres psiquiatricos deveria ser
também uma indicacdo clara das caracteristicas psicossociais que, sob certas
condicdes, relativizam o diagnéstico psiquiatrico. Retornando aos conceitos ja
abordados de predicdo e presuncdo, deve ser enfatizado que o ato médico
psiquiatrico funda-se sobre uma nocao de presuncdo que parece formar uma base
epistemoldgica para a predicdo do comportamento. Mas a psiquiatria, ao
compartilhar com outros saberes o diagnéstico psiquiatrico, perde a sua capacidade
de presuncdo e em consequéncia perde também a capacidade de predicdo. A
pratica clinica parece surgir como uma solucdo compulsdria que soluciona a questao
da dicotomia entre as préaticas clinicas e as diagnoses de base fortemente
conjectural oferecidas pelas ciéncias psicossociais e criminais puras. O juizo clinico-
psiquiarico ignora a denominada criminogénese baseada em teorias de carater
etiologico ndo comprovado fortemente defendidas pelas sociologias do crime que
usam procedimentos metodolégicos de ordem mateméatica essencialmente
quantitativos, e enfatiza a importancia do diagndstico de doenca ou de transtorno
mental que sdo entidades que permitem o0 uso do critério diagnostico e da
terapéutica. E importante referir o carater essencialmente médico ou o carater
inspirado no modelo médico que permite a formacdo do diagnostico baseado na ja
referida presuncdo e capacidade de predicdo pela psiquiatria do comportamento
criminoso. Mas a psiquiatria clinica, embora coligada a parte forense, ndo deve
rejeitar ou mesmo relativizar os fundamentos do diagnéstico porque o
comportamento criminoso, em termos de criminogénese, nada representa para a

bY

psicopatologia, se ndo estiver conectado a doenca mental. A etiologia do
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comportamento criminoso deve estar ligada, portanto, a todo procedimento que

permite qualquer tipo de terapéutica.

A predicdo deve ser obtida mediante procedimentos ou métodos que
apresentem fundamentos perceptiveis epistemologicamente. Esta ndo é apenas
uma questao relativa ao diagnodstico psiquiatrico. E uma questdo de aplicabilidade do
diagndstico psiquiatrico aos criminosos que podem ser inimputéveis. E como ja foi
analisado anteriormente, principalmente, em casos como o de Riviere, nem sempre
ha concordancia quanto ao diagnostico e quanto ao critério de isencdo de

responsabilidade penal através do diagnostico de doenca mental.

De um modo geral, s6 eventualmente um doente mental homicida teria
reconhecida pela justica a sua inimputabilidade, em razdo de sua condicdo de
doenca mental. Como ficou demonstrado anteriormente, apenas os diagnosticos de
deméncia, melancolia, mania e estados delirantes eram suficientes para firmar
diagnéstico psiquiatrico responsavel pela atribuicdo e aceitacdo pela justica de
inimputabilidade. Embora a influéncia de autores como Cesare Beccaria, com o seu
Tratado dos Delitos e das Penas sobre a natureza e aplicacdo da pena, tenha sido
forte, na pratica ndo modificou substancialmente as crencas existentes sobre os
doentes mentais criminosos. No entanto, as propostas de Beccaria, no sentido de
prevenir os delitos, impedir que o mal aconteca e oferecer aos individuos o melhor
bem estar possivel, repercutiu no julgamento do ato homicida insano e sobre a

possibilidade de modificacdo da pena.

E possivel estabelecer um paralelo entre os elementos estritamente médicos
do problema da custddia e do tratamento de doentes mentais e as esferas juridicas
que tratam do assunto. Trata-se de problemas diagndsticos, nosologicos e
terapéuticos, que sdo confrontados com problemas da filosofia do direito, da norma
juridica, resultando as vezes em situa¢des ndo compreendidas por ambas as partes.
No contexto histérico do surgimento da psiquiatria forense, a psiquiatria usava
pressupostos bem fundados, mas nao dispunha ainda de técnicas e procedimentos
eficazes de tratamento de doenca mental. Por outro lado, a evolugcdo dos
procedimentos juridicos prevaleceu ao tratar a insanidade como fator intercorrente

do processo criminal. O caso de Daniel M’ Naghten, em 1843, deu inicio a criagao
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de regras que deviam decidir sobre a insanidade capaz de alterar a aplicacado da
pena ou mesmo suspender o julgamento do doente mental criminoso nos tribunais
britAnicos. A regra Mc Naghten estabelece o precedente legal que limita a
responsabilidade ao fato de que o individuo nédo é culpado, se agiu sob a influéncia
de enfermidade mental que o tornava incapaz de perceber as consequéncias de seu
ato criminoso. No caso do individuo insano mental, que apresenta estado delirante,
o delirio deve apresentar um vinculo de causa-efeito entre o seu conteudo e a acao
criminosa. Se a ideia ou crenca delirante ndo estiver relacionada ao ato criminoso, o

individuo sera responsavel pelo seu ato.

Em 1860, o Criminal Lunatic Asylum Act instituiu os manicémios judiciarios,
para custodiar doentes mentais criminosos. Em 1910, a Inglaterra provavelmente
influenciada pelos franceses implanta as reformas que fundam estabelecimentos
médico-penais destinados aos doentes mentais criminosos. O asilo especial, uma
das modalidades do sistema de custddia, foi escolhido como modelo pela Inglaterra
e o Criminal Lunatic Asylum of Broadmour foi o local usado para internar doentes
mentais que haviam praticado crimes. Posteriormente, os Estados Unidos implantam
dois hospitais de custédia: em 1892, o hospital de Meattewan e, em 1902, o

Dannemora Hospital for Insane Convicts.

O conceito de medida de seguranca foi elaborado por Stoos, no anteprojeto
de Cédigo Penal destinado ao judiciario da Suica em 1894. A medida de seguranca
foi adotada pela legislacédo de outros paises, como a ltalia, Inglaterra e Grécia e, em

1940, foi adotada pelo Brasil.

No século XIX, surgiram no Brasil locais especializados no atendimento de
individuos com distUrbios mentais, mas s6 com a chegada ao Brasil da Familia Real
€ que os doentes mentais sdo atendidos pelo Estado. O Cddigo Penal do Império
atribuia as familias dos doentes mentais criminosos, a responsabilidade pela
segregacao destes individuos, devendo manté-los reclusos em casa, de acordo com

0 juiz criminal.
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Em 1830, a Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro prop0s a criacdo de
um hospital psiquiatrico e, em 1852, foi inaugurado o Hospicio Pedro Il, no Rio de

Janeiro.

Na Republica, o Cadigo Penal vigente em 1890, também previa que a familia
deveria cuidar de seus parentes doentes mentais ou entdo recolhé-los ao Hospital
de Alienados. Em 1903, o Decreto n° 123, estabeleceu que é proibido manter

doentes mentais em cadeias publicas entre criminosos comuns (POSTELI, 1995).

Com relagdo ao Codigo penal, o que se encontra em vigor no Brasil data de
1940, e incorporou as medidas de seguranca cuja origem € o Cédigo Penal italiano
de 1930, o chamado cédigo Rocco (POSTELI, 1995; RIBEIRO, 1998). A medida de
seguranca era, nesta fase, aplicada simultaneamente com a pena. Em 1984, a Lei n°®
7209 alterou o Cadigo, sendo a pena ou medida de seguranca aplicada de forma
excludente entre si. No caso, 0 Juiz pode substituir a aplicacdo da pena de reclusao
pela medida de seguranca e vice-versa (RIBEIRO, 1998). De acordo com o Cddigo,
a medida de seguranca prevé o carater preventivo e assistencial dos doentes
mentais, ndo se tratando de imposicdo de reclusdo por tempo determinado. O
critério ndo é o de culpabilidade, mas de periculosidade, quando se trata de doente

mental que cometeu crime.

A psiquiatria forense usualmente utilizou sempre os modelos asilares
europeus, principalmente os ingleses que propunham o modelo asilar especial, no
qual os doentes mentais eram segregados em presidios especiais e separados dos
criminosos comuns. A funcdo do diagnostico psiquiatrico-forense era definir a
responsabilidade penal do criminoso. As reacdes antissociais apresentadas pelos
doentes mentais se manifestam evidentemente no plano do comportamento que
pode ter diversos significados. H4 na base deste comportamento, um impulso
original que produz atos complexos, que podem estar ou ndo vinculados a conduta
consciente. Admitindo-se o fator inconsciente no comportamento, 0S atos
involuntarios que sao nocivos ou que se apresentam como agressivos para 0s
outros, devem ser considerados atos cuja responsabilidade criminal ndo pode ser
imputada ao sujeito. As vinculagdes manifestas do comportamento a provaveis

estruturas mentais conscientes ou inconscientes nao esclarecem de fato a
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“criminogénese” do ato violento ou mesmo do ato homicida. Deve ser ressaltado que
a conduta violenta ndo é um preditor forte de homicidio sob certas condi¢cbes em que
€ imposta como uma habilidade a ser incorporada ao individuo. Por outro lado, os
fatores preditivos de conduta homicida podem apresentar uma versao menos
comportamental e se apresentar no plano linguistico e, neste caso, o psiquiatra deve

valorizar tanto o nivel comportamental quanto o nivel da linguagem.

A responsabilidade do psiquiatra é avaliar o potencial de conduta violenta
em pacientes psiquiatricos, tanto no ambiente ambulatorial quanto hospitalar. A
regra consensual é que o psiquiatra deve indicar os niveis de descontrole eventual
de um paciente violento. Mas até que ponto o psiquiatra pode prever o
comportamento violento de um paciente ou de um individuo comum? A regra
M’Naghten considera apenas os fatores ja reconhecidos no dominio da legislagao
penal e citados anteriormente nesta tese. Mas o ato criminoso deve ter os dois
aspectos ja tradicionalmente citados: o actus réus e a mens rea. A intencdo maldosa
nao existe na vigéncia de deficiéncias ou alteracdes que privem o individuo de um
julgamento racional. O sujeito simplesmente age independentemente de qualquer
juizo ou avaliacao prévia de seu ato. Nao héa racionalidade no ato criminoso porque
o distarbio atingiu a capacidade do individuo em perceber a sua gravidade ou

carater pernicioso.

A periculosidade pode ser avaliada através dos niveis do comportamento e
da linguagem apresentados pelo individuo. A vinculacdo € clara entre o actus réus e
a mens rea. O famoso caso Daniel M’ Naghten apresenta aspectos interessantes
para o desenvolvimento do argumento basico desta tese. M'Naghten desenvolveu
uma forma de delirio persecutoério no qual se sentia perseguido por Sir Robert Peel,
tendo comunicado esta perseguicédo a diversas pessoas até que M’ Naghten dirigiu-
se a casa de Peel e atirou em Edward Drummond confundindo-o com Peel. O réu foi
considerado inocente em razdo de sua insanidade. O que é importante ressaltar é
gue os unicos sinais objetivos de periculosidade do paciente foram comunicados
através da linguagem que evidentemente mostrava o0 tipo de conteudo de

pensamento andmalo que no final dirigiu a conduta da paciente.
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Outro aspecto importante relacionado a responsabilidade penal é o chamado
impulso irresistivel que determinou o ato criminoso e que isenta o criminoso de
responsabilidade penal. No entanto, este impulso ndo pode ser utilizado como um
preditor clinico capaz de identificar o potencial homicida do individuo pela sua
mutabilidade. Ha iniUmeros casos de atribuicdo de alta progressiva na qual o
paciente voltou a apresentar o0 mesmo comportamento criminoso (ARBOLEDA-
FLOREZ, 1998).

A regra Durham estabelece principios para avaliacdo de responsabilidade
penal na psiquiatria forense baseados apenas no testemunho do psiquiatra. Este
trabalha com o diagndéstico psiquiatrico que no final eximird ou ndo o individuo de
culpa. O acusado ndo é criminalmente responsavel se seu ato criminoso foi causado

por doenca mental.

Em 1972, a regra Durham foi substituida pela norma de 1962, recomendada
pelo American Law Institute, propondo que as pessoas nao Sao responsaveis por
uma conduta criminosa, se na ocasido do ato, ndo possuiam capacidade mental
para avaliar a criminalidade de sua conduta. O sistema penal proposto pelo
American Law Institute ndo considera o comportamento criminoso repetido como
sendo um sintoma do disturbio ou defeito mental. Ha condigcbes em que o transtorno
de personalidade, a sociopatia ou a psicopatia ndo excluem a responsabilidade
penal (SACKS, 1995). A questdo é polémica como mostram os casos de John
Hinckley Jr. pela tentativa de assassinato de Ronald Reagan e o caso Tarasoff |
(GOLDSTEIN, 1995). No caso Tarasoff I, houve a comunicacéo verbal do paciente
ao seu terapeuta de que mataria uma estudante da universidade onde ambos
estudavam. O terapeuta comunicou o fato a policia e o paciente foi isolado para
observacéo durante 72 horas de acordo com a lei de confinamento da Califérnia. No
entanto, houve problemas para o terapeuta cujo supervisor alegou quebra de
confidencialidade mandando destruir todos o0s registros pertinentes ao caso. A
policia apds ouvir a promessa do paciente de que nada faria contra a estudante
liberou-o0. O paciente ndo compareceu a clinica evitando contato com o terapeuta e
dois meses depois cumpriu a ameaca assassinando a estudante (ROBACK et al.,
1996). No caso Tarasoff, a predicdo de homicidio foi feita através da comunicacao

oral e ndo no nivel comportamental, mas no contexto de imprevisibilidade no qual a
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informagéo néo foi suficientemente avaliada. Esta condicdo pode ser justificada sob
diversos aspectos. O paciente ndo apresentou comportamento prévio que pudesse
ser caracterizado como violento e este fato parece ter alterado as avaliacbes
posteriores. A avaliacdo clinica enfatiza os eventos da anamnese como elementos
que deverdo obrigatoriamente ser usados na perspectiva clinico-comportamental
(THOMSON, 1999) como elementos clinico-comportamentais que formardo o
diagnéstico psiquiatrico. No caso Tarasoff, o criminoso aparentemente apresentou a
mens rea e em seguida o actus réus. O vinculo causal entre a intencdo criminosa,
incluindo ou nédo a premeditacdo, e a conduta criminosa correspondente deve ser
avaliada na perspectiva clinico-comportamental - nosolégica e na constru¢do do
diagnéstico - e €, nesta perspectiva, que a hipétese de predicdo de comportamento

homicida em seus diversos graus devera ser confirmada ou ndo nesta tese.

A identificacdo dos fatores preditivos do comportamento homicida em
doentes mentais parece depender dos dois fatores ja assinalados anteriormente. A
nosologia e a formacao do diagndstico sédo dois fatores de fundamental importancia

para a estruturacdo epistemoldgica dos fatores preditivos em psiquiatria.

A questao do diagndstico tem sido apresentada através de representacdes
tedricas que muitas vezes se encontram separadas da realidade clinica. Em
psiquiatria, excetuando alguns casos especificos, ndo ha uma etiologia conhecida
porque ndo se dispbe de sinais fisicos, funcionais ou biolégicos que permitam
classificar um doente em uma categoria clinica. O critério para o diagnéstico € a
norma na qual ha um padrdo reconhecido de higidez. Em psiquiatria este
procedimento é dificil de seguir porque ndo ha na patologia mental nenhum sinal
objetivo porque a doencga esta vinculada a um determinado comportamento que nado
possui referéncia organica basica. A norma em si mesma é valida apenas
consensualmente para algumas culturas. O normal e o desviante em alguns casos
referem-se apenas a validacdo cultural. No entanto, a expressdao comportamental
traz sempre a marca da cultura predominante assim como a expressdo dos

sintomas.

O objetivo fundamental de uma nosografia € apresentar os quadros

sintomatologicos atraves de contextos clinicos bem definidos sem maiores riscos de
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relativizacdo diagnostica. A avaliacdo clinica que depende da percepcdo dos
sintomas apresentados pelo paciente tem importancia fundamental para a instituicdo
de um plano terapéutico. A avaliacdo clinica tem por objetivo conduzir a estratégia
terapéutica através das modificacbes do quadro clinico. O quadro clinico da
depressao, por exemplo, deve ser avaliado através de sua eventual modificacdo
através da mudanca dos seus sintomas basicos.

O valor do diagnéstico pode ser modificado em outros contextos. Isto
significa que o diagndéstico que € usado na pesquisa em psiquiatria pode ser
diferente do que é usado na atividade clinica convencional. Na sistematica clinica
utiizada na pesquisa farmacolégica, a comparacdo entre os efeitos de um
medicamento depende da maior ou menor homogeneidade do grupo de doentes
pesquisado e da coeréncia externa e interna do diagnostico (SANTOS, 2008). Os
sistemas sdo sempre convencionais e a priori. O que se pretende é justamente obter
a maior homogeneidade entre os pacientes e ndo entre diagndsticos. O tratamento

estatistico nivelara as diferencgas entre os individuos.

Na entrevista psiquiatrica, a realidade é outra. O clinico avalia o paciente
através de sua prépria experiéncia, ou seja, através da sua subjetividade que se
repete em sequéncia construtiva de diagnosticos (SANTOS, 2008). O diagnéstico
psiquiatrico é um procedimento que se aplica aos individuos dentro de um
determinado contexto, seja hospitalar, seja na pesquisa, seja na atividade clinica
individual. A relativizacdo do diagndéstico parece ficar mais acentuada a medida que
a avaliacdo da estrutura da personalidade é construida. Aqui 0s critérios sao
psicodindmicos e ndo sistematicos. Evidentemente que os sintomas mudardo a

medida que mudam os enfoques e o0s conceitos aplicados as doencas.

Os fatores preditivos em Psiquiatria dependem dos sistemas de diagndstico.
E os sistemas de diagnostico sdo instrumentos que podem ser muito Uteis na
nosologia, mas ndo se constituem em instrumentos consensuais em relagdo aos
problemas inerentes ao diagndstico psiquiatrico. Nenhum sistema se impde diante

dos outros.
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A classificacdo francesa do INSERM, baseada numa lista de diagndsticos
proposta por um grupo de psiquiatras representativo da psiquiatria francesa, foi
utilizada na nosologia proposta por Henri Ey sendo responsavel pela formacdo de
grande numero de psiquiatras. Mas, essa classificacdo néo teve aceitacdo ou néao foi

utilizada fora da Franga.

Outra classificagdo importante foi a proposta pela OMS ou CID 9, ou seja,
em sua nona versdo. Especialistas internacionais propuseram uma lista de
diagnésticos com cada termo sendo definido previamente. O elemento diferencial
consiste na diferenga entre os termos da definicdo. Trata-se evidentemente de uma
classificacdo baseada em sintomas. No final da década de 60, a OMS prop6s uma
nova revisao do diagndstico e classificacdo em psiquiatria, tendo sido acrescentado
a revisdo da CID uma classificacdo multiaxial para transtornos da infancia, entrevista
semiestruturada ligada a algoritmo de computador. Posteriormente a CID 10 foi
aperfeicoada e as suas principais vantagens foram a de aumentar a concordancia
entre diagnosticos formulados por clinicos, aumentar o rigor dos padrbes

diagnésticos entre outras vantagens.

O Manual diagnostico e estatistico DSM Ill em sua terceira verséo é produto
da Associacdo Americana de Psiquiatria. Neste manual e no seguinte DSM |V foi
proposto reunir apenas 0s sintomas objetivos, quer dizer, os sintomas que nao
estavam relacionados a teorias ou a etiologia. Em seguida, foi aplicado tratamento
estatistico e através deste procedimento foram isolados os sintomas cuja frequéncia
era estatisticamente significante levando a formulacdo do diagnostico. Os eixos do
DSM Il e DSM IV descrevem os antecedentes, a presenca ou nao de organicidade e
a dimensao temporal dos transtornos. Nestes, o diagnostico de esquizofrenia nao
deve ser atribuido a individuo com menos de 16 anos e mais de 45 portadores de
distarbios cuja duracdo seja igual ou superior a seis meses. Retrata as crencas da

psiquiatria norteamericana da qual sofre forte influéncia.

As concepcdes antigas tém influenciado a formacao das classificagdes e das
concepgOes de esquizofrenia atuais. Durante os anos de 1980, Crow propls a
ocorréncia de dois grupos de sintomas ou sindromes interdependentes na

esquizofrenia (CROW, 1985). Nesta concepcédo a esquizofrenia teria dois tipos. A de
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tipo | caracterizada por delirios e alucina¢gfes seria a forma produtiva ou positiva. A
de tipo Il caracterizada por alteracdes da linguagem- discurso pobre- e embotamento
afetivo seria a forma deficitaria ou negativa. Crow estabeleceu ainda que o complexo
sintomatologico do tipo | é formado por alucinacdes, desorganizacdo do
pensamento, delirios, que sdo sintomas produtivos que permitem o diagndstico de
esquizofrenia aguda com boa resposta aos antipsicoticos com pouca alteragdo
intelectual, reversivel, cuja etiopatogenia provavel é o aumento de receptores
dopaminérgicos D2. O complexo sintomatolégico do tipo Il € formado por discurso
pobre, incompreensivel, embotamento afetivo, que sdo sintomas que permitem o
diagnostico de esquizofrenia crbnica ou defectual com ma resposta aos
antipsicoticos, com acentuada alteracao intelectual, irreversivel, cuja etiopatogenia
provavel é a perda celular e alteracdes de estruturas do lobo temporal. E importante
referir que a classificagdo de Crow admite a simultaneidade de sindromes,
modificando o conceito clinico-epistemolégico de sindrome ou diagndstico
categorial. Durante a evolucdo da doenca poderia haver a transformacdo de uma
forma clinica em outra. Mas as evidéncias da esquizofrenia que mostraram a
impropriedade dos quadros clinicos que supostamente cursariam de forma
interdependente, fizeram com que Crow mudasse a sua concepcédo classificatoria
original propondo entdo a ocorréncia de uma continuidade entre as formas de
esquizofrenia com outras formas de psicoses enddgenas. Assim, Crow baseia-se
nos sintomas, aqui chamado de sintomas clinicamente mutantes e reapresenta o
conceito antigo de Einheitspsychose proposto por Zeller e Neumann no século XIX
(CROW, 1990).

Pesquisadores mantiveram a divisdo da esquizofrenia em duas formas
clinicas, uma negativa, uma positiva e outra mista, cujos subtipos seriam o0s
extremos de uma unica doenca (ANDREASEN; OLSEN, 1982). Liddle propds a
existéncia de trés sindromes que ocorriam na forma cronica da esquizofrenia
descrita como distor¢cdo da realidade objetiva, incluindo os delirios e alucinagdes,
como desorganizacdo noética incluindo os transtornos da forma do pensamento,
afetos inadequados e discurso pobre e como pobreza psicomotora. Estas sindromes
estariam associadas a déficits sociais apresentados pelos pacientes (LIDDLE, 1987).

Huber dividiu os sintomas residuais em reversiveis e irreversiveis. Estudou os
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Basissyymptome referidos pelos pacientes e que seriam produzidos
fisiopatologicamente.

A evolucéo dos diagndsticos em psiquiatria inclui a nocdo de multiaxialidade
proposto pelo DSM IV. Os eixos utilizados séo a sindrome psiquiatrica, os tracos de
personalidade, nivel intelectual, doencas orgéanicas, a atuacdo de estressores
sociais e a capacidade adaptativa. Podem ser citados ainda a etiologia e o curso da
doenca. Em medicina, sdo usados os diagnodsticos categoriais ou tipoldgicos e
dimensionais. Se o0 paciente apresenta um grupo determinado de sintomas, o
diagnéstico é firmado sempre nos limites da normalidade e da subnormalidade.
Neste caso, se o diagnostico indica a existéncia de uma doenca especifica, a
terapéutica sera melhor dirigida e tera maior probabilidade de causar os efeitos
esperados. De um modo geral, a proposta contida nos protocolos CID 10 e DSM IV
proporcionou uma estabilidade apenas relativa aos diagnosticos psiquiatricos, tanto
na pesquisa clinica como na pesquisa psicofarmacolégica. Mas isso ndo significa
uma estabilidade satisfatéria que pemita uma validacdo nosolégica dos diagndsticos
em psiquiatria. E preciso observar que tanto a CID 10 e DSM IV n&o tém base
objetiva e, atualmente, o critério diagnéstico é descritivo e fundado em aportes

fenomenoldgico e descritivo-comportamental.

A avaliacao clinica ao enfatizar o diagndstico e a nosologia propée uma base
conceitual consistente e, neste caso, a critica que pode ser feita € de que tal
concepcao de clinica ainda € do século XIX. No entanto, a concepcao de construcao
do diagnostico deve seus fundamentos a nosologia ou em outros termos a nocgéo de
sistematica clinica. A escolha da CID 10 para embasar a clinica nesta tese, significa
a opcdo pelo diagnostico categorial cuja tipologia apresenta caracteristicas que
serdo utilizadas na interpretacdo dos dados clinicos que se mostram confiaveis em
funcédo do seu melhor desenvolvimento do critério clinico-descritivo, fenomenologico

e descritivo-comportamental.

De acordo com a histéria da nosologia em psiquiatria, autores como
Kraepelin, Bleuler e Freud s&o utilizados como referenciais tedricos que condicionam
a terapéutica psiquiatrica. Estes modelos s&8o extensdes epistémicas da

psicopatologia descritiva da fenomenologia, das teorias psicanaliticas e do modelo
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médico, neuropatoldgico. Apesar da inegavel contribuicdo para o diagnéstico
psiquiatrico, da epidemiologia, da genética e da neuroimagem, o lastro tedrico
oferecido pela classificacdo psiquiatrica continua sendo utilizado porque o
diagnéstico em psiquiatria e a pratica clinica ndo dependem unicamente do uso de

diagnoéstico quantitativo.

A utilizacdo do diagnostico em psiquiatria, historicamente, esta vinculado a
conceitos que sO recentemente estdo sendo reexaminados, porque alguns
psiquiatras clinicos tém estudado os liames entre a clinica psiquiatrica e 0s seus
fundamentos (SANTOS, 2008). Para alguns clinicos, as categorias diagndsticas séo
essencialmente conceitos, indicando que a doenca em si ndo foi descoberta pelos
seus propositores; ha, na pratica, uma descricdo de uma doenca ou dos sinais de
uma doenca por um observador. E importante assinalar que ndo ha doenca
reconhecivel em si mesma, mas ndo ha doenca que nao possa ser descrita. Apesar
da ciéncia atual ter desenvolvido modelos de processos objetivos que condicionam
a doenca, demonstrando que esta tem bases naturais, o conceito de doenca mental
nao esta isento de influéncias da semantica, da Histéria, da Sociologia, da Cultura e,

as vezes, lamentavelmente da ideologia.

A elaboracao do diagnéstico psiquiatrico ndo dispensa o conceito de doenca
como sendo uma alteracdo que pode ser objetivamente identificada, mas cuja
etiologia nem sempre é identificada. Esta condi¢cdo implica em uma espécie de
transtorno epistemolégico quando aplicada a psiquiatria forense. Como apresentar o
diagndéstico de um transtorno meédico cujos sinais sdo apenas sintomas de natureza
psicologica ou comportamental e afirmar que tais sintomas ou comportamentos
indicam a existéncia de uma doenca fisica? A resposta terapéutica ndo pode
confirmar diagnésticos nem pelo tipo de evolugcdo clinica dos sintomas. Em
Psiquiatria, s6 um pequeno grupo de doencas pode ser agrupado através de critério
etiologico (KENDELL; JABLENSKY, 2003; KENDLER, 1990). A solucdo que tem
sido apresentada é a adocdo de instrumentos de entrevista estruturada com 0 uso
de definicbes operacionais, quando se pretende uma homogeneizacdo de
julgamentos clinicos como existem em outras especialidades meédicas. Mas a
subjetividade do diagnostico clinico sempre impedird que ocorra a pretendida

objetividade das avalia¢gdes quantitativas no diagnéstico em Psiquiatria. Além disso,
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para 0s mais céticos, na era da tecnologia da informacado, os individuos poderiam
obter na internet os instrumentos de entrevista estruturada, decorar as respostas e
reproduzi-las na entrevista com o clinico visando ganho secundario. Seria uma
espécie de nominalismo laico que poderia ser responsavel por algumas falhas no
diagnostico psiquiatrico. Por outro lado, como estabelecer um padrdo razoavel de
confiabilidade, validade e utilidade no diagndstico em psiquiatria forense?

A proposicdo metodolégica basica no que concerne a confiabilidade do
diagnéstico psiquiatrico-forense é a que valoriza a entrevista clinica, realizada por
dois clinicos ou peritos, no contexto médico-penal, e que produz um documento que
€ 0 prontuario médico. A entrevista psiquiatrico-forense inclui sempre a avaliagéo de
dois clinicos ou peritos. A no¢édo de variabilidade do diagnéstico € uma condicao
sempre presente nos casos de diagnostico psiquiatrico-forense, mas as situacdes de
reteste, nas quais o paciente pode reagir de forma diferente sdo pouco comuns, a
ndo ser que haja uma variacdo no estado clinico do paciente. Entretanto, se dois
psiquiatras ndo aplicam o mesmo diagndstico a um mesmo paciente é por diversas
razdes como concepcles tedricos diferentes, tipo de formacdo de cada um, a
experiéncia clinica, as modalidades de relacdo com o paciente, de base
transferencial ou social. Na pesquisa sobre fatores preditivos, serd usado o critério
de definicdo de conceitos nosoldgicos, considerando que qualquer combinacédo de
sintomas devera formar o mesmo diagnéstico. As entrevistas estruturadas foram
descartadas tendo em vista a alta margem de inadequacdo de tais instrumentos
guanto a aplicacéo nos pacientes do grupo pesquisado além de que nao foram feitas

entrevistas ou avaliagdes em geral.

A confiabilidade do diagnéstico psiquiatrico nunca sera segura, pois as
complexidades seméanticas de termos como “despersonalizagao”, “carater anormal’,
“violacdo de normas de conduta”, “disfuncédo social”’, “ressocializagdo” nunca serao

despojadas de seus valores sociais intrinsecos.

A validade dos diagndsticos psiquiatrico-forenses aplicados aos
pacientes, objeto desta pesquisa, foi submetida a dois critérios especificos. O critério

da conceitualidade que se mostra adequada ao conjunto de sintomas e
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comportamentos que se utiliza na constru¢do do diagnéstico e o critério de
operacionalidade (GOLDSTEIN; SIMPSON, 1995).

O conceitual no diagnostico representa o lado subjetivo da validacéo
diagnéstica, cujo fundamento é o conjunto de teorias que sédo usadas para explica-
lo. Sem a parte tedrica serd impossivel o consenso dos clinicos sobre o diagndstico.
A validade do diagnostico em termos de consenso entre clinicos ndo pode ser
avaliada estatisticamente, porque em sua base existem teorias e contextos variados.
A validacdo, quando construida na direcdo conceitual, € um processo dinamico,
intermindvel e parece definir melhor a natureza do diagndstico psiquiatrico, porque
neste nao é possivel vincular a compreenséao tedrica que embasa o consenso clinico
e a pertinéncia da mensuracdo do diagnostico. Os clinicos exprimem através de
seus diagndsticos a concordancia sobre o que os diagndsticos indicam em termos
de validacdo. O critério do consenso diagnostico € utilizado na analise dos
prontuarios médicos e, neste aspecto, é considerado um procedimento metodologico

importante para a identificacdo de fatores preditivos de comportamento homicida.

O critério operacional propbe validade de conteddo cujo construto
diagnéstico € avaliado através de técnicas estatisticas multivariadas (GOLDSTEIN;
SIMPSON, 1995) que nao terdo utilidade na identificacdo de provaveis fatores
preditivos de crime de parricidio em esquizofrénicos, portanto este critério ndo sera

utilizado.

O diagnéstico ndo deve ser validado exclusivamente pela etiologia, porque
este método ndo tem suporte na psiquiatria. Nesta, os casos em que o fator causal
de doenca pode ser demonstrado sdo raros, porque ndo se dispde de testes
laboratoriais para o diagndstico a ndo ser em transtornos mentais de causa
organica. Assim a psiquiatria clinica deve se apoiar em critérios que possuam a
capacidade de cobrir todo o espectro da nosologia embora dispensando
compulsoriamente os exames laboratoriais e eletrofisiolégicos em geral. A validade
do diagndstico no contexto da realidade clinica € o que permite estabelecer
hipoteses sobre o poder preditivo do diagnostico (KENDELL; JABLENSKY, 2003).

Ha concordéncia sobre a variabilidade do diagnéstico que depende do contexto no
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qual é aplicado. Portanto, a validade absoluta ndo é o que se deve esperar do

diagndéstico em psiquiatria clinica.

A operacionalidade do diagnostico construido na realidade clinica da
psiquiatria forense e especificamente, no contexto do Hospital de Custédia, deve
avaliar os aspectos relevantes do diagndstico através do conteudo dos prontuérios

médicos, no nivel conceitual e comportamental.

A operacionalidade significa a adocdo na andlise clinica realizada no
Hospital de Custddia do diagndéstico que indica os pacientes portadores de
esquizofrenia de acordo com os critérios ja expostos anteriormente, enfatizando o
quadro sintomatolégico de cada paciente. Se o diagnéstico foi elaborado através de
critério estritamente nosoldgico-conceitual nos casos clinicos analisados, a
confirmacédo deste diagnostico deve ser obtida através de um critério clinico aceito
no nivel da prética clinica e deve confirmar o diagndstico ja firmado. Acredita-se que
ambos os critérios devem concordar entre si, produzindo entdo a predicdo do
comportamento especifico. A elaboracado do diagndéstico apresenta dois movimentos
que podem ser descritos como retrogrado e preditivo ou prospectivo. Ambos 0s
movimentos configuram o diagndstico no contexto desta pesquisa, mas ndo tém o

significado comum que lhes é atribuido.

Embora existam diversos aportes tedricos para a psiquiatria contemporanea
nos niveis da tecnologia cientifica e a prépria estrutura da assisténcia a saude
mental, o fato € que o diagnostico e a classificacdo das doencas mentais nado
permitem estabelecer niveis de igualdade epistemologica e cientifica entre a
psiquiatria e as outras especialidades médicas. Isto significa que a ado¢do no plano
de pesquisa em psiquiatria clinica, de procedimentos metodol6gicos como o0s
usados em epidemiologia e em alguns casos especiais, na estatistica, ndo sao
adequados. No estudo de fatores preditivos de comportamento homicida em
comparacdo com comportamento homicida tipo parricidio foi utilizada a variavel
qualitativa representada pelos sintomas, ndo se levando em consideracdo as
variaveis acopladas como idade de inicio da doenca, idade a época do homicidio e

do parricidio, e numero de internacbes em hospital psiquiatrico. As variaveis como
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género e idade, por serem quantitativas nao serdo utilizadas na pesquisa como

indicio qualitativo de fator preditivo.

A variavel qualitativa representada pela sintomatologia sera utilizada como
indicio de fator preditivo, porque apresenta uma hierarquia ou um carater qualitativo
clinico que resulta independente de variaveis quantitativas como género, idade
estando vinculadas de forma essencial a construcdo do diagndstico psiquiatrico-

forense nos casos de crime de parricidio cometidos por esquizofrénicos.

2.2 HISTORICO. CONCEITO. ETIOLOGIA

A caracterizagdo clinico-nosoldgica de sintomas e sinais deve ser utilizada
como elemento de predicdo ou de prognostico do comportamento de
esquizofrénicos. E possivel dentro do contexto clinico, valorizar os sintomas e sinais
que representem um elemento provocador de determinada conduta especifica no

nivel psiquiatrico.

O objetivo de estabelecer construtos clinicos que possam ser utilizados
como elementos de prospeccdo comportamental é fundamental para a proposta de
uma norma clinico-nosoldgica que possa ser usada na predicdo de comportamento
homicida. Os problemas nosolégicos deverao ser referidos na suposicao de que as
estratégias diagnésticas devem superar os problemas de avaliacdo e interpretagédo

dos sintomas e dos grupos de doencas.

A construcdo do diagnostico em psiquiatria tem complexidade historicamente
reconhecida que persiste até a atualidade. Desde os primordios, quando o0s
primeiros registros de patologias de feicbes psiquiatricas foram identificadas em
papiros egipcios de Kahun (c. 2000 a.C.), que o objetivo de estabelecer o vinculo
causa e efeito pode ser identificado, na crenca de que o utero (do grego hystero=
matriz) seria uma entidade intracorporal com poderes dindmicos animicos. Esta
concepcao sugere uma funcionalidade do Uutero e consequentemente uma

potencialidade para produzir comportamentos especificos, talvez patolégicos.
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Os sacerdotes egipcios sdo considerados 0s primeiros psicoterapeutas
porque se dedicaram a cura de doencas mentais supondo-se que construiram
edificacdes para abrigar doentes mentais. Praticavam algumas formas de tratamento
psicolégico semelhantes aos atuais, como a terapia ocupacional, a higienizacao
corporal obrigatéria, os exercicios fisicos ao lado de outros menos convencionais,
como praticas cabalisticas e rituais sagrados, visando acalmar os deuses que
atuavam sobre os individuos possuidos pelos demoénios. Ha escrito médico da
época de Ramsés I, da 192 dinastia que assinala a equivaléncia entre a magia e 0s
remeédios e dos remédios com a magia. Para alguns essa crenca representa uma

espécie de medicina psicossomatica rudimentar.

A medicina panteista dos antigos hindus e chineses também usava

exorcismos para anular a causa de doencas que ocorriam fora do corpo.

Os sacerdotes hebreus foram os primeiros a propor uma interpretagcdo dos
sonhos para compreender 0 que se passava na cabeca e no cérebro. A medicina
hebreia ao lado do que se poderia considerar de adesdo ao epifenomenismo
materialista radical descreveu a epilepsia e a sintomatologia da embriagués e os
sintomas nervosos da lepra. Prop6s também uma forma de assisténcia social

semelhante a higiene social atual.

A enfermidade mental ndo evoluiu em razdo de identificacdo de sua causa
ou de suas causas e, em vista disso, permaneceu sempre como uma entidade que

nao pertencia exatamente a Medicina, embora a questdo da causalidade

permanecesse como o tema mais importante de duas investigagdes.

Na antiga Grécia, a concepcao de doenca incluia o conceito de ruptura do
equilibrio interno, produto da visdo césmica na qual o homem era parte integrante da
physis, 0 macrocosmo dos pré-socraticos, que produziu um conceito de homem
estreitamente ligado ao universo, sendo deste uma representacdo microcosmica. A
busca da relacdo causa-efeito prossegue na tese hipocratica, na qual o utero em sua
mobilidade € tido como o responséavel pela disfungdo sexual. Neste periodo, de
acordo com alguns autores, 0s gregos apresentaram uma explicagdo em que fatores

etiopatogénicos determinaram a conduta terapéutica para a disfuncdo sexual, que
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consistia na relagdo matrimonial para mulheres jovens e viavas (TRILLAT, 1991).
Hipdcrates atribui & epilepsia causas naturais e ndo magicas, distinguindo-a das
patologias do Utero. A relacdo causa-efeito surge na observacéao hipocratica sobre a
lesdo cerebral produzindo paralisia contralateral. A busca da causalidade na
enfermidade mental prossegue no periodo pdés-hipocratico, com Celso Areteu da
Capaddcia e Galeno. Embora a histeria continue a época como enfermidade do
Gtero, as outras formas de enfermidade mental, a mania, a melancolia, as afeccdes
agudas tém suas causas atribuidas a fatores identificaveis como o excesso de bile

negra na melancolia.

A tese hipocratica parece ter sido sempre dirigida para o conceito de causa-
efeito na medicina de sua época. HipoOcrates valorizou sobretudo os aspectos
clinicos quando descreveu psicoses puerperais, delirios febris e distarbios mentais
pés-hemorragicos propondo uma nosologia de fundo descritivo. Observou ainda que
uma infeccdo com estado febril poderia curar uma psicose. Para alguns autores,
Hipocrates foi um precursor de Wagner von Jauregg no tratamento da paralisia geral

progressiva pela malarioterapia.

O conceito de causa-efeito no nivel fisiopatolégico € o suporte
epistemoldgico basico da medicina hipocratica. A sua investigagcdo abrangeu 0s
conceitos de patologia humoral, de comprovacdo necroscépica de lesbes, da
interferéncia de fatores constitucionais e de fatores ambientais nas enfermidades
mentais sempre procurando uma base bem fundamentada para a explicacdo das
doencas mentais. Foi o fundador de uma antropologia biologica na qual as doencas
mentais estavam fortemente inseridas em pressupostos organicos, biolégicos e nao

metafisicos.

A tese hipocratica deve ser a tese procurada pelos médicos que valorizam a

experiéncia clinica baseada na observacao e na experimentacao.

Outros médicos do periodo pds-hipocratico da escola grega da Alexandria
como Herdfilo e Erasistrato pesquisaram a anatomia do sistema nervoso relativa aos
nervos, ao cérebro e a medula espinhal, inclusive diferenciando os nervos sensitivos

dos nervos motores. Herdfilo descobriu o quarto ventriculo e a retina.



69

Asclepiades, discipulo de Epicuro, propés um maior enfoque sobre o0 homem
como pessoa que eventualmente pode sofrer de doengca mental aprofundando a
visdo da psicopatologia e da nocdo de somatopsiquico. Estudou os quadros de
delirio febril da enfermidade mental diferencando as alucinacdes das ilusdes atraves
da analise dos sintomas. Distinguiu, sempre através dos sintomas, o que chamou de
alienacao febril aguda da alienagdo cronica apirética. Asclepiades prop6s também
tratamento psicoldgico individualizado para cada doente mental, usando a musica

como tratamento para perturbacdes psicoldgicas.

Celso, enciclopedista romano, preferiu a observacgéao clinica abandonando as
especulacdes tedricas sobre as doencas mentais. Prop6s uma nosologia rudimentar
dividindo as doencas em locais e gerais. Prop6s também a contencdo mecéanica com

correntes, sangria, sustos e o uso de eléboro como laxante.

Galeno (séc. Il d.C.), com seu ecletismo formado com a parte
anatomofisiologica e doutrindria como o vitalismo, contribuiu extensivamente para o

progresso da Medicina.

A psiquiatria na Idade Média tem carater religioso e supersticioso. A
enfermidade mental foi controlada pela igreja que sobre ela edificou os seus
dogmas. Os sintomas sao aqueles provocados pelo deménio sendo entdo os
sintomas da possessdo demoniaca os stigmata diaboli. A terapéutica sdo o0s
exorcismos. Ha um retorno ao pensamento prelégico dos primitivos. A psiquiatria
medieval perdeu o carater racional herdado da medicina grega classica se tornando

metafisica, enfatizando os aspectos unicamente espirituais.

O periodo medieval, salvo algumas excecOes, ndo apresentou grandes
investigacoes sobre os sintomas em psiquiatria. Devem ser citadas a descri¢do do
traumatismo craneoencefalico e fraturas do cranio por Saliceto no tratado Chirurgia

Magna; a descricdo da coréa epidémica ou infecciosa.

No século Xl e seguintes ha o retorno do aristotelismo com a contribuicéo
de Tomas de Aquino e na Europa fundam-se Universidades onde foram realizadas
dissecacbes de cadaveres até entdo proibidas pelos dogmas cristdos e

maometanos.
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Nos séculos XIV e XV e, principalmente no XVI, ha o resgate dos estudos
anatémicos do sistema nervoso, significando a valoriza¢cdo do somatico na Medicina.
Vesalio, em seu De Corporis Humanis Fabrica, revisa a anatomia de Galeno, usando
o cadaver humano. No entanto, a doenca mental ndo apresenta neste periodo

nenhuma evolugéao.

No século XVIII, além das contribuicdes de Haller para a Neuropsiquiatria,
ha o predominio da observacéo clinica, ao lado da investigacdo anatomopatolégica.
A observacdo clinica reveste-se de aspectos singulares. Boissier de Sauvages
descreve a “enfermidade” do Don Quixote de Miguel de Cervantes como uma
doenca que pode ser constatada clinicamente, propondo uma nosologia extensa e
pouco concisa das enfermidades mentais como alucinacdes, morbidades, desejos

ou afeccbes depravadas, delirios e loucura moral.

A histéria dos sintomas segue as variacfes histéricas da teoria psiquiatrica
no que concerne a etiologia. Quanto mais exdtica € a teoria da causalidade da
doenca mental mais prejudicada fica a avaliagdo psiquiatrica que se fundamenta no

estudo da clinica.

A excessiva elaboracéo de sistemas ou de classificacdes nada representou
para 0 progresso da psiquiatria enquanto especialidade médica. A terminologia
usada ndo permitiu que fossem elaboradas descricdes clinicas consistentes. O
emprego de termos novos ndo esclareceu o quadro clinico, apenas dificultou o seu
uso na clinica. Em psiquiatria € possivel usar uma descri¢do cuidadosa de sintomas
como fez Casal para descrever clinicamente os sintomas psicologicos da pelagra.
Mas os casos de descricdo clinica rigorosa ndo produzem necessariamente a

consisténcia do diagndstico em psiquiatria.

Na sua Antropologia, o fildsofo aleméo racionalista Imanuel Kant apresentou
uma classificagcdo para as doencas em psiquiatria usando o0s termos vesania,
melancolia, mania, hipocondria, e deméncia. Propds que a psiquiatria valorizasse a
fase evolutiva puberal no inicio e no desenvolvimento das psicoses, concepg¢ao que
foi utilizada posteriormente por Kahlbaum na hebefrenia e por Kraepelin na

deméncia precoce. No entanto, Kant ndo aceitava a psiquiatria como um ramo da
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medicina, considerando-a uma ciéncia filosofica estando desligada da parte
somatica que seria exclusivo objeto de estudo da medicina.

No Tratado Médico-filosofico da Alienacdo da Alma ou Mania, Pinel propés a
utilizacdo de uma base empirica fundada na observacdo descrevendo os seguintes
tipos de alienag&o: melancolia ou delirio Unico sobre um objeto; mania sem delirio;

mania com delirio e deméncia.

Esquirol prop6s a investigacdo sobre o cérebro como o agente causal das
doencas mentais. E importante acentuar que a escola psiquiatrica francesa fundou a
nosografia psiquiatrica na clinica elaborando cuidadosas descrigbes das sindromes

psicoticas.

Morel e Lasegue iniciaram a escola baseada na etioclinica ao estabelecer

relacfes de analogia entre os graus psicopatoldgicos de diversos quadros clinicos.

Bayle, em 1824, descreve a paralisia geral progressiva; Voisin em 1833
descreve a idiotia e, Falret, em 1866, prop6s um modelo explicativo para explicar a
loucura circular. Para Bayle, Calmeil e Parchappe, sindromes diferentes podem
significar a existéncia de apenas um substrato anatdomico. A clinica pode ser
multipla, mas o substrato anatdémico ou fator etiolégico € Unico. Isto significa que a

vertente etioclinica ndo configura necessariamente a causalidade estrita.

Pinel, em seu famoso livio Nosographie philosophique de 1798, aprofunda a
importadncia da clinica e analisa com grande adequacdo os diferentes matizes
psicopatologicos das doencas mentais. As diferencas qualitativas entre 0os sintomas
psicopatologicos e os sintomas clinicos permitiram a elaboracdo por Pinel da
seguinte nosografia com o0s respectivos grupos: febres, flegmasias, hemorragias,

neuroses e lesées organicas.

Deve ser considerado que a diferenga proposta para a paralisia geral com
um quadro mental distinto e de um agente etioldgico reconhecido representou um
modelo clinico-psicolégico e neuroanatbmico utili para o reconhecimento da

psiquiatria como especialidade médica.
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Na Alemanha, os modelos anatomofisioldgicos tiveram maior aceitacao que
0 modelo psicolégico de Heinroth e Haindorf. Os propugnadores do modelo de
psiquiatria sem psicologia valorizaram exclusivamente a psiquiatria materialista,
cerebral como Jacobi, Friedreich, liderados por Griesinger. Nissl,
anatomopatologista, criticou posteriormente esta tendéncia, referindo-se ao cérebro
como grosshirn e Gotthirn. Griesinger, em conjunto com o fisiologista Mueller e o
anatomopatologista Virchow, apresentou a psiquiatria como tendo apenas fundacdes
anatbmicas e cerebrais, propondo um epifenomenismo reducionista no qual as
enfermidades mentais seriam enfermidades do cérebro. Este cerebralismo, que
determinou que as enfermidades mentais sdo enfermidades do cérebro, produziu um
efeito inverso quando estimulou também a investigacdo de fundo psicolégico das
enfermidades mentais, como ocorreu na Franca do mesmo periodo, culminando com

as contribui¢cdes da teoria freudiana.

A énfase excepcional na parte somatica da doenca mental ndo impediu o
avanco da psicopatologia. Westphal descreve os estados obsessivos, as reacfes

psiconeuroticas retomadas posteriormente por Janet com o nome de psicastenia.

Na Alemanha, os clinicos estudaram detalhadamente nos enfermos da folie
raisonnante ou a folie lucide dos franceses, o que chamavam de caracterologia,
propondo a diferenciagdo clinica entre as sindromes paranoides tdo importantes na

psiquiatria e na psiquiatria forense em particular.

A proposi¢do da causa fisica ou cerebral que ocasiona as enfermidades
mentais ndo foram constatadas na pratica clinica de acordo com a expectativa da
época. Apenas algumas doencas mentais apresentavam uma causa fisica
identificavel através dos sintomas. Kahlbaum usou no estudo clinico dos pacientes o
critério da observacdo cuidadosa dos sintomas e a sua fenomenologia intrinseca,
subjetiva. Descreveu os quadros clinicos da catatonia e Hecker descreveu a
hebefrenia. Kahlbaum adicionou a nosologia alguns termos novos como

verbigeracdo, complexo sintomético e ciclotimia (BERRIOS; HAUSER, 1988).

A pesquisa clinica estimulou as tentativas para construir classificacoes

psiquiatricas que caracterizaram a psiquiatria clinica do século XIX, mas o problema
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das classificacdes ndo foi resolvido apesar das inUmeras contribuicdes dos estudos
da sintomatologia e da investigagéo no plano etiologico.

A sintomatologia € a base da nosografia psiquiatrica. Os clinicos valorizaram
0s sintomas na pesquisa das enfermidades mentais. A descricdo dos sintomas da
paralisia geral progressiva, sendo o seu agente etiolégico conhecido, permitiu a
identificagdo de caracteristicas fundamentais das doengas mentais, no caso tendo
como substrato anatomopatolégico as lesbes da aracnoidite cronica: 1. As
alteracdes demenciais produzem diversos sintomas. 2. Os transtornos somaticos ou
motores tém evolucdo paralela a sintomatologia psiquica. 3. A evolugdo é
progressiva no plano somético e no plano psiquico. 4. A identificacdo do agente
etiologico permitiu a caracterizagcdo diagnoéstica do distirbio como aracnoidite

cronica, colocada depois como encefalite luética na nosografia.

Quando Kahlbaum utilizou o conceito de Bayle e o aplicou as catatonias,
houve uma identificacdo da doenca com as bases organico-cerebrais com uma
associacdo de transtornos psiquicos e motores e uma evolucdo bem definida. Mas
nao houve, nesta fase, a percep¢do para a importancia dos sintomas na nosografia
psiquiatrica. Kahlbaum e Kraepelin focalizaram apenas a sintomatologia neuroldgica
da catatonia e da deméncia precoce de certo modo confundindo semiologicamente
as contraturas e 0s espasmos musculares das catatonias com as contraturas e
espasmos da paralisia geral progressiva. Para alguns clinicos como Fernandez, a
psicopatologia da deméncia precoce (esquizofrenia) consistia no reconhecimento da
deméncia que ocorria no estagio final da doenca, que era apenas analoga a da
paralisia geral progressiva (ALONSO-FERNANDEZ, 1968).

Kraepelin considerava a deméncia esquizofrénica como um embrutecimento
- verblodung - mas é de se presumir que a suposicao etiologica era organica e nao
baseada na clinica. A necessidade de se estabelecer um vinculo de causalidade é
de importancia fundamental na clinica psiquiatrica. Mas a causalidade patogénica é
excecao na nosologia psiquiatrica. A estrutura sintomatoldgica, embora ndo sendo
conhecida exatamente nas enfermidades mentais, deve fundamentar o
discernimento da pratica clinica. Deve também dirigir a pesquisa dos fatores

sintomatologicos, ou seja, que estdo ligados de modo coerente a ocorréncia de
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enfermidades mentais. No caso da pesquisa da sintomatologia é necessario o
suporte epistémico da psicopatologia, porque os sintomas fisicos em seus aspectos
idiograficos ndo representam apenas a nosologia neurologica. Ha inclusive o risco
intrinseco de se propor um reducionismo do tipo epifenomenista ja assinalado na
histéria da psiquiatria e que significa um retrocesso em psicopatologia das doencas

mentais ou simplesmente um retorno a fase neurolégica da psiquiatria.

Historicamente, a psicopatologia foi o fator decisivo para o discernimento da
clinica em psiquiatria. A avaliagdo qualitativa da experiéncia do adoecer de
esquizofrenia ndo incluiu obviamente a descricdo dos sintomas neurolégicos em sua

objetividade extrinseca.

Bleuler descreveu as esquizofrenias em 1911, mediante o estudo acurado
da sintomatologia da deméncia precoce de Kraepelin. As esquizofrenias na
concepcao bleuleriana s@o entidades clinicas diferentes da deméncia precoce
kraepeliniana. A sintomatologia como elemento diferenciador da nosografia em
Bleuler, permitiu-lhe supor que a esquizofrenia ndo € uma doenca Unica, mas uma
reunido de varias sem uma etiologia Unica. Na esquizofrenia ndo ha um curso
exclusivamente demencial de modo semelhante a deméncia da paralisia geral
progressiva. Bleuler supds, mediante o uso da andlise detalhada dos sintomas
observados no paciente esquizofrénico, que nado havia propriamente um déficit
cognitivo na esquizofrenia, mas alteracfes extremamente sutis da personalidade,

acometendo a afetividade, os interesses pessoais e 0 comportamento espontaneo.

Bleuler, prosseguindo em suas investigacfes sobre a sintomatologia das
esquizofrenias, registra o transtorno primario da doenca como sendo uma

dissociacao (spaltung) das funcdes psiquicas presente em todos 0s esquizofrénicos.

O espectro clinico da esquizofrenia abrange outros quadros sintomatolégicos
descritos por Bleuler como episddios de cisdo autistica que apresentam remissao

completa.

A concepcdo de Bleuler ndo inclui o critério evolutivo preconizado por
Kraepelin. Enfatiza apenas a sintomatologia em sua expressao mais objetiva

possivel cuja morfologia define critério clinico-diferencial importante na clinica
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psiquiatrica. A referéncia a morfologia dos sintomas significa aqui a concepc¢éo de
quadro sintomatoldgico utilizada no contexto deste trabalho. A morfologia dos
sintomas ndo significa que a sua percepcao produza quadros sintomatologicos
diferenciais relacionados a esquizofrenia, mas podem, de fato, caracterizar
determinadas formas clinicas. Um bom exemplo é a discordancia sobre a inclusdo
da paranoia, da parafrenia, das psicoses involutivas no grupo das esquizofrenias
como preconizou a Escola de Heidelberg e a posicao contraria de Kraepelin que as
considerava entidades clinicas autbnomas. A observacdo cuidadosa dos sintomas
psicopatologicos deve ser o critério fundamental para segrega-los dos sintomas
neurolégicos. Mesmo considerando a etiologia organica das esquizofrenias, a
psicopatologia ndo deve sofrer a mesma reducao. Posteriormente, a psicopatologia
foi dirigida para a via clinico-fenomenoldgica, estruturalista que permitiu a
exploracdo de sintomas manifestados por vivéncias atipicas da experiéncia
esquizofrénica. A morfologia dos sintomas permite ainda a andlise detalhada do
quadro clinico mesmo na auséncia de suposices etioldgicas encefalogénicas ou
psicogénicas. A orientacdo etioclinica da escola kraepeliniana considera a
esquizofrenia como uma entidade clinica autbnoma que evolui para a deterioracdo
ou deméncia, ndo havendo remissdo do quadro clinico. Seria a esquizofrenia
verdadeira. Esta é a posicdo de Kleist, Langfeldt entre outros. No caso, a
esquizofrenia verdadeira poderia ser diferencada da pseudoesquizofrenia
exclusivamente através da expressdo morfolégica dos sintomas. A evolucdo da
doenca ndo deveria ser enfatizada, somente os sintomas de cada forma clinica é

que seriam suficientes para a deteccao da forma clinica maligna da esquizofrenia.

As esquizofrenias ndo tém uma base somatica conhecida, mas o seu
diagnéstico deve ser feito através das caracteristicas psicopatolégicas de seus
quadros clinicos constatados através da abordagem das estruturas vivenciais
andémalas e da ruptura da linha histérico-significativa do esquizofrénico. Este método
s6 é viavel através da analise da morfologia dos sintomas que deve ser executada
em primeiro plano. O quadro clinico é obtido através deste procedimento. Esta
posicdo exige experiéncia clinica e a crenca na possibilidade da construcdo de um
diagnéstico que, além de permitir o prognostico e a terapéutica, permite estabelecer

hipéteses sobre o comportamento violento ou periculosidade.
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Este estudo, no que se refere a importancia da identificagdo dos sintomas na
esquizofrenia, mantém seus pressupostos fundados principalmente sobre a tese de
Bleuler. O ordenamento clinico dos quadros de esquizofrenia funda-se sobre a

hierarquia sintomatoldgica.

Bleuler ordenou geneticamente os sintomas em primarios ou somatdgenicos
e secundarios ou psicogénicos. Os sintomas primarios derivariam da alteracdo
morbida ou somatose esquizofrendgena. Os sintomas secundarios significariam a
manifestacdo clinica da reacdo da personalidade a somatose esquizofrenégena. A
diferenca entre os sintomas estaria na sua estrutura psicolégica. Os sintomas
primarios seriam incompreensiveis e 0s sintomas secundéarios seriam
psicologicamente compreensiveis. Mas 0s sintomas primarios poderiam ser
psiquicos e somaticos. Bleuler considerou os elementos psiquicos alterados como
guebra da coeséo associativa, alucinac¢des, sintomas catatdnicos como hipercinesia
e acinesia, tipicos da sintomatologia primaria da esquizofrenia. Por outro lado, os
sintomas somaéaticos ou fisicos estariam o tremor, os distarbios vasomotores, a
saburra lingual e a ocorréncia de edemas. Estes sintomas séo sinais de ocorréncia

de intercorréncia frequente nos hospitais psiquiatricos.

Na perspectiva clinico-descritiva de Bleuler, os sintomas sao fundamentais e
acessorios. Os sintomas fundamentais sdo aqueles que estariam sempre presentes
nas esquizofrenias ou os mais frequentes como a quebra das funcdes associativas,
as ambivaléncias, o0 autismo, alteracbes da afetividade com sentimentos
inadequados e dissociagdo afetiva. Os sintomas acessorios seriam 0s catatbnicos,
as pseudopercepcoes, e as ideias delirantes. Para Bleuler, a triade fundamental da

esquizofrenia € constituida pela “spaltung”, pelo autismo e pela ambivaléncia,

formando uma perspectiva clinico-descritiva.

Kurt Schneider contribuiu para a ordenacdo dos sintomas esquizofrénicos
usando uma perspectiva clinico-fenomenologica. Neste caso, Schneider ao ordenar
a sintomatologia das esquizofrenias sob o critério clinico-fenomenoldgico superou as
dificuldades anteriores de diagndéstico ao colocar os sintomas sob uma analise mais
precisa. Schneider prop6s ordenar os sintomas da esquizofrenia como de primeira

ordem como as vivéncias de influéncia sobre o corpo, vivéncias de sofrer influéncia
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alheia sobre o pensamento, de ouvir vozes, ouvir 0 proprio pensamento, de sentir
roubo do pensamento, as percep¢des delirantes, audicdo de vozes em dialogo e que
comentam as acfGes do individuo. Os sintomas de segunda ordem seriam as
ocorréncias delirantes, as pseudopercepcdes, a perplexidade, o empobrecimento da

vida afetiva, as distimias eufodricas e depressivas.

Na parte final deste estudo, serdo comentadas as implicacdes da analise do
complexo morfolégico sintomatolégico na avaliagdo da periculosidade dos
esquizofrénicos principalmente em relacdo a ocorréncia de sintomas especificos.
Como exemplo deve ser citado o sintoma de perplexidade, basico no estado de
animo do paciente esquizofrénico, que é anormal, chamado de trema por Conrad e,
esquizoforia por Lépez-lbor, e, que no contexto da avaliacdo clinica realizada com
finalidade forense, pode configurar determinado indice clinico-preditivo de

periculosidade.

7

Atualmente, a esquizofrenia €& considerada uma enfermidade
neuropsiquiatrica grave gque atinge cerca de 1% da populacdo mundial. Os sintomas
da doenca surgem no final da adolescéncia ou no inicio da vida adulta. Os quadros
geralmente produzem incapacidade permanente. O transtorno caracteriza-se por
anormalidades da percepcao da realidade, na forma e no conteudo do pensamento
e da linguagem, por alterac6es emocionais, apatia e inadequacéao social. O distarbio
basico parece ser a clivagem do pensamento e da emoc¢ao provocando uma ruptura
com a realidade (CARPENTER, 1994).

A esquizofrenia é doenca mental grave que provoca alteragdes duradouras
da personalidade. E um processo de desagregacdo mental, chamado inicialmente
deméncia precoce, desestruturacdo intrapsiquica ou dissociacdo autista da

personalidade.

A gravidade dos sintomas e o tipo de comportamento apresentado pelos
esquizofrénicos, que se caracteriza pela estranheza, atitudes bizarras e anomalias

psicomotoras com embotamento e incoeréncia definem a morbidade da doenca.

Os clinicos que abordaram a deméncia precoce propuseram descricoes

variadas da doenca, como uma forma de estupidez (Morel), como estado demencial
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de pessoas jovens ou hebefrenia e como estado catatdénico no qual predominava
quadro catatbnico com maneirismos, hipercinesia, inércia, flexibilidade cérea e

catalepsia.

As contribuicbes de Bleuler a compreensdo clinico-nosolégica da
esquizofrenia nos termos de uma desagregacdo da personalidade decorrente de
uma alteracdo na capacidade associativa do pensamento provocando o estado de
autismo cujas ideias e sentimentos corresponderiam as expressdes simbdlicas de
complexos inconscientes. A extensdo epistemoldgica proposta pela nosologia de
Bleuler com esta ampliagdo determinou a vulnerabilidade do conceito da

esquizofrenia sem prejudicar, contudo, 0s seus limites conceituais.

De um modo geral, os clinicos descreveram o0s sintomas da esquizofrenia
em segmentos psicoldgicos como os intelectuais ou cognitivos, 0s psicomotores, 0s
afetivos propondo que o conteudo de suas descri¢cdes clinicas era a manifestacédo
fundamental da esquizofrenia sem a reducdo da sintomatologia aos elementos

psicossociais que em alguns casos se mostraram prejudiciais a nosologia

psiquiatrica.

Neste trabalho, deve ficar patente que durante a anamnese psiquiatrica o
que deve ser ressaltado em termos de diagndéstico de doenca é o complexo
morfolégico dos sintomas que devem indicar a construgdo epistemoldgica descrita
ou compreendida como diagndstico psiquiatrico. Os demais fatores normalmente
envolvidos na esquizofrenia ndo sdo observados no ato clinico da entrevista
psiquiatrica ou, se sao observados, nao interferem na elaboracdo do diagnostico.
Esta visdo implica na aceitacdo de uma reducdo dos fatores considerados
esquizofrendgenos a sua expressao clinica no sentido rigorosamente médico. Esta é
a posicéo que orienta a decisdo epistémica que embasa a inferéncia deste trabalho.
Os sintomas colhidos no contexto clinico ndo precisam necessariamente se fundar
na psicogénese ou na sociogénese para indicar o tipo clinico da esquizofrenia.
Admite-se que os fatores esquizofrendgenos devem ser variados, agindo sobre a
formacdo da doenca e sobre a personalidade. Mas tais fatores ndo podem ser
avaliados no crivo da clinica, nem os sintomas podem traduzir ou indicar em termos

de causa-efeito um determinado tipo de patogénese social. A identificacdo dos
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sintomas esquizofrénicos que teriam um substrato social ou cultural e ideoldgico
serd sempre dificil porque a vinculacdo entre causa e sintoma correspondente é
inexistente. Os trabalhos realizados nesta area (OPLER, 1959) mostraram que
esquizofrénicos adultos masculinos apresentam sintomas compativeis com a sua
origem étnica e cultural, mas estes sintomas apresentam apenas o tipo clinico da

esquizofrenia e ndo o tipo étnico-cultural do individuo doente.

Os sintomas devem ser considerados no plano essencialmente objetivo e
devem traduzir um julgamento clinico de uma doenca com expressfes
psicopatologicas e comportamentais explicitas. O clinico, ao avaliar a historia de um
individuo, tem por objetivo reconhecer sintomas e colocé-los sob a chancela
epistemoldgica da nosologia. A psiquiatria, embora seja uma especialidade com
claros pressupostos meédicos, tem que lidar com fatores psicossociais que
configuram os sintomas psicoldgicos. Mas, os fatores culturais apenas imprimem as
doencas uma configuracao psicossocial vinculada a cultura. Por outro lado, a pratica
clinica ndo tem como avaliar a influéncia de fatores étnicos e culturais na sua
dimensdo etiopatogénica. Até que ponto uma cultura e seus valores podem
determinar a ocorréncia de patologias mentais? As pesquisas realizadas sobre
fatores psicossociais como elementos causais de esquizofrenia devem ser vistas
com cautela tendo em vista a impossibilidade de valorizar tais fatores como agentes
etiopatogénicos definidos como os eventos pré-psicoticos - luto, fracassos em geral,
emocdes intensas, parto, exposi¢cdo continua a estressores - que ocorrem nos
periodos chave do desenvolvimento. Mas o argumento principal sobre a
impossibilidade de se estabelecer relacdo causal entre fatores psicossociais e
esquizofrenia é a inexisténcia de vinculos demonstraveis entre os sintomas desta
doenca e a sua causa social e cultural. Isto significa que devem ser admitidas
apenas teorias de natureza psicossocial ou cultural cujas explicacbes pertencam
apenas as proprias teorias sem uma contrapartida da pratica clinica.
Epistemologicamente, este fato € comprovado pelas diversas teses apresentadas
sobre a etiopatogenia da esquizofrenia. Para alguns autores, a esquizofrenia é o
resultado de um distlrbio da consciéncia; para outros, trata-se de um distlrbio da
personalidade. Estas posi¢cdes produzem obviamente uma visdo clinico-evolutiva

diferente da esquizofrenia, confirmando a afirmacéo de que ndo ha na esquizofrenia
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um distarbio fundamental. Os sintomas indicam os processos de deformacédo e de
regressao da personalidade que € o elemento patogénico basico da esquizofrenia.

No contexto epistemoldgico desta pesquisa a concepcdo de complexo
sintomatologico é fundamental. A teoria organicista propde que a esquizofrenia seria
uma consequéncia funcional de lesées multiplas do sistema nervoso. Nesta linha de
pesquisa estdao Kurt Schneider, W. Mayer-Gross, que valorizaram as causas

anatomofisioldgicas na etiopatogenia da esquizofrenia.

Outros autores valorizaram a acdo psicofisiologica como a
despersonalizacdo e outras alteracdes psiquicas provocadas por substancias como

a mescalina e o acido lisérgico que sao analogas as observadas na esquizofrenia.

A tese chamada psicossociogenética integral considera a esquizofrenia
como uma reacdo andbmala aos estimulos psicogénicos externos, familiares ou
sociais cujos modelos mais representativos sdo de psicossocidlogos como Lidz,
Wynne e a escola de Palo Alto e que se constituem em sociologizacdo da
esquizofrenia. As concepcdes mais recentes da esquizofrenia ndo incluem apenas
as medidas de institucionalizacdo compulséria ou de medidas correcionais com

encarceramento e segregagao.

Historicamente, as pesquisas histopatoldégicas mostraram a existéncia de
lesdes cerebrais no nucleo médio talamico, e de lesbes vasculares no cérebro de
individuos esquizofrénicos. Mas as investigacdes posteriores sobre atrofia cerebral e
alteracdes histopatolégicas do cértex e diencéfalo nada demonstraram porque tais
lesbes podem estar presentes em individuos sadios e inexistir em pacientes

esquizofrénicos.

A investigacdo efetuada sobre diferenciais bioquimicos entre individuos
esquizofrénicos e ndo esquizofrénicos nada acrescentou aos conhecimentos ja
existentes sobre a neurobiologia da esquizofrenia vigente nos anos de 1960. A
suposta relacéo entre a esquizofrenia e a ocorréncia de acidos fendlicos na urina de
portadores desta doenca € um bom exemplo da dificuldade em se relacionar um

transtorno como a esquizofrenia e catabdlitos especificos. Do mesmo modo, o
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metabolismo dos hidrocarbonetos ndo se mostrou alterado nos casos de

esquizofrenia.

Os trabalhos antigos sobre correlacdes metabdlicas da esquizofrenia foram
dirigidos inicialmente para os glicidios visando determinar uma possivel falha no
processo glico-regulador nos esquizofrénicos. De acordo com os trabalhos de
Cannon, ha uma correlagdo entre as emoc¢des e 0s niveis glicémicos que estaria
alterada na esquizofrenia. Mas de acordo com outros pesquisadores (HOSKINS,

1946) esta correlacdo também estaria alterada em outros transtornos psiquiatricos.

A relagdo entre as fases cruciais da vida genital com o0s surtos
esquizofrénicos foi sugerida por diversos pesquisadores. A displasia de Kretschmer
€ um bom exemplo desta crenca, que pretendeu estabelecer uma relagdo entre os
acromegalicos, os eunucoides, e os portadores de sindrome de virilizacdo com

possiveis surtos de esquizofrenia.

Ha alteracdes variadas nas glandulas sexuais com baixa de estrogénio, com
amenorréia que € frequente nos estados iniciais e agudos da esquizofrenia; na
tiredide héa referéncia a uma deficiéncia (GJESSING, 1966); as supra-renais também
apresentam um aumento da excrecdo urindria dos 17-hidrocorticosteréides nas

fases agudas da esquizofrenia.

Considerando que na esquizofrenia existe uma resposta andmala ao
conjunto de estressores, o sistema cardiovascular do paciente pode apresentar
hipotensdo arterial, acrocianose ortostatica, vasoconstriccdo periférica e edemas,

principalmente nos casos de esquizofrenia catatonica.

O aparelho digestério apresenta alteracbes como a enterocolite subaguda e
uma insuficiéncia hepatobiliar na esquizofrenia. Alguns autores como Baruk e
Buscaino defendem a atuagdo de uma toxina colibacilar na doenca e uma

sensibilidade a acao toxica dos derivados indolicos.

Atualmente, as pesquisas apresentam a esquizofrenia como uma clivagem
do cérebro que produz sintomas decorrentes de alteracdes especificas da estrutura
cerebral.
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De acordo com a APA, 2000, e a World Health Organization, 2003, as taxas
de prevaléncia da esquizofrenia sdo de 0,5 e 1,5 por cento da populagdo adulta. E
provavel que o transtorno atinja cerca de 24 milhdes de pessoas no mundo. As
diferencas culturais ndo parecem afetar em termos etiolégicos a ocorréncia de
doenca. Taxas mais altas da doenca ocorrem na Irlanda, Suécia e entre os catolicos
do Canada e na comunidade dos tamiles na India. Taxas mais baixas ocorrem entre
os aborigenes de Taiwan e de Gana (ANDREASEN; BLACK, 2001). A esquizofrenia
€ uma doenca que tem baixa taxa de ocorréncia mundial, mas os individuos que a
adquirem tém dificuldades para casar e ter filhos, e para ascender na escala social.

Além disso, podem apresentar comportamento violento com alto risco de suicidio.

A pesquisa feita atualmente sobre a etiopatogenia da esquizofrenia utiliza
modelos animais e imagens do cérebro com ressonancia magnética funcional (RMf)
e analises genéticas detalhadas. Nos anos de 1920 e 1930, as pesquisas de
Kallmann indicaram a relagdo entre os fatores hereditarios e a transmissdo da
esquizofrenia. Kallmann avaliou prontuarios médicos dos hospitais psiquiatricos de
New York e concluiu que a taxa de concordancia era de 86 por cento em gémeos

idénticos e 15 por cento em gémeos fraternos (KALLMANN, 1947).

A etiopatogenia da esquizofrenia é desconhecida atualmente. Embora seja
estudada como doenca Unica, na pratica clinica € um grupo de transtornos que
apresentam sintomas comportamentais mais ou menos semelhantes, mas com
causas diferentes. Os casos de esquizofrenia séo clinicamente variados com cursos
diferentes, mas existem sintomas que s&o estaveis em termos de aparecimento e

evolucgao.

O modelo da didtese-estresse que propbe a integragdo entre fatores
psicossociais, biolégicos e ambientais valoriza o conceito de didtese como uma
vulnerabilidade especifica para os estressores que o individuo apresenta sendo,
portanto, acometido de esquizofrenia. A diatese pode ser ambiental, psicolégica ou
bioldgica. A base bioldgica da diatese pode ser influenciada por fatores epigenéticos
como estresse social, uso de substancias e traumas variados (KAPLAN; SADOCK,
1998).
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Além da dopamina, outros neurotransmissores tém sido estudados na
esquizofrenia, que € uma doenca heterogénea com provaveis causas ligadas a
diversos fatores. E possivel que alteracbes em neurotransmissores diferentes
causem a mesma sindrome comportamental como o LSD que afeta a serotonina e, a
anfetamina, que afeta a dopamina. Devido a intera¢cdes complexas atuando sobre
diversos neurotransmissores como 0 que ocorre com a diminuicdo dos neurdnios
noradrenérgicos no lécus ceruleus por acdo de antipsicéticos. O aminoacido
neurotransmissor inibitoério acido gama-aminobutirico também pode estar envolvido
na fisiopatologia da esquizofrenia. H& informacdes sobre perda de neurdnios
GABAérgicos no hipocampo provocando a hiperatividade dos neurdnios

dopaminérgicos e noradrenérgicos.

A colecistocinina e a neurotensina, dois neuropeptideos, foram identificados

em diversas areas cerebrais tendo suas concentracfes aumentadas nas psicoses.

E interessante ressaltar que a implicacdo do glutamato na fisiopatologia da
esquizofrenia foi sugerida pelo quadro clinico de hiperatividade e/ou hipoatividade
provocado por este elemento. O uso de fenciclidina (PCP), que € um antagonista do
glutamato, provoca uma sindrome analoga a esquizofrenia. (KAPUR S;
REMINGTON G, 1996; YUI; IKEMOTO; ISHIGURO; GOTO, 2000).

As pesquisas mais recentes tém indicado o envolvimento do sistema limbico,
do cerebelo, do cortex frontal e dos ganglios basais que sendo interligados podem
atingir uns aos outros caso apresentem alguma disfuncéo. A alteragao cerebral pode
ser provocada por desenvolvimento anormal do tipo de degeneracdo neuronal como
morte celular precoce ou por migracdo anormal de neurdnios (BOGERST;
LIEBERMAN; ASHTARI et al., 1993). No século XIX, os neuropatologistas nao
identificaram uma base neuropatolégica para a esquizofrenia e a consideraram
como um transtorno funcional. No século XX, o0s pesquisadores conseguiram
detectar aspectos anormais principalmente no sistema limbico e nos ganglios
basais, com repercussdes no cortex cerebral, no talamo e no tronco cerebral.
Lancaram conjecturas que relacionavam a perda de volume de cérebros de
esquizofrénicos com a baixa densidade de neurbnios, dendritos e sinapses que
intermediam as fungdes cerebrais (HARRISON, 1995).
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O envolvimento do sistema limbico na base fisiopatologica da esquizofrenia
tem sido ressaltado, haja vista a sua fungédo de controle da emocao. As pesquisas
realizadas nesta area do cérebro mostraram diminuicao do sistema limbico incluindo
a amigdala, o hipocampo e o giro para-hipocampal. Outra alteracdo neuropatologica
importante € a desestruturagcdo dos neurdnios no hipocampo, descrita em nivel
comparativo tomando como critério os padrées de orientagdo celular das piramides
hipocampais em pacientes esquizofrénicos e em sujeitos-controle nao
esquizofrénico. (CONRAD; ABEBE; AUSTIN; FORSYTHE; SCHEIBEL, 1991;

BOGERST,; LIEBERMAN; ASHTARI et al., 1993).

O envolvimento dos ganglios basais e do cerebelo na etiopatogenia da
esquizofrenia é tedrico, principalmente pela relacdo que algumas alteracGes
motoras, como movimentos andémalos, marcha alterada, caretas e estereotipias
encontradas na esquizofrenia, ttm com os ganglios basais e o cerebelo. No entanto,
estudos neuropatolégicos dos ganglios basais nao foram conclusivos em relacao as
causas da perda celular e da reducdo do volume do globo palido e da substancia
negra, embora outros estudos tenham mostrado aumento no nimero de receptores

D2 no caudado, no putame e no nucleus accumbens (KANE, 1996).

As tecnologias de neuroimagem tém contribuido nas pesquisas sobre
esquizofrenia. A tomografia computadorizada (TC) utilizada em esquizofrénicos
mostrou alteracdes descritas como aumento nos ventriculos laterais e no terceiro
ventriculo, reducdo do volume cortical, e diminuicdo do tecido cerebral. A origem
destas alteracdes € desconhecida. Ha outras alteracbes descritas como assimetria
cerebral anormal, reducdo do volume do cerebelo e diminuicdo do volume talamico
aferidos pela neuroimagem (SIM; CULLEN; ONGUT; HECKERS, 2006).

A ressonancia magnética (RM) utilizada em esquizofrénicos mostrou
reducdo do volume do complexo hipocampo-amigdala e do giro para-hipocampal.
Foi constatada diminuicdo do volume do complexo hipocampo-amigdala e do giro
para-hipocampal no hemisfério esquerdo e ndo no direito. Outros estudos mostraram
possivel relacdo entre o sistema limbico com os sintomas apresentados pela doenca
(SHENTON; KIKINIS; JOLESZ et al.,, 1992) e alteragbes da fluéncia verbal
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relacionada a funcdo prefrontal (FU; SUCKLING; WILLIAMS; ANDREW;
VYTHELINGUM; McGUIRE, 2005).

A ressonancia magnética foi utilizada para estudar tipos diferentes de
sintomas psicopatologicos da esquizofrenia valorizando a perspectiva diferencial de
processos patologicos através de estimulos linguistico-semanticos para identificar
através de paradigmas de imagem functional a severidade dos sintomas positivos e
negativos (WHALLEY; GOUNTOUNA; HALL; McINTOSH; WHITE; SIMONOTTO;
JOB; OWENS; JOHNSTONE, LAWRIE, 2007).

Ha outras é&reas de pesquisa que tém contribuido para a melhor
compreensao da doenca esquizofrénica. A relacido entre sexo e estresse em ratos
inspirou modelos animais de transtornos psiquiatricos do tipo depressivo e
esquizofrenia (GOEL; BALE, 2009).

A disfungcdo em processos cerebrais de pacientes com esquizofrenia tem
sido demonstrada através de estudos neurofisiologicos e de exames de
neuroimagem 0s quais mostraram desconectividade e plasticidade sinaptica anormal
(FRISTON, 1999; STEPHAN; FRISTON; FRITH, 2009).

As disfun¢des em nivel cortical da esquizofrenia que ocorrem na infancia e
adolescéncia foram estudadas sendo apresentadas como uma alteracdo da
organizacdo multimodal da rede cortical. Ocorre o desvio da estrutura e contetdo
das mensagens nas fases de expansdo metabdlica dindamica (HEMMINGSEN;
MADSEN; GLENTOJ; RUBIN, 1999).

A hipétese da rede displastica da teoria do desenvolvimento integrado e a
teoria da desconectividade foi proposta para compreender aspectos diferentes da
esquizofrenia. A teoria do neurodesenvolvimento defende o desvio no
desenvolvimento precoce que estabelece um fendtipo neuronal que predispde ou
determina o surgimento da esquizofrenia. A teoria da desconectividade propde que
0s sintomas esquizofrénicos sdo o resultado de anormalidades na conectividade
neuronal. Ambas as teorias podem ser integradas em um critério Unico: a hipbtese
da rede displastica (BULLMORE; FRANGOU; MURRAY, 1997).
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Outras pesquisas mostram que ha evidéncias sugerindo o envolvimento do
receptor NMDA (Glutamatergic N-methil-D-aspartate) na fisiopatologia da
esquizofrenia. Dentre as linhas de evidéncias séo citadas as de baixa densidade de
receptores glutamatérgicos em esquizofrénicos, obtida em estudos post-mortem e
baixa de receptores glutamatérgicos no liquido cerebrospinal, e principalmente,
pelos efeitos psicotomiméticos produzidos pela fenciclidina e ketamina antagonistas
de NMDA (MECHRI; SAOUD; KHIARI; D’AMATO; DALERY; GAHA, 2001).

A hipotese da dismetria cognitiva da esquizofrenia propde a ocorréncia de
desordem no controle e na coordenacdo dos processos cognitivos e conectividade
interregional anormal no circuito cortico-cerebelar-tdlamo-cortical (HONEY;
POMAROL-CLOTET; CORLETT; HONEY; McKENNA; BULLMORE; FLETCHER,
2005).

As pesquisas realizadas sobre as fun¢des talamica na psiquiatria mostraram
a relacao entre o talamo e a esquizofrenia sendo esta considerada como sindrome
de neurotransmissor subcortical baseado na hipétese do filtro talamico
(YAMAGUCHI, 2006). Outros autores definiram a esquizofrenia como uma syndrome
conectiva defeituosa ou dismetria cognitiva induzida por disfung&o no circuito cortico-

cerebelar-talamico-cortical.

As concepcdes contemporéaneas sobre a etiologia da esquizofrenia
apresentam similaridades com o modelo unitario da doenca proposto por Bleuler. O
modelo neo-bleuleriano descreve a esquizofrenia como um neurodesenvolvimento
derivado da sindrome de conexdo defeituosa entre as conexdes entre as regides
corticais e o cerebelo (ANDREASEN, 1997a).

Ha trabalhos que sugerem que o déficit na esquizofrenia pode ser entendido
como uma “dismetria cognitiva”, que se caracteriza por desequilibrio na coordenacao
entre a percepcdo e codificacdo de mensagens que priorizam a experiéncia e a
informacédo através de mediacdo talamica (ANDREASEN, 1997b) e da funcao
cerebelar alterada na esquizofrenia, cuja evidéncia sugere a realizagcdo de novas

pesquisas sobre as fungdes cerebelares na esquizofrenia (ANDREASEN, 2008).
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Os sintomas positivos da esquizofrenia foram pesquisados dando origem a
uma teoria do sistema temporolimbico na qual a disfuncéo estrutural e funcional da

area limbica parece ter ligacdo com a esquizofrenia (BOGERTS, 1997).

Os sintomas negativos da esquizofrenia foram pesquisados através de
testes neuropsicoldgicos dirigidos aos déficits cognitivos que poderiam detectar
lesdes no lobo frontal (SEMKOVSKA, 2001).

O modelo neural para compreender a patogénese da esquizofrenia foi
proposto usando a teoria de Stevens. Esta teoria propde a associacdo entre a
esquizofrenia com uma regeneracao sinptica nas regides cerebrais que recebem as
projecdes degeneradas do lobo temporal (RUPPIN; REGGIA; HORN, 1996).

Pesquisadores tém investigado o fenétipo da esquizofrenia relacionando-o
com a dismetria cognitiva e 0s seus mecanismos neurais, apesar da dificuldade para
identificar corretamente o fen6tipo como marcador de transtornos esquizofrénicos.
Os sintomas da doenca sao diversos, mas a esquizofrenia pode ser uma desordem
simples ligada por uma fisiopatologia comum a sindrome de ma conexao de circuito
neural (ANDREASEN; NOPOULOS; O'LEARY; MILLER; WASSINK; FLAUM, 1999).

A localizagdo de sintomas da esquizofrenia em areas individuais do cérebro
tem sido proposta por modelos que defendem a desorganizacdo em paralelo
produzindo na area pré-frontal, no ndcleo talamico e no cerebelo uma coordenacao
pobre, base do déficit cognitivo fundamental na esquizofrenia e que pode produzir 0s
diversos sintomas (ANDREASEN; PARADISE; O’LEARY, 1998).

Exames de imagem no vivo sugerem que a disfuncdo talamica esta
envolvida na fisiopatologia da esquizofrenia, como parecem demonstrar as lesdes do
cortex pré-frontal e das estruturas do lobo temporal, contribuindo para o déficit do
processamento sensorial na esquizofrenia (CLINTON; MEADOR-WOODRUFF,
2004; BEHRENDT, 2004).

Estudos psicofarmacoldgicos sugerem uma desregulacdo da transmisséo

sensorial no nivel talamico, determinando uma vulnerabilidade para as alucinagdes,
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envolvendo a percepgao. Na esquizofrenia, o impacto de entrada sensorial sobre a
organizacao do eu no nivel talamocortical pode estar reduzida (BEHRENDT, 2006).

Ha autores que, ao contrario dos neuropatologistas e neurofarmacologistas
que consideram a esquizofrenia como uma doenca do cérebro, valorizam as
influéncias psicossociais na etiologia da esquizofrenia. A esquizofrenia, sob esta
perspectiva, seria uma doen¢a analoga a outras doencas e sindromes como 0
infarto do miocardio, diabetes e a doencas de curso crénico como DPOC e algumas
formas de cancer. Isto significa uma mudanca nas concepc¢cfes ndo somente
tedricas, mas principalmente terapéuticas da esquizofrenia. Na pratica, é
aconselhavel avaliar as contribuicdes de todas as teorias a respeito da esquizofrenia

e em seguida usa-las nos procedimentos terapéuticos propostos.

Uma das contribuicbes mais importantes para a compreensao da
esquizofrenia, em seus aspectos etioldgicos, foi a proposta pelas teorias que
investigaram as interacbes supostamente defeituosas entre o paciente e a sua
familia. No entanto, ha concordancia entre os pesquisadores sobre a inexisténcia de
um tipo de padrao familiar que determine a esquizofrenia. As disfuncfes familiares
necessariamente ndo provocam casos de esquizofrenia e as familias que
apresentam desajustes visiveis devem ser valorizadas na avaliacdo psiquiatrica de

pacientes esquizofrénicos.

A escola americana de psiquiatria de Adolph Meyer, K. Lewin e H. S.
Sullivan estudou a interacdo entre o paciente esquizofrénico e a sua familia, em
funcdo das interacbes intrafamiliares baseadas na comunicacdo. Para estes
pesquisadores, a personalidade esquizofrénica seria uma consequéncia da patologia

das comunicacgdes intrafamiliares.

A Escola de Palo Alto, através da concepc¢éo de Gregory Bateson e Donald
Jackson valoriza as comunicagfes recebidas (input) e emitidas (output) enquanto
formadoras de interpretacdes patoldgicas no esquizofrénico. A base da comunicacao
do esquizofrénico tem origem na tese do Double Bind de Watzlawick, Jackson e
Helmick-Beavin. Esta tese evita habilmente as questbes etiopatogénicas da

esquizofrenia como ressalta Henri Ey. As mensagens sdo emitidas para o individuo
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de modo duplo na vigéncia de intensa relagdo emocional, ou seja, elas excluem a
possibilidade de existéncia do individuo que ndo tem alternativa diante de uma
mensagem que contém proposi¢cdes contraditorias e complementares. Esta fixidez
de significados que se excluem coloca o individuo nos limites da mensagem que o
aprisionam tornando impossivel para ele o reconhecimento do carater paradoxal da
mensagem. Os representantes de Palo Alto consideram este processo como
violéncia nao perceptivel que € mantida pela dupla ligacdo caracteristica basica da
comunicacdo esquizofrénica (EY; BERNARD; BRISSET, 1987). O duplo vinculo
descreve uma situacdo na qual uma familia hipotética emite mensagens
contraditorias e conflitantes sobre o comportamento, atitudes e sentimentos de um
dos seus filhos. A intensidade e persisténcia do duplo vinculo provocam a reclusdo

no estado psicotico.

A Escola de Bethesda, através da concepcdo de Lyman Winne (1958),
dirigiu-se para a pesquisa da fenomenologia das relages intrafamiliares cuja
metodologia consistiu na aplicacdo e interpretacdo de testes projetivos como o teste
de Rorschach e TAT com o suporte psicanalitico tratado de forma objetiva. De
acordo com esta concepcao, algumas familias imp6em uma comunicacgéo verbal na
qual a manifestacdo emocional é obstruida em razdo da utilizacdo de uma
comunicacao verbal pseudo-hostil ou pseudo-intima, produzindo no seu componente

uma caracteristica Unica ndo perceptivel por pessoas que ndo pertencem a familia.

O sistema proposto pela Escola de Bethesda usa o0 conceito de
pseudomutualidade e o conceito de pseudo-hostilidade em que uma estratégia de
defesa € usada para ocultar o vazio existente e absurdo da relacao intrafamiliar
(pseudomutualidade) e a consequéncia deste processo que consiste na formacéo de
uma capsula protetora contra os sentimentos desagradaveis, as inclinagbes e
desejos inaceitaveis que poderdo atingir a estrutura familiar (pseudo-hostilidade).
Considerando a familia como um grupo fechado e com seus rituais implicitos
refratarios tem-se a nog¢do aproximada da fenomenologia das relacdes
intrafamiliares do paciente esquizofrénico, inclusive a sua experiéncia fragmentada,
a perda da identidade e as alteracbes da percepcdo e principalmente da

comunicacao.
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Laing e Esterson propuseram deslocar o foco epistemolédgico da familia para
0 grupo no qual o paciente esta inserido. O problema j& apresentado por Bateson,
no nivel do discurso é reapresentado enfatizando as relacdes intrafamiliares. Ocorre
uma ampliacdo epistemoldgica na qual os critérios sociofamiliares sdo substituidos
pelos critérios da fenomenologia existencial que justifica a doenca da esquizofrenia
como uma reacdo individual desesperada diante da opressdo da familia e da

sociedade.

As teses da antipsiquiatria de D. Cooper (1967) incluem a invencdo da
doenca esquizofrénica pela familia para justificar o impasse suscitado pela dupla
ligacao.

A epistemologia contida nas teorias expostas, anteriormente, defende um
conceito simplificado e reducionista da etiologia da esquizofrenia e da “loucura” em
geral, considerando-as como decorréncia de fatores externos. Assim, a
esquizofrenia é o resultado de um contexto de crise microssocial, em que os atos e a
experiéncia de um individuo sdo anulados pelos outros, por motivos culturais e
familiares, até ser identificado como doente mental através de um rotulo, especifico,
porém arbitrario, posteriormente sancionado pelos médicos (COOPER, 1970). Nesta
pesquisa, foi proposta uma avaliagdo psicodinamica para melhor compreender a
motivacdo criminosa do parricida, embora em nivel complementar e néo
necessariamente obrigatério (GABBARD, 1994). A aparente historicidade de
algumas teorias psicodinamicas tem encontrado confirmacdo na pratica clinica, na
psiquiatria forense e nas concepcdes mais recentes da etiopatogénese da
esquizofrenia. Obviamente a contribuicho das teorias psicodinamicas e
organodinamistas ndo devem ser descartadas, em razdo de sua importancia
epistemologica. A avaliacdo clinico-qualitativa exige do clinico, no contexto da
construcdo do diagnostico psiquiatrico e da utilizacdo racional da nosologia,
sensibilidade para avaliar a singularidade do individuo que é no momento do exame

um paciente esquizofrénico.

A Psicandlise contribuiu de modo decisivo para a explicacdo ou
interpretacdo da esquizofrenia. Ao contrario das escolas psicossociais que

valorizavam os fatores etiopatogénicos externos, a psicanalise enfatizou os fatores
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internos, psicologicos para interpretar a esquizofrenia e outros estados mentais
patologicos. A tese psicanalitica obviamente valoriza os fatores patogénicos
externos apenas quando alteram o comportamento. A Psicanalise atribuiu as
fixacbes evolutivas precoces e a um defeito no ego a producdo de sintomas
psicoticos que significariam um retorno ao periodo de desenvolvimento. As relacfes
de objeto formadas precéria e precocemente produzem os conflitos intrapsiquicos
produtores de sintomas psicéticos além de descatexia dos objetos e regressio. E
importante na Psicanalise o conceito de defeito do ego que altera o juizo da

realidade e inibe o controle da sexualidade e da agressividade.

As teorias psicanaliticas e psicologicas tém proposto diversas explicacdes
para 0o comportamento humano sendo que os modelos teoricos sdo usados para
compreender 0s esquemas de previsdo de comportamento e de plano terapéutico.
No entanto, nenhuma dessas teorias foi capaz de esclarecer satisfatoriamente o
comportamento humano patoldgico. A Psiquiatria clinica utiliza de modo sistematico

e dependendo da formacado ou da preferéncia clinico-tedrica do psiquiatra.

A Psicanalise, criacdo original de Sigmund Freud (1856-1939), neurologista,
estudando a relagdo entre a mente e 0 corpo juntamente com outro neurologista
Joseph Breuer, estabeleceu os principios teoricos e praticos da Psicanalise a partir
do tratamento de pacientes do sexo feminino cujos sintomas nao tinham base
neuroldgica, particularmente de uma paciente Bertha Pappenheim que o levou a
usar a hipnose como terapéutica e apés 1889, em conjunto com o chamado método
catartico. O que deve ser ressaltado na teoria freudiana do comportamento e que
pode ser utilizado na pratica clinica, inclusive no contexto forense, é o conceito de
determinada acado psiquica, a relacdo das experiéncias infantis com a personalidade

e comportamento adulto e a nog&o de inconsciente.

E evidente que nesta pesquisa ndo serdo descritos nem comentados em
profundidade os trabalhos mais representativos da teoria psicanalitica. Mas, na
teoria freudiana, os conceitos de instinto de morte e de agressividade podem servir
como fundamento para as hipoteses etiolégicas da esquizofrenia e do
comportamento violento ou agressivo. Para Freud, a agressividade foi inicialmente

categorizada como um componente dos instintos sexuais que se manifesta como
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sadismo. Mais tarde, recategorizou a agressividade como elemento integrante dos
instintos do ego e apenas os elementos do sadismo como componentes dos
instintos sexuais. Mas a observacéo de casos fez Freud considerar a agressividade
como um instinto autbnomo, cuja origem estaria no sistema musculo-esquelético

com objetivos de destruigao.

Os instintos de vida e de morte foram propostos em 1920 e reuniu 0sS
instintos do ego em eros e tanatos que eram subjacentes aos instintos sexuais e
agressivos. Mesmo sem comprovacao clinica, Freud reafirmou o conceito de instinto
de morte baseado no que chamou de compulsdo de repeticdo, ou seja, a repeticéo
pelo individuo de comportamentos traumaticos passados.

Considerando o0s aspectos epistemologicos da Psicanalise, devem ser
citados os seguintes elementos teoricos e clinicos que fundamentam a pratica
psicanalitica em sua concepcao tedrica. Freud, seu fundador, propds inicialmente o
tratamento pelo método de hipnose induzida, visando a ab-reacdo de traumas
reprimidos. Posteriormente, Freud substituiu o método da hipnose pelo método da
livre associacdo de ideias que consistia em estimular a paciente a falar tudo que lhe
viessse a mente. As camadas mais profundas do inconsciente ocultariam contetddos
reprimidos, provenientes de traumas, e também desejos e fantasias. Na técnica
freudiana h& procedimentos que devem ser mantidos em todo processo terapéutico
gue consistem na interpretacdo dos sonhos, na compreensdo do significado dos
sintomas, na interpretacdo das manifestacbes do inconsciente contidas nas
parapraxias (FREUD, 1968a, 1968b; BLEICHMAR, N; BLEICHMAR, C. I., 1992).

A Psicandlise e os psicanalistas trabalham uma estrutura na qual o Id, o Ego
e 0 Superego interagem continuamente em confronto com a realidade exterior,

produzindo uma fenomenologia sintomatolégica prépria da psicopatologia freudiana.

A aplicabilidade dos critérios clinicos da psicanalise nas psicoses esta
fundada no conceito de deterioracdo das funcdes do ego que provoca alteracédo no

contato com a realidade.

A visdo psicanalitica em sua natureza interpretativa de padrées

inconscientes do comportamento compreende 0S processos psicoticos como
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expressfes medianamente recuperaveis de relacdes defeituosas entre o individuo e
a realidade. A concepcédo psicanalitica ndo é especifica da esquizofrenia, abordando
concomitantemente outros processos psicoéticos que ndo sédo hierarquizados como
formadores de complexos sintomatolégicos. A concepcdo de manutencdo da
realidade externa na vigéncia de alteragcbes de personalidade paranoide e em alguns
casos de neuroses graves € um critério relativo para a patogenicidade das psicoses
(SHORE; FILSON; JOHNSON, 1988). As concepc¢des psicanaliticas apresentam as
psicoses como patogénicas sem atingir necessariamente areas fundamentais do ego

gue sao preservadas.

No campo psicanalitico, os pacientes que apresentam um comportamento
bem adaptado podem apresentar, durante o processo de analise, um episédio de
regressao que € detectado no plano clinico-comportamental. Bion descreveu o0s
ndcleos psicoticos como a parte psicotica da personalidade (BION, 1977). Estruturas
neurdticas podem funcionar como anteparos psiquicos profundos que protegem o
individuo da desestruturacédo psicotica ou descompensacao psicética em razao de
vivéncias primitivas de aniquilamento. Deve ser ressaltado que é fundamental para a
psicandlise a distincdo entre a parte potencialmente psicética da personalidade e

psicose no sentido clinico-sintomatoldgico.

A distincdo proposta é exclusivamente tedrica ndo tendo repercusséo clinica.
A Psicandalise representa uma area de pesquisa importante numa concepc¢ao

antropoldgica, mas distanciada da pratica clinica tradicional.

Os trabalhos classicos de alguns psicanalistas representam de fato
investigacdo tedrica de psicoses e nao representam procedimento clinico-
terapéutico eficaz (ROSENFELD, 1968; MELTZER, 1987). As contribuicbes destes
investigadores na parte clinico-sintomatolégica ndo esclareceram os problemas

clinicos e de terapéutica das psicoses em seus diversos estagios.

Nesta tese, considera-se a analise de psicoticos intraduzivel tendo em vista
0s objetivos desta investigacdo. A citacdo das teorias psicanaliticas, neste contexto,
significa a possibilidade de demonstrar a estrutura da possivel dinAmica subjacente

aos processos psicopatologicos apresentados pelos pacientes esquizofrénicos
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homicidas e parricidas estudados no Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico.
O objetivo ser4d sempre enriquecer a histéria clinica dos pacientes estudados
visando a predicdo do comportamento homicida apresentado contra terceiros e
contra a familia. Mas esta estratégia nao sera utilizada para estabelecer parametros
terapéuticos ou interpretativos que nao sédo procedimentos previstos nesta tese. As
teorias psicodinamicas serdo utilizadas apenas para caracterizar a motivacéo
psicopatologica profunda do comportamento homicida tanto quanto possivel em
seus proprios limites epistemolédgicos. Mas esta posicdo ndo representa uma adesao

as teorias psicanaliticas das psicoses, especialmente da esquizofrenia.

2.2.1 Sintomatologia

De acordo com o0s objetivos propostos nesta tese, os sintomas e a sua
percepcdo pelos clinicos e pelos peritos do Hospital de Custddia e Tratamento
Psiquiatrico devem dirigir a hipotese fundamental do trabalho de comparar os
sintomas apresentados pelos dois grupos e indicar quais 0s sintomas ou
comportamento que podem ser valorizados como fatores preditivos de

comportamento criminoso seja homicidio ou parricidio.

7

A esquizofrenia é enfermidade que mobilizou e mobiliza o esforco de
pesquisa de investigadores da psiquiatria e da neurologia como os ja citados Emil
Kraepelin (1856-1926), Eugen Bleuler (1857- 1939), Benedict Morel (1809- 1873),
Karl Ludwig Kahlbaum (1828-1899), Ewald Heacker (1843-1909). Para Kraepelin, a
deméncia precoce de Morel foi reinterpretada clinicamente como um déficit cognitivo
e um inicio precoce. Foram observados os sintomas clinicos e o curso da doenga.
Ambos definiram a diferenca clinica entre a esquizofrenia e a psicose maniaco-
depressiva. A compreensao clinica que permitia o diagnostico diferencial entre o
quadro de paranoia e o quadro de psicose maniaco-depressiva estava fundada
sobre o reconhecimento dos sintomas como delirio persecutério persistente da

paranoia e o reconhecimento dos sintomas fasicos da psicose maniaco-depressiva.

A proposta de Bleuler sobre a esquizofrenia representava a presenca de

cIivagens entre o pensamento e a emogéo sem que apresentasse necessariamente
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deterioragcdo. Bleuler enfatizou o conceito de sintoma propondo uma classificagao
em que os sintomas eram primarios ou fundamentais especificos da esquizofrenia
como alteracdes da coesdo do pensamento, alteracdes afetivas, ambivaléncia e

autismo. Os sintomas acessorios ou secundarios eram os delirios e alucinagdes.

De qualquer modo, os clinicos sempre enfatizaram a importancia dos
sintomas para a formacgdo da nosologia e da formacédo do diagndstico. Embora nédo
existam fundamentos coerentes e fundacionais (SANTOS, 2008) para asseverar que
ha um disturbio fundamental na esquizofrenia, foi sempre através dos sintomas que
os clinicos propuseram seus modelos clinico-nosolégicos. Para Kraepelin, o sintoma
importante era a falta de afeto. Para Bleuler, era a clivagem das associacdes. Berze
citava a hipotonia da consciéncia como resultado da esquizofrenia. O delirio primario
da Escola de Heidelberg € um bom exemplo da constituicdo da morfologia
sintomatologica para determinar o sintoma fundamental da esquizofrenia. Para
Clérambault, o delirio priméario era equivalente a sindrome de automatismo mental
descrito como sindrome nuclear das psicoses alucinatorias cronicas. A esquizofrenia
€ uma patologia que acomete a consciéncia produzindo alteracdes da comunicacao,
produzindo deformacdo e regressdo da personalidade. A esquizofrenia determina,
através do delirio, das alucinacbes, uma transformacdo da personalidade com
alteracdes do sistema de realidade, das crencas, das idéias, dos sentimentos que

formam a pessoa com seu mundo e seu Dasein.

A esquizofrenia é um transtorno importante que apresenta sinais e sintomas
especificos em nivel psicético que podem variar de um a seis meses (APA, 1994).
Como demonstrado pela Psiquiatria classica, os sintomas da doenca atingem
multiplos processos psicolégicos afetando a percepgdo com a ocorréncia de
alucinacfes, a ideacéo, o0 juizo da realidade, com a ocorréncia de delirios, 0 curso
de pensamento, com a ocorréncia de associacdes desconectadas, a emoc¢ao, com a
ocorréncia de afetos inadequados, o comportamento apresentando quadro
catatonico e alteragcbes da atencdo, da concentragdo, da motivagéo e da capacidade
de julgamento. Estas alteragcBes ocorrem em conjunto, provocando prejuizo nas
funcdes social e ocupacional, mas nenhum sintoma é considerado patognoménico
da doenca. Atualmente, ha énfase sobre as alteracbes acentuadas em diversas

funcbes como a aprendizagem, as habilidades para resolugcdo de problemas
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cotidianos pessoais, a incapacidade para manter relacionamentos interpessoais,
considerando-se a variabilidade do transtorno em diferentes individuos e a
incidéncia aumentada de doencas nestes pacientes (KARASU; WALTZMAN;
LINDENMAYER; BUCKLEY, 1980).

Os sintomas da esquizofrenia tém sido descritos como pertencentes a duas
categorias: 0s sintomas positivos e 0s sintomas negativos. Ha uma terceira categoria
cujo elemento fundamental € a desorganizacao e que € independente da categoria
dos sintomas positivos, predominando fala desorganizada (DOCHERTY; DeROSA,;
ANDREASEN, 1996). Os sintomas positivos sdo os delirios e alucinacdes. Os
sintomas negativos estdo relacionados a expressao emocional, a volicdo e
diminuicdo do comportamento dirigido a um objetivo. O modelo nosoldgico do DSM-
IV enfatiza os sintomas que ocorrem na avaliagdo psiquiatrica recente propondo os
subtipos clinicos que formam a tipologia que inclui a forma clinica paranoide, o tipo
desorganizado, o tipo catatdnico, o tipo indiferenciado, o tipo residual, cada um com
seus sintomas especificos, sendo o tipo desorganizado mais grave e 0 tipo
paranoide o menos grave (FENTON; McGLASHAN, 1991). A esquizofrenia é um
transtorno mental que apresenta comorbidades médicas e psicopatoldgicas. Na
pratica clinica da pesquisadora, de acordo com pesquisas realizadas, as
comorbidades mais comuns no plano médico-psiquiatrico foram aquelas
determinadas pelo uso de substancias, principalmente alcool (DRAKE; OSHER,;
WALLACH, 1989). Em casos excepcionais, foi o0 uso de estimulantes o fator
determinante de comorbidade. Na observacdo dos casos estudados, o uso de
maconha predominou. O estudo clinico-sintomatolégico indicou a auséncia, em
todos os casos estudados, de remissdes completas. O primeiro episédio apresenta
sintomas caracteristicos da doenca, mas os sintomas podem ndo ser sintomas de
esquizofrenia, indicando as vezes a ocorréncia de depressdo ou ainda outras
doencas causadas por auséncia de cuidados sociais, como a tuberculose. Os
sintomas iniciais da esquizofrenia ocorrem em geral durante a adolescéncia ou no
inicio da vida adulta, atingindo ambos os sexos com frequéncia igual. A idade de
inicio do aparecimento dos sintomas € de 20 anos nos homens e 30 anos nas
mulheres (McGLASHAM, 1988). A doenca evolui por fases estaveis com remissao

completa ou incompleta, em que o0s sintomas caracterizam episddios psicéticos
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agudos. Sintomas residuais podem ocorrer entre episodios da doenca. Os sintomas
da fase aguda sdo intensos e severos como delirios ou alucinagfes e pensamento
com desorganizacao grave. Os sintomas agudos diminuem na fase de estabilizacao.
Os sintomas da fase de estabilizacdo sdo menos graves e, em alguns casos, 0S
pacientes sdo assintomaticos ou apresentam sintomas nao-psicéticos como
ansiedade, tensao, insénia ou depressdo. De acordo com o modelo nosolégico de
Ey, os portadores de esquizofrenia apresentam uma fase prodrémica na qual existe
uma multiplicidade de sinais e sintomas, como retraimento social, aversdo a escola

ou ao trabalho, ma higiene pessoal, impulsividade.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar a ocorréncia de sintomas e sinais encontrados em pacientes
esquizofrénicos do sexo masculino, de 20 a 50 anos, autores de crime de homicidio

e parricidio.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os pacientes do HCTP, com diagnéstico de esquizofrenia e que

sejam autores de crime de parricidio.

Identificar os pacientes do HCTP, com diagndstico de esquizofrenia e que

sejam autores de crime de homicidio.

Analisar e revisar 0s registros do quadro clinico dos pacientes para
identificar diferencas na prevaléncia de sintomas entre os esquizofrénicos autores de

homicidio e esquizofrénicos autores de parricidio.

A investigacdo dos fatores preditivos consistira na analise dos sintomas
apresentados pelos pacientes que serdao utilizados para avaliar o seu potencial

psicopatologico nos casos de parricidio.

A coleta de dados serd estritamente clinico-documental devendo os dados
referidos serem colhidos nos prontuarios dos pacientes internados no HCTP e na

avaliacao clinica realizada na rotina de exames executada pela pesquisadora.

Os sintomas, produto da coleta de dados realizada nos prontuarios médicos,
serdo comparados entre si em funcdo de sua ocorréncia nos casos clinicos de
esquizofrenia e, em seguida, avaliados como elementos psicopatoldgicos de forte

indicacao de predicdo para o comportamento homicida.
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Os sintomas obtidos através da andlise dos prontuérios serdo anotados e
comparados em fungdo de sua ocorréncia nos casos de esquizofrenia com

homicidio simples e nos casos de esquizofrenia com parricidio.

Utilizando os sintomas coletados nos prontuarios médicos dos dois grupos
sera elaborada uma grade de sintomas psicopatoldgicos (grade psicopatoldgica) e
uma grade de sintomas (grade sintomatoldgica) especifica, dirigida & esquizofrenia
em suas formas clinicas constantes na Classificacdo de Transtornos Mentais e de
Comportamento da Classificacdo Internacional de Doencas - CID 10 com a seguinte

estrutura:

G. P 1. Alteracdes da consciéncia
G. P 2. Orientacao

G. P 3. Alteracdes da linguagem
G. P 4. Alteracdes da afetividade
G. P 5. Alteracdes da memoéria

G. P 6. Alteracdes do pensamento

G. S 1. F20 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes
G. S 2. F21 Transtorno esquizotipico

G. S 3. F22 Transtornos delirantes persistentes

G. S 4. F23 Transtornos psicoticos agudos e transitorios

G. S 5. F24 Transtorno delirante induzido
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G. S 6. F25 Transtornos esquizoafetivos (grupo excluido)
G. S 7. F28 Outros transtornos psicoéticos ndo-organicos

G. S 8. F29 Psicoses ndo-organicas nao especificadas
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 CASUISTICA E METODOS

Inicialmente, com o objetivo de verificar a literatura concernente a relacéo
entre esquizofrenia e parricidio foi realizada reviséo sistematizada, identificando e
analisando os resumos localizados nos sistemas Medline, Lilacs e Pschinfo. Dos
trabalhos analisados néo foi possivel encontrar utilizacdo do método proposto nesta
tese. Nenhum dos trabalhos abordados na revisédo de literatura utilizou o método
aqui denominado critério diagnostico clinico-sintomatolégico, relacionado a
expressdo comportamental do esquizofrénico homicida e parricida. Este método
visou ao estudo dos fatores preditivos no plano estritamente clinico-sintomatolégico,
excluindo fatores relacionados a personalidade, a familia e a variaveis de
seguimento e avaliacdo psicossociais e criminolégicas. Apos a execucao da fase
inicial da pesquisa da literatura e de posse dos dados coletados foram examinados
0s prontuarios de sete pacientes do sexo masculino com idade entre 20 e 50 anos,
internados no Hospital de Custédia e Tratamento Psiquiatrico (HCTP), com
diagnéstico de esquizofrenia e autores de crime de homicidio e que se encontram
em tratamento médico-psiquiatrico em regime de medida de seguranca. Em seguida,
foram examinados os prontuarios de sete pacientes do sexo masculino com idade
entre 20 e 50 anos, internados no HCTP, com diagnéstico de esquizofrenia e
autores de crime de parricidio e que se encontram sob tratamento médico-

psiquiatrico em regime de medida de seguranca.

4.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de estudo do tipo observacional e descritivo-analitico, dirigido
estritamente aos documentos chamados prontuarios meédicos e que devem fornecer
a situacao das variaveis que deverdo indicar o grau de periculosidade dos pacientes

examinados através de seus prontuarios. Este método tem se mostrado suficiente
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para caracterizar os sintomas ou variaveis clinicas que identificardo o grau de
periculosidade do paciente em relagdo ao cometimento de crime de homicidio e
parricidio. Assim, o estudo devera indicar na amostra representada pelos grupos, 0s
sintomas e subtipos clinicos que serao utilizados como preditores de comportamento

homicida em pacientes esquizofrénicos.

Identificagéo da populagéao de pacientes do HCTP, segregando os pacientes

homicidas com diagndstico de esquizofrenia.

Anotacdo de sintomas constantes nos prontuarios que, na investigacao,
poderdo ser considerados variaveis com forte potencial preditor de comportamento
homicida.

As variaveis preditoras serdo identificadas no corpus constituido pelos
prontuarios médicos com a descricdo e avaliacdo dos sintomas apresentados pelos

pacientes.

O material da coleta de dados formado pelos sintomas registrados nos
prontuarios médicos sera utilizado como medida de variaveis clinicas que deverao

ser avaliadas no presente.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

4.3.1 Critérios de Inclusao
Serao incluidos neste estudo:
a. Individuos do sexo masculino.
b. Individuos com idade entre 20 e 50 anos.

c. Individuos internados no HCTP com diagndéstico de esquizofrenia e que
tenham cometido parricidio e homicidio.

e. Individuo de qualquer nivel socioeconémico.
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f. Individuo de qualquer nivel de instrugéo.

4.3.2 Critérios de exclusao
Serdo excluidos deste estudo:
a. Os individuos que apresentem diagnéstico de psicose esquizoafetiva.

b. Os individuos que apresentem diagndstico simultaneo de transtorno de

personalidade.
c. Os individuos que apresentem doencas neuroldgicas.

d. Os individuos que apresentaram alteracdes metabdlicas, neurolégicas ou

laboratoriais por ocasido do parricidio.

Individuos com menos de 20 anos e mais de 50 anos.

®

4.4 LOCAL DO ESTUDO

Esta pesquisa foi realizada na cidade de Itamaracd, regido metropolitana do
Recife, capital de Pernambuco, regido nordeste do Brasil, com 217 km2 de extensao
com populacao de 11. 533.580 habitantes (IBGE, 2007).
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FIGURA 1: MAPA DO ESTADO DE PERNAMBUCO

Na presente pesquisa, tendo em vista a exiguidade da amostra, ndo se
pretendeu determinar a prevaléncia dos casos de parricidio em pacientes
esquizofrénicos, mas apenas a ocorréncia de sintomas encontrados em
esquizofrénicos autores de homicidio. O estudo particularizou os casos de
esquizofrénicos autores de crime de parricidio e homicidio ja existentes no Hospital
de Custdédia e Tratamento Psiquiatrico, enfatizando o quadro sintomatoldgico
registrado nos prontuarios médicos, considerando ainda a baixa ocorréncia de casos
de parricidio em esquizofrénicos. Do total de pacientes internados no HCTP, foi
selecionada uma amostra de 13 pacientes do sexo masculino dos quais sete eram

autores de homicidio e seis eram autores de parricidio.

Inicialmente, foram selecionados o0s pacientes com diagnéstico de
esquizofrenia que estao internados no HCTP, cumprindo medida de seguranga por
crime de homicidio e parricidio, do sexo masculino. Apds examinar 0s prontuarios
dos pacientes esquizofrénicos, a pesquisadora responsavel, médica psiquiatra,
doutoranda do Curso de PoOs-graduacdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do
Comportamento (Jaéllya Rodrigues de Souza) segregou 0S pacientes com
diagnostico de esquizofrenia que tinham cometido homicidio e parricidio. Houve a

intencdo, por parte da pesquisadora, de realizar exames eletrofisiolégicos no grupo
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de pacientes selecionado, mas a transferéncia dos pacientes para a realizacdo dos

referidos exames tornou-se complexa, haja vista sua situagéo clinica e penal.

Os pacientes internados no HCTP foram examinados em sua historia
criminal e exame mental para avaliacdo da responsabilidade penal. A evidéncia
clinica oferecida pela morfologia sintomatolégica foi constatada pelos clinicos que
elaboraram o laudo pericial (peritos) anterior & pesquisa indicando o diagndstico de
esquizofrenia e a periculosidade do paciente. Para efeito da pesquisa e para 0s
objetivos médico-legais o0s diagnésticos firmados nos prontuarios médicos
consultados foram mantidos. Esta resolucéo foi tomada tendo em vista a direcao
tedrica basica adotada neste trabalho, de enfatizar a validade da construcdo do
diagnéstico e da nosologia para compreender melhor as variaveis preditoras de
comportamento homicida e parricida em esquizofrénicos. Esta direcdo tedrica
manteve-se fortemente vinculada a experiéncia clinica dos psiquiatras peritos do
HCTP e ao crivo clinico da pesquisadora que, posteriormente, solicitou a um dos
orientadores a participacdo na avaliacdo clinica dos esquizofrénicos autores de

homicidio ou de parricidio.

A maior parte destes pacientes ndo mostrou condi¢des para ser pesquisada
através de instrumentos de avaliacdo especificos do tipo questionario ou entrevistas
clinicas estruturadas. A diferenca entre os resultados clinicos obtidos por
guestionarios ou entrevistas estruturadas ocorreu em funcdo da heterogeneidade

dos pacientes.

Os meétodos de avaliagdo sistematica foram analisados inicialmente para
indicar a seguranga para a valorizagdo dos sintomas identificados através destes
procedimentos. O objetivo da tese foi identificar no plano sintomatoldgico-clinico os
fatores preditivos de parricidio, que sdo os sintomas no plano psicopatologico e
comportamental. Os sintomas s&o variaveis qualitativas que, sendo identificadas,
poderdo indicar ou sugerir a ocorréncia de comportamento homicida no futuro
(DENZIN; LINCOLN, 1994; MORSE; FIELD, 1995). Usualmente, o diagnéstico de
esquizofrenia é feito através de instrumentos especificos, do tipo questionario e
entrevistas clinicas estruturadas e, as vezes, € aplicado por um individuo treinado,

nao especialista. Os métodos de avaliacdo s&o as clinical interviews, o0s
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instrumentos de observacdo de conduta, a verificacdo de lista de sintomas e
questiondrios autoaplicaveis. Estes instrumentos tém sido usados para diagnosticar
diversos transtornos, mas nédo ha evidéncia de que o indice de acerto do diagndstico

através destes instrumentos seja o ideal.

A andlise das escalas de avaliagdo permite avaliar a fidedignidade dos
construtos diagnoésticos de feicdo quantitativa e qualitativa. A fidedignidade é, no
entanto, relativa, exigindo uma calibracdo do procedimento ou do método em funcgéo
do objetivo da pesquisa. A utilizacdo do preenchimento de itens definidos
convencionalmente, para se obter uma informacao padronizada sobre o transtorno
especifico, foi feito para diminuir as diferencas de diagnostico entre o0s
examinadores. O sintoma e 0 seu registro especifico, como presenca constatada,
check-list, nivel de intensidade (rating) e frequéncia podem ser constatados e

avaliados no plano exclusivamente clinico.

A importancia da experiéncia clinica do psiquiatra ndo deve ser substituida
pelo aplicador ndo médico ou pelo préprio paciente. Nao se pretende desenvolver
um estudo critico destes métodos de avaliacdo nesta pesquisa, mas deve ser
enfatizado que as condi¢cdes socioecondmicas, cognitivas e psiquiatricas dos
pacientes internados no HCTP ndo permitem a utlizacdo de escalas de

autoavaliacdo ou de auto-preenchimento pelos motivos anteriormente citados.

A analise de sentencas com avaliacdo de categorias ou de expressao de
estados psicologicos € impraticavel nos pacientes do HCTP. Existem diversas
raz0es para a adocao de uma metodologia que n&do envolva estas dificuldades.
Nesta tese, existem dois niveis de justificativa para a adocao de outra metodologia
instrumental exclusivamente clinica e qualitativa. A primeira é extrinseca a prépria
metodologia ja descrita anteriormente com relagdo a utilizacdo de escalas de
avaliagcdo diagnostica. Os questionarios, em suas diversas formas de utilizagéo, nao
sao aplicaveis em todos os contextos clinicos, por diversos motivos. Os pacientes
esquizofrénicos, por comprometimento cognitivo, por incapacidade conceitual néo

sao sujeitos legitimos para uma pesquisa com 0s objetivos ja expostos.
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O contexto socioecondmico desfavoravel, caracteristica basica da regido
geografica onde o hospital de custddia estéa instalado, é extremamente precario, ndo
sendo possivel a utilizacao de procedimentos ou de métodos que demandam verbas
especificas, inexistentes na pratica assistencial cotidiana do hospital de custddia. A
segunda é intrinseca aos préprios procedimentos metodologicos tipicos dos
questiondrios de avaliacdo clinica e das entrevistas semiestruturadas ou

estruturadas.

A premissa basica é a de que nenhum instrumento pode substituir a
entrevista clinica bem conduzida nem a experiéncia acumulada através da pratica
clinica. A avaliacdo que compreende um juizo em termos de percepcdo de um
conceito vinculado a importancia de um sintoma no contexto do quadro clinico pode
ser realizada mediante a experiéncia clinica acumulada através da constatacéo
objetiva de sintomas em sua presenca ou auséncia - ao modo de check-list -, em
sua frequéncia e seu nivel de intensidade - ao modo do rating -. Todos 0s critérios
pertinentes aos sintomas como a base indicativa do quadro clinico serdo justapostos
ao conceito de experiéncia clinica. A pertinéncia categorial do complexo sintomatico
reside no juizo clinico, que deve indicar o “rating” e a ocorréncia dos sintomas -
frequéncia -. A valoracdo sintomatolégico-nosolédgica deve ser da responsabilidade
do clinico. Os procedimentos metodologicos de avaliacdo clinica, do tipo
guestionario, ja descritos anteriormente ndo avaliariam com exatiddo sintomas de
dificil descricdo, ndo sendo utilizadas nesta pesquisa como instrumento diagndstico.
A posicdo nosologica se mantém na condicionalidade ou na precariedade
epistemoldgica do diagndstico psiquiatrico, que ndo é evitada ou mesmo reduzida
mediante a aplicacdo de questionarios, entrevistas estruturadas, porque a suposta e
patente subjetividade do clinico é transferida para a subjetividade do paciente, que

esta alterada pela enfermidade.

A analise dos prontuarios meédicos, visando a coleta de sintomas dos
pacientes esquizofrénicos homicidas e esquizofrénicos parricidas, substitui com

melhores possibilidades, os questionarios e as entrevistas, neste estudo.

Os sintomas obtidos através da analise dos prontuarios médicos foram

anotados e distribuidos em dois grupos; o dos pacientes esquizofrénicos que
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cometeram homicidio e o dos pacientes esquizofrénicos que cometeram parricidio. A
grade de sintomas psicopatolégicos foi aplicada nos casos clinicos que deve
produzir a grade sintomatoldgica especifica, que foi comparada com a CID 10 e
isolados os sintomas considerados como variaveis preditoras, estas categorizadas
como preditoras de parricidio. A grade sintomatoldgica foi apresentada de modo
simplificado, valorizando a experiéncia clinica da pesquisadora, cuja avaliacdo
clinica incluindo prognéstico e periculosidade no plano psiquiatrico-forense dos
pacientes examinados foi corroborada por um segundo psiquiatra que examinou 0s
prontuarios médicos e o0s pacientes. Deve ser ressaltado que a escolha das
variaveis desta pesquisa baseou-se na experiéncia clinica da pesquisadora que atua
ha uma década em psiquiatria forense. O estudo realizado, do tipo observacional,
considerou apenas dois aspectos em cada caso clinico estudado; os sintomas
psicopatologicos e 0s sintomas que caracterizaram os tipos clinicos da esquizofrenia
que foram coletados na histéria criminal e no exame mental sequenciado evolutivo,

realizado rotineiramente nos pacientes estudados.

Devido a natureza do estudo, que € meramente observacional e descritivo,
ndo serdo utilizados testes de significancia estatistica porque ndo ha de fato uma
formulacédo de hip6tese que exija este tipo de comprovag¢do, mas uma abordagem
clinica de casos de esquizofrenia nos quais foi possivel identificar sintomas ou
comportamentos, como o0 ato de parricidio, cujos sintomas nao estariam presentes
nos casos de esquizofrénicos autores de homicidio. Trata-se de inferéncia
qualitativa, clinico-conceitual, nosolégica, que implica em avaliacgdo de complexo
sintomatologico presente nos casos de esquizofrenia, conectada a comportamento
homicida do tipo parricidio. Estes sdo os limites epistemoldgicos da inferéncia

apresentada nesta tese.

Os conteudos da pesquisa serdo apresentados através de uma afericdo dos
instrumentos e das fontes que serdo utilizadas e que serdo demonstradas atraves de
uma sequéncia de tabelas (BOOTS; HEIDE, 2006). A tabela 1 mostra o material de
analise da pesquisa, os conteudos analisados e as fontes utilizadas.
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TABELA 1 - METODOLOGIA UTILIZADA PARA ANALISE DOS PRONTUARIOS DO
HOSPITAL DE CUSTODIA E TRATAMENTO PSIQUIATRICO - HCTP

MATERIAL DE ANALISE CONTEUDOS FONTE
Anamnese psiquiatrica Diagndstico Prontuérios
Nosologia
Anamnese psiquiatrico- Conduta criminosa Histdria criminal
forense

Tipo de homicidio
Periculosidade

A histéria médica dos pacientes foi obtida através da consulta aos
prontuarios que informaram sobre os sintomas, o comportamento criminal, a

reincidéncia e a periculosidade.

Os sintomas apresentados pelos pacientes foram avaliados clinicamente,

primeiro, na grade psicopatolégica e, em seguida, na grade sintomatolégica.

A grade 1 indica as alteracdes psicopatolégicas componentes da grade
psicopatoldgica que estiveram vinculadas aos quadros clinicos apresentados pelos
dois grupos de pacientes. As alteracdes psicopatoldgicas indicadas foram avaliadas
em funcdo de sua ocorréncia nos casos clinicos examinados, tendo a tabela como
um elemento guia de sintomas. Os sintomas identificados no nivel psicopatologico

foram utilizados para confirmar a sintomatologia descrita nos prontuarios médicos.

A grade sintomatoldgica foi utilizada como chave para a analise dos fatores
preditivos de comportamento parricida, sendo colocada como preditor clinico-
nosologico em esquizofrenia com mau e bom progndostico em relacado a homicidio e

parricidio.
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ALTERACOES PSICOPATOLOGICAS COMPONENTES DA GRADE 1 (GP)

GP 1 ALTERACOES DA CONSCIENCIA Obnubilacéo.

GP 2 ALTERACOES DA ORIENTACAO

GP 3 ALTERACOES DA LINGUAGEM

GP 4 ALTERACOES DA AFETIVIDADE

GP 5 ALTERACOESDA MEMORIA

Diminui¢do do nivel de consciéncia.
Perda temporéria da consciéncia.

Estreitamento transitrio do campo da
consciéncia.

Transe com atividade motora automatica.

Desorientacdo auto e alopsiquica.
Desorientacao temporal e espacial.

Logorreia.
Mutismo.
Neologismos.
Ecolalia.
Perseveracao.
Verbigeracao.

Distimias.

Disforia.

Hipertimia.

Hipotimia.
Incontinéncia afetiva.
Paratimia.
Paramimia.
Ambivaléncia.

Hipermnésia.

Hipomnésia.

Amnésia: psicogénica, organica.
Anterograda. Retrégrada.

Paramnésias: ilusdes mnémicas.
Fabulacbes. Criptomnésias. Ecmnésias.
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GP 6 ALTERACOES DO PENSAMENTO  Curso: acelerago. Lentificag&o.
Interceptacéo. Bloqueio.
Furto de pensamento.
Estrutura: Fuga de ideias. Desagregacéao.

Descarrilhamento. Dissociagao.
Afrouxamento.

Conteudo ou temética: Hipocondria.
Poder. Perseguicdo. Religioso. Sexuais.

Depreciativo. Culpa.

Juizo da realidade: Delirio: conviccéo
patologica. Extensividade. Conduta.
Afetos. Desorganizacao légica.
Estranheza.

Incompreensibilidade.

Formas do delirio: Simples. Complexo.
Sistematizado. Ndo sistematizado.

Conteudos: Persecutorio. Auto-referéncia.
Querelancia. Invencao. Messianico ou
reformista. Mistico. Celotipico. Erético.
Niilista. Autoacusacao. Grandeza.
Influéncia. Cenestopatico. Fantastico.
Infestacdo. Ideias delirantes.

SINTOMAS E NOSOLOGIA COMPONENTES DA GRADE 2 (GS)

GS 1 F20 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes.

GS 2 F21 Transtorno esquizotipico

GS 3 F22 Transtornos delirantes persistentes.

GS 4 F23 Transtornos psicéticos agudos e transitérios

GS 5 F24 Transtorno delirante induzido

GS 6 F25 Transtornos esquizoafetivos (grupo excluido da pesquisa)
GS 7 F28 Outros transtornos psicoéticos nao-organicos

GS 8 F29 Psicoses ndo-organicas nao especificadas
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Estes sintomas indicam as formas clinicas que foram constatadas através da
grade das alteracfes psicopatolégicas e que produziram a grade sintomatolédgica-
clinico-nosolégica. Desta grade serdo retirados os subtipos clinicos. A importancia
deste procedimento deve ser enfatizada. A concepcdo epistemoldgico-clinico-
nosolégica que fundamenta esta pesquisa tem dois elementos fundantes: o
complexo sintomatico e a nosologia. O complexo sintomatico tem sua origem na
experiéncia clinica e a nosologia tem sua origem na percep¢ao dos sintomas e na
sua definicdo ou delimitacdo do quadro morbido. Este € formado pelo complexo
sintomatico que na prética delimita o quadro clinico-nosolégico. Na pesquisa foi
constatado que neste procedimento ndo deve haver nenhum tipo de simplificacéo ou
de “objetivagao” de sintomas ou comportamentos para que se construa o diagnostico
psiquiatrico. A citada simplificacdo ou “objetivacdo” de sintomas ou de
comportamentos nao permitiria a presuncéo de periculosidade ou de avaliacdo de
fatores preditivos de comportamento especifico.

O que é fundamental para a consecucdo desta pesquisa, no sentido de
identificar fatores preditivos de comportamento parricida no esquizofrénico atraves
das tabelas de critério diagnostico, é estabelecer dois pontos metodolégicos
operacionais: 1. Todos os critérios usados como critérios de diagnostico estdo
fundados sobre o que aqui se denomina complexo sintomatico ou conjunto de
sintomas que caracterizam o quadro clinico da esquizofrenia e dos seus subtipos
clinicos. 2. O conjunto de sintomas deve ser entendido como um construto
potencialmente relativo ndo sendo redutivel a simplificagbes, mas que podem
determinar o diagnostico. Os sintomas de um transtorno psiquiatrico podem se
agregar em complexos que definem um padrdo diagnéstico que pode ser
essencialmente diferente de outro transtorno. Diversos estudos tém demonstrado
qgue grupos de sintomas semelhantes podem ter prognaosticos diferentes e, subtipos
clinicos diferentes, apresentam preditores e co-morbidades diferentes (BOVASSO;
EATON, 1999; MATZA et al., 2003). E importante enfatizar que o quadro clinico da
esquizofrenia é polimorfo, ndo apresenta nenhum sintoma ou sinal patognoménico,

mas a unica possibilidade de construcao do diagnostico é através dos sintomas.

O critério diagnostico proposto por Emil Kraepelin (1856-1926) € indicado

abaixo, valorizando o curso natural da doenga, em sua evolugdo clinica, mas
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enfatizando os sintomas em seus aspectos somaticos e construindo as bases

epistemoldgicas da clinica.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA ESQUIZOFRENIA DE EMIL KRAEPELIN
(modificado da tabela da World Psychiatric Association)

SINTOMAS Alucinacdes auditivas
Pensamentos audiveis
Influéncia externa no pensamento
Associacdes andmalas do pensamento

Embotamento afetivo

COMPORTAMENTO Impulso diminuido
Autismo
Obediéncia automética
Ecolalia
Ecopraxia
Excitacdo catatbnica
Estereotipias
Negativismo

Expressao verbal anormal

O critério diagnostico de Eugen Bleuler (1857-1939) estad representado,
rejeitando o conceito de evolucdo de Kraepelin. Propde o termo esquizofrenia para
designar a deméncia precoce que, em sua concepcao, é um grupo de doencas com
sintomatologia semelhantes e que sdo fundamentais para o diagnéstico. Bleuler
estabelece dentro do seu critério diagnéstico a hierarquizagdo de sintomas,

colocando-os em dois grupos: os sintomas fundamentais e 0s sintomas acessorios.
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CRITERIOS SINTOMATOLOGICOS PARA DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA
DE ACORDO COM EUGEN BLEULER (Modificado da tabela da WPA)

ALTERACOES FUNDAMENTAIS Transtornos da forma do pensamento

SINTOMAS ACESSORIOS

Alteracbes do afeto

Alteracéo da vivéncia subjetiva

Perturbacao da volicdo e do comportamento
Ambivaléncia

Autismo

Alucinacdes

Delirios

Alteracdes especificas da memoéria
Modificacdo da personalidade
Alteragdes da fala e da escrita
Sintomas catatdnicos

Sindrome aguda: estados melancolicos, estados
maniacos, estados catatonicos.

O critério diagnoéstico de Kurt Schneider (1887-1967) propde uma

hierarquizagcdo de sintomas que de acordo com a sua avaliacdo clinica era de

aplicagéo obrigatdria na construcdo do diagnostico de esquizofrenia. No entanto, os

sintomas que permitiam o diagndstico deveriam estar presentes, mas na auséncia

de organicidade. Em sua Psicopatologia Clinica, Schneider lembrava que os

sintomas de primeira ordem ndo eram obrigatérios para o diagnéstico de

esquizofrenia.
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CRITERIOS EM GRAUS SINTOMATOLOGICOS PARA DIAGNOSTICO DE
ESQUIZOFRENIA DE ACORDO COM KURT SCHNEIDER (Modificado de K.
Schneider, Klinische Psychopathologie, 1980)

SINTOMAS DE PRIMEIRA ORDEM Difusdo do pensamento
Vivéncias de influéncia no pensamento.
Vivéncias de influéncia no corpo.
Pensamento sonoro (Gedankenlautwerden)
Alucinac¢@es auditivas em forma de dialogo.
Irradiacdo de pensamento.
Percepcdes delirantes.

SINTOMAS DE SEGUNDA ORDEM Experiéncias de passividade na volicdo e nos
impulsos.

Intuicdo delirante.
Disposicao de animo maniaca ou depressiva.
Perplexidade.

Vivéncia de empobrecimento emocional.

O critério diagnostico de inspiragcdo organo-dinamista de Henri Ey esta
representado abaixo. Este critério sera utilizado nesta pesquisa para avaliar os
sintomas apresentados pelos pacientes examinados, em funcdo de sua morfologia,
forma clinica, fase e evolugdo, e pela sua contribuicdo para a proposicdo do
diagnostico psiquiatrico. A proposicao diagnostica de Ey valoriza a sintomatologia e
a construcdo do diagnostico, partindo de pressupostos considerados pela
pesquisadora apos aplicacdo de atualizacdo como extremamente fecundos para a
Psiquiatria e para os pacientes portadores de doenca psiquiatrica sob custodia e

tratamento psiquiatrico em instituicédo forense.



CRITERIOS

CLINICO-SINTOMATOLOGICOS

PARA DIAGNOSTICO

ESQUIZOFRENIA DE ACORDO COM HENRI EY

FORMAS CLINICAS Fase inicial:

Polimorfica. Inespecifica.
Progressiva. Insidiosa.
Intermitente. Ciclica.

Monomorfica. Monossintomatica.

FORMAS CLINICAS Fase pré-esquizofrénica: Esquizoidia evolutiva

Neurose pré-esquizofrénica

Invaséo progressiva do delirio

116

DE

Forma de delirio alucinatério com

tema de influéncia.

FORMAS CLINICAS Fase de inicio de instalagéo da doenca:

Crises delirantes e alucinatoérias

agudas

Excitagcdo maniaca
Estados depressivos
Estados confuso-oniricos

Surtos agudos progressivos.

FORMAS SINDROMICAS FUNDAMENTAIS DO PERIODO DE ESTADO

Sindrome da dissociacdo ou
desagrecao:

ambivaléncia
bizarria
impenetrabilidade

isolamento

distUrbios do curso do pensamento

disturbios da consciéncia
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paradoxos linguisticos e
incoeréncia da linguagem.

Alteracdes do sistema logico
discordancia afetiva

disturbio psicomotor

delirio

experiéncia de estranheza
experiéncia de despersonalizacao
experiéncia de influéncia

Delirio. Vivéncia delirante.

FORMAS CLINICAS DO PERIODO TERMINAL

Grupo 1 Regresséao psiquica.
Comportamento automatico
Estereotipia do tipo catatonico.

Grupo 2 Incoeréncia ideoverbal.
Esquizofasia

Grupo 3 Delirio com fabulac&o estereotipada e soliléquio pobre.

Os critérios diagnésticos utilizados pela CID 10 para o diagnostico de
esquizofrenia sdo apresentados abaixo. Nesta, os quadros esquizofrénicos sao
agrupados sob a rubrica F20, como quadros esquizotipicos e delirantes. Embora néo
sejam considerados patognomoénicos, os sintomas sao agrupados de acordo com a
sua importancia para o diagnéstico com referéncia a grupo sintomatolégico, curso da

doenca, subtipos clinicos e transtornos relacionados a esquizofrenia.
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CRITERIOS SINTOMATOLOGICOS PARA DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA
DE ACORDO COM A CID 10 (adaptado)
SINTOMAS
a. Eco do pensamento
Insercao ou roubo do pensamento
Irradiacdo do pensamento
b. Delirio de controle
Influéncia ou passividade sobre o préprio corpo, membros.
Percepcéo delirante.
c. Alucinacdes referidas como vozes que comentam os atos do paciente.
Vozes que vém do corpo do paciente.
d. Delirios persistentes improprios culturalmente ou impossiveis.
Delirios de identidade politica ou religiosa, de poderes sobrenaturais
como controlar o tempo ou manter contato com extraterrenos.

e. Alucinac0fes persistentes de qualquer modalidade, quando acompanhadas
por delirios sem conteudo afetivo claro, ou por ideias prevalentes

persistentes.

f. Interrupgdes do curso do pensamento, produzindo discurso incoerente ou

neologismos.

g. Comportamento catatdnico, com excitacao, flexibilidade cérea, negativismo,

mutismo ou estupor.

h. Sintomas “negativos” como apatia, discurso pobre, embotamento
emocional ou incongruéncia emocional, resultando em retraimento social
ou diminuicdo do desempenho social, ndo estando ligados a depresséo ou

ao uso de medicamentos antipsicoticos.

i. Modificacao significativa e consistente na qualidade do comportamento

pessoal, como perda de interesse, retraimento social e inatividade.
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SINTOMAS  UTILIZADOS PARA IDENTIFICACAO DO CURSO DA
ESQUIZOFRENIA DE ACORDO COM A CID 10

F20.x0 continuo
Sem remissdo dos sintomas psicéticos ao longo do periodo de observacao.
F20.x1 episodico com defeito progressivo

Desenvolvimento progressivo de sintomas “negativos” nos intervalos entre os
intervalos psicoticos.

F20.x2 episodico com defeito estavel

Sintomas “negativos” persistentes, porém nao progressivos, nos intervalos entre os
episédios psicéticos.

F20.x3 episodico remitente

Remissbes completas ou quase completas entre os episédios psicoticos.
F20.x4 remissdo incompleta

F20.x5 remissdo completa

F20.x8 outro

F20.x9 periodo de observacdo menor que um ano.

( x é o cbdigo do subtipo clinico da doenca)

SINTOMAS UTILIZADOS PARA IDENTIFICACAO DE SUBTIPOS CLINICOS DE
ESQUIZOFRENIA DE ACORDO COM A CID 10

F20.0x: esquizofrenia paranoide
A aplicacao dos critérios gerais para esquizofrenia devem ser satisfeitos.

Delirios ou alucinagbes devem ser proeminentes, como delirio persecutorio, de
referéncia, de origem nata especial, de missédo especial, de transformacédo corporal
ou de inveja, vozes ameagadoras ou de comando, alucinagdes de odor ou sabor,
sensacdes sexuais ou outras sensagdes corporeas.
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Embotamento ou incongruéncia de afeto, sintomas catatbénicos ou fala incoerente
ndo devem dominar o quadro clinico, embora possam estar presentes em grau leve.

F20.1x: esquizofrenia hebefrénica

Os critérios gerais para esquizofrenia devem ser satisfeitos.

Afeto embotado ou superficial definido e mantido ou

Afeto incongruente ou impréprio definido e mantido.

Um dos seguintes sintomas deve ser identificado:

Comportamento sem objetivo e desarticulado, em vez de dirigido para um objetivo.

Transtorno do pensamento manifestando-se como fala desarticulada, vaga ou
incoerente.

Alucinac¢des ou delirios ndo devem dominar o quadro clinico, embora possam estar
presentes em grau leve.

F20.2x: esquizofrenia catatbnica

Os critérios gerais para esquizofrenia devem ser satisfeitos em algum momento,
embora isso possa ndo ser possivel inicialmente se o paciente ndo estiver se
comunicando.

Durante um periodo de pelo menos duas semanas, um ou mais dos seguintes
comportamentos catatonicos deve mostrar-se proeminente:

Estupor, que é diminuicdo acentuada na capacidade de reacdo ao ambiente e
reducao de atividades e movimentos espontaneos ou mutismo.

Excitacdo, que € atividade motora aparentemente sem propdsito, ndo influenciada
por estimulos externos.

Postura inadequada. Assumir e manter voluntariamente posturas inadequadas ou
bizarras.

Negativismo ou resisténcia aparentemente sem motivo a todas as instrugdes ou
tentativas de ser movido ou movimento na diregao contraria.

Rigidez ou manutencao de uma postura rigida contra esforgcos para ser movido.

Flexibilidade cérea ou manutencdo de membros e do corpo em posicdes
externamente impostas.

Automatismo de comando ou obediéncia automatica a instrugées.

F20.3x: esquizofrenia indiferenciada
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Os critérios gerais para esquizofrenia devem ser satisfeitos.
Um dos seguintes deve manifestar-se
Sintomas insuficientes para satisfazer os critérios de quaisquer dos subtipos

Presenca de tantos sintomas que os critérios para mais de um dos subtipos listados
sao satisfeitos.

F20.4x: depresséo pos-esquizofrénica

Os critérios gerais para esquizofrenia devem ter sido satisfeitos nos doze meses
anteriores, mas ndo sao satisfeitos no presente.

Uma das condi¢cBes do critério geral deve estar presente: alucinacdes, alteracdes do
curso do pensamento com neologismos, comportamento catatonico e sintomas
“negativos”.

Os sintomas depressivos devem ser suficientemente prolongados, graves e
extensos para satisfazer os critérios de pelo menos um episodio depressivo leve.

F25.5x: esquizofrenia residual

Os critérios gerais para esquizofrenia devem ter sido satisfeitos no passado, mas
nao sao satisfeitos no presente.

Pelo menos quatro dos seguintes sintomas “negativos” estiveram presentes ao longo
dos doze meses anteriores.

Lentiddo psicomotora ou diminuicdo da atividade.
Embotamento definido do afeto.

Passividade e falta de iniciativa.

Pobreza da quantidade ou do conteudo da fala.

Comunicagdo nado verbal pobre através de expressdo através da expressao facial,
contato visual, modulagédo da voz ou postura.

Desempenho social e cuidados pessoais deficientes.
F20.6x: esquizofrenia simples

F20.8x: outra esquizofrenia

F20.9x: esquizofrenia ndo especificada

( x é o cbdigo do curso da doenca)
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SINTOMAS  UTILIZADOS PARA IDENTIFICACAO DE TRANSTORNOS
RELACIONADOS A ESQUIZOFRENIA DE ACORDO COM A CID 10

F21 Transtornos esquizotipicos

F22 Transtornos delirantes persistentes

F23 Transtornos psicoticos agudos e transitorios
F24 Transtorno delirante induzido

F25 transtornos esquizoafetivos

As concepcgdes clinico-nosoldgicas que abrangeram os tipos clinicos da
esquizofrenia do passado influenciam as classificacdes e os critérios diagnosticos
atuais. A proposta de Crow (1985) apresenta uma reunido de sindromes que mesmo
sendo sintomatologicamente independentes tém um carater de interdependéncia
clinica. A sindrome tipo 1 é caracterizada pelos sintomas produtivos e a sindrome

tipo 2 é caracterizada pelos sintomas negativos.

SINTOMAS DESCRITOS POR CROW PARA CARACTERIZAR SINDROME
ESQUIZOFRENICA TIPO | E TIPO Il

TIPO 1 TIPO 2
SINTOMAS Alucinagdes. Pensamento Discurso pobre.
Desorganizado. Delirios. Embotamento afetivo.
TIPO DE DOENCA: Esquizofrenia aguda Esquizofrenia crbnica.
RESPOSTA AOS APs: Boa Ruim
PREJUIZO Ausente Presente
INTELECTUAL:
PROGNOSTICO: Reversivel Irreversivel (?)
MOVIMENTOS Ausente Presente
INVOLUNTARIOS:
PROCESSO Aumento de receptores Alteracdo de lobo

PATOLOGICO: dopaminérgicos D2 temporal. Perda celular
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A concepcao de Crow foi reformada posteriormente tendo proposto um
conceito unitdrio de psicoses enddgenas se aproximando do conceito de
Einheitspsychose de Zeller do século XIX (MULLER, 1986).

Os critérios diagnosticos das tabelas acima apresentadas foram utilizados de

acordo com a andlise dos prontuarios médicos dos pacientes examinados.

O estudo dos sintomas e a formacdo da fisionomia clinica dos casos de
esquizofrenia em funcdo da ocorréncia e identificacdo de sintomas e
comportamentos preditores foram estruturados partindo dos ja citados critérios
diagnosticos com énfase no aspecto sintomatolégico-clinico de Henri Ey e da CID
10.

Abaixo sdo citados os fatores associados a violéncia em pacientes

esquizofrénicos.

FATORES ASSOCIADOS A VIOLENCIA EM ESQUIZOFRENICOS
CLINICOS Subtipo paranoide
Forma delirante paranoide
Fase aguda
Sintomas graves
Inicio precoce da doenca
Uso de alcool e drogas simultaneo
Auséncia de tratamento
Transtornos neuroldgicos
SOCIODEMOGRAFICOS  género masculino
jovem
baixa situag&o socioecondmica (inconclusivo)
inclus@o social reduzida
criminalidade prévia

vitimizagdo presente
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A tabela 12 mostra os sintomas em esquizofrénicos autores de homicidio (a
partir da avaliagdo clinica no HCTP). Esta tabela contém hist6ria criminal com

descricdo do homicidio e descricdo dos sintomas.

A tabela 14 mostra os sintomas em esquizofrénicos autores de parricidio (a
partir da avaliacdo clinica no HCTP). Esta tabela contém histdria criminal com

descricédo do parricidio e descricdo de sintomas.

Os preditores clinico-nosoldgicos de violéncia em esquizofrénicos, de acordo

com a avaliagdo clinica realizada no HCTP s&o apresentados abaixo:

SINTOMAS E QUADRO CLINICO Tipo paranoide
Delirios de tipo paranoide

Esquizofrenia paranoide

EVOLUCAO E CURSO Inicio precoce
Fase aguda
COMORBIDADE Uso de alcool

Uso de substancias quimicas
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5 APRESENTACAO CLINICO-SINTOMATOLOGICA DOS CASOS CLINICOS

5.1 PACIENTES ESQUIZOFRENICOS HOMICIDAS

Neste item serdo estudados os pacientes esquizofrénicos autores de
homicidio que estéo internados no HCTP cumprindo medida de seguranca.

CASO 1: Paciente G.F.S.

O paciente G.F.S., 48 anos, solteiro, agricultor, procedente de Carpina,
analfabeto, foi internado no Hospital de Custédia por autoridade judicial para cumprir
medida de seguranca por ter assassinado outro paciente internado em Hospital

psiquiétrico.

De acordo com o prontuario médico, o paciente ao ser examinado pelos
peritos apresentou indiferenca ao exame, mostrando-se reticente e evasivo. Apéatico,
negativista. Desorientado no tempo e no espac¢o. Recusa-se a relatar qualquer
sintoma relacionado as suas experiéncias psicopatoldgicas. Os familiares informam
aos peritos que o paciente sempre foi calado, tendo sido internado quatro vezes no
Hospital de Alienados ndo apresentando nesta ocasido comportamento violento. De
acordo com os registros do seu prontuario do Hospital de Alienados, o paciente

sempre obteve alta em remissdo completa nas quatro ocasioes.

O exame mental realizado quando o paciente tinha dezenove anos, em
1979, mostrou que o mesmo apresentava atitude de indiferenca diante dos
examinadores, ndo demonstrando interesse em responder perguntas ou continuar o

dialogo com os examinadores.

Um dos orientadores desta tese teve oportunidade de dar assisténcia
psiquidtrica ao paciente a época do exame e acrescenta ao tipo de sintomas
psicopatoldgicos referidos pelos peritos no laudo realizado em 1981, que o paciente

nao mantinha nenhum rapport com os componentes da equipe, permanecendo
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isolado e dialogando com pessoas inexistentes. Atualmente, o paciente continua
internado no HCTP com o diagnéstico de Esquizofrenia Defectual com
periculosidade latente e atual. E necessario esclarecer que o prontuario médico
deste paciente traz a data de seu primeiro laudo de 27 de dezembro de 1971,
quando o mesmo tinha apenas 11 anos de idade citando o diagnéstico de
Esquizofrenia em fase defectual, apresentando periculosidade latente e atual.
Parece que, a época, o paciente tinha 19 anos e 0 ano nédo era de 1971 e sim 1981
periodo em que um dos Orientadores desta tese (Prof. Dr. Adelson Santos) prestou

assisténcia a este paciente no entdo Manicémio Judiciario.

Estudo clinico-sintomatologico do caso 1

O paciente apresenta sintomas da grade psicopatolégica (GP) descritos
como desorientacdo temporo-espacial, mutismo, hipotimia e paramnésias do tipo
fabulatério com conteidos monocordes e pobres. Nao foi possivel observar
clinicamente sinais de formas de paramnésia como criptomnésia e ecmnésia. O
pensamento foi examinado no curso, na estrutura e na tematica ou contetdo. O
curso do pensamento sempre se mostrou lentificado provavelmente por alteracdo na
sua estrutura que nédo foi possivel avaliar devido ao estado clinico deficitario do
paciente. A tematica nao foi identificada clinicamente devido ao seu estado psiquico

ja referido.

E possivel presumir que a forma clinica da esquizofrenia manifestou-se de
acordo com as formas de inicio descritas por Henri Ey (EY at al.,1987) ja que o
paciente com 19 anos, provavelmente em seu primeiro surto, jA apresentava um
complexo sintomatoldgico discretamente positivo e de dificil discernimento clinico. E
provavel que, aos 19 anos, o paciente tenha apresentado uma organizacdo dos
transtornos que indicavam a existéncia de processo esquizofrénico. Este transtorno
por ser incipiente era incaracteristico do ponto de vista semiolégico como ocorre em
alguns casos de esquizofrenia. As tentativas para detectar sintomas especificos da
esquizofrenia na fase inicial ndo tiveram éxito. A doenca parece ter evoluido de

forma progressiva e insidiosa, o que levou o paciente ao estado deficitario. Nao
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apresentou crises delirantes ou catatbnicas agudas tornando dificil a identificacéo
dos sintomas. No plano comportamental houve a manifestacdo de violéncia dirigida
a familia o que motivou a solicitacdo de medida de seguranca para o paciente. No
caso clinico aqui examinado, € possivel sugerir quatro grupos de sintomas e formas
de inicio: formas progressivas e insidiosas de inicio; as formas agudas das crises
delirantes; formas evolutivas intermediarias entre as anteriores; e as formas
monossintomaticas em que os sintomas surgem isolados. O paciente parece ter
apresentado a forma descrita como progressiva e insidiosa, simultaneamente a
instalacao do delirio. A observacao dos sintomas apresentados pelo paciente reforca
a ideia de instalacdo insidiosa do delirio, que provocou a quebra do rapport do
paciente e o seu compulsério isolamento que se tornou sistematico no ambito
hospitalar. A ideia delirante pode permanecer silenciosa, ou surgir de forma
repentina e isolada. No caso de G., o delirio apresentou uma evolucdo pobre nao
envolvendo interpretacfes e intuicdes delirantes. Aparentemente, o delirio de G. ndo
tem contetdos ou temas, mas esta condicdo ndo afasta a suposicao de que a ideia
delirante basica estava presente na sintomatologia do paciente, correspondendo ao
fenbmeno primério do Delirio. Devido ao grau deficiente de instrucdo do paciente, o
material produtivo aparentemente nao foi identificado pelos peritos. No caso de G.
ndo houve expressées complexas de delirio nem de alucina¢gbes porque o sistema
ideologico ndo existe neste paciente devido ao seu déficit cognitivo tornando
impossivel qualquer especulacdo sobre as vivéncias psicopatolégicas apresentadas
pelo paciente. Nenhum com tema foi assinalado pelos peritos na histéria psiquiatrica
deste paciente. Mas o delirio esta presente na historia biografica de G, sendo a
evolucdo lenta. O sistema delirante infiltrou-se lentamente com experiéncias
alucinatorias e intuicbes na vigéncia de consciéncia clara. Provavelmente, o
paciente, no inicio da doencga, ocultou os sintomas psicopatolégicos através de
comportamento esquivo, bizarro e pela ado¢do de postura esquiva e silenciosa na
qual evoluiram o delirio e as alucinacfes. Neste paciente é possivel discernir séria
distor¢do do psiquismo com ambivaléncia, bizarria, conduta incoerente e enigmatica
na qual os objetivos de vida sempre foram herméticos, sem nenhum projeto viavel
para a propria existéncia. Estes sintomas e condutas foram constatados em toda a
evolucdo da doenca, configurando a forma genuina de esquizofrenia de Ey. A

enfermidade de G. ndo foi controlada em seu inicio evoluindo por surtos silenciosos
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apesar da terapéutica instituida, prosseguindo até um nivel de desagregacéo
acentuada. O “déficit esquizofrénico” € patente neste caso, podendo ser descrito
como uma forma fabulatéria, com alucinagcdes progressivas cursando
silenciosamente. O paciente apresenta sintomas da fase terminal da catatonia como
negativismo e hipofemia. As formas de incoeréncia ideoverbal, as formas
paralégicas e incoeréncias em geral também estdo presentes. O que predomina no
quadro clinico-sintomatoldgico do paciente é a fabulacdo estereotipada em que a

atividade alucinatoria é, as vezes, substituida por um soliléquio.

CASO 2: Paciente B.J.O.

O paciente B.J.O., 50 anos, alfabetizado, separado, pedreiro, € proveniente
de Jaboatdo de Guararapes. Em 1998, na associacdo de moradores do bairro, o
denunciado sem motivo algum, iniciou agressdo contra a vitima com socos
provocando a sua queda e batida da cabe¢a em uma pedra com perda dos sentidos.
O autor da agressao continuou o espancamento até provocar a morte da vitima.
ApG6s o homicidio o paciente permaneceu nas imedia¢gfes do ato criminoso, sendo
preso. Por ocasido do depoimento na justica, o paciente nada respondeu, sugerindo
a possibilidade de sofrer de doenca mental. Durante o exame psiquiatrico, o
paciente ndo informa os motivos que o fizeram praticar o crime. Com discurso
fragmentado, o paciente diz que n&o sabe o0 que aconteceu quando matou o homem
gue nao conhecia. Diz que o homem veio Ihe matar, mas nao sabe o motivo. Afirma
gue nao fez uso de bebida alcodlica antes do crime. Acusa a vitima de ser criminoso
homicida e tarado. A certa altura da entrevista diz que passou dois dias preso, por
causa de bebida alcoodlica. Diz que esta preso ha 14 anos. Diz que casou no
Presidio. Informa ainda que a sua mulher foi sequestrada. Tem cinco filhos. Refere
ter sido internado diversas vezes no Hospital Ulisses Pernambucano e Hospital
Otéavio de Freitas. Ao exame mental, o paciente apresentou aparéncia descuidada,
com barba grande, cabelos em desalinho. Estabelece um rapport precario com o0s
examinadores parecendo ndo estar interessado no exame. Da respostas curtas e
evasivas. Aparenta inseguranca. As suas informacdes s&o duvidosas e

contraditorias. Memdérias conservadas. Afetividade com ambivaléncia e hipotimia.
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Orientado no tempo e no espago. Durante a entrevista, o paciente faz referéncia a
sua atividade de detetive particular a servico de um empresario de televisdo para
descobrir os sequestradores de sua filha. Informa ainda que tem carteira assinada
como presidente da Republica. Este relato ndo foi explorado em profundidade na
ocasiao do exame mental. O paciente ndo tem consciéncia de seu estado morbido.
A referéncia do paciente quanto a uma diminuicdo do diametro de sua coxa em
relacdo a outra ndo foi esclarecida durante o exame. Deve-se ressaltar que a
avaliacdo dos psiquiatras concluiu pela periculosidade do paciente, levando em
conta 0 seu comportamento apds a pratica do crime. O paciente ndo fugiu, ficando

no mesmo local, aparentando indiferenca.

Estudo clinico-sintomatolégico do caso 2

As informacfes coletadas por ocasido do exame psiquiatrico-forense sao
insuficientes para estabelecer um critério diagndstico que abranja a evolucdo da
doenca. A observacgéao clinica no ambito hospitalar mostra aspectos importantes da
evolucdo deste caso. Na anamnese psiquiatrica, o paciente introduziu algumas
informacdes que indicam contetddo de significado psicopatoldgico. Ao falar da sua
mulher dizendo ter cinco filhos, diz que “a mulher foi sequestrada e a estdo
obrigando a vender confeito no portdo do Presidio (sic). Informa ainda: “nao recebo
visita de ninguém” (sic). Aduz ainda: “estudei muito. Trabalhei como detetive para
Silvio Santos, sou pedreiro, tenho carteira assinada de Presidente de Republica”
(sic). Ao relatar o homicidio para os peritos diz “ndo lembro do que aconteceu.
Lembro que matei um cara que nao conhecia. O paciente veio para me matar, mas
nao sei o motivo. Ele era acostumado a matar gente e era tarado” (sic). Ao exame
mental, o paciente apresentou consciéncia sem altera¢cdes, orientado no tempo e no
espaco. Linguagem: ocorréncia de verbalizacbes preenchendo memoaria do passado
recente sugerindo paramnésias fabulatorias e ilusdes mnémicas através da
renomeacdo de personagens existentes, mas desvinculados temporal e
presencialmente da biografia do paciente. Afetividade: ambivaléncia. Juizo da
realidade prejudicado pela conviccao patoldgica de que é detetive e que trabalhou
para Silvio Santos para investigar o sequestro da filha do empresério. Parece
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apresentar delirio simples de conteado misto: delirio de grandeza e cenestopético.
N&o tem consciéncia do seu estado morbido. Relata que ja foi internado diversas
vezes em dois hospitais psiquiatricos publicos fazendo uso de butirofenonas e
fenotiazinicos. Este caso parece vinculado as formas clinicas monossintomaticas
que se relacionam com crimes “imotivados” cometidos pelos esquizofrénicos. Estes
impulsos podem provocar comportamentos delituosos como o homicidio “imotivado”
ja referido e outros como agressdes sexuais suUbitas, agressdes gratuitas, fugas,
suicidios, enclausuramento e autocastracdo. A forma clinica da fase pré-
esquizofrénica, ndo avaliada pelos peritos no nivel psiquiatrico-forense, poderia
indicar uma das fases descritas como compondo a personalidade pré-mérbida tipo
esquizoidia evolutiva ou tipo forma de delirio alucinatorio com temas de influéncia. A
forma de instalacdo da doenca parece ter apresentado a forma clinica por surtos
agudos progressivos evoluindo para uma sindrome de impenetrabilidade, isolamento

e experiéncia de influéncia passiva.

CASO 3: Paciente R.P.S.

O paciente R.P.S., 22 anos, é agricultor, analfabeto, solteiro. Transferido
para o HCTP em 2006, proveniente de Santa Maria do Cambuca. Em 2006, no sitio
onde morava, o paciente usando duas pedras provocou lesdes corporais graves em
homem adulto e que veio a falecer. De acordo com a historia criminal, o paciente ao
voltar do trabalho encontrou a vitima caida por conta de embriagués alcodlica e
resolveu manter relagées sexuais com ela que reagiu tendo o paciente lhe batido na
cabeca com as pedras provocando-lhe a morte, em seguida, tirou-lhe as roupas e
jogou no mato. Durante o interrogatério policial, o paciente confessou o crime com
detalhes. No exame psiquiatrico, diz que nunca fez tratamento psiquiatrico, nunca
tomou remédio controlado. Nega uso de bebibas alcodlicas, fumo ou drogas. O
genitor foi assassinado em crime de latrocinio. Ao exame mental, o paciente mostra-
se cooperativo, apresentando comportamento organizado e autbnomo. Sem
alteracbes da consciéncia. Orientacdo temporal parcialmente prejudicada.
Orientacdo auto e alopsiquica conservadas. Senso critico prejudicado. Reducdo da
vigilancia. Humor béasico tendendo a apatia com certa puerilidade. Linguagem sem
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alteracOes. Pensamento sem alteracdes no curso. Refere alucinacdes auditivas com
ordens para matar e outros conteldos ndo compreendidos pelo paciente. Ha

referéncia a autismo. A pericia atribuiu o diagndstico F20.6 neste caso.

Estudo clinico-sintomatoldgico do caso 3

Este caso apresenta dificuldade para estabelecer um diagnéstico que
indique causas psiquiatricas que justifiquem o homicidio. A aplicacdo da grade
psicopatologica, no caso, mostrou-se inconsistente haja vista as caracteristicas
coletadas no exame mental pelos peritos. Ndo consta no exame psiquiatrico
realizado nenhuma alteracao suficientemente descrita para compor um juizo clinico
razoavel. O paciente refere nao ter feito nenhum tratamento psiquiatrico de qualquer
modalidade. Nunca tomou medicamento controlado. Durante o exame mental,
mostra-se cooperativo, demonstrando autonomia e razoavel organizacdo da
conduta. De acordo com o exame mental, 0 paciente ndo apresenta alteracées no
pensamento, nas memdrias, na inteligéncia e linguagem. Hipoprosexia. Orientacao
prejudicada no tempo e preservada no espaco. Senso critico prejudicado. Humor
basico é descrito pelos examinadores como “tendendo a apatia intercalada com
certa puerilidade”. No interrogatério psiquiatrico o paciente nega a autoria do
homicidio. Nega ter sido preso antes. A aplicacdo dos critérios de Kraepelin (tabela
3), de E. Bleuler (tabela 4) e de K. Schneider (tabela 5) ndo se mostraram suficientes
para formar juizo clinico consistente sobre a conduta homicida do paciente. Devem
ser avaliados no contexto da pericia psiquiatrica os seguintes aspectos: 1. O
paciente ndo apresenta antecedentes psiquiatricos relevantes nem ha informagdes
sobre transtornos psicologicos informados pela familia. 2. O paciente ndo apresenta
alteracdes no nivel comportamental valorizado por Kraepelin como diminuicdo dos
impulsos, negativismo, estereotipias e autismo. Nao foi possivel a aplicacdo dos
critérios clinicos da CID 10 neste caso, porque ndo ha alteracbes do pensamento;
ndo ha delirio de qualquer natureza, ou alteracbes alucinatérias e sintomas
negativos demonstraveis e modificacdes significativas no comportamento pessoal. O
paciente de acordo com os examinadores apresentou a audicdo de vozes que O

mandavam matar, falando coisas que ele, paciente, ndo entendia e senso critico
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prejudicado. Antes de 2006, época do homicidio ndo h& informagbes sobre a
conduta de isolamento social do paciente. Talvez pela pobreza de sintomas o
paciente tenha sido diagnosticado como F20.6. Mas a esquizofrenia simples deve
apresentar uma evolucdo e um grupo de sintomas caracteristicos. A esquizofrenia
simples progride lentamente, geralmente partindo de carater esquizoide para uma
alteracao pronunciada da afetividade e da sociabilidade evoluindo em 10 a 15 anos
provocando a forma de déficit simples. Nos casos observados na pratica clinica, a
esquizofrenia simples deve apresentar os ja citados tracos do carater esquizoide
como a introversao, a peculiaridade comportamental, o isolamento, a conduta ou
preferéncia bizarra e as queixas soméaticas mal definidas. Os sintomas cursam
mascarados pela aparente astenia ou “depressao” e o paciente demonstra quase
imperceptivelmente um comportamento paradoxal, desinteresse sexual ou afiliagdo
a doutrinas ou ideologias que parecem justificar o seu isolamento o apragmatismo. A
psiquiatria clinica classica prop6e observar nos esquizofrénicos simples a ocorréncia
sutil de delirios ou alucinacdes dificilmente identificados que se manifestam no curso
do pensamento e na conduta. H4 referéncia a impulsos na esquizofrenia simples
que podem resultar em condutas violentas. Os critérios diagnosticos da CID 10
referentes a esquizofrenia simples recomendam a identificacdo de desenvolvimento
insidioso e progressivo de conduta andmala, incapacidade para atender as
exigéncias sociais e declinio no desempenho. Delirios e alucinagdes ndo séao
evidentes e 0 paciente néo revela suas experiéncias alucinatérias ou delirantes. O
que pode ser observado sao os sintomas “negativos” que caracterizam a forma da
esquizofrenia residual que na forma simples evoluem sem apresentarem nenhum
prédromo claramente psicotico. O que deve ser valorizado na esquizofrenia simples
€ 0 empobrecimento lento e continuo que caracteriza um comportamento tipico
desta forma clinica que é vagabundagem compulsiva, sem objetivo e sem destino. E
um diagnostico dificil de ser firmado porque depende da identificacdo prévia e
acompanhamento da evolugcdo de sintomas negativos tipicos da esquizofrenia
residual que ndo apresenta histéria de alucinagbes, delirios ou qualquer outra

manifestacéo psicotica anterior.
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CASO 4: Paciente J.F.C.N.

7

O paciente J.F.C.N., 29 anos, € solteiro, agricultor, aluno da 5° série da
Escola do HCTP. Internado no HCTP em 2002 por medida judicial procedente de
Jodo Alfredo. Testemunhas informam que o paciente atirou na vitima com uma
espingarda tipo soca-soca, apés a mesma haver negado a venda de pélvora fiado.
N&o havia intriga entre o paciente e a vitima. Apds o crime, o paciente ndo fugiu,
indo para casa onde foi detido ainda com a arma na méo. Nega uso de bebidas
alcoolicas e tabagismo. Sentiu dificuldade durante o aprendizado. Ao exame mental,
0 paciente ndo demonstrou resisténcia, mas nao demonstrou também interesse pelo
exame, mantendo um rapport precario com os examinadores. De acordo com 0s
examinadores, esta parcialmente orientado no tempo e no espaco. Orientado auto e
alopsiquicamente. Tem as memoérias conservadas. Pensamento lentificado. O
paciente revela que o “bicho pequeno que comia meu corpo morreu”. “Ja ndo escuto
mais vozes”. Admite ser doente dos nervos. O paciente informa que esteve
internado em hospital psiquiatrico privado durante dois meses, ha mais ou menos
dois anos. O primeiro internamento ocorreu no hospital Ulisses Pernambucano onde
ficou durante duas semanas. Nesta ocasido ouvia vozes, sentia a cabeca girar. Usou
butirofenonas e fenotiazinas. Quando cometeu o homicidio foi encaminhado para o
HCTP. “Sentia um bicho me torando a barriga e um computador me arrancando os
orgaos”. No hospital psiquiatrico privado recebeu o diagnostico de F.20.9 (CID 10) e
no HCTP recebeu o diagnéstico de F 20.0 (CID 10).

Estudo clinico-sintomatoldgico do caso 4

Neste caso, 0 paciente contava com alguns internamentos psiquiatricos
antes de cometer o homicidio aparentemente “imotivado”. A aplicagcdo dos critérios
diagnoésticos de Kraepelin indica a ocorréncia de alucinagfes auditivas. A aplicacao
dos critérios diagnosticos de Bleuler indica a ocorréncia de alteragdo da vivéncia
subjetiva e alucinagbes com sintomas acessorios. Os critérios em graus
sintomatologicos para esquizofrenia de Kurt Schneider mostram a ocorréncia de

sintomas de primeira ordem (vivéncia de influéncia no corpo) e de segunda ordem
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(experiéncia de passividade na volicdo e nos impulsos). Ndo h& informacdes na
anamnese sobre as formas clinicas iniciais e as formas clinicas de instalacdo da
doenca. O paciente recebeu dois diagnosticos diferentes, um no hospital psiquiatrico
privado, de F20.9 (CID 10), e o outro, em hospital psiquiatrico publico, de F20.0 (CID
10). Os peritos assinalam a impressao de que 0 paciente apresenta possuir
inteligéncia abaixo do normal. Concluem que o crime nao teve motivagao
significativa, uma vez que o paciente estava sem acompanhamento ambulatorial. A
pesquisadora valorizou a impressdo dos examinadores e ndo conseguiu identificar
0S sintomas ou comportamento que poderiam caracterizar a Pfropfschizophrenie.
N&o ha referéncia a déficits cognitivos na infancia do paciente nem a crises de feicéo
catatbnica ou hebefrénica. No entanto, ha referéncia a queixas relacionadas ao

corpo e aos impulsos.

CASO 5: Paciente J.C.S.S.

O paciente J.C.S.S. é solteiro, aposentado, analfabeto, 30 anos. O paciente,
em 2005, acompanhado de outros, assaltou um homem sob ameaca de arma de
fogo, tomando-lhe uma bicicleta e, em seguida, atirou na vitima causando-lhe a
morte. Testemunhas informaram que o0 paciente e seus acompanhantes sao
pessoas perigosas, praticantes de diversos delitos e que telefonaram para as
pessoas da localidade ameacando-as para que silenciassem a respeito do crime. O
paciente tem diversos internamentos em Servi¢cos psiquiatricos: em 1998, internado
em hospital psiquiatrico privado, recebeu o diagndéstico de F 31.1 (CID 10); em 1999,
no segundo internamento, em hospital psiquiatrico privado, recebeu o diagndstico de
F 30 (CID 10); em 1999, no terceiro internamento, desta vez em hospital psiquiatrico
publico, recebeu os diagndsticos de F79.1 + F23.2 (CID 10). Em 2005, ainda em
hospital publico, € considerado pelo médico assistente como psicotico grave com
poucas respostas ao tratamento. Recebe os diagnosticos de F20 + F10 (CID).
Aposentado por invalidez. Durante o exame psiquiatrico realizado no HCTP, o
paciente revela que “estava em crise, sem dormir e botei na cabeca que havia sido
eu que matou um homem. Deram pressdo em mim. Estava bebendo em um bar e o

amigo dele pediu a bicicleta emprestada. Demorou a me devolver. O outro disse que



135

eu havia dado trés tiros nele. No outro dia, meu primo viu que nao havia residuo de
pélvora nas minhas maos. Com 5 meses fui preso. Usei bebidas no dia do crime.
N&o estava bébado. Quem estava armado era ele. Vejo vultos e umas coisas
diferentes”. A irma do paciente informa aos peritos do HCTP que o0 mesmo era uma
pessoa normal e que aos vinte anos adoeceu tendo sido internado diversas vezes.
Nas crises, ficava agitado, agressivo, dizendo ouvir vozes, desconhecendo as
pessoas e se dizendo perseguido. Nestas ocasifes, passava a usar bebidas
alcodlicas. Ao exame mental, o paciente estabelece bom rapport com o0s
examinadores. Veste-se de forma adequada, esta higienizado. Orientado. Memorias
conservadas. Psicomotricidade normal. Rindo, informa ouvir vozes. Auséncia de
atividade delirante. Tem vocabulario pobre (os peritos ndo aprofundaram os
sintomas relacionados a audicdo de vozes nem as vivéncias de influéncia corporal).
O exame mental realizado em 2007 ndo indica alteracBes psicopatoldgicas, sendo
confirmado o diagndéstico de Esquizofrenia Paranoide com sintomatologia

compensada.

Estudo clinico-sintomatolégico do caso 5

O psiquiatra, que o atendeu no hospital puablico, informa que o mesmo foi
tratado com antipsicoéticos durante oito anos com pouca resposta ao tratamento com
o diagndéstico de F20 e F10 da CID 10. O paciente informa aos peritos que: “estava
em crise, sem dormir e botei na cabeca que havia sido eu que matou um cara.
Deram pressdo em mim. Estava bebendo num bar e o amigo dele pediu a bicicleta
emprestada. Demorou a me devolver. O outro disse que eu havia dado trés tiros
nele. No outro dia meu primo viu que nao tinha residuo de pélvora na minha mao.
Fui preso. Estava morando em Itamaraca. Usei sO bebidas no dia do crime. N&o
estava bébado. Quem estava armado era ele. Vejo vultos e umas casas” (sic). O
paciente refere ainda que usa bebidas alcodlicas, fuma, inclusive maconha. Foi
aposentado por invalidez. Ao exame mental apresentou-se adequadamente, com
boa higienizacdo. Orientado. Lucido. Coerente. Um tanto prolixo. Refere ouvir vozes
chamando seu nome. Da-se bem com todos, mas as vezes cisma com as pessoas,

Auséncia de atividade delirante. Recebeu diversos diagnésticos F25, F31, F79, F20
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mais F10, mas os peritos lhe atribuiram o diagndstico de F20, relacionando o crime
com um momento de crise, em que o paciente ndo estava tomando medicamentos e
usando bebida alcodlica. O estudo clinico-sintomatolégico mostra que este caso nao
apresenta os sintomas diagnosticos de Kraepelin (tabela 3). Os sintomas de Bleuler
(tabela 4), em seu nivel fundamental, ndo foram observados a ndo ser no nivel
exclusivamente acessorio como modificacfes da personalidade e presenca efetiva
de alucinacdes e delirios. Os graus sintomatologicos de Kurt Schneider para o
diagnéstico de esquizofrenia do modo como séo propostos ndo sdo adequados. O
paciente ndo apresenta rigorosamente a maioria dos sintomas de primeira ordem de
Schneider. Talvez haja excecédo para as alucinacdes auditivas em forma de dialogo.
Dos sintomas de segunda ordem, s6 a disposicdo maniaca (tabela 5) deve ser
valorizada neste caso. A forma clinica inicial (tabela 6) parece ter sido ciclica que
evoluiu para a forma monossintomatica com sintoma de humor hipertimico
predominante. Neste caso, a fase pré-esquizofrenia ou pré-hipertimica do transtorno
bipolar ndo pode ser identificada, a ndo ser que se possa demonstrar a invasao
progressiva do disturbio delirante em paciente bipolar hipertimico. A forma clinica
inicial de instalacdo da doenca provavelmente foi do tipo excitacdo maniaca
mesclada com crises delirantes que evoluiu através de surtos agudos progressivos
(tabela 6), considerando o diagnéstico inicial atribuido ao paciente por ocasido da
primeira crise. O periodo de estado apresenta uma estabilidade sintomatoldgica que
inclui ambivaléncia, impenetrabilidade e distlrbio psicomotor com repercussao nos
impulsos. O carater desfavoravel do padrdo cognitivo do paciente foi observado

posteriormente ao diagnaostico inicial de transtorno bipolar hipertimico.

CASO 6: Paciente V.R.

O paciente V.R., 46 anos, é solteiro, trabalhador bracal, alfabetizado. O
paciente foi encaminhado, em 1991, para cumprimento de medida de seguranca de
um ano, conforme sentenca do juri da comarca de Jurema. O paciente, em 1988,
sem nenhum motivo aparente esfaqueou uma pessoa. Apresentou transtornos
psicolégicos quando morava em Sdo Paulo; foi medicado, ndo melhorou, tendo
voltado ao Recife internando-se trés vezes em hospital psiquiatrico privado. Recusou
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tomar medicamentos, passando a ouvir vozes que o insultavam e pensou que era de
um vizinho, agredindo-o com uma faca. O paciente refere que neste periodo estava
delirando porque deu uma furada num rapaz sem motivo aparente. O laudo
psiquiatrico em 1992, continha diagndstico de “esquizofrenia tipo paranoide” e que o
paciente havia praticado o delito no decurso de surto psicotico. Em 1993, a medida
de seguranca foi convertida em liberdade vigiada, tendo o paciente sido transferido
para hospital de crénicos. No hospital para crbnicos, o paciente permaneceu em
tratamento, mas em 1997, por falta de medicamentos, o paciente voltou a apresentar
transtornos psiquiatricos, e imaginando que um outro paciente o estava perseguindo
e insultando, matou-o em dezembro deste ano. No inicio de 1998, foi reconduzido ao
HCTP. Cinco meses depois, 0 paciente voltou a apresentar alteracdes
sensoperceptivas, dificuldade em conciliar as ideias, alteracdes do curso de
pensamento e presenca de ideias paranoides, de acordo com o exame psiquiatrico-
forense. Ao exame mental, o paciente trajava regularmente, com boa higiene
corporal. Colaborou na entrevista, relatando os crimes e exercendo critica dos seus
atos, ressaltando que os praticou porque estava delirando. Tem consciéncia de sua
enfermidade e da necessidade de usar a medicagdo. Pensamento sem alteragcdo em
relacdo ao curso e contelddo. Ndo apresenta sintomas produtivos por ocasido da
entrevista. Memarias conservadas, com lacunas mnémicas relativas aos periodos de

crise. Discreto esvaziamento afetivo, com certo grau de abulia.

Estudo clinico-sintomatoldgico do caso 6

O paciente apresenta sintomatologia que mostra a evolugcdo de
esquizofrenia tipo paranoide de forma polimorfica, insidiosa e progressiva. A forma
de instalacdo da doenca ocorreu sob a forma de surtos agudos progressivos
apresentando uma sindrome delirante, com predominancia de alucinacdes auditivas
e delirio persecutorio. E provavel que outros sintomas tenham ocorrido durante a
evolucdo da doenca e que confirmam o diagndstico de esquizofrenia paranoide com

evolucao continua e com remissao incompleta.
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CASO 7: Paciente F.J.F.

O paciente F.J.F., 31 anos, solteiro, sem profisséo, alfabetizado. Em agosto
de 2004, o paciente usando uma garrafa de vidro, e reagindo a uma brincadeira
iniciou a agressao usando uma garrafa de vidro para desferir um golpe na cabeca da
vitima, sendo auxiliado na a¢éo criminosa por dois amigos que também bateram na
cabeca da vitima com instrumento contundente provocando-lhe a morte. Nos
antecedentes pessoais e sociais, 0 paciente informa que toma remédios desde
crianca porque ficava nervoso e agitado. Demorou a ler e a escrever, estudando até
a 52 série. Diz que ndo tem doenca, toma remédios s6 quando esta nervoso (sic).
Toma cerveja, usou drogas como maconha, porém nao usa mais (sic). Diz que é
solteiro e amigado (sic) trés vezes, tem um filho que mora com a mae. Em S&o
Paulo foi preso por assalto, pegando dois anos e dez meses. Trabalhou como
letreiro em Sdo Paulo. Foi internado em diversos hospitais em S&o Paulo por
problemas de nervos. As crises eram na mente: “perturbacdo... pensamentos
bestas, as pessoas iam fazer alguma coisa comigo... ficava no meu canto quieto...
tinha medo... as vezes ficava sem dormir, agoniado”. Diz: “ndo tenho doenca, sé
tomo remédios, as vezes, quando estou perturbado” (sic). Ao exame mental, o
paciente atende quando solicitado, sabe o motivo do exame. Diz que fara o laudo.
Esta desacompanhado, ansioso, parcialmente vestido. Nega estar doente. Toma 0s
remédios porque “as vezes tem perturbacdo na cabeca... mas passa... era umas
coisas que eu pensava” (sic). Nega a autoria do homicidio. Diz: “eu estava la e me
pegaram” (sic). Eu segurei ele, ndo matei (sic). Ndo tenho doenca (sic). Ha registro
pelos examinadores de prejuizo do senso critico e da volicdo, persecutoriedade,
déficit cognitivo e desagregacdo do pensamento. Em entrevistas psiquiatricas
subsequentes o paciente relata: “fui preso, 121, homicidio. Foi confusdo num
comicio. Pra falar a verdade quem matou foi meu primo, eu tava mais eu fui preso
inocente... Tava mais ele. Ele era ruim, todo mundo ndo gostava dele. Fui preso
porque estava com ele. Ele matou com uma faca, néo fui eu ndo. Todo mundo sabe
disso. O Juiz sabe. Ele ta preso la. O Juiz me mandou para ca porque eu tomo
remeédio controlado. N&o tenho doenca, ja tomo remédios. Eu j& dei um chute nele,
tava num comicio, estava bebendo, tomei uma cerveja, quando ele veio; tava

discutindo, ele brigava com nos, meu primo deu umas porradas nele (sic). Ele matou
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com uma faca, eu ndo podia fazer nada que ele matava eu... Ele deu uma facada no

pescogo, nas costas e no brago; a faca tava enferrujada” (sic).

Estudo clinico-sintomatoldgico do caso 7

O paciente apresenta sintomas que sugerem a ocorréncia de
comportamento antissocial associado ao uso de drogas como maconha e a bebida
alcodlica. Nega ser portador de doenca mental, admitindo apenas ser “nervoso”

guando entdo usa remédios.

5.2 PACIENTES ESQUIZOFRENICOS PARRICIDAS

Neste item serdo estudados os pacientes esquizofrénicos autores de

parricidio que estéo internados no HCTP cumprindo medida de seguranca.

CASO 1: Paciente J.M.O.

O paciente J.M.O., 37 anos, solteiro, eletricista, alfabetizado. O paciente tem
varias entradas no HCTP, sendo a primeira em 1998 para exame psiquiatrico.
Evadiu-se sendo recapturado em 1999, e submetido a exames recebeu o
diagnéstico de encefalopatia pos-traumatica com quadro psicotico desencadeado
pelo uso de substancias psicoativas. Espancou fortemente a sua mae adotiva e a
sua avé. Usuéario de maconha com conduta agressiva. Apés uso de maconha o
paciente agrediu a mae adotiva e a av0. Ao exame mental apresenta-se cooperativo,
com tendéncia a hipocinesia, com reducdo na capacidade de organizar o
comportamento. Pensamento fluente com frequéncia de alucinagbes auditivas. Ha
registro de fantasias delirantes de grandeza para fatos recentes e remotos. Humor
basico com tendéncia a elevacdo do humor, com caracteristicas patolégicas. Senso

critico prejudicado.
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Estudo clinico-sintomatologico do caso 1

Este caso pode significar apenas a expressao clinico-comportamental de
psicose mista. Nao estaria incluido nosologicamente no grupo das esquizofrenias.
Trata-se de psicoses agudas pés-traumaticas analogas as sindromes psicoticas de
transicdo de H. Wieck, que surgem no intervalo entre o traumatismo
craneoencefalico e a recuperacdo clinica definitiva. Estas formas ocorrem na
auséncia de alteracBes da consciéncia. Neste caso, ndo € a sindrome tipo reacao
exdgena de Bonhoeffer. Os sintomas da esquizofrenia ndo significam que alguma
forma da doenca tenha sido desencadeada pelo traumatismo craneoencefalico.
Podem confirmar a existéncia de psicoses de base somética que podem ser
“ativadas” pela noxa ou conjunto de noxas exdgenas que atingem o cérebro sem
confirmar a existéncia de localizacdo cerebral da esquizofrenia ou de uma
predisposicao especial ou idiopatica para esta doenca. A ocorréncia de sintomas de
esquizofrenia apresentados pelo paciente indica que o quadro clinico-
sintomatoldgico ndo € compativel com as sindromes de base somatica que sao
basicamente reversiveis. Os sintomas descritos como alucinacdes auditivas com
alteracdes do humor sugerem a ocorréncia de esquizofrenia. Os peritos concluem
pela forma de esquizofrenia paranoide, cronificada o que torna o paciente
inimputavel. A aplicacdo de critérios especificos clinico-sintomatoldgicos pode
indicar algumas variacbes diagnésticas relevantes neste caso. A nocao de
progndéstico nos casos de esquizofrenia paranoide deve estar presente nos casos de
avaliacdo psiquiatrico-forense. No caso deste paciente, o periodo de estado pode
ser caracterizado como indicativo de esquizofrenia e os sintomas podem ter sido

interpretados como alteragcdes inespecificas da fase negativa da doenca.

CASO 2: Paciente A.G.O.F.

O paciente A.G.O.F., 38 anos, é solteiro, servente, alfabetizado. Em 2002,
no interior de sua residéncia, o paciente desferiu diversos golpes com um tijolo no
cranio da proépria genitora, com exposi¢cao da massa enceféalica, provocando a morte

da mesma. Apés ser imobilizado por populares foi preso em flagrante. De acordo
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com as testemunhas, o paciente é usuario de drogas e é dado a perversdes sexuais.
Disse a policia que, no dia em que matou a propria mae, havia ingerido bebida
alcoodlica pensando que era outra pessoa. Ha noticias de uso de maconha e
espancamento e estupro das préprias irmas. Dado a praticas sexuais com galinhas e
cadelas. O prontuario médico do hospital psiquiatrico privado em que foi internado
informa que a doenca do paciente evolui ha cinco anos. O paciente sempre fez uso
abusivo de cola, bebidas alcodlicas e maconha. Depois de algum tempo usando
drogas passou a falar sozinho, sem nexo, andando pelas ruas, correndo atras das
pessoas. Tentou manter relagcdes sexuais com uma cadela. Conduzido ao hospital
por policiais. No hospital onde esteve internado recebeu o diagnostico de F19 e
F20.1 da CID 10. Ao exame mental, o paciente mostra contato superficial, sem
demonstrar interesse pelo exame. Diz que matou a genitora pensando ser outra
pessoa. Diz que esta ficando bem da mente. De acordo com o prontuario tem a
afetividade comprometida. Parcialmente orientado no tempo por hipoprosexia.
Memoarias conservadas. Psicomotricidade diminuida. Apresenta tremores. Tem a
aparéncia descuidada. Auséncia de atividade delirante e distarbios
sensoperceptivos. Os peritos elaboraram as seguintes consideracdes psiquiatrico-
forenses: os sintomas psicopatol6gicos manifestados pelo paciente preenchem os
critérios da CID 10 para F20. Na época em que assassinou a propria genitora, o fez
em funcdo de quadro psicotico agudo, suficiente para comprometer totalmente sua

capacidade de entendimento e autodeterminacéao.

Estudo clinico-sintomatoldgico do caso 2

Os peritos ndo detectaram sinais de distlirbios sensoperceptivos nem de
atividade delirante no momento do exame psiquiatrico. A historia clinica do paciente
mostra a ocorréncia de surtos psicéticos que foram valorizados pelos peritos na
elaboracdo do diagnostico. O exame psiquiatrico realizado durante as avaliacdes de
rotina ndo confirmaram o diagnostico psiquiatrico-forense que enfatizou a existéncia
de agudizacdo do quadro clinico como fator determinante do crime de parricidio. A
investigacdo do comportamento do paciente indica a importancia clinica do carater

impulsivo que motivou o crime para o diagnostico de esquizofrenia.
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CASO 3: Paciente A.P.M.

O paciente A.P.M, 50 anos, com estado civil, profissdo e instrucdo sem
informacédo. De acordo com informagfes da historia criminal, a policia foi informada
por terceiros que estava ocorrendo uma agressao fisica. Os policiais, ao chegarem
ao local, encontraram o paciente amarrando a sua propria genitora, ancid de 86
anos, que fora ferida com diversos golpes de cassetete, sendo conduzida ao
hospital. Os policiais foram informados, ainda no local do crime que o autor sofria de
problemas mentais. O paciente durante a entrevista psiquiatrica informa que “matei
minha mae, vim para ca, aqui € a ilha de Itamaraca. Matei de pauladas com
cacetada, paulada. Matei na sala de jantar... acho que ela tava solta... eu via ela
num canto ai veio umas coisas falando, falando aqui... para eu matar meu irméo, ai
nao encontrei, matei ela, depois fugi, dei umas pauladas nas costas e na cara, ela
nao gritou, morreu calada”. Ao exame mental, o paciente apresenta as vestes mal
conservadas com precéria higiene corporal. Atende pelo nome. Tem uma atitude de
alheiamento, mostrando-se indiferente quanto ao motivo do atendimento. Diz que
veio porque disseram que era para fazer laudo. Nao € capaz de estabelecer relacéo
no tempo e no espaco. Nao tem nocao de doenca. Diz que: “eu matei minha mae ela
tava l& num canto... ai veio uns pensamentos, falando, falando... (sic). Revela déficit
cognitivo com perturba¢gdes do afeto. Juizo critico prejudicado. Nao tem iniciativa
propria. Discurso desorganizado. Capacidade de julgamento prejudicado. Os peritos
reconheceram o nexo de causalidade entre o transtorno mental, do tipo F20.0.4,

esquizofrenia paranoide com remissdo incompleta, e o crime de parricidio.

Estudo clinico-sintomatoldgico do caso 3

Na historia criminal e na anamnese psiquiatrica ndo ha informacdes sobre o
inicio da doenca. A sintomatologia apresentada pelo paciente justifica o diagnodstico
de esquizofrenia e o0 nexo de causalidade entre o transtorno mental e o crime de
parricidio. Provavelmente a doenca era preexistente ao delito criminal, j& que a

esquizofrenia com inicio ap0s 0s quarenta e cinco anos € rara.



143

CASO 4: Paciente M.S.S.J.

O paciente M.S.S.J., 27 anos, € solteiro, agricultor, analfabeto. O paciente,
de acordo com a histéria criminal, em 2006, utilizando-se de instrumento perfuro-
cortante produziu em seu genitor diversos golpes produzindo-lhe a morte. A familia
informa que o paciente é tido como pessoa de ma indole, tendo agredido a méae e as
irmas. Agrediu também uma pessoa em Sao Paulo, onde morava, motivo pelo qual
voltou para o Recife. Na entrevista psiquiatrica, o paciente informa que foi preso
‘porque me salvei, foi legitima defesa, sem intencdo. Meu pai tinha combinado me
matar. Como fez com minha mae, que foi um acidente de carro, mas nhem pegaram a
placa. Quando minha mae morreu, fiquei trancado num quarto muito tempo. Ele (o
pai) também tava mexendo com um menino de 11 anos. Eu tentava arrumar servigo,
ele (o pai) ndo deixava. la la e atrapalhava”. Diz que o pai queria lhe matar com um
revolver e que a casa estava rodeada de santa, pra ajudar seu pai... Diz que o pai é
espancador de crianc¢a, espancador de mulher, gigol6 e tarado”. Ao exame mental, o
paciente apresenta curso de pensamento fluente, com atividade delirante de fundo
persecutério e audicdes somestésicas. Humor delirante. Sem autonomia pessoal

com razoavel preservacao da conduta.

Estudo clinico-sintomatolégico do caso 4

O paciente apresenta caso tipico de esquizofrenia paranoide com alteragcdes
psicopatologicas no pensamento, no juizo e na afetividade. A tematica delirante
apresenta caracteristicas de fundo sexual, de perseguicdo e de influéncia passiva. O
delirio sistematizado apresenta convicgdo patolégica atuando sobre a conduta e
afetos. O conteudo delirante é persecutério, autorreferente e querelante, discernindo
pessoas como inimigas a serem eliminadas. O comportamento impulsivo pode ser
explicado pela atuacéo do delirio, da conviccdo delirante que provocou a conduta

homicida.
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CASO 5: Paciente V.R.N.

O paciente V.R.N., 42 anos, é solteiro, sem profissédo definida, instrucdo sem
informacdes. O paciente, de acordo com a histéria criminal, em 2005, em sua casa,
de madrugada, munido de instrumento perfuro-cortante, efetuou varios golpes no
préprio genitor e em sua genitora que tentou defender o marido da agresséao do filho,
matando o pai e ferindo gravemente a mae. O paciente, segundo informacoes
constantes da peca de acusacdo, encontrava-se no interior do banheiro de sua
residéncia tentando suicidar-se quando foi impedido pelas vitimas. Apos impedir o
paciente de por fim a propria vida, as vitimas resolveram dormir, tendo o mesmo
permanecido, acordado ocasido em que se dirigiu até a cozinha onde entédo
apanhou uma faca peixeira e passou a andar pela casa, quando se deparou com o
genitor e sem qualquer discussdo o esfaqueou. A genitora do paciente, ao ouvir o
barulho, dirigiu-se ao recinto para impedir a agressdao do filho sendo também
esfaqueada e, em seguida, saiu correndo, sendo auxiliada por uma vizinha. O
paciente retornou ao préprio quarto sendo preso por policiais. Em seus antecedentes
sociais tem diversos casos de alcoolismo na familia. Nega antecedentes de
comicialidade, suicidio ou uso de substancias quimicas. Tem irmao doente mental.
Ao exame mental o paciente comparece higienizado, calmo, cooperativo, com nivel
de consciéncia claro, com afetividade bastante comprometida. Sem alteracdo do
pensamento. H4 relato de atividade delirante-alucinatéria e alucinagfes visuais. O
paciente diz que estava sem tomar os remédios, ficou doido e matou o pai e golpeou
severamente a genitora. Acrescenta que as pessoas de casa (0s pais) eram
agressivos consigo. Esteve internado sete vezes em hospital psiquiatrico em Sao

Paulo.

Estudo clinico-sintomatologico do caso 5.

O diagnostico de esquizofrenia paranoide foi realizado baseado no relato do
paciente e no conteuddo do exame mental. Os peritos ndo detalham a atividade
delirante-alucinatoria apresentada pelo paciente durante o exame mental. A fase

inicial da doenca é inespecifica com invasdo progressiva do delirio com crises
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delirantes e alucinatérias agudas e estados confusos com predominio de conduta
impulsiva. O comportamento bizarro, a impenetrabilidade e o relativo isolamento

podem justificar a conduta autodestrutiva do paciente com tentativa de suicidio.

CASO 6: Paciente L.B.

O paciente L.B., 25 anos, é solteiro, profissdo indefinida, analfabeto. De
acordo com a historia criminal o paciente, em 2005, matou seu genitor de 76 anos
usando um instrumento contundente (cano de ferro). A pratica do homicidio ocorreu
porque o paciente se sentia desafiado pelo genitor, que sempre o expulsava de
casa, ja que ndo podia trabalhar. ApGs golpear a cabeca do proprio pai pelas costas,
o paciente foi amarrado pelos vizinhos que o entregaram a policia. E considerado
pelos vizinhos e familiares como muito estranho, sem falar nada, vivendo pelos
cantos. Ao exame mental, o paciente encontra-se sob efeito de neurolépticos,
bastante lentificado. Tem a aparéncia descuidada, roupas sujas. Passa o dia sem
atividade e isolado, sem se comunicar com as pessoas. D& respostas
monossilabicas e evasivas. Escutava e escuta vozes de homem. Afetividade
comprometida. Desorientado no tempo. Nado sabe se o HCTP é um hospital. Nao
ficou evidenciada atividade delirante. O paciente diz: “é a primeira vez que sou
preso. Cometi um homicidio. Matei meu pai por causa de trés banhos de fumo de
bolsa na 4gua. De repente peguei um cano de ferro e bati trés vezes. Eu néo tinha
raiva dele. Foi tudo de uma hora para outra. Estou muito arrependido. Acho que foi

raiva de momento”.

Estudo clinico-sintomatologico do caso 6.

O paciente apresenta comportamento estranho, anbmalo, né&o
estabelecendo relacbes de convivéncia com seus familiares. Apresenta
desorientacdo alopsiquica com mutismo, com alteracdes da afetividade descrita
pelos peritos como frieza emocional e ambivaléncia e incontinéncia afetiva. As

alucinacdes auditivas provavelmente determinaram o comportamento do paciente
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em relacdo ao genitor, de acordo com o0s conteudos hostis manifestados nos
conteldos patoldgicos do pensamento. No caso, o paciente apresentou alucinacdes
persistentes acompanhadas de delirios com ideias supervalorizadas com manifesto

conteudo patolégico.
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6 RESULTADOS

De acordo com os prontuarios examinados e de acordo com as evolucdes
clinicas realizadas durante a atividade de assisténcia clinico-psiquiatrica no HCTP,
foi possivel identificar sintomas especificos que podem sugerir a ocorréncia de
fatores preditivos de comportamento homicida em esquizofrénicos. As tabelas
indicam a ocorréncia de casos clinicos e a sua sintomatologia correspondente, com
a historia criminal dos pacientes internados no HCTP. A grade psicopatoldgica foi
elaborada para ser usada como referéncia para avaliacdo das alteracdes da
orientacdo, alteracbes da linguagem, alteracbes da afetividade, alteracbes da
memoria e alteracbes do pensamento. Os sintomas que deram origem a grade
psicopatologica foram coletados nos prontuarios e nos exames de avaliacdo clinica
realizados pela pesquisadora na assisténcia clinica (tabela 2). A grade
sintomatolodgica (tabela 2) foi elaborada mediante a anélise das descri¢Bes clinicas
existentes nos prontuarios e na avaliacdo clinico-assistencial executada pela

pesquisadora enquanto psiquiatra assistente.
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A nosologia encontrada indicou a ocorréncia de esquizofrenia, com
transtornos psicoticos agudos e crénicos, delirantes e persistentes sem remisséo
completa. A nosologia psiquiatrica relacionada aos crimes de morte esteve sempre
vinculada a ocorréncia de esquizofrenia com quadro delirante ndo sistematizado, de
autorreferéncia e com comportamento impulsivo bem definido. Os pacientes
envolvidos, do sexo masculino, estdo entre os 20 e 50 anos todos portadores de
esquizofrenia com formas clinicas de inicio precoce e polimérficas sem instrucao

formal, analfabetos em sua maioria e de baixo nivel socioeconémico.

O material de analise clinica foi retirado da anamnese psiquiatrica com
énfase no conteddo nosolégico e a anamnese psiquiatrico-forense foi obtida através
da andlise da conduta criminosa, do tipo de homicidio e do tipo de execucdo do

crime existentes na historia criminal (Tabela 3).
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HISTORIA CRIMINAL DE ESQUIZOFRENICOS HOMICIDAS E

HISTORIA CRIMINAL (HOMICIDAS)

SINTOMAS (HOMICIDAS)

GFS
(H)

BJO
(H)

RPS
(H)

JFCN
(H)

JCss
(H)

VR
(H)

FJF
(H)

Assassinou um paciente psiquiatrico em
hospital para cronicos

Espancamento com socos até que a vitima
caindo, bateu com a cabeca numa pedra,
ficando inconsciente. O paciente entéo
espancou a vitima da agresséo até a
morte.

Apos tentar relacdes sexuais com um
colega de trabalho e vizinho que se
encontrava dormindo e diante da recusa
deste, bateu-lhe na cabeca com uma
pedra, deixando-o desacordado. A vitima
faleceu logo ap0s.

Ao propor comprar pélvora fiado a um
comerciante e diante da recusa, 0 paciente
atirou no mesmo com uma espingarda,
provocando-lhe a morte.

O paciente, acompanhado de dois
comparsas, e sob ameaca de arma de
fogo, roubou uma bicicleta de um
transeunte, e em seguida efetuou varios
disparos provocando-lhe a morte.
Assassinou um paciente em hospital de
cronicos, porqgue 0 mesmo o estava
insultando

Usando uma garrafa de vidro e reagindo a
brincadeira de amigo, matou-o com um
golpe na cabeca.

Desorientacdo témporo-espacial.
Mutismo. Apatia. Indiferenga. Memoria
prejudicada para fatos recentes e
antigos. Discurso pobre. Precario
desempenho social.

Orientado no tempo e no espaco.
Memorias conservadas. Delirio de
tematica de poder. Retraimento
psicoldgico. Perda de interesse.
Inatividade.

Orientado. Hipoprosexia. Apatia.
Senso critico prejudicado. Discurso
pobre. Alucinagdes.

Alucinacg6es auditivas. Delirios de
influéncia ou controle sobre o préprio
corpo. Percepcao delirante.
Orientacao.

Orientado. Alucinagfes auditivas
referidas. Prolixidade.

Orientado. Alucinacfes auditivas.
Hipomnésia vinculada ao crime. Delirio
persecutorio.

Orientado. Senso critico prejudicado.
Ideias de perseguicédo e
autorrreferéncia. Déficit cognitivo leve.
Pensamento desagregado.

A aplicacéo dos critérios diagnosticos de Kraepelin (tabela 4) foi util apenas

na parte tedrica da clinica, mas mostrou-se inviavel na pratica clinica de avaliagdo

dos sintomas descritos quando observados nos pacientes participantes desta

pesquisa, com excecado apenas para 0 sintoma de embotamento afetivo cuja

expressdo comportamental facilitou a avaliagdo clinica, independente da cognicao

do paciente.
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TABELA 4 - CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA ESQUIZOFRENIA DE EMIL
KRAEPELIN

continua
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+ 3 +
+ + +
+ + +
+
conclusao
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NOTA: Sinais utilizados: + Sintoma definido +? Sintoma nao definido
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A aplicacdo dos critérios diagndsticos de Bleuler foi possivel em sua
expressdo de evidéncia comportamental e ndo na expressdo exclusivamente

noética, como as alteracdes da vivéncia subjetiva e o autismo (Tabela 5).

TABELA 5 - CRITERIOS SINTOMATOLOGICOS PARA DIAGNOSTICO DE
ESQUIZOFRENIA DE ACORDO COM E. BLEULER

continua
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+ +

+ + + + + +
+ + + + +

conclusao
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Os critérios diagnosticos de K. Schneider foram aplicados com certa
precariedade devido a fase de evolugdo da doenca que impediu uma melhor
interacdo do psiquiatra com os pacientes, de modo a esclarecer a sintomatologia do

guadro clinico (tabela 6).

TABELA 6 — CRITERIOS EM GRAUS SINTOMATOLOGICOS PARA ESQUIZOFRENIA
DE KURT SCHNEIDER

continua
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conclusao

NOTA: Sinais utilizados: + Sintoma definido; +? Sintoma néo definido

A avaliacdo clinica proposta pelo critério de H. Ey mostrou que a
esquizofrenia em sua fase inicial, em sua fase pré-esquizofrénica, ou na fase de
instalacdo devem ser obrigatérias para a avaliacdo psiquiatrico-forense (Tabela 7).
As formas sindrbmicas fundamentais do periodo de estado podem motivar o
homicidio no esquizofrénico sendo que a avaliacdo psiquiatrico-forense fica
favorecida pelo conceito de invasédo progressiva do delirio que ocorre na fase pré-
esquizofrénica. A constatacdo desta pesquisa mostra que a pericia psiquiatrico-
forense deve valorizar rigorosamente os detalhes das formas clinicas, das formas
sindrébmicas fundamentais do periodo de estado e as formas clinicas do estado
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terminal porque podem responder com fundamento as perguntas técnico-juridicas
sobre a sanidade mental, a responsabilidade penal e periculosidade do

esquizofrénico criminoso.

TABELA 7 — FORMAS CLINICAS E EVOLUGCAO DAS ESQUIZOFRENIAS DE ACORDO
COMH. EY

continua
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+
+
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+ +
+ +
+ +

Os critérios diagnosticos da CID 10 (Tabela 8) baseados em sintomas foram

utiizados para atualizar os critérios diagnésticos na pratica do diagnéstico
psiquiatrico-forense e por sua utilizacdo nas pericias psiquiatricas realizadas no
Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico. Os casos diagnosticados no ambito
hospitalar apresentaram curso continuo, sem remissao dos sintomas psicoticos, com
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defeito progressivo, com remissao incompleta. A énfase foi dirigida as concepcdes
clinicas do modelo nosoldgico de Ey.

TABELA 8 — CRITERIOS SINTOMATOLOGICOS PARA ESQUIZOFRENIA DE ACORDO
COMACID 10

continua
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Os subtipos clinicos de esquizofrenia, de acordo com a CID 10 (Tabela 9),
nos esquizofrénicos homicidas, foram caracterizados como esquizofrenia paranoide
(quatro casos), esquizofrenia residual (um caso) e esquizofrenia ndo especificada
(um caso). Os subtipos clinicos de esquizofrenia, de acordo com a CID 10, nos
esquizofrénicos parricidas, foram caracterizados como esquizofrenia parandide
(cinco casos) e esquizofrenia hebefrénica enxertada (um caso). Neste aspecto, a
CID 10 foi util para atualizar os diagnésticos porque a CID 10 é utilizada pelos

peritos do HCTP para elaboragéo dos laudos psiquiatrico-forenses.

TABELA 9 — SUBTIPOS CLINICOS DE ACORDO COM A CID 10

continua
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Nota: x é o cédigo do curso da doenca.

Os fatores associados a violéncia em pacientes esquizofrénicos estao na
Tabela 10, embora deva ser enfatizado que os fatores de comorbidade como
etilismo, dependéncia quimica, transtornos de personalidade e transtornos
neurologicos, quando ocorrendo isolados, sdo excluidos do diagnostico de
esquizofrenia. Os fatores sociodemograficos ainda de acordo com a tabela 10, séo:
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sexo masculino, jovem, baixa situacdo socioecondmica, baixa inclusdo social,

criminalidade prévia e vitimizacao presente.

TABELA 10 - FATORES ASSOCIADOS A VIOLENCIA EM PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS

CLIiNICOS SOCIODEMOGRAFICOS
Subtipo paranoide Género masculino
Forma delirante paranoide Jovem
Fase aguda Baixa situacao socioecondmica (inconclusivo)
Sintomas graves Incluséo social reduzida
Inicio precoce da doenca Criminalidade prévia
Uso de éalcool e drogas simultaneo Vitimizacdo presente

Auséncia de tratamento

Transtornos neurolégicos

Os sintomas dos esquizofrénicos autores de homicidio estdo assinalados e

relacionados a histéria criminal (tabela 11).
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ESQUIZOFRENICOS HOMICIDAS E

HISTORIA CRIMINAL (HOMICIDAS)

SINTOMAS (HOMICIDAS)

GFS
(H)

BJO
(H)

RPS
(H)

JFCN
(H)

Jcss
(H)

VR
H)

FJF
(H)

Assassinou um paciente psiquiatrico em
hospital para cronicos

Espancamento com socos até que a vitima
caindo, bateu com a cabeca numa pedra,
ficando inconsciente. O paciente entdo
espancou a vitima da agressao até a morte.

Ap6és tentar relagdes sexuais com um colega
de trabalho e vizinho que se encontrava
dormindo e diante da recusa deste, bateu-lhe
na cabeca com uma pedra, deixando-o
desacordado. A vitima faleceu logo apoés.

Ao propor comprar p6lvora fiado a um
comerciante e diante da recusa, o paciente
atirou no mesmo com uma espingarda,
provocando-lhe a morte.

O paciente, acompanhado de dois
comparsas, e sob ameaca de arma de fogo,
roubou uma bicicleta de um transeunte, e em
seguida efetuou varios disparos provocando-
Ihe a morte.

Assassinou um paciente em hospital de
cronicos, porque 0 mesmo o estava
insultando

Usando uma garrafa de vidro e reagindo a
brincadeira de amigo, matou-o com um golpe
na cabeca.

Desorientagcédo témporo-espacial. Mutismo.
Apatia. Indiferenca. Memoria prejudicada
para fatos recentes e antigos. Discurso
pobre. Precario desempenho social.

Orientado no tempo e no espaco.
Memorias conservadas. Delirio de
tematica de poder. Retraimento
psicoldgico. Perda de interesse.
Inatividade.

Orientado. Hipoprosexia. Apatia. Senso
critico prejudicado. Discurso pobre.
Alucinacgdes.

Alucina¢des auditivas. Delirios de
influéncia ou controle sobre o proprio
corpo. Percepgédo delirante. Orientacao.

Orientado. Alucinagcfes auditivas referidas.
Prolixidade.

Orientado. Alucina¢des auditivas.
Hipomnésia vinculada ao crime. Delirio
persecutério.

Orientado. Senso critico prejudicado.
Ideias de perseguicéo e autorreferéncia.
Déficit cognitivo leve. Pensamento
desagregado.

Os sintomas dos esquizofrénicos autores de parricidio estdo assinalados e

relacionados a histdria criminal (Tabela 12).
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TABELA 12 - HISTORIA CRIMINAL DE ESQUIZOFRENICOS PARRICIDAS E
CORRELACAO SINTOMATOLOGICA

HISTORIA CRIMINAL (P)

SINTOMAS (P)

JMO
(P)

ACO
(P)

APM
(P)

VRN
(P)

LB (P)

MSSJ
(P)

Espancamento da avo e da mae adotiva
provocando a morte desta

Desferiu varios golpes com um tijolo, no
cranio da propria genitora, com exposicao
da massa encefalica.

Estando com a genitora em sua casa,
matou-a com pauladas no rosto e nas
costas.

No interior da casa dos pais, aplicou
varios golpes de faca peixeira no genitor e
na genitora, provocando a morte desta e
ferimentos graves naquele.

Assassinou o genitor utilizando um cano
de ferro, por se sentir desafiado, ja que o
mesmo o expulsava de casa por nédo
querer trabalhar.

Usando uma faca peixeira, efetuou varios
golpes contra o préprio genitor,
provocando-lhe a morte.

Orientacao auto e alopsiquica
alucinacbes auditivas. Delirio de
grandeza. Hipertimia. Impulsividade.

Contato superficial. Hipoprosexia.
Delirios e alucinac¢des auditivas.
Atividade delirante e distdrbios
senso-perceptivos.

Alucinag6es auditivas relacionadas
ao crime de parricidio. Desorientacao
temporo-espacial. Apatia, discurso
pobre, embotamento emocional.
Indiferenca.

Atividade delirante alucinatoéria.
Delirios. Ambivaléncia.
Impulsividade. Frieza afetiva.

Desorientado. Mutismo. Audicdo de
vozes de homem. Desorientacéo
auto e alopsiquicas. Apatia.
Retraimento social

Delirio persecutodrio. Humor delirante.
Alucinagfes auditivas com
cenestesia. Desorientagdo no tempo.
Senso critico prejudicado.

Os preditores clinico-nosologicos de violéncia em esquizofrénicos,

identificados a partir da avaliacdo clinica no HCTP sado delirios paranoides e

esquizofrenia paranoide, com inicio precoce e a fase aguda da doenca (tabela 13).
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TABELA 13 — FORMA CLINICA, INICIO E COMORBIDADE DA ESQUIZOFRENIA

SINTOMAS E QUADRO CLINICO EVOLUCAO E CURSO COMORBIDADE
Tipo paranoide Inicio precoce Uso de alcool
Delirios de tipo paranoide Fase aguda Uso de substancias

Esquizofrenia paranoide

guimicas

Os sintomas associados clinicamente a pratica de parricidio por

esquizofrénicos internados no HCTP estéo descritos na tabela 14.

TABELA 14 — SINTOMAS PREDOMINANTES EM ESQUIZOFRENICOS E PARRICIDIO

PARRICIDAS SINTOMAS

JMO (P) Alucinac@es auditivas. Delirio de grandeza. Hipertimia com
impulsividade

ACO (P) Delirios e alucinagdes auditivas. Contato superficial. Hipoprosexia.

APM (P) Delirios. Alucinacédo auditiva imperativa. Discurso desorganizado.

VRN (P) Atividade delirante-alucinatéria. Vivéncia de empobrecimento
emocional.

LB (P) Desorientacdo. Apatia. Audicao de vozes.

MSSJ (P) Delirio persecutério. Audicdes somestésicas. Humor delirante.
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7 DISCUSSAO

No Brasil, a pesquisa e a producéo cientifica relacionadas a doenca mental
Sao pouco expressivas. Sao diversos os fatores que condicionam estes dados. No
Brasil, a produgdo em saude mental é 0,4% da produgdo mundial, embora tenha
aumentado nos anos mais recentes (BRESSAN, GEROLIN, MARI, 2005). E
importante ressaltar que o Brasil apresenta taxas elevadas de prevaléncia de
doenca mental no mundo, e investe pouco na saude mental, menos de 10% do
or¢camento da saude (PAHO, 2001). Estes fatores produzem efeitos sobre o contexto
do diagnostico e tratamento no nivel psiquiatrico-forense. Outros fatores interferem
na atividade médico-psiquiatrica dirigida a avaliacdo juridica do comportamento
homicida. O psiquiatra, ao elaborar o seu diagndstico, utiliza critérios clinicos que
valorizam um grupo de sintomas e a possibilidade de estabelecer conjecturas ou
proposicdes sobre as variaveis comportamentais apresentadas pelo individuo. Os
critérios  clinico-sintomatolégicos que sdo usados no exame psiquiatrico
convencional sdo usados na avaliacdo psiquiatrico-forense do modo como s&o
apresentados nesta pesquisa. A grade psicopatoldgica foi utilizada como referencial
de exame psiquiatrico no ambito do HCTP. O referencial psicopatologico foi utilizado
também como modelo para corrigir as distorsdes diagndsticas ou as discordancias
entre os peritos quando da construcdo do diagndstico. Os fatores ligados as politicas
publicas de abordagem da saude mental e a caréncia de pesquisas na area da
psiquiatria forense repercutem na pratica deste tipo de procedimento médico. Esta
pesquisa constatou na pratica esta deficiéncia ao tentar definir ou identificar os
fatores preditivos do comportamento homicida de esquizofrénicos. Esta pesquisa
demonstra a necessidade de usar a clinica psiquiatrica com modelos semelhantes
ao de Ey e outros modelos para servir de referéncia clinico-qualitativa em que o
psiquiatra é insubstituivel como agente ativo que elabora o diagndstico baseado em
sua propria experiéncia. Os detalhes dos sintomas e da nosologia psiquiatrica
devem servir sempre como fundamento para o diagnostico psiquiatrico-forense. As

questdes especificas referentes a compreensdo do psiquismo do delinquente
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portador de doenca mental foram simplificadas quando foi obtido da propria
experiéncia clinica da pesquisadora o conceito de sintoma ou sintomas preditivos de
homicidio em esquizofrénicos. Esta nocdo permite ao psiquiatra, enquanto perito
encarregado de avaliar a imputabilidade ou inimputabilidade de um esquizofrénico,
relacionar o morbus psiquiatrico ao potencial auto e heteroagressivo do paciente
permitindo, por outro lado, a avaliagdo substantiva da periculosidade do
esquizofrénico. Os fatores biolégicos e os fatores psicossociais parecem condicionar
a sintomatologia e, neste caso, a nosologia foi soberana nos casos examinados no
HCTP, sendo que a nosologia tem origem na avaliacdo rigorosa dos sintomas
caracteristicos de esquizofrenia, de acordo com os autores estudados e utilizados

nesta tese.

A demanda existente na solicitacdo judicial ao psiquiatra deve ser
transformada tecnicamente em elaboracdo de diagndstico psiquiatrico através dos
critérios clinicos apresentados e da identificacdo dos fatores preditivos de crime de
homicidio e parricidio em esquizofrénicos. Este procedimento deve ser utilizado de
forma preventiva nos casos de esquizofrenia e nos casos em que a esquizofrenia

nao tenha sido identificada e se suspeite de ocorréncia de outra patologia mental.

7z

O comportamento violento € comum em pacientes esquizofrénicos e a
avaliacdo do risco deste tipo de comportamento deve ser objeto do exame
psiquiatrico (TARDIFF, 1996). Alguns autores citam abuso de drogas, prisoes,
ocorréncia de alucinacoes, delirios, comportamentos estranhos (BARTELS; DRAKE;
WALLACH; FREEMAN, 1991) como fatores de risco de homicidio por

esquizofrénicos.

A caracterizacdo dos fatores preditivos € possivel através da andlise de
elementos oferecidos pelo estudo clinico-sintomatoldgico dos esquizofrénicos
autores de homicidio. A vertente epistemologica do problema mostra que o conceito
de psicogénese do homicidio deve ser justificada do ponto de vista pericial e nao
apenas do ponto de vista exclusivamente clinico. No ambito das consideracfes da
Medicina Legal, as tentativas de agressdo contra os individuos merecem estudo
acurado, analitico da motivacdo basica do crime de homicidio. Neste trabalho, a

proposicdo fundamental para o diagnostico psiquiatrico-forense é a valorizacao do
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estudo clinico-sintomatologico sistemético de acordo com o modelo nosoldgico ja
referido. Usando este critério, deve ser assinalado que existem dois lados do mesmo
problema: de um lado o criminoso doente mental ou esquizofrénico e, de outro, o
tipo de delito, no caso, o tipo de crime ou de homicidio que deve ser solucionado
pelo modelo clinico-nosolégico proposto neste trabalho. Os casos clinicos
examinados mostram que a interpretacdo psiquiatrico-forense pode ser construida
da forma seguinte: 1. O critério psicogenético da compreensdo do crime de
homicidio e de parricidio explicita uma psicopatologia especifica. 2. De acordo com o
que indica esta psicopatologia especifica, € possivel apresentar os sintomas com
validade preditiva relacionando-os com a preparacdo psicolégica prévia de reacdes
patolégicas antissociais tipo homicidio e parricidio. A tendéncia epistemoldgica que
pode ser desenhada nesta pesquisa € relacionar os sintomas ja constatados e
descritos nos pacientes e valorizar os sintomas como fatores preditivos de crime de
homicidio e parricidio. A predi¢cdo do crime em esquizofrénico terd como base quatro
critérios: o primeiro considera o sintoma fundamental que prepara ou predispde o
individuo para o ato criminoso. O segundo considera o sintoma no plano
comportamental que € valorizado clinicamente como impulso psicomotor. O terceiro
considera o plano comportamental antissocial ou criminoso que ocorre apos estado
pés-alucinatério ou estado pos-delirante. O quarto considera o plano

comportamental antissocial ou criminoso cuja origem é inconsciente.

De acordo com a histéria criminal e a analise psicopatolégica obtida no
exame mental dos pacientes examinados, o crime parece ter sido o desfecho natural
de uma elaboracdo anormal de conteudos e que os levaram a matar o proprio
ascendente. Predominaram sentimentos de autodefesa dirigidos por complexos
ideoafetivos com matizes de autodefesa drastica, de vinganga contida e finalmente
manifestada no homicidio, de reparacdo moral e de autoprotecdo. Estes sintomas
foram descritos pela psiquiatria classica. A questdo do intervalo lacido que foi
intensamente discutida no passado parece nao ter relevo clinico porque é
exatamente o0 estado de lucidez que caracteriza a continuidade l6gica das fases
psicopatologicas da elaboracao, da preparacdo e da execucdo do ato criminoso. Em
alguns casos, o0 paciente reflete, arquiteta um plano com todo cuidado para nao

falhar. Nos casos analisados no HCTP, ndo foi observado este tipo de
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comportamento ou ndo foi possivel descrevé-lo. Os homicidios, incluindo os
parricidios foram cometidos provavelmente por impulso psicomotor dirigido a outrem
em plena consciéncia, sem premeditacdo. Nao foram detectadas alteracdes da
consciéncia em nenhum dos casos. ApOs o crime, 0S pacientes ndo apresentaram
alteracbes psicopatologicas decorrentes do ato criminoso como ansiedade, angustia,
tristeza ou arrependimento. Os homicidios simples (n&o parricidios) foram cometidos
mesmo na auséncia de delirios sistematizados. Nos casos clinicos examinados
referentes a homicidio, ndo houve relacdo de causa e efeito entre delirio e

homicidio.

O impulso psicomotor pode provocar homicidio. Implica sempre na
agressividade instantanea, sem controle, dirigida contra uma pessoa. Esta “descarga
impulsiva” ocorre na vigéncia de consciéncia clara. A literatura registra casos de
impulsividade pura ou de ato violento decorrente de uma representagdo né&o

controlada por alguma falha no processo de inibigcéo.

O ato antissocial ou criminoso aparece com toda evidéncia nos casos de
parricidio cometidos pés-alucinacdo ou pés-delirio. De acordo com a experiéncia da
pesquisadora, nos casos clinicos examinados, ha evidéncias de que os pacientes
parricidas apresentaram sinais e sintomas psicopatolégicos antes de praticarem o
crime, que foram cometidos com consciéncia vigil. Os sintomas estiveram ligados
em seu conteudo a motivacdo da conduta criminosa nos pacientes esquizofrénicos
gue cometeram parricidio. A énfase nos antecedentes individuais, por ocasido do
primeiro episodio psicético ou primeira ocorréncia psicopatolégica, deve ser
realizada permanentemente. Os objetivos do exame psiquiatrico devem ser clinico-
sintomatolégicos e devem ser dirigidos a possibilidade de predicdo de
comportamento criminoso. A historia psiquiatrica deve tornar relevantes as condutas
que possam sugerir heteroagressividade presente ou futura. Os fatos da historia
criminal devem ser analisados nédo apenas no presente, quando o delito ja foi
cometido, mas antes da ocorréncia do homicidio. E relevante o fato de que alguns
pacientes examinados no HCTP ja apresentavam comportamento antissocial ou
claramente agressivo antes de cometerem crime de parricidio. Um deles, autor de

homicidio, cuja vitima foi outro paciente, ja apresentava comportamento agressivo,
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pré-homicida. Em todos os casos de homicidio e de parricidio estudados foi possivel
identificar os seguintes preditores de violéncia homicida:

a. Paciente adulto jovem do sexo masculino.

b. Paciente portador de doenca mental.

c. Paciente com sintomas psicopatoldgicos como alucina¢@es auditivas e
delirios persecutorios.

d. Uso de alcool ou drogas.

e. Antecedentes de comportamento violento.
f. Presenca de vitima.

g. Antecedentes de perda de controle.

h. Antecedentes de agressdes ou ameacas verbais.

Os preditores clinicos de homicidio foram identificados como:

a. Subtipo paranoide da esquizofrenia de acordo com a CID 10.
b. A forma delirante paranoide.

c. Fase aguda.

d. Ocorréncia de sintomas graves.

e. Inicio precoce da doenca.

f. Uso concomitante de drogas.

A heteroagressividade pode nao figurar como antecedente comportamental
do paciente. Ha casos em que o parricidio € cometido por motivos “humanitarios”
como o caso de G., esquizofrénico autor de matricidio que justificava o seu crime
dizendo que matou a propria mée porque ela estava muito idosa e estava sofrendo
muito (SANTOS, A. Comunicacdo pessoal). O que ficou demonstrado € que os
sintomas produtivos devem ser avaliados clinicamente como o0s sintomas

primariamente envolvidos no comportamento homicida de esquizofrénicos. Os
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sintomas negativos ndo devem ser valorizados como transtornos psicopatol6gicos
capazes de provocar conduta homicida em esquizofrénicos, de acordo com o que
pode ser constatado neste trabalho. Os sintomas produtivos relacionados
psicopatologicamente a esfera do pensamento em seus conteidos é que sao
responsaveis pela conduta homicida (MILLAUD; AUCLAIR; MEUNIER, 1996). As
idéias delirantes, de longo curso, mediamente estruturadas, monotematicas com
caracteristicas de auto-referéncia e defesa, foram responsaveis pela conduta
homicida. Estes transtornos nao “explicam” o crime de parricidio. A diferenciagao
das vitimas é importante porque exige explicacdes complementares, ja que o0
homicidio é qualitativamente diferente do parricidio, aqui sendo considerado o
assasinato de um dos pais, e ndo de parentes em linha ascendente ou descendente.
O que deve ser utilizado para compreender este tipo de homicidio? A Psiquiatria
deve incorporar ao seu dominio as teorias da criminogénese com as suas multiplas
variacdes tedricas ou deve apenas utilizar as contribuicées da sociologia, psicologia,

filosofia, religido e terapéuticas alternativas?

A importancia da clinica em Psiquiatria é fundamental, mas a compreensao
do transtorno psicopatol6gico requer ndo apenas a experiéncia clinica, mas a no¢ao
do entrecruzamento de fendbmenos que formam a doenca mental. Nos casos de
parricidio, a psicopatologia classica pode e deve ser utilizada, mas a formulacéo

psicodinamica € importante para a compreensao do diagndéstico psiquiatrico-forense.

A Psicandlise, com suas formulacfes, hipéteses e conjecturas oferece
contribuicbes importantes para a compreensao do comportamento homicida, mas
nao sera utilizada para compreensdo do parricidio. A énfase foi colocada no
diagndstico psiquiatrico e na nosologia. No segundo aspecto foram obedecidos os
ditames da psiquiatria forense pelos motivos ja expostos no estudo sobre predigédo
na psiquiatria forense. A fundacao epistemologica deve ser médica e neste caminho
€ que foi conduzida a pesquisa. O estudo sintomatologico, formado através da
prépria histéria da nosologia psiquiatrica foi suficiente para estabelecer os
pressupostos que no caso devem ser estritamente médicos. A pericia psiquiatrica
deve ser conduzida no plano rigorosamente médicopsiquiatrico. Nocdes alheias a
psiquiatria como critérios ndo médicos de normal e patoldgico, fundados sobre

sociodiagndsticos como o de anomia de Durkheim, sobre diagnésticos estruturalista-
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formais como o de associacéo diferencial de Sutherland e outros ndo devem ser

incorporados a psiquiatria forense.

A relacdo predicao-periculosidade foi abordada através de estudo no qual
foram analisados e hierarquizados os sintomas psiquiatricos. Predicdo significa ato
de predizer fatos ou algum fenébmeno. Aplicando o termo na psiquiatria forense tem-
se uma questdo importante. Predizer fatos, no caso, requer estabelecer vinculos
com o0 conceito de periculosidade que tem origem na legislacdo juridica para
justificar a aplicacdo da pena. Periculosidade ndo é um conceito médico-psiquiatrico,
mas deve em alguns casos ser definido pela Psiquiatria. Predizer um
comportamento nao significa antecipar um comportamento especifico em termos de
periculosidade. Dado um determinado comportamento homicida, a nocdo de
periculosidade deixa de existir em razdo deste comportamento, mas nada garante
que este ato homicida serd o Unico comportamento que serd apresentado pelo
paciente.
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8 CONCLUSOES

Os dados obtidos na anéalise dos sintomas dos dois grupos de
esquizofrénicos sugeriram a ocorréncia de fatores preditivos no comportamento
homicida na esquizofrenia. Ficou demonstrado nesta pesquisa que o0 estudo
sintomatologico dos transtornos esquizofrénicos e a utilizacdo do juizo nosologico
sdo fundamentais para a construcdo do diagndéstico visando a valorizagcdo dos
sintomas preditivos de comportamento anémalo especifico nos casos de existéncia
de sintomas produtivos. Epistemologicamente, o conceito de predicdo esta
relacionado a frequéncia e significado clinico, considerando rigorosamente 0 juizo
nosologico que deve ser fundamentado na analise cuidadosa dos sintomas em todas
as suas manifestacdes, das fases da doenca e das modalidades de seu término.
Recomenda-se, sobretudo, a énfase na clinica psiquiatrica que valoriza todas as
formas de expressdo fenomenoldgica dos sintomas e de constru¢do do diagnostico,
devendo ser utilizado apenas um modelo nosologico para a elaboracdo do

diagndstico psiquiatrico-forense.

Os fatores preditivos do parricidio em esquizofrénicos devem ser
pesquisados mediante trés critérios. O primeiro é o critério sintomatolégico ou
clinico-psicopatolégico. O segundo é o critério comportamental que consiste na
analise da acdo homicida em seus aspectos explicitos, condutuais visando a
avaliacdo do nivel qualitativo dos impulsos heteroagressivos preexistentes nos
esquizofrénicos parricidas. O terceiro critério € o da avaliacdo neurofisiopatologica

gue nao foi utilizado nesta pesquisa.

De acordo com os resultados obtidos na pesquisa é possivel constatar que
0s critérios clinico-sintomatolégico e comportamental sdo fundamentais para a
elaboracdo do diagnodstico em psiquiatria clinica. Na obtencdo do diagndstico
psiquiatrico-forense, o critério clinico-sintomatoldgico é importante, mas deve ser
utilizado o critério clinico-evolutivo proposto por Ey para avaliar o paciente

examinado de acordo com os interesses e objetivos do judiciario. Os fatores
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preditivos podem ser adequados para o juizo clinico-psiquiatrico com finalidade
terapéutica, mas ndo sdo aplicados na pericia psqiquiatrico-forense, porem a
predicdo de comportamento homicida ou de comportamento parricida ndao é
categoria utilizada pelo Direito Penal, nem a Psiquiatria tem o poder constitucional e

cientifico de prevencao técnica do crime.

Para a Psiquiatria forense as diferencas clinico-sintomatoldgicas entre
esquizofrénicos homicidas e esquizofrénicos parricidas ndo tem validade como
conceito de categoria diferencial em funcdo da aplicacdo da pena. O interesse
juridico penal é estabelecer nexo de causalidade entre a pratica do

homicidio/parricidio e o estado mental do criminoso no momento do crime.

O modelo nosolégico de H. Ey mostrou-se mais adequado, na prética clinica,
para responder as questdes propostas pelo judiciario, porque abrange formas
clinicas da fase inicial, da fase pré-esquizofrénica, da fase de inicio, as formas
sindrébmicas fundamentais do periodo de estado e as formas clinicas do periodo
terminal, permitindo uma melhor avaliacdo com menos risco de equivocos no

diagndstico psiquiatrico-forense.

Nos esquizofrénicos homicidas houve cinco casos de esquizofrenia
parandide, um caso de esquizofrenia residual e um caso de esquizofrenia nao
especificada. Nos esquizofrénicos parricidas houve cinco casos de esquizofrenia

parandide e um caso de esquizofrenia hebefrénica.

Os critérios clinico-sintomatolégico e comportamental sdo importantes na
identificacdo dos fatores preditivos de comportamento homicida em esquizofrénicos
apesar da dificuldade em uniformiza-los de acordo com convencfes metodologicas
gue sao incompativeis com as exigéncias do diagndstico psiquiatrico-forense
essencialmente dindmico e que enfatiza epistemologicamente os dados clinico-
evolutivos com a cronologia biografica do paciente. Tudo indica que ndo ha outro
meio de se estabelecer com propriedade o diagnostico psiquiatrico-forense que com
suas implicacdes psicologicas, sociais e existenciais irAd determinar o tipo de
insercao, reintegragcao, recuperagdo ou a lenta deterioragdo que infelizmente pode,

em alguns casos, ser a penalidade maior para o individuo enredado no que pode ser
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a acdo humana constatada, mas ndo compreendida, j& que pode significar a maior
tragédia pessoal que pode atingir um individuo ja portador de morbus mental de

suma gravidade como a esquizofrenia.
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ANEXO - FOTOGRAFIAS



FIGURA 2: EUGEN BLEULER (1857-1939)

FIGURA 3: SANTIAGO RAMON Y CAJAL (1852-1934)

FIGURA 4: KURT SCHNEIDER (1887-1967)
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FIGURA 5: SIGMUND FREUD (1856-1939)

FIGURA 6: W. MAYER-GROSS (1889-1961)

FIGURA 7: EMIL KRAEPELIN (1856-1926)
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FIGURA 8: KARL LUDWIG KAHLBAUM (1828-1899)

FIGURA 9: BENEDICT MOREL (1809-1873)

FIGURA 10: FRANCISCO ALONSO-FERNANDEZ (1924-)
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FIGURA 11: HENRY EY (1900-1977)

FIGURA 12: JOSE LUCENA (1909-1997)
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